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De¤erli Okuyucular, 

2004 yılında kurulan Tıp Eti¤i ve Tıp Hukuku Derne¤i’nin süreli yayını olan  TÜRK TIP ET‹⁄‹
VE TIP HUKUKU ARAfiTIRMALARI YILLI⁄I’nın ikinci sayısını sizlere sunmanın mutlulu¤u
içindeyiz. Yıllı¤ımız, Türkçe, Almanca ve ‹ngilizce makaleleri yayına kabul  etmekle, ülkemizde
tıp eti¤i ve tıp hukuku alanında oluflturdu¤u bilimsel platformu, uluslar arası katılıma daha ge-
nifl ölçüde açmak ve daha genifl bir çevrenin deste¤ini almak istemiflti. ‹lk sayımız gibi, ikinci
sayımızda da beklentimize ulafltı¤ımızı belgeleyebilmek, bizi onurlandırıyor. Bu sayımızda ül-
kemizden, Amerika Birleflik Devletleri’nden ve en çok da Almanya’dan katkı yapan de¤erli bi-
lim adamlarının makaleleri ile buluflacaksınız. Yıllı¤ımızı de¤erli makaleleri ile güçlendiren ül-
kemizin seçkin bilim insanlarına teflekkürlerimizi sunarız. Bilim alanında uluslar arası da-
yanıflmanın güzel bir örne¤ini ortaya koyarak ilk sayımız için bizi kutlayan, yayın hayatındaki
ilk yıllarında yıllı¤ımızı makaleleri ile destekleyen yabancı ülkelerin seçkin bilim insanlarına
ayrıca kalpten teflekkür ederiz. 

Tıp eti¤i ve tıp hukuku disiplinleri, insana daha çok yaraflan bir dünya, insanlara daha ya-
raflacak yaflamlar için çalıflıyor, düflünce üretiyor. Bu anlamlı u¤raflın uluslararası platform-
larından biri olmakla gurur duyan yıllı¤ımızda, ülkemizin seçkin bilim adamlarını baflka ülkele-
rin seçkin bilim adamları ile buluflturmaktan, böylelikle birbirinden de¤erli düflünceleri bir araya
getirmekten gurur duyuyoruz. 

Editörler Kurulumuz, yıllı¤ımızın gelecek sayısından itibaren her sayıda ayrı bir konuya
odaklanmayı, böylelikle aynı konuda ülkemizdeki yakla?ımlar ile yurt dıflındaki yaklaflımları
mukayese yapılacak flekilde bir araya getirmeyi kararlafltırmıfltır. 

Derne¤imiz, 2-3 Aralık 2010 tarihinde ‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul Tıp Fakültesi Tıp Eti¤i
ve Tıp tarihi Anabilim Dalı ile birlikte “Psikiyatride Etik ve Hukuki Sorunlar”  bafllı¤ıyla uluslar
arası katılımlı 4. Sempozyumunu düzenleyecektir. Yıllı¤ımızın üçüncü sayısında, bu sempoz-
yumun davetli konuflmacılarının bildirilerini ve yanı sıra, aynı konuya katkı yapmaları için da-
vet edece¤imiz seçkin bilim adamlarının yazılarını bir araya getirerek, sizlere  birbirinden güzel
renklerden oluflmufl kocaman bir buket sunaca¤ız.   

Tıp eti¤i ve tıp hukukunun ilgi alanına giren sorunların daha çok tartıflılması dileklerimizle
saygılar sunarız.

Doç. Dr. Hanzade Do¤an
Prof. Dr. Fatih Selami Mahmuto¤lu
Doç. Dr. Arın Namal
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Dear Readers,

We are genuinely happy to present you the second issue of THE TURKISH ANNUAL OF THE
STUDIES ON MEDICAL ETHICS AND LAW, which is a periodical of the Society for Medical
Ethics and Law established in 2004. Accepting articles in Turkish, German and English, we ai-
med to broaden the scientific platform we generated in the field of medical ethics and law and
receive the support of a wider circle. As was the case in our first issue, we are proud to be ab-
le to prove that the second one has met our expectations too. In it, you can find the articles of
eminent scientists from our country, the USA and especially Germany. We would like to ex-
press our warmest thanks to the distinguished scientists of our country who have strengthened
our annual with their articles and the eminent people of science from other countries who ha-
ve set a good example of international cooperation by celebrating us for our first issue and sup-
porting us with their articles in the first years of our annual.

The disciplines of medical ethics and medical law work and create ideas for a better world
and life for people. In our annual making us proud as an international platform of those efforts,
we are truly happy to bring together the views of our country’s distinguished scientists with tho-
se of other countries’.

Our editorial board has decided to focus on a different subject in each issue to come out
from now on and thus to compare the approaches from our country and abroad to the same
subjects.

On December 2nd and 3rd, 2010 and together with Istanbul University, Istanbul Medical Fa-
culty, Medical Ethics and Law Department, our society is going to hold its 4th international
symposium with the name of “Ethical and Legal Issues in Psychiatry”. In the third issue of our
annual, we are going to offer you a huge bouquet of brilliant colors by bringing together the pa-
pers of the speakers of the symposium and the articles of the distinguished scientists invited
to contribute to the proceedings.

Wishing that the problems concerning medical ethics and law could be discussed more, we
pay you utmost respect. 

Assoc. Prof. Dr. Hanzade Do¤an
Prof. Dr. Fatih Selami Mahmuto¤lu
Assoc. Prof. Dr. Arın Namal
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Verehrte Leserinnen und Leser,

das Türkische Jahrbuch für Studien zu Ethik und Recht in der Medizin wird von dem 2004 geg-
ründeten Verein Ethik und Recht in der Medizin herausgegeben. Wir freuen uns, Ihnen die
zweite Ausgabe präsentieren zu können. Unser Jahrbuch nimmt Artikel in türkischer, deuts-
cher und englischer Sprache auf, um das  wissenschaftliche Forum, das er auf dem Gebiet von
Ethik und Recht in der Medizin in unserem Land schuf, breiter internationaler Beteiligung zu
öffnen und die Unterstützung breiterer Kreise zu gewährleisten. Es freut uns außerordentlich,
belegen zu können, dass die zweite Ausgabe wie schon die erste unsere Erwartungen erfüllt.
In dieser Ausgabe werden Sie Beiträge von Wissenschaftlern aus unserem Land, aus den Ve-
reinigten Staaten von Amerika und vor allem aus Deutschland finden. Wir danken den heraus-
ragenden Wissenschaftlern unseres Landes, die Artikel zu unserem Jahrbuch beisteuerten.
Ganz besonders danken wir den hervorragenden Wissenschaftlern aus dem Ausland, die als
wunderbares Beispiel internationaler Solidarität auf dem Feld der Wissenschaften uns zu un-
serer ersten Ausgabe gratuliert und unser nun im zweiten Publikationsjahr stehendes Jahrbuch
mit ihren Beiträgen unterstützt haben.

Die Disziplinen der medizinischen Ethik und des Rechts in der Medizin bemühen sich in Tat
und geistiger Produktion um eine lebenswertere Welt und ein menschenwürdigeres Leben. Wir
sind stolz darauf, eines der internationalen Foren dieses sinnvollen Bestrebens zu sein, in un-
serem Jahrbuch hervorragende einheimische Wissenschaftler mit ebensolchen anderer
Länder zusammenzubringen und damit in ihrer Bedeutung einander in nichts nachstehende
Gedanken und Beiträge einander nahe zu bringen. 

Die Herausgeber haben beschlossen, ab der nächsten Ausgabe unseres Jahrbuchs für je-
de Ausgabe ein Schwerpunktthema zu wählen und damit die Möglichkeit zu einem Vergleich
des Umgangs mit ein und demselben Thema in unserem Land und in anderen Ländern zu bie-
ten.

Am 2.-3. Dezember 2010 hält unser Verein sein IV. Symposium mit internationaler Beteili-
gung unter dem Titel „Rechtliche und ethische Fragen in der Psychiatrie“ in Zusammenarbeit
mit dem Fachbereich Ethik und Geschichte der Medizin der medizinischen Fakultät Istanbul
der Universität Istanbul ab. In der dritten Ausgabe unseres Jahrbuchs werden wir die Sympo-
siumsbeiträge der geladenen Referenten mit Artikeln von Wissenschaftlern, die wir um Be-
iträge zu demselben Thema bitten werden, zu einem großen bunten Strauß zusammenstellen. 

Wir wünschen uns, dass die Fragen und Problematiken der medizinischen Ethik und des
Rechts in der Medizin noch in weit größerem Umfang diskutiert werden.

Doz. Dr. Hanzade Do¤an
Prof. Dr. Fatih Selami Mahmuto¤lu
Doz. Dr. Arın Namal
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I. Zusammenhänge

Gegenwärtige Medizinethik wird von einer asymmetrischen oder einseitigen Verteilung von
Rechten und Pflichten sowie einer Vernachlässigung der Tugend bestimmt. Der Kranke soll
Rechte besitzen, der Arzt hat Pflichten zu erfüllen; von Tugenden wird seltener oder kontro-
vers – vor allem im Verhältnis zur Bedeutung  ethischer Prinzipien und Normen –  gesproc-
hen.1 In der Geschichte der Medizin war stets von Rechten und Pflichten sowohl des Kranken
als auch des Arztes die Rede, im übrigen wurde die Auffassung vertreten, daß Kranker und
Arzt sich auch von Tugenden leiten lassen können und auch sollen. Rechte, Pflichten und Tu-

1

Rechte, Pflichten und Tugenden in der Medizin im

Zeitalter der Aufklärung 

– der Kranke, der Arzt, die Gesellschaft

Dietrich v. Engelhardt

Institut für Medizingeschichte und Wissenschaftsforschung Universität zu Lübeck /Institut für Geschichte
und Ethik der Medizin der TU München 
v.e@imgwf.uni-luebeck.de

Rights, Responsibilities, Virtues in the Enlightening Period of

Medicine

—The Patient, The Physician, The Society

Summary

Medical ethics of the present is dominated by the asymmetrical and unrealistical distribution of rights to
the patient and duties to the physician; virtues are only rarely taken into consideration. In the history of
medicine, as it is shown in this contribution for the 18th century, duties, rights and virtues were ascribed
to the physician as well as to the patient and to the society, the family and friends. Medical ethics is sub-
stantially dependent not only on principles (justice, beneficence, non-maleficence, autonomy), but also on
virtues (prudence, justice, fortitude, temperance, faith, love, hope) in disease, therapy and social assis-
tance.

Keywords
Rights, duties, virtues, patient, physician, society, 18th century



genden sollten schließlich ebenfalls für Angehörige und Freunde sowie Vertreter anderer ge-
sellschaftlicher Gruppen gültig sein.

Medizinische Ethik oder Ethik in der Medizin ist nicht nur Arztethik, sondern ebenfalls Ethik
des Kranken und Ethik der Gesellschaft, steht auch nicht nur für sich, sondern in einem sozi-
alkulturellen Kontext. Medizinische Ethik setzt sich aus einer Binnenstruktur und Außenbedin-
gungen zusammen. Die Binnenstruktur besteht aus den dre Zentren: der Kranke, der Arzt und
die Gesellschaft sowie den zwischen diesen Zentren bestehenden neun Relationen, da jedes
Zentrum auch eine Relation zu sich selbst besitzt; der Kranke zur Krankheit und anderen Kran-
ken, der Arzt zur Medizin, den Kollegen und Pflegekräften, die Gesellschaft zu gesellschaftlic-
hen Untergruppen (Familie, Freunden, Arbeitskollegen etc.) und zu anderen Staaten. Die Au-
ßenbedingungen sind materieller und ideeller Natur, beziehen sich auf die Bereiche Politik,
Recht, Wirtschaft einerseits, Künste, Philosophie und Theologie andererseits sowie den Forts-
chritt der Medizin in Diagnostik und Therapie, die sich auf den Kranken, den Arzt und die Ge-
sellschaft in ihrem theoretisch-praktischen Umgang mit der Krankheit und dem Kranken aus-
wirken. Sinn und Funktion der Rechte, Pflichten und Tugenden in der Medizin lassen sich nach
dieser Struktur der medizinischen Ethik angemessen gliedern, beschreiben und interpretieren.

Rechte, Pflichten und Tugenden haben in der Geschichte der Philosophie,  Theologie und
Medizin seit der Antike bis in die Gegenwart unterschiedliche Definitionen und Begründungen
mit abweichenden Auswirkungen auf den Umgang mit Gesundheit und Krankheit, Geburt und
Tod, Diagnostik und Therapie sowie die Beziehung zwischen Arzt und Patient erfahren.2

Rechte können als Ansprüche definiert werden, die der Rechtsordnung und Autonomie des
Menschen entsprechen und die sich juristisch einklagen lassen; in einem weiteren Sinne wird
von Rechten aber auch als Ansprüchen jenseits von Gesetz und Gericht gesprochen. Keine
Einigkeit besteht in der Gegenwart  über die Frage der Rechte von Kindern, Säuglingen und
selbst von Tieren und Pflanzen. Recht meint hier aber meist nur Respekt vor dem Eigenwert
und den spezifischen Bedürfnissen des Individuums oder der Spezies und  weniger oder über-
haupt nicht die bewußte und vernunftorientierte Selbstverantwortung.

Rechten werden im allgemeinen Pflichten zugeordnet; über dieses reziproke Verhältnis
konstatiert Hegel (1770-1831):  “Dasselbe, was ein Recht ist, ist auch eine Pflicht, und was ei-
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ne Pflicht ist, ist auch ein Recht.”3 Eine asymmetrische Verteilung könne nur negative Folgen
für Gesellschaft, Staat und Menschheit haben: „Wären auf einer Seite alle Recht, auf der an-
deren alle Pflichten, so würde das Ganze sich auflösen.“4 Die Vielfalt möglicher Pflichten glie-
dert Hegel in Pflichten gegenüber sich selbst, gegenüber der Familie, gegenüber dem  Staat
und gegenüber der Menschheit. Von Kant (1724-1804) wird der Unterschied zwischen einem
pflichtgemäßen oder legalem Handeln einerseits und einem sittlichen Handeln aus Pflicht oder
Nötigung durch die praktische Vernunft und ohne  äußeren Zwang andererseits hervorgeho-
ben: “Pflicht ist Notwendigkeit einer Handlung aus Achtung fürs Gesetz.”5

Tugenden schließlich können als Fähigkeit des einzelnen Menschen verstanden werden,
der Stimme seines Gewissens zu folgen oder sittliche Prinzipien und Normen  nicht nur zu ken-
nen, sondern auch zu verwirklichen. Kant bestimmt deshalb Tugend als “Stärke in der Selbs-
tbeherrschung und Selbstüberwindung in Ansehung der moralischen Gesinnung.”6 Sind sittlic-
he Verhältnisse in der Realität vorhanden, haben nach Hegel Tugenden im allgemeinen ihre
Bedeutung verloren, werden nur noch in besonderen Situationen notwendig sein. “Unter einem
vorhandenen sittlichen Zustande, dessen Verhältnisse vollständig entwickelt und verwirklicht
sind, hat die eigentliche Tugend nur in außerordentlichen Umständen und Kollisionen  jener
Verhältnisse ihre Stelle und Wirklichkeit.”7 Tugend hält Hegel nicht für eine Frage der Bega-
bung oder Genialität, Tugend könne vorgelebt und gelernt werden: “denn die Tugend ist etwas
Allgemeines, von allen Menschen zu Forderndes, und nichts Angeborenes, sondern etwas in
dem Individuum durch dessen eigene Thätigkeit Hervorzubringendes.”8 Tugend verbindet in-
dividuelle Subjektivität mit sittlicher Substanz oder in anderen Worten: “Die sittliche Persönlich-
keit, d.i. die Subjectivität, die von dem substantiellen Leben durchdrungen ist.”9

Rechte, Pflichten und vor allem Tugenden stehen in einer inneren Verbindung mit dem Ge-
wissen als innerer Stimme des Guten und Bösen im Menschen. Das Gewissen  ist eine we-
sentliche,  allerdings keineswegs immer verlässliche Instanz -   in akuten Situationen eben so
wenig wie in der Beurteilung zukünftiger Situationen. Ethik hängt entscheidend auch von juris-
tischen Sanktionen ab, da sich in der konkreten Realität ethisches Gewissen, ethische Forde-
rungen und ethische Prinzipien nur zu oft als zu schwach erweisen, um sittliches Verhalten zu
garantieren oder hervorzubringen. Einstellungen, Haltungen und Verhalten stehen nicht in ei-
ner notwendigen Verbindung. Aber auch Gesetze können nicht alles regeln oder sichern, was
ethisch für notwendig gehalten wird.

II. Historische Voraussetzungen

Vorstellungen über die Ethik nicht nur des Arztes, sondern auch des Kranken, seiner Angehö-
rigen, Freunde und der Gesellschaft finden sich bereits in der Antike. Die Kardinaltugenden
Weisheit, Gerechtigkeit, Tapferkeit und Bescheidenheit sollen für alle Menschen leitend sein,

Rechte, Pflichten und Tugenden in der Medizin im Zeitalter der Aufklärung 

3

3 Georg Wilhelm Friedrich Hegel: System der Philosophie. Dritter Teil. Die Philosophie des Geistes, 1830, Sämtliche
Werke, Bd. 10, Stuttgart-Bad Cannstatt 41965, § 486, S. 383.

4 Georg Wilhelm Friedrich Hegel.: Grundlinien der Philosophie des Rechts, 1821, Sämtliche Werke, Bd. 7, Stuttgart-
Bad Cannstatt 41964, § 155, Zusatz, S. 236.

5 Immanuel Kant: Grundlegung zur Metaphysik der Sitten, 1785, Hamburg 1994, S.18.
6 Paul Menzer, Hg.: Eine Vorlesung Kants über Ethik, Berlin 1924, S. 91.
7 Georg Wilhelm Friedrich Hegel: Anm. 4, § 150, Zusatz, S. 231.
8 Georg Wilhelm Friedrich Hegel: Anm.3, § 395, Zusatz, S. 89.
9 Georg Wilhelm Friedrich Hegel: Anm. 3, § 515, S. 398.



so auch für den Kranken und den Arzt. Platos (427 v. Chr. – 348/47 v. Chr.) Unterscheidung
eines Arztes für Freie und eines Sklavenarztes hat Konsequenzen für den Kranken wie den
Arzt; dem freien Kranken steht der Sklavenkranke gegenüber.10 Aufklärung und Einwilligung
kennzeichnen das Verhältnis zwischen dem Arzt für Freie und dem freien Patienten, Anwei-
sung und Gehorsam dagegen das Verhältnis zwischen dem Arzt als Tyrannen und dem Kran-
ken als Sklaven. Aufgeklärte Einwilligung – heute informed consent genannt – ist bereits eine
Vorstellung der Antike und nicht erst des 20. Jahrhunderts; der Arzt soll nach Plato den Kran-
ken belehren, von ihm auch lernen und ihm nicht eher eine Therapie verschreiben, “bis er ihn
irgendwie davon überzeugt hat.”11 Wahrhaftigkeit, Eigenverantwortung und Kooperation müs-
sen vom Kranken aber auch gewollt und realisiert werden, was bekanntlich damals wie heute
keineswegs immer der Fall ist. Seit der Antike durchzieht die Geschichte der Medizin der Ge-
gensatz vom Willen des Kranken (voluntas aegroti suprema lex) und dem Wohl des Kranken
(salus aegroti suprema lex) als obersten Gesetzen ärztlichen Handelns. Nach Aristoteles kann
jeder Mensch medizinische Kenntnisse erwerben und damit Verantwortung für seine Gesund-
heit und Krankheit übernehmen; als Arzt könne auch der in der Medizin “fachlich Gebildete”12

bezeichnet werden, der keine entsprechende Ausbildung absolviert habe.
Im Corpus Hippocraticum wird aus ärztlicher Sicht an die Mitarbeit des Kranken appelliert

und kategorisch festgestellt: "Der Arzt ist der Diener der Heilkunst. Der Kranke muß zusam-
men mit dem Arzt sich gegen die Krankheit wehren."13 Der Kranke soll sich als Freund des
Arztes um des Arztes und nicht um seiner eigenen Krankheit willen verstehen; Ärzte sind kei-
ne Dienstleister und Kranke keine Kunden. In diesem Sinne heißt es auch bei dem  Philosop-
hen Seneca (4 v. Chr. – 65 n. Chr.): "Warum schulde ich sowohl einem Arzt als auch einem
Lehrer etwas mehr und komme nicht mit dem bloßen Lohn davon? Weil sie vom Arzt, vom Leh-
rer zum Freund werden und uns nicht durch ihr Berufswissen, das sie uns verkaufen, verpflich-
ten, sondern durch ihre zugewandte und freundschaftliche Gesinnung (benigna et familiaris vo-
luntas)." 14 Wer als Arzt dagegen sich nur technisch professionell verhalte und keine emotiona-
le Anteilnahme zeige, verdiene auch nur das Honorar und keine weitere Dankbarkeit.

Transzendenz bestimmt im Mittelalter Ethos und Ethik des Kranken  wie des Arztes und der
Mitmenschen. Krankheit und Schmerz werden auf Erbsünde, individuelle Schuld, Besessen-
heit oder Prüfung durch Gott zurückgeführt und keineswegs nur auf die Schuld des einzelnen
Menschen. Hiob steht für die Prüfung durch Gott; in seiner Klage über sein Kranksein verbin-
den sich physischer Schmerz, soziale Isolierung, individuelle Trauer und religiöse Verlassen-
heit.  "Ich schreie zu dir, aber du antwortest mir nicht; ich stehe da, aber du achtest nicht auf
mich. Du hast dich mir verwandelt in einen Grausamen und streitest gegen mich mit der Stärke
deiner Hand.. Ich gehe schwarz einher, doch nicht von der Sonne; ich stehe auf in der Geme-
inde und schreie. Ich bin ein Bruder der Schakale geworden und ein Geselle der Straße." (Hi-
ob, 30,20-31) Kraftgebende und trostbringende Gestalt für jeden Kranken und jeden Sterben-
den ist Christus mit seinem Leiden und seiner Zuversicht im Gang in den Tod (Passio Christi).

Die antiken Kardinaltugenden Weisheit, Gerechtigkeit, Tapferkeit und Bescheidenheit wer-
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den durch die christlichen Tugenden Glaube, Liebe und Hoffnung ergänzt und erweitert, sie
sollen für jeden kranken und sterbenden wie ebenfalls jeden helfenden Menschen Maßstab
und Hilfe sein können. Der Kirchenvater Origenes fordert vom Arzt  ein körperlich-seelisches
Mit-Leiden, das über jede Empathie weit hinausgeht: “mit dem Kranken erkranken, mit dem
Weinenden weinen“ ("infirmari cum infirmante, flere cum flente”).15 Daß Laster wie Stolz, Ne-
id, Zorn, Verzweiflung, Geiz, Genußsucht und Ausschweifung ebenfalls beim Kranken, Arzt
und Mitmenschen anzutreffen sind, ist auch dem Mittelalter vertraut.  Die Äbtissin, Naturfors-
cherin und Ärztin Hildegard von Bingen (1098-1179) stellt mit ihrem Leben ein bewegendes
Beispiel für den gelingenden Umgang mit Kranksein und Sterben im christlichen Geist dar. In
einer zeitgenössischen Biographie dieser stets von Schmerzen geplagten Frau wird gesagt:
"Doch wie sich im Feuerofen das Gefäß des Töpfers bewährt, so gelangt im Leiden die Tu-
gend zur Vollendung. Beinahe von Kindheit an hatte sie fast ständig an schmerzlichen Krank-
heiten zu leiden, so daß sie nur selten gehen konnte. Und da ihr ganzer Körper ununterbroc-
hen Schwankungen unterworfen war, glich ihr Leben dem Bild eines kostbaren Sterbens. Was
aber den Kräften des äußeren Menschen abging, das wuchs dem inneren durch den Geist der
Weisheit und Stärke zu.”16 Franz von Assisi (181/82-1226), der ebenfalls ständig qualvolle
Krankheiten zu erdulden hat, fordert dazu auf, die  Menschen zu bewundern, die an Krankhe-
it und Trübsal nicht zerbrechen und ihren Mitmenschen verzeihen können. Der Kranke soll das
eigene Leid vor der Umwelt verbergen, um sie nicht zu betrüben: "Warum zeigst du nach au-
ßen deine Trauer und deinen Schmerz über das, was dich innerlich quält? Deine Schwermut
soll nur zwischen dir und Gott stehen.”17

Mit der Säkularisierung, Naturalisierung und Individualisierung der Neuzeit werden  neue
Orientierungen vertreten, die tiefgreifende Folgen für den Umgang mit Gesundheit, Krankheit
und Sterben haben; das Paradies wird verweltlicht, bereits im Diesseits und nicht erst im Jen-
seits sollen ewiges Leben, Jugend, Schönheit und Gesundheit erreicht werden können. Natur-
wissenschaften und Medizin erhalten mit diesen Zielen eine machtvolle innere Dynamik, die
kaum gebremst oder dirigiert werden zu können scheinen. Gleichzeitig behalten christliche und
philosophische Traditionen für viele Menschen bis in die Gegenwart ihr Gewicht. Der Theolo-
ge Blaise Pascal (1623-1662) sieht in der Krankheit den "natürlichen Zustand des Christen"
(“état naturel des chrétiens”)18, da man nun aller Güter und Sinnesfreuden ledig se-
i und sich auf die wahren Fragen des Lebens konzentrieren könne. Der Philosoph und Politiker
Michel de Montaigne (1533-1592) spricht, abweichend von der heute verbreiteten Definition
der Gesundheit der Weltgesundheitsorganisation als „Zustand vollständigen physischen, so-
zialen und geistigen Wohlbefindens“ (“a state of complete physical, mental, and social wellbe-
ing”)  von “heilsamen Krankheiten“ (“maladies salutaires”)19 und will von den eigenen Koliksc-
hmerzen den Gewinn gehabt haben, "daß sie vollenden wird, was ich selbst nicht über mich
vermocht hatte, mich völlig mit dem Tode auszusöhnen und zu befreunden."20

Die Auffassungen in der Philosophie, Pädagogik und Theologie des 18. Jahrhunderts über
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Rechte, Pflichten und Tugenden sind nicht einheitlich. Bei aller Vielfalt und allem Wandel hat
sich das Konzept der traditionellen Tugenden aber erhalten: die platonischen vier Kardinaltu-
genden Weisheit (prudentia), Maß (temperantia), Tapferkeit (fortitudo) und Gerechtigkeit (jus-
titia) und die drei christlichen Kardinaltugenden Glaube, Liebe und Hoffnung. Veränderungen
zeigen sich gegenüber der Welt des Barock; bürgerliche Tugenden ergänzen oder verdrängen
aristokratische Tugenden der Großzügigkeit und Muße. Arnald Geulincx (1624-1669) stellt
Fleiß, Gehorsam, Gerechtigkeit, Demut in den Vordergrund. Die Pädagogen Johann Bernhard
Basedow (1724-1790), Christian Gotthilf Salzmann (1744-1811), Johann Heinrich Campe
(1746-1808), Johann Heinrich Pestalozzi (1746-1827) betonen Tugenden wie Ordnung, Spar-
samkeit, Reinlichkeit und Fleiß. Ordnungsliebe wird bei Campe sogar zur "Muttertugend"21 er-
hoben. Tugend besitzt allgemein gegen Ende des 18. Und Beginn des 19. Jahrhunderts eine
hohe Anziehungskraft; der 1808 in Königsberg gegründete Tugendbund ist ein charakteristisc-
hes Dokument.

Die Medizin der Aufklärung steht unter dem Einfluß der philosophischen Strömungen die-
ser Epoche, zugleich distanzieren sich die Mediziner dieser Epoche von der Philosophie des
Descartes (1596-1650) und der Philosophie des Leibniz (1646-1716)22.  Metaphysische Syste-
me werden für die therapeutische Praxis für überflüssig oder gefährlich gehalten. Beispielhaft
für diese Einstellung ist die Kontroverse zwischen Leibniz und dem Arzt Georg Ernst Stahl
(1659-1734) über die Leib-Seele-Beziehung, die zu dem Werk Negotiumm otiosum seu ski-
amachia des Mediziners führt, das 1720 – nach dem Tode des Philosophen – im Druck ers-
cheint. Entscheidend sind für Stahl empirisch nachweisbare Zusammenhänge zwischen der
Physis und Psyche, nicht aber ihre philosophische Erklärung. Bezeichnend ist in diesem Zu-
sammenhang auch die Feststellung des Mediziners Johann Peter Eberhard (1727-1779), ei-
nes Schülers von Hermann Boerhaave (1668-1738), aus dem Jahre 1750: “Man mag ein Har-
monist seyn oder das Systema causarum occasionalium oder den physikalischen Einfluß an-
nehmen, das ändert in der ausübenden Arztneiwissenschaft nichts. In der Metaphysik haben
solche Untersuchungen freilich ihren großen Nutzen."23 Ebenso erklärt Boerhaave selbst in
diesem Sinne die Suche nach metaphysischen und ersten Ursachen für die Medizin für weder
nützlich noch notwendig und möglich ("Ultimae quoque metaphysicae et primae physicae ca-
usae medico investigatu necessariae, utiles vel possibiles non sunt.")24

Rückkehr wird zum hippokratischen Denken gefordert, Sensualismus und Populärphilosop-
hie gewinnen an Bedeutung, der Materialismus findet kaum Anerkennung, für zentral werden
empirische Fortschritte und auch eine empirische Wissenschaftstheorie und Forschungsmet-
hodologie erklärt. Ein zutreffendes Dokument für die Resonanz der Populärphilosophie ist die
Zeitschrift Der Arzt (1759-1764) des Mediziners Johann August Unzer (1727-1799). Die Auf-
fassungen sind aber keineswegs einheitlich. In Anlehnung an Kants (1724-1804) berühmte
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Formel von der Aufklärung als „Ausgang des Menschen aus seiner selbstverschuldeten Un-
mündigkeit“ bestimmt 1798 der Mediziner Johann Carl Osterhausen (1765-1839) medizinisc-
he Aufklärung als "Ausgang eines Menschen aus seiner Unmündigkeit in Sachen, welche se-
in physisches Wohl betreffen."25 In der Tradition von John Locke (1632-1704) und David Hu-
me (1711-1776) hält der Mediziner Melchior Adam Weikard (1742-1803) dagegen die trans-
zendentale Philosophie Kants für eine "Grillenjägerei" und “konvulsivische Krankheit.”26 Johann
Georg Zimmermanns (1728-1795) medizintheoretische Schrift Von der Erfahrung in der Arz-
neykunst (1763/64, 31831), mehrfach in andere Sprachen übersetzt, findet nicht nur in Deutsc-
hland, sondern auch im Ausland zustimmende Beachtung. Der italienische Mediziner Giovan-
ni Battista Pratolongo (1747-1810) studiert, wie er dem Arzt Heinrich Matthias Marcard (1774-
1817) mitteilt,  Zimmermanns Studie in der französischen Übersetzung von 1774.27 Im Zeital-
ter der Romantik um 1800 bemühen sich dann – vor allem unter dem Einfluß von Friedrich Wil-
helm Joseph Schelling (1775-1854) –  Mediziner wieder um metaphysische Grundlegungen
der Medizin, die auch unter den Ärzten weite Beachtung finden.28

Die Mediziner des Jahrhunderts der Aufklärung setzen sich intensiv mit den Rechten,
Pflichten und Tugenden des Kranken, des Arztes und der Mitwelt auseinander. Die antiken
Kardinaltugenden und christlichen Tugenden tauchen auf, ebenso läßt sich ein Fortwirken der
sieben körperliche und sieben geistigen Werke der Barmherzigkeit (opera misericordiae) beo-
bachten, ohne daß diese Werke explizit genannt werden. Erinnert wird an den Doppelsinn von
arete als technischer Fähigkeit und ebenfalls moralischer Vollkommenheit, aufgegriffen wird di-
e Bestimmung der Tugend durch Aristoteles (384-322 v. Chr.) als Mitte zwischen zwe-
i Extremen, Zustimmung finden Ciceros (106 v. Chr. - 43 n. Chr.) Wort von der ehrenhaften
und mitleidsvollen Lüge wie ebenfalls die stoische Auffassung vom inneren Zusammenhang
und der Naturgemäßheit der Tugenden sowie die Deutung der Krankheit als Sühne und Prü-
fung durch Augustinus (354-430).

In einer Fülle medizinischer Publikationen, Dissertationen, Aufsätzen und Monographien
werden die Rechte, Pflichten und Tugenden des Kranken, des Arztes und der Gesellschaft
während des 18. Jahrhunderts behandelt, der Zeit entsprechend oft in lateinischer Sprache.
Die Konzentration dieses Beitrages auf deutsche Beiträge des 18. Jahrhunderts soll die inter-
nationalen Verbindungen nicht übergehen: Thomas Bartholin (1616-1680), Herman Boerhaa-
ve (1668-1738), Hieronymus David Gaub (1705-1780), August Tissot (1728-1797), Benjamin
Rush (1745-1813) und John Gregory (1724-1773) werden mit ihren Beiträgen neben vielen an-
deren ausländischen Medizinern, die über ethische Fragen geschrieben haben, wiederholt an-
geführt und diskutiert. Stets ist auch die historische Tradition gegenwärtig, wird aus dem Cor-
pus Hippocraticum, werden Galen (um 129- um 199), Avicenna (um 980-1037) und Paracel-
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sus (um 1493-1541) angeführt zitiert. Wesentliche Mediziner in der Perspektive dieser Studie
sind zu  Beginn des 18. Jahrhunderts der Epoche Georg Ernst Stahl, Johann Storch (1681-
1751) und Friedrich Hoffmann (1660-1742), mit den Medizinern Samuel Gottlieb von Vogel
(1750-1837), Franz Anton May (1742-1814) und Christoph Wilhelm Hufeland (1782-1836) wird
der Übergang vom 18. zum 19. Jahrhundert vollzogen.

III. Der Kranke

Der kranke Mensch hat nicht nur Rechte, sondern auch Pflichten und kann ebenfalls Tugen-
den zeigen. Er steht in einem Verhältnis zur Krankheit, zum Arzt und zur Gesellschaft. Patien-
ten haben nach Unzer "sowohl gegen sich selbst, als gegen andere Menschen, besonders
aber gegen die Aerzte, gewisse Pflichten zu beobachten."29 Wie der Arzt soll auch der Kranke
von einer philosophischen und religiösen Haltung erfüllt sein und sich - bei allem Angewiesen-
sein auf Hilfe - in seinem Verhältnis zur Umwelt von Höflichkeit und Rücksicht leiten lassen;
Conduite, wie es in der Sprache der Zeit heißt,  soll auch vom Kranken erwartet werden kön-
nen. Johann Daniel Longolius (1677-1740) wünscht sich einen 'philosophischen' und 'galanten'
Patienten.30

Der Kranke muß eine angemessene Einstellung zu seiner Krankheit finden; er soll sich we-
der für krank ausgeben, wenn er gesund ist, noch Gesundheit vortäuschen, wenn er leidet. Der
Mensch heuchelt nicht selten Gesundheit, weil er befürchtet, so Longolius, daß im Zustande
des Krankseins "seine Sicherheit, sein Vergnügen, oder seine Ehre Noth leidet."31 Das Verhe-
imlichen der Krankheit behindert den Arzt in der Erkenntnis der Ursache und nimmt der Um-
welt die Möglichkeit des Beistands - "und also die höchst-nöthige Genesung auf allen Seiten.”32

Eben so wenig tugendhaft verhalten sich jene Menschen, die mit prätendierten Krankheiten di-
e Aufmerksamkeit auf sich zu ziehen suchen und bei jeglicher Gelegenheit von ihren Leiden
sprechen. Diese “Patienten-Masquen” riskieren, daß ihnen im Falle einer wirklichen Erkran-
kung nicht geglaubt wird. Welche Krankheiten simuliert werden, hängt auch von sozialen
Verhältnissen und Moden ab. Im 17. und 18. Jahrhundert werden vor allem Podagra, venerisc-
he Krankheiten und Hypochondrie gewählt – nach Unzer Podagra als Leiden der Reichen und
Mächtigen, venerische Krankheiten als Folgen lasterhaften Lebens, Hypochondrie als Merk-
mal der Gelehrten: "Denn, weil man diese Krankheit gemeiniglich bey Gelehrten findet, so ge-
ben die dümmsten Leute am meisten vor, daß sie hypochondrisch wären."33

Der Kranke soll seine Krankheit akzeptieren, wenn sie sich nicht überwinden läßt. Christlic-
he und stoische Tugenden sollen eine Hilfe sein können und Kraft verleihen. In der Bewälti-
gung der Schmerzen und des Leidens kann der Kranke einen höheren Zustand erreichen als
der Gesunde. Geduld und Hoffnung sollen den Kranken leiten; Geduld gegenüber den
Schmerzen, Geduld bei erfolgloser Therapie, Geduld gegenüber verständnislosen Ärzten, Ge-
duld in chronischen Erkrankungen. Patientia, gegründet im Glauben und in der Vernunft, wird
zur zentralen Tugend des Kranken, des homo patiens. Im Umgang mit Krankheit und Tod of-

Dietrich v. Engelhardt 

8

29 Johann August Unzer: Der Arzt. Eine medicinische Wochenschrift 1(1769)S. 13.
30 Johann Daniel Longolius: Galanter Patiente, Budissin 1727.  
31 Johann Daniel Longolius: Anm. 30, S. 13.
32 Johann Daniel Longolius: Anm. 30, S. 18.
33 Johann August Unzer: Anm. 29, 2(1769) S. 407.



fenbart sich der moralische Charakter des Menschen: "Bey Noth und Elende, im Kummer und
Krankheit wird sichs entscheiden, wer eine edle Seele besitze,"34 heißt es bei Unzer.

Der Kranke hat das Recht der Arztwahl, er kann durch falsche Wahl aber die Anzahl der
wahren oder falschen Ärzte vermehren. Immer wieder wird von Ärzten des 18. Jahrhunderts
die Unfähigkeit der Menschen beklagt, sich ein zutreffendes Urteil über die Ärzte zu bilden und
die richtigen Ärzte aufzusuchen. Liegt Krankheit vor, soll ein Arzt konsultiert werden. Der Kran-
ke hat, wenn er sich zu einem Arzt begeben hat, die  Pflicht, diesem seinen wahren Zustand
zu schildern; er soll auch überzeugt sein, daß dieser ihm helfen kann. Vor allem Angehörige
der unteren Schichten sollen oft zur Erfüllung dieser Anforderungen nicht in der Lage sein; als
wesentliche Ursachen gelten Unwissenheit und Geldmangel. Erfolgreiche Therapie setzt früh-
zeitigen Kontakt mit Ärzten voraus. Unter den Reichen und Armen sündigen nach Sklerander
(Pseudonym für Philipp Jakob Hartmann, 1648-1707) die ersteren "meist in excessu, die letz-
teren in defectu in Erwählung der Medicorum."35 Nur zu oft zögen auch Kranke die schmeic-
helnden den aufrichtigen Ärzten vor.

Der Kranke muß den Arzt über die Art und Entstehung seiner Krankheit, über seine Lebens-
weise aufklären, er soll nach Unzer dem Arzt seine Beobachtungen "seiner Natur, seiner Le-
bensordnung und seiner Empfindungen beym ersten Ursprunge und beym Fortgange der
Krankheit"36 wahrheitsgemäß  mitteilen. Die Schweigepflicht des Arztes wird ihm diese not-
wendige Offenheit möglich machen, die nach Friedrich Henning (1767-1840) allerdings immer
wieder verletzt wird: "Freylich ist wohl die willige Ausübung des Zutrauens in dieser Hinsicht,
durch das schlechte Betragen so mancher geschwätzigen und leichtsinnigen Aerzte gehindert
worden."37 Der Kranke muß bereit sein, sich wirklich untersuchen zu lassen, was im 18. Jahr-
hundert besonders von Frauen als unangenehm empfunden wird. Bezeichnend ist die Anek-
dote einer Frau, die sich den Puls mit einem Tuch bedeckt fühlen ließ, worauf ein Arzt seine
Hand ebenfalls umwickelt und gesagt haben soll: "Ein leinwandtener Puls erfordere einen tuc-
henen Medicum."38

Eine weitere Pflicht des Kranken dem Arzt gegenüber liegt in der Einhaltung der therape-
utischen Anweisungen, was heute mit dem Begriff Compliance umschrieben wird. Der Arzt ist
für die Therapie verantwortlich, der Patient ist zum Gehorsam verpflichtet und hat nicht das
Recht, dem Arzt Vorschriften zu machen. Nie darf nach Henning vergessen werden, daß der
Arzt das Interesse an einem unkooperativen Patienten verlieren kann.39 Seine Schwierigkeiten
mit der Arznei soll der Kranke dem Arzt sofort mitteilen, damit ein anderer Weg überlegt wer-
den kann. Nicht selten lassen sich nach Longolius aber auch Kranke beobachten, "welche mit
dem Arzte, als mit der Arztney, umzugehen wissen."40 Der Kranke muß sich aber auch selbst
kritisch prüfen, ob seine Abneigung nicht übertrieben ist, da sich "Einbildung und Zärtlichkeit
gar leicht unter eine natürliche Aversion verstecket."41 Eitelkeit spielt im Verhalten der Kran-
ken eine Rolle, wenn kostspielige und seltene Medikamente für wirksamer gehalten werden als
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preiswerte und gebräuchliche. Tapferkeit erweist sich immer wieder als notwendig. Ängste lö-
sen chirurgische Eingriffe aus, die in jener Zeit ohne die heute zur Verfügung stehenden
Schmerzmittel durchgeführt werden müssen, zu deren Entwicklung es erst nach der Mitte des
19. Jahrhunderts kommen wird. Bescheidenheit ist gleichermaßen notwendig. Der Kranke soll
vom Arzt und der Medizin nicht zu viel verlangen; Zeit und Natur müssen respektiert werden,
da auch "der geschickteste Medicus nichts mehr thun kan, als daß er diese Zeit wohl in acht
nehme, und in derselben der Natur gebührend zu Hülfe komme."42

Prävention, Kuration und Rehabilitation verlangen die Beachtung der Diätetik, die im 18.
Jahrhundert noch am übergreifenden Konzept der antiken „sechs nicht- natürlichen Dinge“
("sex res non naturales") mit dem Umgang mit Luft und Licht, Bewegung und Ruhe, Wachen
und Schlaf, Essen und Trinken, Ausscheidungen und Affekten orientiert ist.43 Traditionelle
Vorstellungen verbinden sich mit einer Hochschätzung der Ordnung und Reinlichkeit, wie sie
für die Aufklärung charakteristisch ist. Haushalt wird zur Leitmetapher für den Umgang mit der
inneren wie äußeren Welt, der Gesundheit des Individuums wie der Gesundheit des Staates.
Langwieriges Räsonieren und heftige Gemütsbewegungen soll der Kranke vermeiden, da er
weitaus empfindlicher als der Gesunde ist, der sich in dieser Hinsicht auch zurückhalten soll.

Der Kranke ist schließlich zur Dankbarkeit gegenüber dem Arzt verpflichtet, das bezieht
sich auf ein freundliches Verhalten ebenso wie die Honorierung der ärztlichen Bemühungen.
Vom Patienten kann der Arzt nach Longolius erwarten, daß er "ihn nicht nur, als einen beson-
deren Freund menschlichen Geschlechts, besonders lieb habe oder hoch achte, sondern auch
seine Mühe nach Vermögen belohne."44 Im Kontakt mit dem Arzt soll der Kranke sich auch
nach dem Arzt richten, in den Gesprächen etwa, die stets über das rein Medizinische hinaus
gehen werden, sich auf den Charakter und die Neigungen des Arztes einstellen. Zu den Pflich-
ten des Kranken gehört es ebenfalls, Rücksicht auf die Gesundheit des Arztes zu nehmen, ihn
nicht häufiger als nötig zu sich zu rufen, ihm in reinlicher Kleidung und Umgebung zu begeg-
nen. Das Konzept der Diätetik prägt auch das Verhältnis zwischen Patient und Arzt.

Wenn von Pflichten und Tugenden des Kranken gesprochen wird, soll aber die anthropolo-
gische Differenz zwischen der Krankheit und Gesundheit nicht übersehen werden. Jeder Arzt
darf, wie Henning betont, nicht vergessen, daß er beim Kranken nicht jene Heiterkeit erwarten
kann, "die in den Tagen der blühenden Gesundheit den Gesellschafter so sehr empfiehlt."45

Auch in der Krankheit  bleibt der Kranke noch ein soziales Wesen.
Auch gegenüber seiner Umwelt hat der Kranke nicht nur Rechte, sondern ebenfalls Pflich-

ten und kann sich von Tugenden leiten lassen - gegenüber den Pflegepersonen, gegenüber
den Angehörigen, gegenüber dem Staat. Die Gesunden haben ihrerseits Rechte, die auch der
Kranke zu respektieren hat, auch von ihm können im Zustand der Krankheit Verständnis,
Rücksicht und Bescheidenheit erwartet werden. Der Kranke soll sich weder zu ängstlich ge-
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ben, noch zu sorglos tun, dankbar soll er die Hilfe annehmen und nicht zu ungeduldig werden,
wenn diese seinen Wünschen nicht entspricht, nicht subtil, schnell und dauerhaft genug aus-
fallen sollte. Gegenüber Personen, die ihn aus unterschiedlichen und keineswegs immer selbs-
tlosen Motiven aufsuchen, soll der Kranke seine Beherrschung nicht verlieren. Kranke können
für Verwandte und Freunde sogar ein beeindruckendes Beispiel der Zurückhaltung und Be-
herrschung abgeben, sie sollen Geistlichen schon zu einem Vorbild geworden sein und diese,
wie Heinrich Christian August Osthoff (geb. 1772) zu Beginn des 19. Jahrhunderts zu berich-
ten weiß, durch ihr Verhalten "auf die Bahn der Tugend und Pflichten"46 zurückgeführt haben.

IV. Der Arzt

Kaum ein Beruf soll nach Überzeugung der Mediziner der Aufklärung so auf Tugenden neben
Rechten und Pflichten angewiesen wie die Medizin. Bei keinem Stand außer dem Militär soll
die Mortalität so hoch sein wie bei den Ärzten. Die Grundlage des medizinischen Berufes wird
in einer philosophischen und religiösen Haltung gesehen. Aus dieser Grundlage soll sich erst
das wahre Wissen als eine Verbindung von Erfahrung und Vernunft sowie das wahre Handeln
als eine Verbindung von Mitleid und Gerechtigkeit ergeben. Wissen und Handeln gelten als
Pflicht wie Tugend des Arztes und sind zugleich mit Rechten verbunden.

Zu Beginn des Jahrhunderts zählen Stahl und Storch zu den Tugenden des Arztes Fröm-
migkeit (pietas), Gelehrsamkeit (eruditio), Bereitschaft (alacritas, promptitudo), Fleiß (diligenti-
a), Höflichkeit (humanitas), Geduld (patientia), Mut (animositas), Klugheit (prudentia), Wahrhe-
it (veritas). Wenig später um 1738 bezeichnet Hoffmann Demut, Verschwiegenheit, Barmher-
zigkeit, Freundlichkeit als die wesentlichen ärztlichen Tugenden. Gegen Ende des Jahrhun-
derts um 1797 rechnet Wilhelm Gottfried Ploucquet (1744-1814) Menschenliebe, Mitleid, Sanf-
tmut, Geduld, Bescheidenheit, Höflichkeit, Ordnungsliebe und Fleiß zu den Haupttugenden
des Arztes, die in rechtem Maß vorhanden sein müßten, würden sie fehlen, hätte das schlim-
mere Folgen als ihre Übertreibung. Das Fundament der Tugenden sei die Liebe zu Gott und
zum Nächsten, ihre psychologische Grundlage werde nicht selten dem sanguinisch-melancho-
lischen Temperament zugeschrieben.

Unterschieden werden von den Medizinern wesentliche und außerwesentliche Eigenschaf-
ten und Tugenden, getrennt wiederum in physische und geistige; für außerwesentlich hält
Stark die kulturelle Bildung.47 Tugenden stehen immer auch Laster gegenüber, die keineswegs
übergangen werden. Allgemeine Charakteristiken des Arztes entwerfen unter anderem Georg
Ernst Stahl (1707), Johann Storch (1728), Friedrich Hoffmann (1738), Johann August Unzer
(1759), Johann Friedrich Rübel (1758 u. 1766), Franz Anton Mai (1777), Johann Christian
Stark (1784), Friedrich Hildebrandt (1795), Wilhelm Gottfried Ploucquet (1797).

Kenntnisse soll der Arzt in den Naturwissenschaften und klinischen Fächer besitzen, er soll
in der Philosophie, besonders Logik und selbst in den schönen Künsten bewandert sein. Für
notwendig wird die Beherrschung des Lateinischen und Griechischen und einiger moderner
Sprachen erklärt sowie der Besitz historischer Kenntnisse. Als wesentlich gelten Selbsterkenn-
tnis und eine Erweiterung des Bewußtseins durch Kontakte und Reisen. Auf Vernunft, Wissen,
Beobachtung, Gedächtnis und Urteilskraft soll der Arzt nicht verzichten können. Zimmermanns
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Von der Erfahrung in der Arzneykunst (1763/64, 31831) gilt als überzeugende Darstellung die-
ser theoretischen Eigenschaften. Grundsätzlich soll der Arzt sein Wissen aber auch nicht über-
schätzen und sich auf keinen Fall über andere Menschen erheben: "Ein Medicus soll nicht hof-
färtig noch stoltz, sondern demüthig seyn,"48 fordert Rübel. Gelehrsamkeit erhält eine entsche-
idende Ergänzung im Glauben, ohne den die Tugenden des Arztes stets gefährdet sind.

Einen großen Raum nimmt die Auseinandersetzung mit dem Aberglauben und der Charla-
tanerie ein, sie sind eine Gefahr sowohl für den Arzt wie auch für den Kranken, sie sind Grund
der immer wieder anzutreffenden Verachtung der Medizin, ihnen gilt der Kampf der Ärzte in der
Aufklärung als dem Zeitalter des Überganges in das naturwissenschaftliche 19. Jahrhundert.
Der Weg der bloßen Erfahrung ist gefährlich und trügerisch, er wird von den unterschiedlich-
sten Betrügern gewählt, von Schäfern, Roßärzten und Henkern, von Apothekern, Chirurgen,
Badern, Mönchen, alten Frauen und Hebammen: "die Welt erliegt unter der Last gutherziger
Mörder des Lebens",49 klagt Stark, der keine Wissenschaft und Kunst für so anfällig für Pfusc-
herei hält wie die Arzneiwissenschaft. Der richtige Weg dagegen wird über die wissenschaft-
liche Ausbildung an der Universität und die eigene Erfahrung erworben, nur so kann es zu ei-
ner vernünftigen Praxis kommen und die  Angriffe gegen die Medizin wie zum Beispiel die Kri-
tik von Jean-Jacques Rousseau (1712-1778) hinfällig werden lassen. Unsicherheit und
Einschränkungen müssen in der Medizin aber auch anerkannt werden; der Arzt kann sich über
Zeit und Natur nicht hinwegsetzen, in der Respektierung dieser Grenzen zeigt sich sein Maß
(temperantia).

Die Tugend des Maßes und der Bescheidenheit beweist der Arzt auch in seiner Höflichke-
it und Selbstbeherrschung, in seiner gepflegten Sprache, zurückhaltenden Gestik und Mimik
und seiner dezenten Kleidung. Schwelgerei, Trunksucht, Gewinnspiele und schändliche Re-
den soll er meiden, aber auch nicht in Geiz, Kleinlichkeit und Schweigsamkeit verfallen. Die im
16. und 17. Jahrhundert gepriesene Generosität des Arztes  wird im 18. Jahrhundert durch ei-
ne stärkere Hervorhebung der Bescheidenheit relativiert oder ersetzt. Das Auftreten des Arz-
tes wird ebenso wie das des Kranken  mit galant umschrieben; er soll kein Misanthrop sein,
kein Sonderling, sondern als gesellschaftliches Wesen die Formen der Gesellschaft beherrs-
chen, Conduite soll er wie der Kranke besitzen. Der Arzt soll seinen Beruf ernst nehmen; Sorg-
falt, Fleiß und Arbeit erhalten, wie Stark bemerkt, in der Medizin eine zeitübliche
Hochschätzung: "die Klugheit befielt uns arbeitsam und fleißig zu seyn und die Bequemlichke-
it zu verabscheuen."50 In seiner Therapie darf der Arzt weder zu furchtsam, noch zu verwegen
sein, er muß auch hier die rechte Mitte einhalten, die zum Handeln befähigt, aber auf gefährlic-
he Experimenten mit Menschen verzichtet.

Der Arzt soll von Humanität und Hilfsbereitschaft geleitet werden. Er soll als Mensch auch
im Kranken einem Menschen begegnen und nicht nur gestörten Organen oder einer defekten
Maschine gegenüberstehen. Er muß, was Longolius im Verständnis der Anthropologie der Ze-
it besonders unterstricht, "bey allen Leibes=Zufällen eines lebendigen Menschen ein beständi-
ges Augenmerk auf Leib und Seele zugleich haben."51 Übereinstimmend heißt es auch bei
Ernst Platner (1744-1818): “Der Mensch ist weder Körper noch Seele allein, er ist eine Harmo-
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nie von beiden und der Arzt darf sich, wie mir dünkt, ebenso wenig auf jenen beschränken, als
der Moralist auf diese.” (Anthropologie für Aerzte und Weltweise, 1772).

Der Arzt will dem Patienten gefallen und sein Vertrauen gewinnen. Der Kranke muß nicht
nur vom Wissen, sondern auch vom moralischen Charakter des Arztes überzeugt sein. Bede-
utende Ärzte sollen allein über das Vertrauen schon geheilt haben. Glaube und Hoffnung
wachsen mit dem Vertrauen. Der Arzt soll aber umgekehrt das Recht besitzen, sich gegen, wi-
e Ploucquet ausführt, "auffahrendes, unhöfliches Betragen des Kranken und seiner Angehöri-
gen”52 zu wehren, will er nicht auf die Stufe schmeichlerischer Charlatane herabsinken.
Kränkungen soll der Arzt, wie Christian Gottlieb Wedekind (1761-1831) betont, aber nicht mit
Kränkungen begegnen, sondern Verständnis für die Situation des Kranken aufbringen: "so
schwindet unsere Leidenschaft, und Mitleid mit dem irrenden Bruder tritt an ihre Stelle."53 Mit
welchen Belastungen und Widerständen der Arzt immer zu rechnen hat, wird ausführlich in der
anonymen Schrift Medicus afflictus. Oder: der wohl-geplagte Medicus aus dem Jahre 1718 be-
handelt; der Arzt kann selbst zu einem Leidenden, zu einem Patienten werden.

Zu den klassischen geistigen Werken der Barmherzigkeit gehört die Fähigkeit, Lästige zu
ertragen (molestos patienter sustinere) und Beleidigern zu vergeben (offensas remittere) wie
ebenfalls Verzweifelte zu trösten (afflictos solari) und Unwissende zu belehren (ignorantes ins-
truere). Vom Arzt wird moralische Erziehung des Kranken erwartet, er soll den Kranken bee-
influssen, soll ihm eine wahre Haltung gegenüber der Krankheit beibringen und zu einer sinn-
vollen Lebensführung bewegen. Der Arzt ist für die Diätetik des Kranken im weitgespannten
Konzept der antiken “sechs nicht-natürlichen Dinge” (“sex res non-naturales”) verantwortlich.
Von den entsprechenden Vorschlägen Stahls und Hoffmanns spannt sich der Bogen diätetisc-
her Schriften über Anregungen bei Unzer bis hin zu Mays Medicinischen Fastenpredigten
(1739/94) und Hufelands Kunst, das menschliche Leben zu verlängern, später mit dem Titel
Makrobiotik (1796, 51824). Den Medizinern scheint es aus einer Fülle von Beispielen unzwe-
ifelhaft zu sein, daß Tugenden das Leben verlängern, Laster dagegen verkürzen: "Die Tugen-
den befördern die Gesundheit, und stellen sie wieder her. Die Laster sind bösartig und unge-
sund."54

Der Arzt muß darauf achten, ob der Patient die Therapie einhält, ihm auch behilflich sein,
wenn Probleme auftauchen, die Arznei etwa aus Ekel nicht eingenommen werden kann. Stets
wird seine Hilfe durch psychologische Kenntnisse über die Einfluß der Affekte und ihre Stel-
lung zwischen Physiologie und Ethik verbessert werden. Das sçavoir faire des Arztes bezieht
Samuel Gottlieb Vogel (1750-1837) auf den Umgang mit dem Patienten und den Kollegen; fak-
tisches Wissen und Moralität ergänzen Psychologie – "die schönsten Talente und Tugenden."55

Die Hilfsbereitschaft des Arztes hat ihre Basis in der Liebe zu Gott und zum Menschen und soll
im Grunde keine Grenzen kennen. Der Arzt hat nach Rübel die Pflicht, "sowohl Tag als Nacht
seinem nothleidenden Nächsten, ohne Unterschied der Person, noch Stands, noch des Ver-
mögens, mit Hülf und Rath"56 beizustehen.
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Rechte, Pflichten und Tugenden manifestieren ihre Bedeutung vor allem auch im Umgang
mit Sterben und Tod. Die Auffassungen über das entsprechende Arztverhalten können abwe-
ichend ausfallen. Bei unheilbaren Erkrankungen und vor allem in der Sterbesituation kann dem
Arzt empfohlen und ihm  das Recht zugesprochen werden, sich des Besuches, wie Hoffmann
feststellt, zu enthalten: “abstineat ergo Medicus circa tempus mortis a visitatione.“57 Die bere-
its im Corpus Hippocraticum ausgesprochene  Warnung wird allerdings verschiedentlich von
Medizinern, so auch von Ploucquet, ausdrücklich zurückgewiesen: "auch dem Sterbenden we-
iht man noch seine Bemühungen, sollte es auch nur seyn, um die Summe seiner Leiden zu
mindern."58 Allgemein soll der Arzt nicht berechtigt sein, aktiv den Tod eines Kranken herbe-
izuführen, sei es durch eigenes Tun, sei es, daß er geeignete Mittel zur Verfügung stellt. Eut-
hanasie als aktive Lebensbeendigung soll der höchsten und heiligsten Pflicht der Medizin wi-
dersprechen, Leben zu erhalten. In diesem Sinn wird Hufeland zu Beginn des 19. Jahrhunderts
in der Verletzung dieser Pflicht größte Gefahren für die Zukunft befürchten: "Ist einmal die Li-
nie überschritten, so giebt es keine Grenzen mehr."59 Glaube und Moral verbieten jede aktive
Sterbehilfe, sie verlangen ebenfalls höchste Vorsicht bei Experimenten an Menschen, die nach
Hufeland der Arzt am besten auch zunächst an sich selbst durchführen sollte.

Ärztliches Handeln wird im 18. Jahrhundert ausdrücklich unter die Schweigepflicht gestellt.
Arzt und Priester sind sich im Wissen um die Geheimnisse der Mitmenschen gleich. Was der
Kranke dem Arzt anvertraut, soll nach Georg Christian Gottlieb Wedekind (1761-1831) ein "he-
iliges Depositum"60 in dessen Brust sein und dürfe anderen Menschen nicht mitgeteilt werden.
Der Arzt soll verschwiegen und zugleich offen sein. Konflikte und Kompromisse sind nicht zu
vermeiden. Die Schweigepflicht endet dort, wo andere Menschen gefährdet sind. Prostitution
und Abtreibung setzen der Schweigepflicht ebenfalls Grenzen.

Neben der Schweigepflicht wird die Aufklärungspflicht für zentral erklärt, sie soll jedoch
nicht absolut gelten. Der Arzt soll aufklären, aber auch die Freiheit des Patienten anerkennen,
die in der Ablehnung der Wahrheit und sogar in der Selbstzerstörung liegen kann. Rübel hält
das Verschweigen für die "Tugend, die Wahrheit nicht zu sagen, wenn sie keinen Nutzen, aber
gewiß Schaden bringt."61 Diese Zurückhaltung beziehe sich auf das Verhältnis zum Kranken
wie zur Umwelt. Illusion und Täuschung können gerechtfertigt sein. Der Arzt müsse gewissen-
haft prüfen, was der Kranke vertragen kann; der drohende Tod könne und müsse gelegentlich
dem Kranken verschwiegen werden. Kann der Kranke diese Mitteilung nicht vertragen, sollten
aber wenigstens die Angehörigen benachrichtigt werden, wenngleich auch hier in manchen
Fällen Zurückhaltung angebracht sei. Mehrfach setzen sich Mediziner dafür ein, den Patienten
im Ungewissen zu lassen. Bei gefährlichen Krankheiten schlägt Hoffmann sogar eine Informa-
tion vor, "aus welchem die Fragenden nicht klug werden, was sie daraus schließen sollen."62

Wer als Arzt nicht simulieren könne, sei auch auch zur Therapie unfähig (“Qui nescit simulare
nescit etiam curare“63). Nach Stark wird der Kranke dagegen "oft nach Leib und Seel unglück-
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lich"64, wenn ihm das Wissen über sein bevorstehendes Ende vorenthalten wird. Wiederholt
wird schließlich betont, daß die Prognose des Todes nie eine absolute Gewißheit über Art und
Zeitpunkt sein, sondern nur eine hohe Gefährdung meinen könne.

Der Arzt hat das Recht, für seine Tätigkeit vom Kranken ein Honorar zu erwarten. Zugleich
steht für ihn die Bezahlung in einer Spannung zur nahezu heiligen Aufgabe der Medizin, die
sich finanziell nicht erfassen lassen soll. Weder wird der Arzt als Dienstleister, noch der Kran-
ke als Kunde verstanden. Ein christlicher Arzt soll seine Tätigkeit aus Barmherzigkeit und Hu-
manität ausüben und nicht oder weniger wegen des Geldes. Vom Arzt wird deshalb wiederholt
auch verlangt und erwartet, vom Armen kein Honorar anzunehmen. Der Arzt soll das Honorar
nicht durch unnötige Krankenbesuche vermehren, die Höhe soll er vom Vermögen des Kran-
ken abhängig machen.

Die Standesunterschiede, die sich auch auf seine Rechte, Pflichten und Tugenden auswir-
ken können, müssen vom Arzt anerkannt und beherrscht werden. Arme und reiche, weltliche
und geistliche Menschen wollen abweichend behandelt werden. Behutsamkeit, Diskretion, Be-
weglichkeit und Festigkeit sind wichtige und notwendige Eigenschaften oder  Fähigkeiten. Der
obere Stand ist für seine Empfindlichkeit bekannt. "Schmerzen schicken sich viel besser für ge-
meine Leute",65 weiß Rübel aus seiner Praxis zu berichten und hält diese Auffassung auch aus
physiologischen Gründen für berechtigt, Menschen von niedrigem Stande hätten nämlich eine
"starke, dicke und zehere Haut."66 Bei vornehmen Personen empfiehlt Stark Zurückhaltung, die
bei einfachen Personen, die scheu und wortarm seien, weniger angebracht seien.67 Aus sozia-
len Gründen kann für eine Aufhebung oder Einschränkung der Schweigepflicht plädiert wer-
den. Luetische Erkrankungen von Bediensteten soll ihren vornehmen Herren, wie Stahl und
Storch erlebt haben, mitgeteilt werden, da sie einen größeren Ekel und Abscheu als normale
Menschen empfinden würden und beim unerwarteten Anblick dieses Leidens sogar erkranken
könnten.68

Besondere Herausforderungen ergeben sich für Ärzte bei Kindern und Frauen, sie gelten
als Klippen jeder Medizin: "Zwey schwere Dinge sind in der Medicin, nehmlich Kinder und
Schwangere curiren"69, konstatiert Hoffmann. Aber stets soll der Arzt standhaft bleiben und
sich nur von seinem Wissen und seiner Humanität leiten lassen, unbeirrt von Mode und Mitle-
id, Belohnung, Schmeichelei und Zwang, nie im Widerspruch zu seinem Gewissen. Stets soll
der Arzt im Kranken den Menschen sehen, der sein Mitleid und seine Hilfe verdient, wie Stark
emphatisch  fordert: "Er geht mit Menschen als Menschen um, behandelt sie als Menschen, li-
ebt sie als seine Brüder, dient ihnen willig als Freund, sucht ihre Schicksale zu erleichtern."70

Der Arzt soll im Grund keine Unterschiede des Alters, des Geschlechts, des sozialen Standes,
der Bildung oder der Religion machen, vor ihm sollen alle Menschen gleich sein.

Das Verhältnis zu den Kollegen ist seinerseits Thema Ausführungen über die Rechte,
Pflichten und Tugenden des Arztes während des 18. Jahrhunderts. Streitsucht und Konkurrenz
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der Ärzte sind nicht ohne Grund ein beliebter Gegenstand der zeitgenössischen Literatur und
Satire. Höflichkeit und Achtung, Kameradschaft und Hilfe sollten dagegen die Beziehungen un-
ter den Ärzten leiten. Besondere Aufmerksamkeit wird dem Verhältnis zum Chirurgen, zum
Apotheker und zur Hebamme gewidmet. Medizinischer Beruf und Leiden des Kranken sollten
nach Johann Stieglitz (1767-1840) den Arzt dazu verpflichten, "die Ehre der Consultation auf-
recht zu erhalten."71 Zugleich hat der der Arzt das Recht und die Pflicht, betrügerische Kolle-
gen anzuzeigen: Wahrheit wird der Kollegialität übergeordnet. Kann dem Kollegen nicht zuges-
timmt werden, so soll dieser aber nicht vor den Kranken und öffentlich beschimpft oder kritisi-
ert werden. Fachliche und patientenbezogene Erörterungen am Krankenbett gelten überhaupt
als ungehörig. Der Arzt soll sich mit seinen Kollegen beraten und stets bereit sein,  Unwissen-
heit und eigene Fehler auch zuzugeben. Konsultationen schützen vor Fehlschlüssen und ge-
wagten Therapien, sie dienen nicht nur dem Kranken, von ihnen hängt auch der Fortschrift der
Medizin ab. Notwendig ist der Kontakt zwischen Arzt und Chirurg und zwar für beide Seiten.
Der Arzt soll nicht mehr Medikamente verschreiben als wirklich notwendig, um den Verdienst
des Apothekers nicht zu erhöhen. Die Rezepte sollen der Norm entsprechen, das Therapieren
der Apotheker soll, soweit als möglich, eingeschränkt werden, da sie nach Rübel "die erforder-
liche Principia zum vernünftigen prakticiren"72 nicht besäßen.

Einstellungen und Haltungen des Arztes wirken sich nicht nur auf seine Beziehung zum
Kranken, sondern auch auf sein Verhältnis zur Umwelt des Kranken, zu anderen Gesells-
chaftsgruppen, zum Staat aus. Schweigepflicht und Aufklärungspflicht greifen über den Kran-
ken hinaus in das Leben anderer Menschen ein. Meint der Arzt, die Prognose dem Kranken
nicht mitteilen zu können, hat er allein das Recht und die Pflicht der Entscheidung, ob er An-
gehörige oder Freunde aufklären soll. Bei ansteckenden Krankheiten kommt es zur Kollision
der Schweigepflicht mit der allgemeinen Pflicht des Arztes, Gesunde vor der Erkrankung zu
schützen. Der Arzt muß deshalb, so Rübel, sehr behutsam und überlegt handeln, "weil davon
nicht etwann nur die Wohlfahrt eines Menschen, sondern öfters das Heil und die Glückselig-
keit einer ganzen Republick abhängt."73

Mit der Geistlichkeit kann es zu mannigfaltigen und nicht immer einfachen Kontakten kom-
men. Über das Angebot der Seelsorge und vor allem des  Sakraments muß eine Verständi-
gung hergestellt werden, wobei die Auswirkungen des Sakraments keineswegs nur für nega-
tiv gehalten werden. Manche Ärzte haben sogar die Erfahrung gemacht, daß diese Handlung
emotional beruhigt hat und zu Heilungen geführt haben sollen. Seelsorge wird für wichtig ge-
halten, da Krankheit und Gesundheit stets mit psychischen und geistigen Aspekten verbunden
sind, Diätetik von Religion auch nicht vollständig zu trennen ist. Wiederholt verlangen Ärzte
aber auch von Priestern und Pfarrern Zurückhaltung und Behutsamkeit sowie grundsätzlich
Anerkennung ihrer medizinischen Unwissenheit.

Hinzukommt die Beziehung zum Staat, für der Arzt Gutachten erstellen muß. Auf der einen
Seite werden von ihm bei entsprechenden Prozessen sorgfältige Beobachtungen der Tatsac-
hen und vernünftige Schlußfolgerungen verlangt, auf der anderen Seite soll er die Grenzen der
Medizin anerkennen, der die letzte juristische Entscheidung nicht zusteht, da er, wie Hoffmann
betont, "die rationem decidendi denen Rechtsgelehrten"74 zu überlassen hat. Stets hat der Arzt
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in der Unterrichtung der Öffentlichkeit die Pflicht, darauf zu achten, daß der einzelne Kranke
so wenig wie möglich in seiner Ehre gekränkt wird, die Gesellschaft zugleich sich so weit wie
möglich in Sicherheit fühlen kann und nicht unnötig in Ängste versetzt wird.

V. Die Gesellschaft

Medizinische Ethik ist nicht auf das Verhältnis zwischen Patient und Arzt beschränkt, sondern
schließt das Verhältnis zur Familie, zur Gesellschaft und Staat ein, die ihrerseits Rechte und
Pflichten besitzen und Tugenden im Umgang kranken und sterbenden Menschen zeigen kön-
nen. Der Staat beeinflußt und regelt Prävention, Therapie und Rehabilitation. Von Angehöri-
gen und Freunden sowie anderen sozialen Gruppen hängen unterschiedliche Formen der Un-
terstützung und unmittelbaren Hilfe ab.

Der Gesunde soll Anteilnahme zeigen; Verständnis, Mitleid, Takt und Treue gelten als sei-
ne wesentlichen Tugenden gegenüber dem leidenden Menschen. In den Besuchen und in den
Berichten über das alltägliche Leben jenseits der Krankenwelt sollen Angehörige und Freunde
Zurückhaltung beweisen. Das Bedürfnis des Kranken nach Einsamkeit und zugleich auch Ge-
sellschaft kann vor allem in vornehmen Kreisen von etablierten Regeln abweichen; Kranken-
besuche können, wovon Unzer berichtet, für den Kranken auch zu einem Martyrium werden.75

Der Gesunde hat die Pflicht, den Kranken zu bewegen, zum Arzt zu gehen und Pfuscher
zu meiden, dem Arzt gegenüber aufrichtig zu sein und seine therapeutischen Anweisungen
einzuhalten. Vom Gesunden soll auch wesentlich abhängen, mit welcher Kraft und Geduld der
Kranke sein Leiden ertragen kann. Diese Pflicht haben vor allem Eltern gegenüber ihren Kin-
dern. Neben der Familie sind aber auch andere Gruppen der Gesellschaft von der Krankheit
betroffen und können in ihrer Haltung gegenüber dem Kranken wie ebenfalls dem Arzt zu ei-
ner überzeugenden Form finden oder auch versagen.

Der Gesunde soll sich  für seine eigene Gesundheit im Sinne des platonisch-aristotelischen
Arztes als medizinisch gebildeten Laien selbst verantwortlich fühlen und durch seine Lebens-
weise Krankheiten zu vermeiden suchen, er soll auch nicht jede Belastung gleich für eine
Krankheit halten. Immer wieder zeigt sich die präventive Bedeutung der antik-weitgespannten
Diätetik, die zur allgemeinen Bildung oder Lebenskunst gerechnet wird. Für unsinnig und
schädlich hält Hoffmann, der eine Reihe diätetischer Studien verfaßt hat, die Auffassung, daß
für die Gesundheit nur der Arzt verantwortlich sei; jeder Mensch müsse vielmehr "sein eigener
Arzt" sein, müsse sich selbst beobachten und selbst wissen, was ihm schade und was ihm
wohltue. Gesundheit ist nach Unzer teils eine natürliche Gabe, teils ein Ergebnis des Verhal-
tens, ist Anlage wie Umwelt, nur zu sehr vernachlässigten die Menschen die Regeln der Le-
bensordnung, viel zu sehr werde Gesundheit nur insofern für ein Glück gehalten, "als man si-
e umsonst haben kann."76 Die Affekte als sechster Bereich der Diätetik bringen Moralität und
Krankheit in eine unmittelbare Verbindung, insofern Emotionen und Leidenschaften mit Tugen-
den zusammenhängen sollen.

Laster gefährden die Gesundheit des einzelnen Menschen und das Wohl der Gesellschaft.
May ist davon überzeugt, daß sich „die Laster einzelner Menschen nicht nur an der Gesund-
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heit, sondern öfters an der Wohlfahrt des Staates und der bürgerlichen Gesellschaft selbst
rächen."77 Tätigkeit und Bewegung erhalten mit einer neuen Bewertung von Arbeit und Fleiß
eine neue Akzentuierung. Arbeit soll aber in einem Gleichgewicht zur Muße stehen und nicht
einseitig betont werden; Untätigkeit ist für Erholung notwendig. Das rechte Maß erklärt Unzer
zu einer Haupttugend des Menschen, "wodurch wir vermögend sind, unser Leben sogar über
das gewöhnliche Ziel der Sterblichen zu verlängern."78

=Der Gesunde soll sich auch dem Arzt nicht nur in der medizinischen Perspektive nähern
und davon ausgehen, dieser wolle stets nur über Krankheit und Therapie sprechen. Wie sich
der Gesunde dem Arzt gegenüber verhält, bestimmt nach Sklerander die Form der späteren
Betreuung: "Begegne du erst bey gesundem Leibe deinem Medico höflich, so wird er dich,
wenn du krank bist, auch zeitig besuchen und so viel ihm möglich, je eher, je lieber von dei-
nen Schmertzen befreyen."79

Der Staat hat die Aufsicht über das Medizinalwesen. Er bekämpft die Sterblichkeit, die Se-
uchen, den Selbstmord, er wacht über die Hospitäler und Gefängnisse, er trägt die Verantwor-
tung für Höhe und Verbreitung der Krankheiten; im Volkselend erkennt Johann Peter Frank
(1745-1821) die "Mutter der Krankheiten."80 Die Medizinalordnungen legen Ausbildung und
Tätigkeit der Ärzte fest, auch das Tun der Apotheker und Hebammen wird von ihnen geregelt.
In diesen Ordnungen finden sich ebenfalls Aussagen über die Pflichten des Arztes gegenüber
dem Kranken, gegenüber den Kollegen und gegenüber dem Staat. Die Schweigepflicht kann
zu Konflikten mit der Zeugnispflicht führen. Die Auffassungen der Mediziner sind allerdings
nicht einheitlich. Wedekind setzt sich dafür ein, daß gegen den Willen des Kranken, abgese-
hen von besonderen Deliktarten, der Arzt nicht gezwungen werden könne, vor Gericht Aussa-
gen machen zu müssen.81 In der Anzeigepflicht ansteckender Krankheiten muß der Arzt eben-
falls die Schweigepflicht verletzen.

Vom Staat wird im Zeitalter der Aufklärung verlangt, daß er sich für die Ausbreitung und
Einhaltung der Tugenden und Pflichten auf Seiten des Arztes wie des Kranken einsetze. Un-
wissende wie inhumane Ärzte sollen verdrängt werden, der Regierung muß nach Unzer "da-
ran gelegen seyn, daß ihre Aerzte einen rechtschaffenen, gesetzten, menschenfreundlichen,
mitleidigen Charakter besitzen."82 Franks System einer vollständigen medicinischen Polizey
(1779-1819) ist die theoretisch-systematische Zusammenfassung der vielfältigen sozialen Ini-
tiativen, die mit der Aufklärung ihren Anfang nehmen und die Gesundheitspflege zu einer zen-
tralen Aufgabe des Staates machen wollen. Die Zeit selbst kann aber auch Unbehagen über
eine zu große Ausbreitung des Staates empfinden. Dem Vorwurf, die Freiheit des Individuums
werde von gesundheitspolitischen Entwicklungen gefährdet, entgegnet Frank, daß gesells-
chaftliches Leben stets auf Einschränkungen beruhe; wer Rousseau folgen wolle, ließe die
Menschen bald wieder in die Wälder zu den tierischen “Halbbrüdern”83 zurückkehren.
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VI. Perspektiven

Rechte, Pflichten und Tugenden werden von den Medizinern im 18. Jahrhundert, dem Zeital-
ter der Aufklärung intensiv erörtert und auf den Kranken, den Arzt und die Gesellschaft bezo-
gen; eine asymmetrische Verteilung der Rechte auf den Kranken und Pflichten auf den Arzt
wird nicht vertreten, zugleich werden die Tugenden nicht übergangen. Stets sollen aber auch
die anthropologischen Unterschiede zwischen den Situationen der Gesundheit und Krankheit
respektiert werden. Philosophie und Theologie haben  Resonanz, auch wenn die Distanz zu
ihnen zunimmt. Das traditionelle Schema der sieben Tugenden ist lebendig, das Konzept der
vierzehn körperlichen und geistigen Werke der Barmherzigkeit wirkt ebenfalls fort. Innermedi-
zinische Veränderungen, sozialkultureller Kontext und Individualpsychologische Vorausset-
zungen spielen eine erkennbare Rolle; der Arzt hat noch nicht die soziale Position erlangt, di-
e seit dem 19. Jahrhundert für ihn charakteristisch geworden ist. Tugenden sollen jeweils eine
besondere Affinität zu den verschiedenen Berufen haben; Gerechtigkeit gilt als zentrale Tu-
gend des Richters, Liebe als zentrale Tugend des Arztes, als zentrale Tugend des Kranken
wird die Geduld angesehen.

In diesem Beitrag wurden die Auffassungen der Mediziner des 18. Jahrhunderts über Rech-
te, Pflichten und Tugenden behandelt. Einstellung und Verhalten des kranken Menschen selb-
st kamen eben so wenig  zu Wort wie die Beiträge der Philosophen, Theologen, Pädagogen
und Rechtswissenschaftler der Zeit. Wie sehr die Realität diesen Überzeugungen und Forde-
rungen der Mediziner entsprochen hat, ist eine weitere und überaus wichtige Frage für zukünf-
tige Untersuchungen. Was selbstverständlich ist, bedarf keiner juristischen oder moralischen
Normierung. Werden Charlatanerie und Aberglaube angegriffen, wird über undankbare Kran-
ke geklagt, werden gewissenlose und geldgierige Ärzte verurteilt, werden mitleidslose und
egoistische Angehörige und Freunde kritisiert, so werden offensichtlich verbreitete Züge der
Wirklichkeit getroffen.

Beachtung verdienen in dieser Hinsicht – bei aller Differenz von Kunst und Wirklichkeit – di-
e satirischen Darstellungen und Deutungen der zeitgenössischen Literatur; von Molière (1622-
1673), Jonathan Swift (1667-1745), Lawrence Sterne (1713-1768) und Voltaire (1684-1778)
stammen eindrucksvolle Beiträge, die auch bei Medizinern auf Zustimmung stoßen. Um 1750
veröffentlicht  der Mediziner Ernst Gottfried Kurella (1725-1799) seinerseits Maximen ohne Ze-
itverlust und Mühe ein berühmter und reicher Arzt zu werden; vor allem aus armen Patienten
könne der Arzt mancherlei Gewinn ziehen, ohne große Einschränkungen ließen sich an die-
sen auch therapeutische Experimente durchführen, um zu prüfen, "welche Arzney in diesem
oder jenem Falle am besten würke."84

Rechte, Pflichten und Tugenden sind gleichermaßen wichtig in der medizinischen Wirklich-
keit: für Kranke, Ärzte, Pflegepersonen und Angehörige, in der Prävention, Kuration und Re-
habilitation, in der Diagnostik wie Therapie, in akuten und chronischen Krankheiten wie auch
im Sterben. Rechte und Pflichten reichen aber nicht aus. Auf Tugenden als Kraft des Mens-
chen, sittliche Überzeugungen nicht nur zu wissen, sondern sich von ihnen auch leiten zu las-
sen, sie auch zu verwirklichen, wird es immer wieder wesentlich ankommen. Der Tugendethik
wird die Prinzipienethik gegenübergestellt; über ihre jeweilige Bedeutung wird in der Medizi-
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nethik kontrovers diskutiert. Ethische Prinzipien genügen jedoch ihrerseits nicht, sie dienen der
Beurteilung des Verhaltens, bringen das Verhalten aber nicht hervor.

Offensichtlich können aber auch weder Tugenden noch Prinzipien für sich schon einen
überzeugenden Arzt entstehen lassen und garantieren. Entscheidend ist eine freundliche,
verständnisvolle, offene und weitgespannte Persönlichkeit, wesentlich sind Menschenkenn-
tnis, Empathie und Kommunikation. Wissen (knowledge), Fähigkeiten (skills), Haltungen (atti-
tudes) und Verhalten (behavior) müssen gleichermaßen beachtet und verbunden werden. Ei-
ne zentrale Frage bleibt, ob und wie oder in welchem Umfang diese Voraussetzungen im Stu-
dium der Medizin vermittelt werden können, welche Rolle Begabung, familiärer Hintergrund,
schulische Ausbildung und sozialkulturelle Verhältnisse spielen, welche Grenzen zugleich zu
akzeptieren sind.

Geschichte ist gelebte, nicht fiktive Wirklichkeit, manifestiert die Möglichkeiten des Mens-
chen, in den Höhen wie in den Tiefen, im Gelingen wie Versagen. Die Vorstellungen der Me-
diziner der Aufklärung sind Fortführung der Vergangenheit und weisen in die Zukunft - in die
Zukunft einer sich etablierenden naturwissenschaftlichen Medizin, deren eindrucksvoller Forts-
chritt Krankheit und Leid überwunden und zugleich negative Formen der Technisierung und
Anonymität hervorgebracht hat. Das gegenwärtige Interesse an philosophischen Fragen und
ethischen Aspekten der Medizin lenkt den Blick auch zurück in die Vergangenheit, kann Anre-
gungen und Perspektiven aus zurückliegenden Positionen, Überzeugungen und Erfahrungen
schöpfen.
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Mit seinen "Gedanken zur Funktion der historischen Methode in der Medizin" hat bereits
1975 der damalige Freiburger Ordinarius für Medizingeschichte Eduard Seidler [Seidler, 1975]
daran erinnert, dass die Medizingeschichte, welche man "im traditionellen System der Diszip-
linen gemeinhin in der Requisitenkammer der Heilkunde zu suchen gewohnt war", im Unter-
richt klinisch zu thematisieren hat. Sie hat sich einzuschalten, wenn es um allgemeine Prinzi-
pien von Diagnostik und Therapie geht, um Grenzsituationen ärztlichen Handelns, um Befund
und Befinden, Not und Angst, um Aktion und Reaktion, mithin um das gesamte Beziehungsge-
füge innerhalb der Medizin, denn alles Erleben und Handeln in diesem Rahmen ist auch his-
torisch determiniert.

Erst kürzlich hat der Medizinhistoriker Heinz Schott, Ordinarius in Bonn und bis 1978 Mitar-
beiter am Freiburger Institut von Prof. Seidler, in seiner Betrachtung über die Situation der
„kleinen Fächer“ in der Medizin überzeugend dargestellt, dass es für seine Generation eine
ganz selbstverständliche Wechselwirkung zwischen ethischen Implikationen und medizinhisto-
rischer Forschung gab [Schott 2009], bevor in den 1990er Jahren Ethik in der Medizin als ei-
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genständiges Fach postuliert und mit der neuen Approbationsordnung (2002) an den Medizi-
nischen Fakultäten der Universitäten in der Bundesrepublik Deutschland das Fach „Geschich-
te, Theorie und Ethik in der Medizin“ eingeführt wurde, womit eine Trias von eigenständigen
Fächern suggeriert wird [vgl. auch Wiesemann 2006]. Schott, der u. a. die gegenwärtigen Ar-
beitsfelder der Ethik in der Medizin – Grundlagenforschung und Krankenversorgung – unter-
sucht, wendet sich gegen eine „Begleit- oder Vermittlungsethik“, die den wissenschaftlichen
Fortschritt nur begleiten und ggf. seine als unerwünscht oder sogar als Zumutung betrachte-
ten Nebeneffekte vermitteln oder regulieren soll. Obgleich sich die klinische Medizin mit gravi-
erenden Problemen konfrontiert sieht – Diskrepanz zwischen ihren Möglichkeiten und der Kos-
tenexplosion, zunehmende Anzahl polymorbider alter Patienten, Pflegenotstand, Mangel an
Spenderorganen, Möglichkeiten und Grenzen der Reproduktionsmedizin, um nur einige der
Problemfelder zu nennen –  können die ethischen Implikationen auf grundlegende Fragen, bei
deren Beantwortung die Medizingeschichte eine wichtige Rolle spielen sollte, zurückgeführt
werden. Die Forderung nach klinischer Thematisierung des Unterrichts im Fach Medizingesc-
hichte bzw. im Komplex Geschichte, Theorie und Ethik in der Medizin ist dahingehend zu er-
weitern, dass sich die Medizingeschichte überall dort einschalten muss, wo sie mit ihren wis-
senschaftlichen Möglichkeiten zum Erkenntnisgewinn beitragen, eine gewisse Orientierung-
shilfe für medizinisches Denken und Handeln bieten kann (sowohl für die Klinik als auch für di-
e theoretisch-experimentellen Disziplinen). Vor allem aber sollte sie eine kritische Selbstrefle-
xion der Medizin fördern und sich bislang vernachlässigten bzw. ausgeblendeten „Fragestel-
lungen, die wir allgemein der medizinischen Anthropologie zurechnen können“, [Schott, 2009,
S. 937] zuwenden. Dass dafür Fachkompetenz vorauszusetzen und richtig einzubringen ist,
sollte sich von selbst verstehen. [Wiesing, 1995]

Zu den Problemen, die in der Medizin und damit auch bei der Ausbildung des Ärztenach-
wuchses kaum grundlegend thematisiert werden, gehört das Verhältnis des Menschen zur um-
gebenden Natur, seine Verwandtschaft mit dem Tier, das in der Medizin vor allem als Versuch-
stier gesehen wird. Wie können hier historische Kenntnisse bei der Entwicklung moralischer
und ethischer Kompetenz helfen? Wie können sie eine Sensibilisierung gegenüber den mora-
lischen Problemen im Umgang mit Tieren erreichen, zur Reflexion der eigenen moralischen
Grundhaltung motivieren, die Pluralität der Auffassungen erkennen lassen, dabe-
i helfen, eine begründete Entscheidung zu treffen und moralisch kompetent zu handeln?

Die Frage der ethischen Berechtigung des Tierexperiments scheint heute weniger relevant,
da die naturwissenschaftliche Medizin, in der Tradition des 19. Jahrhunderts, auf die nicht zu-
letzt mittels des Tierexperiments erreichten Fortschritte verweisen kann. Albert Schweitzers
(1875-1965) Forderung einer uneingeschränkten „Ehrfurcht vor dem Leben“ wird daher bes-
tenfalls als frommer Wunsch angesehen. Für den Experimentator, der selbstverständlich – und
das sei vorausgesetzt - strengen Einschränkungen durch das Tierschutzgesetz (vgl. dazu auch
die Übersicht „Legislation controlling animal experimentation in Western Europe“ [Rupke 1987,
S. 324-331]) und die Richtlinien forschungsfördernder Institutionen und wissenschaftlicher Ze-
itschriften-Redaktionen unterliegt sowie vom Placet der Ethikkommissionen abhängt [Binder,
2009], wird das Versuchstier, vor allem, wenn es sich „nur“ um Ratte oder Maus handelt, leicht
nur als Hilfsmittel bei der Lösung eines wissenschaftlichen Problems oder bei der Erstellung
eines vom Gesetzgeber geforderten Gutachtens angesehen.

Trotz z. T. spektakulärer Aktionen von Tierschützern (darunter  Gallionsfiguren wie die fran-
zösische Filmschauspielerin Brigitte Bardot), die mit entsprechender Medienpräsenz verbun-
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den sind, gibt es sicher wenige Menschen, die wissen, dass jährlich 80-150 Millionen Tiere
weltweit (die Schätzungen schwanken allerdings stark)  in Versuchslabors, vor allem der In-
dustrie, verwendet werden.

Als Pharmakologin, die selbst 16 Jahre lang tierexperimentell auf dem Gebiet der Epilepsi-
eforschung in einem psychopharmakologischen Hochschullabor gearbeitet hat, kennt die Ver-
fasserin die Problematik aus eigener Anschauung. Es scheint etwas ungewöhnlich, auf ein
persönliches Erlebnis zu verweisen, doch will ich damit zeigen, dass es mehr als eines Ansto-
ßes bedarf, um über die ethische Dimension des Tierexperiments nachzudenken. Als Medi-
zinstudentin (vor fast einem halben Jahrhundert) fand ich, so wie alle meine Kommilitonen, di-
e Versuche in der Physiologie (z. B. an Fröschen die Demonstration des “Straub-Herzens“) in-
teressant und als eine selbstverständliche, anschauliche Vermittlung physiologischer Kenn-
tnisse über die Herzaktion. Später, beim Vorstellungsgespräch im Pharmakologischen Institut,
an dem ich mich als approbierte junge Ärztin um eine Stelle beworben hatte, fragte mich der
Direktor, Prof. Fritz Hauschild (1908-1974), nach meiner Einstellung zu Tieren. Ich war einiger-
maßen verwirrt. Er verwies auf den neben seinem Schreibtisch liegenden großen Hund, eine
alte Dogge namens Rena, und meinte: „Ich versuche, an Rena ein wenig das wieder gut zu
machen, was ich so vielen Versuchstieren antun musste.“ Ich antwortete tapfer und ziemlich
unbedarft: „Aber Herr Professor, das haben Sie doch für die Wissenschaft und zum Nutzen der
Menschen getan!“, worauf der alte Ordinarius nur milde lächelte. Die Assistentenstelle erhielt
ich wohl vor allem wegen meiner guten Examensnoten und der richtigen Antworten auf seine
Fragen zur Chemie; über das Tierexperiment lernte ich erst später nachzudenken.

Ist man durch eigenes Erleben oder andere Anstöße auf das Problem aufmerksam gewor-
den, so genügt es nicht, eine rein emotionale Entscheidung – pro oder contra Tierexperiment
- zu treffen. Die historische Kenntnis der Diskussionen um die Berechtigung des Tierexperi-
ments beinhaltet Argumente, welche - wiederum auch von der jeweiligen historischen Situati-
on abhängig - die eigenen Entscheidungen und eigenes Handeln begründen helfen können.

In der Einleitung zu „Vivisection in Historical Perspective“ diskutiert der Herausgeber [Rup-
ke, 1987] die Lehren aus der Geschichte und stellt fest, „…that the self-presentation by the sci-
entists as humanitarian seekers after beneficial truth must be counterbalanced by a picture of
science as a profession with self-serving purposes. The claim by scientists that vivisection pro-
duces useful results is undoubtedly true; but to say that this has been the motivation for pur-
suing vivisectional research is at best a half-truth. To the physiologists and to many other bi-
omedical scientists, vivisection meant the experimental legitimation of their career ambitions
and social aspirations.” Und auf die Frage, ob wirklich äußere Regulative nötig und die Wis-
senschaftler nicht selbst ihrer Verantwortung den Versuchstieren gegenüber gerecht werden
können, antwortet Rupke weiter: „The lesson from history is unequivocally clear on this point.
Yes, there have been scientists who have drawn up codes of good laboratory behaviour. But
no, self-regulation has not worked, in the sense that the profession as a whole has never be-
en led to comply.” [Rupke, 1987, S. 9]  

Die Frage nach der Berechtigung des Tierexperimentes spielte bis ins 18. Jahrhundert ka-
um eine Rolle, obwohl bereits aus dem Altertum (so bei Galenos von Pergamon, um 129-216)
vor allem anatomische Untersuchungen an Tieren überliefert sind. Im 16. Jahrhundert galten
Vivisektionen (Sectio corporis vivi) als grausam und gottlos, Tierversuche dagegen als nützlich
für den Menschen. Damit wurde das Tier erstmals in einer Stellvertreter-Rolle für den Mens-
chen gesehen. 
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Anfang des 17. Jahrhunderts hatte das Tierexperiment bereits ein beeindruckendes Ergeb-
nis erbracht: Mit einem genialen Experiment konnte der englische Arzt und Anatom William
Harvey (1578-1657) nachweisen, dass das Blut sich in einem Kreislauf bewegt [Harvey, 1628].
Der französische Philosoph und Mathematiker René Descartes (1596–1650), der den Körper
mit einer Maschine verglich und alle Organfunktionen nur unter mechanisch-physikalischen
Gesichtspunkten betrachtete, sprach Tieren jegliche Empfindungs- und Denkfähigkeit ab, da
ihnen die Seele fehle. [vgl. Finger, 2000] Doch finden sich im 17. und 18. Jahrhundert bereits
auch Formen moralischer Kritik am Tierexperiment [Maehle, 1992]: Die erste Form gründet
sich auf die pythagoreische und neuplatonische Seelenwanderungslehre, die aber zu dieser
Zeit kaum mehr von Bedeutung war. Größeres Gewicht kommt dem Verweis auf das biblische
Gebot der Tierschonung zu, und ein drittes Argument gegen das Tierexperiment gründet sich
auf die Annahme, dass Tierexperimente den Arzt verrohen und ihn dadurch auch mitleidlos ge-
gen seine Patienten werden lassen.

Experimentatoren, die einen radikal anthropozentrischen Stadtpunkt vertraten, sahen den
Menschen als vernunftbegabtes und vollkommenstes Geschöpf Gottes, dem dieser die Erde
mit allen Tieren zur freien Verfügung gestellt hatte. So heißt es bei dem Kirchenlehrer Augus-
tinus (354-430): „Das ist’s, was die natürliche Ordnung vorschreibt, und so hat Gott den Mens-
chen geschaffen. Denn Gott sprach: ‚Er herrsche über die Fische des Meeres und über die Vö-
gel des Himmels und über alles Gewürm, das auf Erden kriecht‘. Vernünftig und nach seinem
Ebenbild erschaffen, sollte der Mensch nur über die vernunftlosen Geschöpfe herrschen, also
nicht Mensch über Mensch, sondern Mensch über Tier.“ [Augustinus, 2007, S. 557] Auf die Kri-
tik Dritter wurde nicht nur mit dem Hinweis auf die durch das Experiment erreichten Erfolge,
sondern auch mit einer "physikotheologischen" Argumentation geantwortet, dass man nämlich
durch das Studium des Körperbaus der Tiere die wunderbaren Taten Gottes erkennen und sei-
ne Weisheit umso lauter preisen könne. Zwar drückten die Forscher im 17. und 18. Jahrhun-
dert gelegentlich Mitleid mit der gequälten Kreatur aus, aber die Berufung auf den Auftrag Got-
tes, über die Tierwelt zu herrschen, diente in der Endkonsequenz als Rechtfertigung für die
"Benutzung" des Tieres. Immerhin finden sich in der tierexperimentellen Literatur Ansätze zu
einer Selbstrechtfertigung, indem immer wieder der Nutzen für den Menschen hervorgehoben
wird. Das ist retrospektiv verständlich, wenn man die sehr geringen Möglichkeiten der Medizin
jener Zeit betrachtet.

Als Folge der Lehre Descartes, dass das vernunftlose Tier auch rechtlos sei, wurde bis we-
it ins 18. Jahrhundert hinein in der deutschen philosophischen Literatur über den Status der Ti-
erseele diskutiert. Dies war jedoch vor allem eine Diskussion unter theologisierenden Gelehr-
ten, mit der angesichts der Leiden der Tiere sowohl Gott als auch die menschlichen Handlun-
gen gerechtfertigt werden sollten, doch erwies sich die Tierseele auch „als ein Vehikel zur Ar-
tikulierung grundsätzlicher Standpunkte zum menschlichen Selbstverständnis.“ [Ingensiep,
1995, S. 117]  

Den Höhepunkt der ethischen Diskussion um das Tierexperiment finden wir in der zweiten
Hälfte des 19. Jahrhunderts, und die Ursachen dafür  sollen hier nur kurz erwähnt werden. Die
Veränderungen in Lebenswelt und Medizin beeinflussten die Öffentlichkeit und machten auch
medizinische Laien auf die Problematik des Tierexperiments aufmerksam.
1. Um die Mitte des 19. Jahrhunderts  hatte sich die Medizin auf ein naturwissenschaftliches

Fundament gestellt und sich von Spekulationen und metaphysischen Erklärungen abge-
kehrt. Dies weckte starkes Unbehagen in einigen religiösen und politisch konservativen
Kreisen. So wurde der Physiologe Emil Heinrich du Bois-Reymond (1818-1896) beschul-
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digt, die menschliche Willensfreiheit und das Dasein Gottes zu leugnen.
2. Mit der Institutionalisierung der theoretisch-experimentellen Disziplinen, vor allem der

Physiologie und Pharmakologie, stieg die Zahl der in Experimenten verwendeten Tiere
enorm an.

3. Infolge verstärkter Urbanisierung und Industrialisierung wurde das Tier nicht mehr, wie in
der Landwirtschaft, nur unter dem Aspekt der Nützlichkeit gesehen, sondern Tiere dienten
jetzt auch als Haustiere dem Städter zur Befriedigung emotionaler Bedürfnisse.
In verschiedenen europäischen Ländern erstarkte eine Antivivisektionsbewegung, welche

hauptsächlich von Laien und nur von wenigen, die naturwissenschaftliche Medizin ablehnen-
den Ärzten getragen wurde. Diese Bewegung lässt sich einfügen in die medizinkritischen Mas-
senbewegungen des 19. Jahrhunderts mit der Entstehung zahlreicher „unkonventioneller“
Therapieverfahren, die sich als Alternative zur „Schulmedizin“ verstanden. [Jütte 1996]  Auch
beim Streit um das Tierexperiment bedeutete die Konstellation hauptsächlich Laien versus
Fachwissenschaftler. Im viktorianischen England nahm das Parlament 1876 eine "Cruelty to
Animals Act" an, die starke Restriktionen für die experimentelle Forschung mit sich brachte. In
Deutschland wurde die Antivivsektionsbewegung vor allem durch das Buch des Barons Ernst
von Weber "Folterkammern der Wissenschaft" gefördert. [von Weber, 1879] Dieses für medi-
zinische Laien bestimmte Buch, gespickt mit tendenziösen Zitaten aus der physiologischen Li-
teratur, suggerierte, dass Tierversuche stets grausam und aus ethischen und medizinischen
Gründen generell abzulehnen seien.

Doch selbst dann, wenn die Befürworter des Tierexperiments den Erkenntnisgewinn durch
das Experiment anerkannten, mussten sie sich doch der Frage stellen, ob der Mensch berech-
tigt ist, die Integrität des tierischen Organismus zu verletzen, dem Tier Schmerz zuzufügen und
es den menschlichen Interessen zu opfern. In dieser Auseinandersetzung begegnen uns im
19. Jahrhundert Argumente, die z. T. auch heute durchaus bedenkenswert sind.

1. In der Philosophie wurden entweder die Unterschiede zwischen Tier und Mensch betont,
dann aber war das Leiden von Tieren um des Menschen willen zu vermeiden; betonte man
aber die Gemeinsamkeiten, dann waren die Leiden um des Tieres willen nicht zu rechtfertigen.

2. Der Vergleich der Religionen im Hinblick auf das Tierexperiment zeigte starke Unters-
chiede, vom tierfreundlichen Buddhismus über den Taoismus, der den Menschen zu Güte und
Rücksicht gegenüber allen Lebewesen verpflichtet, bis zum Katholizismus, der das Tier dem
Gebrauch des Menschen anheimstellte. 

3. Gegner und Befürworter des Tierexperiments polemisierten zwar heftig und attackierten
oft unsachlich die Gegenpartei, doch waren manche Argumente durchaus nicht von der Hand
zu weisen. Dem Gebot „Du sollst nicht töten!“ wurde das allgemein akzeptierte Töten von Tie-
ren als Nahrung oder das Töten von Raubtieren entgegengehalten; der angeblichen Nutzlosig-
keit des Tierexperiments entgegnete man mit den Fortschritten in Diagnostik und Therapie,
wobei auch bloßes Erkenntnisstreben als hinreichender Grund für Experimente angeführt wur-
de; schone man die Tiere, so müsse man das mit Menschenleben bezahlen, und zwar durch
Unkenntnis und Hilflosigkeit gegenüber Krankheiten; verzichte man auf die vorherige Testung
von Arzneimitteln am Tier, so sei das dann "Tierquälerei am Menschen". Den Vorwurf der Gra-
usamkeit des Experimentes versuchte man mit dem Hinweis auf die Möglichkeit der Narkose
abzuwehren, und man verwies gerne auf alltägliche Grausamkeiten von Tierversuchsgegnern,
wie Hahnen- und Stierkämpfe, Jagd, Kupieren und Kastrieren („Tu quoque“-Argumentation).
Sprach man im 18. Jahrhundert davon, dass der Tierversuch die Wunder Gottes erkennen las-
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se, so ersetzte man dann im 19. Jahrhundert „Gott“ durch „Natur“. Dabei hatte gegen Ende des
19. Jahrhunderts, auch in der Medizin, die Abstraktion des Naturbegriffes einen Höhepunkt er-
reicht. Das „ungeheure Streben nach Realität“ führte zum „Verlust der Mitte in der Medizin“ mit
einem „Schwund der Begriffe: Mensch, Geschichte, Gestalt, Leben, Natur, Gesellschaft“. [Ja-
cob, 1967, S. 211] Der ethische Imperativ ärztlichen Handelns wurde am Krankenbett selbs-
tverständlich vorausgesetzt.

Im Preußischen Abgeordnetenhaus führten vor allem die Diskussionen um die englisc-
hen „Cruelty to Animals Acts“ (1835, 1849 und schließlich 1876 [List of Acts of the Parliament
of the United Kingdom, 39&40 Vic., Public Acts, c. 77] zu einer Enquête an allen preußischen
Universitäten, in deren Ergebnis der Kultusminister Gustav von Goßler (1838-1902) im Jahr
1885 die in den Instituten bereits geübte Praxis des Tierexperiments in einem Erlass festschri-
eb. Immerhin waren es die Experimentatoren selbst, welche (anders als in der ersten Hälfte
des 19. Jahrhunderts, als z. T. Versuche von heute kaum vorstellbarer Grausamkeit durchge-
führt wurden) sich für eine möglichst schonende Behandlung der Tiere und eine Begrenzung
der Versuche auf das ihrer Ansicht nach Nötige aussprachen.

Ende 19. Jahrhunderts kam es zum Abklingen des Streites, auch aufgrund offenkundiger
Erfolge der Medizin (Arzneimittelentwicklungen, z. B. Aspirin 1899; Heilseren, z. B. Behrings-
ches Diphtherie- und Tetanusserum 1890; etc.).

Es gibt verschiedene Hypothesen, weshalb sich in anderen Ländern die Einstellung zum
Tierexperiment bzw. eine Antivivsektionsbewegung erheblich anders als in England oder in
Deutschland entwickelten. Einige der in diesem Zusammenhang gestellten Fragen lauten:
Weshalb war die Antivivsektionsbewegung gerade in Großbritannien so mächtig? Welche Rol-
le spielten Protestantismus oder Katholizismus? Hängt es mit sozialen Strukturen zusammen?
Gab es politische Interessen, die eine Entscheidung für oder gegen das Tierexperiment förder-
ten? Welche Rolle spielten Stellung und gesellschaftliches Ansehen der Professoren resp. Ex-
perimentatoren? Unter den Universitäten im Deutschen Reich, an denen die experimentellen
Fächer und insbesondere die Physiologie einen prominenten Platz einnahmen, stand die Le-
ipziger Universität an vorderer Stelle. Hier hatte Carl Ludwig (1816-1895), der mit seinem
Kymographion die Voraussetzung für exakte, quantifizierende Messungen in das physiologisc-
he Experiment einführte, mit seiner Physiologischen Anstalt ein Mekka für tierexperimentell ar-
beitende Wissenschaftler aus aller Welt geschaffen. Carl Ludwig, der von seinen zahlreichen
Schülern nicht nur als überragender Wissenschaftler, sondern auch als selbstloser, gütiger
Mensch beschrieben wird, setzte sich sowohl für den Tierschutz als auch für das Tierexperi-
ment ein. Wahrscheinlich war er der Verfasser einer in der Tagespresse veröffentlichten Stel-
lungnahme der deutschsprachigen medizinischen Fakultäten zur Notwendigkeit von Tierver-
suchen, die auch als Entgegnung auf Ernst von Webers „Folterkammern der Wissenschaft“ ge-
dacht war. [Heinecke, 1997] Es gab auch Ansätze zu sachlichen Diskussionen der Tierver-
suchsgegner und –befürworter, doch endeten solche Versuche oft mit der resignierenden Ein-
sicht, dass eine so große Differenz in den Anschauungen bestand, dass eine Diskussion ka-
um möglich schien. [Aussprache, 1929]

Zwischen den beiden Weltkriegen wurden Tierschutz und Tierexperiment weniger hitzig
diskutiert. Die deutschen Nationalsozialisten nutzten den Tierschutz propagandistisch, obgle-
ich das Reichstierschutzgesetz von 1933 keineswegs im Sinne der militanten Tierschützer war.
Mit den konsequenten Kriegsvorbereitungen Nazi-Deutschlands kam auch die zuerst verket-
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zerte “Schulmedizin”  gegenüber den z. T. fragwürdigen Ansätzen der “Neuen Deutschen He-
ilkunde” wieder zu Ehren, und Tierexperimente wurden – nicht nur in der Militärforschung –
auch weiterhin in großer Anzahl durchgeführt.

Nach 1945 existierte eine positivistische Wissenschaftseinstellung, welche das Tierexperi-
ment als selbstverständliches Mittel zum Erkenntnisgewinn betrachtete, und erst in den 70er
Jahren, etwa zeitgleich mit der ökologischen Bewegung der „Grünen“, kam es zu einem erneu-
ten Höhepunkt im Streit um das Tierexperiment. Mitte der 70er Jahre wurde die Diskussion um
den moralischen Status der Tiere besonders durch Singers Buch „Animal Liberation“ erneut
entfacht. [Singer, 1996] Nach Singer ist die Spezieszugehörigkeit „an sich“ nicht moralisch re-
levant. Für ihn sind die Empfindungsfähigkeit eine notwendige Bedingung für einen direkten
moralischen Status und das Selbstbewusstsein eine hinreichende Bedingung für das Leben-
srecht eines Lebewesens. Auf die heftigen Auseinandersetzungen, die seine daraus für den
Menschen gezogenen Schlussfolgerungen auslösten, soll hier nicht eingegangen werden. Für
die moderne Tierschutzbewegung bleibt sein Buch ein Klassiker.

Eine gewissenhafte Auseinandersetzung mit den Argumenten ist freilich nur möglich, wenn
man versucht, das Problem zu entemotionalisieren. Warum z. B. empfinden wir für Ratten,
Mäuse oder Frösche weniger Mitleid als für Katzen, Hunde oder Affen? Seit Darwin kann der
Mensch nicht mehr als die „Krone der Schöpfung“ angesehen werden, sondern nur als das En-
de einer Entwicklungsreihe, und wir Menschen fühlen uns den uns “Näherstehenden” in dieser
Reihe solidarischer, denn sie sind „Unsere nächsten Verwandten“. [Fouts u. Mills, 1998] Eine
Folge aus der  modernen Diskussion um die ethische Vertretbarkeit des Tierexperiments soll
noch erwähnt werden:  Die Bemühungen um alternative Methoden haben bereits die Anzahl
der insbesondere in der Industrieforschung eingesetzten Versuchstiere erheblich reduziert.
[7th World Congress, 2009]

Aus einer inzwischen großen Anzahl an Arbeiten zu ethischen Problemen des Tierexperi-
ments soll hier eine Auffassung wiedergegeben werden, der sich die Autorin dieses Beitrages
anschließen kann. Wolf, die sich bereits seit längerem mit dem „Tier in der Moral“ beschäftigt
hat [Wolf, 1990], folgert aus den Überlegungen zur ethischen Vertretbarkeit von Tierversuchen,
dass diese nur dann zu vertreten sind, wenn sie kein Leiden verursachen. Ein schmerzhafter
Versuch darf also nur unter Narkose stattfinden; sind Schmerzen oder Beeinträchtigungen
nach dem Erwachen nicht zu vermeiden oder nicht rasch zu beheben, darf das Tier nicht mehr
aus der Narkose erwachen. [Wolf, 2009]

Unbestreitbar ist: Die Diskussion um das Tierexperiment hat – nicht zuletzt in Berücksich-
tigung der historischen Entwicklung – zu Regulativen in der Forschung geführt, zu
Beschränkungen und der Suche nach alternativen  Methoden und zur Ausarbeitung ethischer
Richtlinien, welche dem Problem weitgehend Rechnung zu tragen versuchen. Doch muss je-
der Arzt bzw. Wissenschaftler für sich entscheiden, ob er Tierexperimente befürwortet und si-
e selbst durchführen will. Dabei ist zu akzeptieren, dass die Entscheidung ablehnend sein
kann. Albert Schweitzer hat für die Ethik in der Medizin Grundsätzliches gesagt (Luther, 2010],
und auch diese Aussage bleibt aktuell: „Nur die Ethik der Ehrfurcht vor dem Leben ist voll-
ständig. […] Die Ethik, die nur mit dem Verhalten des Menschen zu seinem Mitmenschen zu
tun hat, kann sehr tief und lebendig sein. Sie bleibt aber unvollständig.“ [Schweitzer, 2006, S.
82]

Historische Kenntnis und ethisches Reflektieren. Das Beispiel Tierexperiment
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1. Der Nationalsozialismus, der Holocaust und die deutsche Psychiatrie

Der Jahrestag der Befreiung des sog. Konzentrations- und Vernichtungslagers Auschwitz am
27. Januar 1945 wurde im Jahr 1996 und auf Initiative des damaligen deutschen Bundespräsi-
denten Roman Herzog offizieller deutscher “Gedenktag für die Opfer des Nationalsozialismus”.
Der 27. Januar ist kein Feiertag im üblichen Sinn. Er soll vielmehr ein “Denk-Tag” sein: Geden-
ken und Nachdenken über die Vergangenheit sollen Orientierung schaffen - für die Zukunft.
Denn zur engagierten Verhinderung von zukünftigem Völkerhass, Totalitarismus, Faschismus
und ideologisch vermeintlich gerechtfertigtem Mord gehört die lebendige Erinnerung an den
Nationalsozialismus, die aktive Auseinandersetzung mit diesem Teil der deutschen Geschich-
te. Am 1. November 2005 erklärte die Generalversammlung der Vereinten Nationen (UNO)
den 27. Januar zum internationalen Holocaustgedenktag. Die US-amerikanischen “Days of
Remembrance” lehnen sich im Datum an den israelischen Yom HaShoah an, der, allerdings
aus der Perspektive der Opfer, seit dem Jahr 1959 begangen wird und dem jüdischen Kalen-
der folgt. Auch der Zusammenhang zur Entwicklung ethischer Codices und internationaler
Erklärungen wie der “Universal Declaration of Human Rights” ist offensichtlich.1

Auschwitz, als Name, zugleich als Ort und als Ereignis, wurde zum Synonym für den Mord
der Nazis an den europäischen Juden, zeitgenössisch bereits ein “offenes Geheimnis”.2 Ausc-
hwitz ist Ausdruck des “Rassenwahns” in der deutschen Geschichte und “Sinn”-Bild für das Le-
id, das Menschen anderen Menschen zugefügt haben. Zum 65. Mal jährte sich in diesem Jahr,
am 27. Januar 2010, die Befreiung des Konzentrations- und Vernichtungslagers Auschwitz
durch die “Rote Armee”. Diese so genannten Konzentrationslager, einer der vielen Euphemis-
men der NS-Zeit, dienten von dem Jahr 1933 an dem Zweck, Andersdenkende, Gegner des
Regimes und die als Nicht-Zugehörige zur national-sozialistischen Gesellschaft Definierten auf
vielfältige Weise zu stigmatisieren, zu entrechten, zu verfolgen, zu quälen, zum Verschwinden
zu bringen - zu vernichten. Spätestens seit dem Jahr 1941 waren Konzentrationslager Orte der
unfassbaren Vernichtung von Millionen Menschen, eine Vernichtung, die wir zu Recht wesent-
lich mit dem Europäischen Judentum und seiner Geschichte verbinden. Die Zahl der jüdischen
Opfer alleine wurde auf 6 Millionen Menschen berechnet.3

Was nun, verbindet Auschwitz mit der Geschichte der Psychiatrie?4

Zweierlei, muss man, insbesondere für den deutschen Südwesten, feststellen: 
- Einerseits stellen geistig Behinderte und psychisch Kranke auch in diesem Teil Deutsc-

hlands eine Opfergruppe der nationalsozialistischen Politik dar. Rechnete man nach frü-
heren Forschungen noch mit ungefähr 200.000 Opfern der nationalsozialistischen
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1 Siehe z.B. Winter, Jay: The Universal Declaration of Human Rights (1948). In: Themenportal Europäische Gesc-
hichte (2009), URL: <http://www.europa.clio-online.de/2009/Article=381>.

2 Bajohr, Frank und Pohl, Dieter: Der Holocaust als offenes Geheimnis. Die Deutschen, die NS-Führung und die Al-
liierten. C.H. Beck Verlag, München 2006; siehe auch Bajohr, Frank und Wildt, Michael (Hrsg.): Volksgemeinschaft.
Neue Forschungen zur Gesellschaft des Nationalsozialismus. S. Fischer Verlag, Frankfurt, 2009.

3 Freilich zeigt sich in der eher abgerundeten Zahl von 6 Millionen eine  moralisch zweifelhafte Ver-Dinglichung der
Opfer, eine Ent-Individualisierung. Dies rechtfertigt und verlangt, im Rahmen zukünftiger Forschung auch Einzels-
chicksale zu untersuchen und zu betonen.

4 Vgl. hierzu auch: Schmuhl, Hans-Walter: Vom Krankenmord zum Judenmord. Verschüttete Verbindungslinien
zwischen zwei nationalsozialistischen Vernichtungsaktionen. In: Müller, Roland (Hrsg.): Krankenmord im National-
sozialismus. Grafeneck und die „Euthanasie“ in Südwestdeutschland. Hohenheim Verlag, Stuttgart 2001, S. 71-84,
91-93.



Psychiatrie, müssen wir nach aktuellen Untersuchungen von mehr als 300.000 ermorde-
ten Menschen ausgehen,5 die im Vorfeld der Tötungen als geistig behindert oder psy-
chisch krank bezeichnet wurden. 

- Zum Anderen ist in der medizinhistorischen Forschung heute offensichtlich und gilt als
belegt, dass die Ermordung psychisch Kranker durch Gas, die im Jahr 1939/40 unter an-
derem in Grafeneck,6 auf der Schwäbischen Alb, und an weiteren 5 Orten im Kerngebi-
et des Deutschen Reiches systematisch durchgeführt wurde, als bewusst initiiertes Ex-
periment zur geplanten Ermordung einer weit höheren Zahl an Menschen in den Folge-
jahren zu interpretieren ist.

Neben der Chronologie dieser schrecklichen Taten und den administrativen Zusam-
menhängen in politischen Kreisen belegt dies auch die Tatsache, dass die Mordkommandos
aus den sechs Tötungsanstalten für psychisch Kranke zum Teil personelle Kontinuität zum
Personal der sog. Vernichtungslager aufwiesen, für die der Name Auschwitz steht.7

Die folgenschweren Entwicklungen in der Psychiatrie und Psychotherapie im Nationalsozi-
alismus in Deutschland basierten auf Konzepten der Rassenhygiene, entwickelt aus sozialdar-
winistischen Anschauungen, die teilweise bereits im 19. Jahrhundert entstanden.8 Zu nennen
wäre auch die Sozialhygiene, deren sozialmedizinische Wurzeln bis in die Mitte des 19. Jahr-
hunderts zurückreichen, die sich in den Weimarer Jahren ausdifferenzierte, und die von den
Konzepten der Rassenhygiene im Jahr 1933 abgelöst wurde. Die Grundlagen der Eugenik, di-
e biologischer und politischer Natur sind, lassen sich in ihrer Entstehung nicht erst in den
1930er Jahren lokalisieren, sondern reichen bis mindestens ins 19. Jahrhundert zurück. 

Indem auf der Basis sozialdarwinistischer Konzepte diejenigen der Rassenhygiene entwic-
kelt wurden, erhielten Maßnahmen zur “Ausgrenzung” und “Ausmerzung schwacher und frem-
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5 Wie beispielsweise bei Fuchs, Petra et al. (Hrsg.): Das Vergessen der Vernichtung ist Teil der Vernichtung selbst.
Lebensgeschichten von Opfern der nationalsozialistischen „Euthanasie“. Wallstein Verlag Göttingen, 2007, 2. Aufl.
2008.

6 Zu Grafeneck siehe neben der bereits erwähnten Literatur auch: Diakonisches Werk Württemberg (Hrsg.): Wohin
bringt Ihr uns? Euthanasiemorde in Württemberg. Gedenkorte der Diakonie. Schwarz, Stuttgart 2009, sowie Sama-
riterstiftung (Hrsg.): Ort des Lebens. 75 Jahre Samariterstift Grafeneck. Raisch Druck, Reutlingen 2005.

7 Jüdisches Museum Berlin (Hrsg.): Tödliche Medizin. Rassenwahn im Nationalsozialismus. Wallstein Verlag, Göttin-
gen 2009. Zur Standardliteratur siehe u.a.: Weindling, Paul J.: Health, race and German politics between national
unification and Nazism 1870-1945. Cambridge: Cambridge University Press 1993. Kater, Michael H.: Doctors under
Hitler. Chapel Hill: University of North Carolina Press 1989. Lifton, Robert J.: The Nazi Doctors. Medical Killing und
the Psychology of Genocide. London: Macmillan 1986. Für eine jüngere Monographie siehe Nadav, Daniel: Medici-
ne and Nazism. The Hebrew University Magnes Press, Jerusalem 2009, S. 31-40; sowie Fritz Bauer Institut, Wer-
ner Konitzer und Raphael Gross (Hrsg.): Moralität des Bösen. Ethik und nationalsozialistische Verbrechen (=Jahr-
buch 2009 zur Geschichte und Wirkung des Holocaust). Campus Verlag, Frankfurt 2009. Zur Medizin im National-
sozialismus siehe auch den Essay Review mit breiterer geographischer Relevanz von Heinz-Peter Schmiedebach:
Kollaborationsverhältnisse, Ressourcenmobilisierung und der „Missbrauch der Medizin“. In: N.T.M. 17 (2009) S.
219-233.

8 Müller, Thomas und Beddies, Thomas: Psychiatrie und Psychotherapie im nationalsozialistischen Deutschland. Te-
il I: Die Psychiatrie. Psychologische Medizin. Österreichische Fachzeitschrift für medizinische Psychologie, Psycho-
somatik und Psychotherapie 15 (2004a) S. 16-23; Müller, Thomas und Beddies, Thomas: Psychiatrie und Psychot-
herapie im nationalsozialistischen Deutschland. Teil II: Die Psychotherapien. Psychologische Medizin. Österreic-
hische Fachzeitschrift für medizinische Psychologie, Psychosomatik und Psychotherapie 15 (2004b) S. 6-14. Für ei-
ne konzisere Zusammenfassung dieser beiden Arbeiten in englischer Sprache siehe: T. Müller and T. Beddies: ‘Li-
fe unworthy of living’. Psychiatry in National Socialist Germany. International Journal for Mental Health, vol. 35, 3
(2006) S. 94-104



der Elemente” aus dem “Volkskörper” den Status naturgesetzlicher Unausweichlichkeit, der bei
Nichteinhaltung die Strafe des Unterganges des eigenen Volkes folgen würde. Für die medizi-
nische Wissenschaft hatte die Durchsetzung dieses rassenhygienischen Paradigmas schwer-
wiegende Folgen, indem der individuelle Körper zugunsten des sogenannten “Volkskörpers”
entwertet wurde. Als “negative eugenische Maßnahmen” wurden, wie das Beispiel von Alfred
Hoche zeigt,9 schon vor dem Ersten Weltkrieg und nicht nur in Deutschland die Marginalisie-
rung, Asylierung, Sterilisierung und auch Tötung der wesentlich (wenn auch nicht ausschließ-
lich) von Psychiatern als “lebensschwach” und “lebensunwert” identifizierten Elemente des
“Volkskörpers” diskutiert und praktiziert.10 August Forel (1848-1931), Anstaltsdirektor im
schweizerischen Burghölzli, forderte für die soziale Hygiene eine totale Umwälzung der Ans-
chauungen und sprach sich für die menschliche Zuchtwahl und gegen den rein quantitativen
Neo-Malthusianismus aus.11 Sein Schüler und Nachfolger Eugen Bleuler (1857-1939) stellte
fest, “daß diejenigen, welche das Parvenüleben einer Großstadt führen, dabei einen Rassen-
selbstmord begehen”, und dass der Weg vom Normalen bis zum Aussterben zumindest zum
Teil über “geistige Degeneration” führe.12 Zur Behandlung der Geisteskrankheiten im Allgemei-
nen schlug er vor, dass “schwerer Belastete sich nicht fortpflanzen” sollten.13

Vor dem Hintergrund dieser Tendenzen in Wissenschaft und Medizin stellte der als Katas-
trophe erlebte Erste Weltkrieg in zweierlei Hinsicht einen entscheidenden Einschnitt für die we-
itere Entwicklung dar: Zum einen starben zwischen den Jahren 1914 und 1918 in den deuts-
chen und österreichischen Heil- und Pflegeanstalten nach aktuellem Kenntnisstand mindes-
tens 65.000 Patienten an den unmittelbaren und mittelbaren Folgen mangelhafter Versorgung
und Pflege.14 Im Bewusstsein einer ganzen Psychiatergeneration wurde so die Antastbarkeit
der körperlichen Unversehrtheit ihrer Schutzbefohlenen ohne rechtliche Konsequenzen zu-
gunsten vermeintlich höherer Werte als Handlungsoption real. Wie folgenreich diese zäsurhaf-
te Erfahrung für die deutsche Psychiatrie des 20. Jahrhunderts war, wurde offenbar un-
terschätzt. 

Zum anderen wurden die zahllosen Menschenopfer des Kriegsgeschehens selbst unter
dem Gesichtspunkt der Eugenik als verhängnisvoll wahrgenommen, indem gerade die als die
tüchtigsten einer Generation Bezeichneten ihr Leben gelassen und die sogenannten untaug-
lichen, “psychopathischen Elemente” komfortabel überlebt hätten. Unter dem Eindruck dieses
als “Gegenauslese” verstandenen Phänomens wurde nach langer Vorarbeit im Jahr 1920 die

Thomas Müller, Jörg Kinzig,  Thomas Stöckle

32

9 Zu Hoche siehe den Essay Review von Thomas Müller: Walter Müller-Seidel: Alfred Erich Hoche. Lebensgeschich-
te im Spannungsfeld von Psychiatrie, Strafrecht und Literatur. (Bayerische Akademie der Wissenschaften. Philosop-
hisch-historische Klasse. Sitzungsberichte Jahrgang 1999, H. 5). Verlag der Bayerischen Akademie der Wissens-
chaften / C.H. Beck’sche Verlagsbuchhandlung, München (1999) in Literaturwissenschaftliche Rezensionen, Rub-
rik Kriminalität und Medien. http://www.iaslonline.de/index.php?vorgang_id=2285 [02.07.2008] sowie der junge und
ausführliche Beitrag von Hans-Georg Hofer: Aus Krieg, Krise und Kälte: Alfred Hoche über „lebensunwertes Leben“.
In: Gadebusch Bondio, Mariacarla und Stamm-Kuhlmann, Thomas (Hrsg.): Wissen und Gewissen. Historische Un-
tersuchungen zu den Zielen von Wissenschaft und Technik. LIT Verlag, Berlin 2009, S. 47-89. Zur weiteren Litera-
tur über Hoche siehe dort.

10 Schmuhl, Hans-Walter: Rassenhygiene, Nationalsozialismus, Euthanasie. Von der Verhütung zur Vernichtung ‚le-
bensunwerten Lebens‘, 1890 – 1945. Vandenhoeck und Ruprecht, Göttingen 1987, 2. Aufl. 1992.

11 Forel 1935, S. 156, s.a. Forel 1911.
12 Bleuler, Eugen: Lehrbuch der Psychiatrie. Springer Berlin, 1896. 2. Aufl. 1918, S. 151.
13 Bleuler, Eugen 1918, a.a.O. S. 155.
14 Faulstich, Heinz: Hungersterben in der Psychiatrie 1914-1949. Lambertus Verlag, Freiburg 1998, S. 67f.



allseits bekannte Schrift des Juristen Karl Binding und des Psychiaters Alfred Hoche publizi-
ert. Hoche sprach sich darin für die Tötung der “geistig Toten” aus, da der materielle und pfle-
gerische Aufwand für sie nicht zu rechtfertigen sei - im Zitat: “Unsere Lage ist wie die der Te-
ilnehmer an einer schwierigen Expedition, bei welcher die größtmögliche Leistungsfähigkeit al-
ler die unerlässliche Voraussetzung für das Gelingen der Unternehmung bedeutet, und bei der
kein Platz ist für halbe, Viertels- und Achtels-Kräfte”.15 Mit der Schrift Bindings und Hoches und
den darin geprägten Begriffen vom “lebensunwerten Leben” und von “Ballastexistenzen” wur-
de die ursprüngliche Diskussion um “Sterbehilfe” oder “Tötung auf Verlangen” auf die Patien-
tinnen und Patienten der Heil- und Pflegeanstalten ausgedehnt: lebensfähige, nicht körperlich
kranke Menschen sollten vor allem aufgrund der Lasten, die sie der Allgemeinheit auferlegten,
getötet werden.

Der “reform”-psychiatrischen Ära der 1920er Jahre war nur ein kurzer Höhenflug beschie-
den. Die Ende der Zwanziger Jahre einsetzende Verschlechterung der wirtschaftlichen Lage,
die mit politischer Radikalisierung und Polarisierung einherging, wirkte sich auch auf die Situ-
ation der psychisch Kranken und Behinderten aus. Sparvorschläge betrafen besonders den
Bereich der Fürsorge- und Sozialpolitik und somit auch den Sektor der “unproduktiven” und
kostenintensiven Geisteskrankenfürsorge. Im Ergebnis kann man sagen, dass die verordneten
Maßnahmen (Verringerung der Neuaufnahmen) sowie die Folgen des psychiatrischen Spar-
willen dazu führten, dass das Niveau der Anstaltsversorgung - vom Erhalt der baulichen Subs-
tanz der Anstalten bis zur Ernährung der Patienten - auf ein Mindestmaß (und darunter) abge-
senkt wurde und auch in den weiteren Jahren der nationalsozialistischen Psychiatrie nicht wie-
der auf ein Niveau von vor 1933 gebracht wurde, wie es zur Zeit der Weimarer Republik bere-
its erreicht worden war. Obwohl beispielsweise die sog. Offene Fürsorge und die Psychiatrisc-
he Familienpflege als günstige Verpflegungsformen galten, stagnierten auch sie oder wurden
eingeschränkt. Die Beschäftigungstherapie nach Hermann Simon,16 einem Reformator der Ar-
beitstherapie, wurde in Arbeitszwang umgedeutet.

Auch in anderen Bereichen hatten sich durch die Reformansätze unbeabsichtigt Möglich-
keiten ergeben, die den Machthabern nach 1933 den schnellen Zugriff auf die Instrumente der
“Reform”-Psychiatrie erleichterten und ihre Diskreditierung und Umdeutung möglich machte.
So hatten die Anstaltspsychiater durch die Ausweitung ihrer Zuständigkeit auf nicht anstalts-
pflegebedürftige Patientinnen und Patienten und durch die Erfassung aller “geistig Abnormen”
einer Region ihr Tätigkeitsfeld beträchtlich erweitert. Die Infrastruktur für diese neuen Aufga-
ben war vielerorts vor 1933 durch die Abstellung sog. “Fürsorgeärzte” mit entsprechender Per-
sonal- und Sachausstattung geschaffen worden.

Nach 1933 war es dann ein leichtes, die vorhandenen Strukturen für die “erbbiologische Er-
fassung” und die Durchsetzung der Zwangssterilisation zu nutzen. Häufig mussten nicht ein-
mal die ausführenden Personen ausgetauscht werden. Hinzu trat, dass “durch die gesteigerte
Beschäftigung mit der offenen Fürsorge” zwar ein gewisses Verständnis “für die tieferen Zu-
sammenhänge zwischen den sozialen Verhältnissen und der psychischen Auffälligkeit” ge-
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15 Binding, Karl und Hoche, Alfred E.: Die Freigabe der Vernichtung lebensunwerten Lebens. Ihr Maß und ihre Form.
Meinel Verlag, Leipzig 1920, S. 55.

16 Zu H. Simon ergaben sich zuletzt mehr offenen Fragen als Gewissheiten hinsichtlich seiner berufspolitischen Ori-
entierung. Vgl. hierzu u.a. auch Walter, B.: Hermann Simon – Psychiatriereformer, Sozialdarwinist, Nationalsozia-
list? Nervenarzt 73 (2002) S. 1047-1054.



weckt worden war.17 Doch wurden seit Beginn der 1930er Jahre diese Fragen des Zusammen-
hanges von sozialer Devianz und psychischer Erkrankung/geistiger Behinderung zunehmend
unter dem Gesichtspunkt einer möglichen Vererbbarkeit diskutiert und damit in eine therape-
utische Sackgasse geführt. Auch die Bevölkerung wurde – wenn man so sagen kann - auf di-
e NS-Mordprogramme “vorbereitet”: “Aufklärende” Plakate, Rechenaufgaben in der Grund-
und Mittelschule, Broschüren für Erwachsene usw. vermittelten für verschiedene Altersgrup-
pen bzw. Zielgruppen der Bevölkerung die aus Sicht der nationalsozialistischen Planer not-
wendige “Befreiung von den Ballastexistenzen” (A. Hoche).

Im Oktober 1939 ordnete Hitler den sog. “Gnadentod” der “psychisch Kranken” und “geis-
tig behinderten” Patienten an. Ein Dekret, geschrieben auf seiner persönlichen Schreibmasc-
hine, nicht zufällig mit dem Datum des Überfalls auf Polen versehen, erweiterte die Befugnis-
se zu bestimmender Ärzte darüber zu entscheiden, ob Personen, die nach menschlichem Er-
messen “unheilbar” seien, nach “sehr vorsichtiger” Diagnose ihrer Erkrankung der sog. Gna-
dentod “gewährt” werden sollte. An die psychiatrischen Einrichtungen, Krankenhäuser und an-
deren Institutionen zur Versorgung chronisch kranker Menschen wurden nachfolgend Frage-
bögen verteilt. Es musste darüber Bericht erstattet werden, ob Patienten, die als “produkti-
vitätseingeschränkt” diffamiert wurden bspw. an Schizophrenie, Epilepsie, senilen Störungen,
therapie-resistenter Paralyse, Retardierung, Enzephalitis, Huntington’scher Chorea oder ande-
ren Krankheitsbildern litten. Auch alle diejenigen, die für mindestens fünf Jahre kontinuierlich
in einer der oben genannten Institutionen aufgenommen gewesen waren, mussten gemeldet
werden, genauso wie diejenigen, die sich seinerzeit in Behandlung befanden und als Kriminel-
le galten, oder keine deutsche Staatsbürgerschaft besaßen, oder nicht “von deutschem Blut”
waren, besonders wenn es sich bei diesen Menschen um Juden, Sinti, Roma oder Menschen
schwarzer Hautfarbe handelte. 

Der Massenmord wurde in Berlin, in der Tiergartenstrasse 4 organisiert, woraus der auch
in der medizinhistorischen Literatur weiterhin Verwendung findende Terminus “T 4” resultiert.
Insgesamt weiß man nach aktuellem Forschungsstand von sechs Einrichtungen, die der gezi-
elten Ermordung der Patienten dienen sollten und definitiv dienten: zunächst in Brandenburg18

und Grafeneck, dann in Hartheim, Pirna, Bernburg und Hadamar. In Brandenburg an der Ha-
vel wurde beispielsweise ein ehemaliges Gefängnis in eine solche Einrichtung umgewandelt,
deren Zweck von Anfang an einzig in der Ermordung von Patienten bestand. Hier wurden auch
erste Experimente mit Gas durchgeführt. Die Patienten wurden von Ärzten ausgewählt und
von den Krankenhaus-Einrichtungen in die genannten Mordstätten überführt. Zu jeder dieser
Mordstätten gehörte ein Krematorium. Nach der Ermordung wurden die Angehörigen bzw. Fa-
milien der Ermordeten über die angebliche Todesursache unterrichtet, bei der es sich re-
gelmäßig um eine zunächst einigermaßen plausibel erscheinende, jedoch frei erfundene, also
nicht zutreffende Diagnose handelte. 

Auch aus dem Bodenseeraum wissen wir aufgrund aktueller Recherchen, dass diese Be-
nachrichtigungen zum Teil sogar mit offenen Postkarten zugestellt wurden. Für den Tod wur-
de jedenfalls eine medizinische, zumeist somatische Ursache, wie beispielsweise ein Herzfeh-
ler oder eine Lungenentzündung, angegeben.

Am 24. August 1941 ordnete Hitler den Abbruch der sog. “Aktion T4” an. Bis heute fehlt uns
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17 Tramer, Manfred: Zur Analyse der psychotherapeutischen Bedeutung der Familienpflege, Anstalt Rosegg (Solot-
hurn). In: Psychiatrisch-Neurologische Wochenschrift 30 (1928) S. 321-324.



die letzte Sicherheit darüber, ob dies aufgrund von Protesten einzelner Mitglieder der Kirchen
beziehungsweise prominenter Personen des öffentlichen Lebens geschah, oder ob der Ab-
bruch der Tötungen auf die Tatsache zurückzuführen ist, dass man eine kühl geplante Zahl an
Patienten früher als erwartet getötet hatte, und deswegen der für die vorgesehene Funktion
von Militärlazaretten benötigte Raum, gerade an der Ostgrenze des Reiches sowie im Grenz-
gebiet zu Frankreich, bereits zur Verfügung stand. In Südwestdeutschland erfolgte der Ab-
bruch im Dezember 1940. Hier waren die Gründe, so kann geschlossen werden, ideologieim-
manent überwiegend organisatorischer Art. Das Soll der Mordplanung bzw. die Planziffern wa-
ren weit überschritten worden. Zu diesem Zeitpunkt waren allein durch diese Tötungsaktionen
ungefähr 70.000 Menschen ermordet worden.

Die nationalsozialistischen “Euthanasie-Programme” wurden, wenn auch unsystematisch,
zum Teil dennoch weitergeführt (sog. “wilde Euthanasie”). Nun wurden Medikamente und der
Hungertod zur hauptsächlichen Bedrohung der zu diesem Zeitpunkt noch lebenden Patientin-
nen und Patienten.19 Zwischen den Jahren 1939 und 1945 wurden nach aktuellem Fors-
chungsstand also ungefähr 300.000 hilflose Menschen ermordet. Soviel zunächst zur Verbin-
dung zwischen Psychiatrie und NS-Administration. Doch wer waren die Täter, wer waren die-
se Ärztinnen und Ärzte, Pfleger, Verwaltungsbeamte und politischen Funktionsträger, die die
beschriebenen übergeordneten Entscheidungen auf regionaler Ebene umgesetzt hatten? Und
wie wurden ihre Taten aus Sicht der deutschen Nachkriegs-Gerichtsbarkeit beurteilt?20

2. Der Grafeneck-Prozess vor dem Landgericht Tübingen – Anmerkungen 

aus strafrechtlicher Sicht*

“Die Frage der Vernichtung lebensunwerten Lebens ist schon vor der Machtübernahme durch
Hitler wiederholt in juristischen, medizinischen und theologischen Kreisen erörtert worden.
Wenn die Vernichtung lebensunwerten Lebens auch meistens aus weltanschaulichen und
rechtspolitischen Gründen abgelehnt wurde, so fanden sich doch auch namhafte Vertreter, di-
e sie befürworteten.” 21

Mit diesen beiden Sätzen beginnt die Begründung des Urteils, das das Landgericht Tübin-
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18 Ley, Astrid: Der Beginn des NS-Krankenmords in Brandenburg an der Havel. Zeitschrift für Geschichtswissenschaft
58 (2010) S. 321-331.

19 Hinsichtlich der Problematik des Hungertods verweisen wir, insbesondere für den südwestdeutschen Raum, auf di-
e Arbeiten von Heinz Faulstich.

20 Erste Arbeiten zur biographischen Untersuchung der an Anklage und Verteidigung beteiligten Juristen in den Kri-
egsverbrecherprozessen, u.a. zur Medizin, liegen bereits vor. Neben den biographischen Erkenntnissen, die Ernst
Klees Arbeiten beitrugen, sowie den Ergebnissen der Recherchen der Zentralen Stelle zur Aufklärung nationalsozi-
alistischer Verbrechen in Ludwigsburg, liegen u.a. inzwischen auch erste regionalhistorische Arbeiten vor, siehe u.a.
zu Sachsen: Fiebrandt, Maria: Biografische Studien zu Vertretern der Verteidigung. In: Böhm, Boris und Hacke, Ge-
rald (Hrsg.): Fundamentale Gebote der Sittlichkeit. Der „Euthanasie“-Prozess vor dem Landgericht Dresden 1947.
Dresden, 2008, S. 130-142. Der nachfolgende Teil des Beitrags stellt eine Studie zur Regionalgeschichte Württem-
bergs dar. 

* Dieser Teil des Beitrags ist eine überarbeitete Fassung des am 8. Juni 2009 von Jörg Kinzig auf Schloss Hohentü-
bingen im Rahmen des Symposiums „60 Jahre Tübinger Grafeneck-Prozess – Betrachtungen aus historischer, ju-
ristischer, medizinethischer und publizistischer Perspektive“ gehaltenen Referats. Die Beiträge dieses Symposiums
sollen im Jahr 2010 in einem von Jörg Kinzig und Thomas Stöckle herausgegebenen Sammelband erscheinen.

21 Urteil des LG Tübingen vom 5.7.1949, Ks 6/49 vom 5.7.1949, S. 1f. Dieses und andere Urteile, soweit nicht anders
angegeben, zitiert nach Justiz und NS-Verbrechen. Sammlung deutscher Strafurteile wegen nationalsozialistischer



gen am 5. Juli 1949 im so genannten Grafeneck-Prozess gefällt hat. Selbiger begann am 8.
Juni 1949, also vor etwas mehr als 60 Jahren, im Schloss Hohentübingen.

Auch wenn diese beiden Eingangssätze historisch nicht als falsch bezeichnet werden kön-
nen,22 irritieren sie aufgrund ihres apologetischen Untertones am Beginn des Urteils im Grafe-
neck-Prozess: ein Verfahren, das die Ermordung von 10.654 Personen im Schloss Grafeneck
auf der Schwäbischen Alb gelegen, zum Gegenstand hatte.23

Zugleich deutet sich in dieser gerichtlichen Ouvertüre bereits der Prozessausgang an, soll-
te das Verfahren für die insgesamt acht Angeklagten doch erstaunlich glimpflich enden. So
wurden gleich fünf der acht Beschuldigten freigesprochen. Eine Angeklagte wurde mit 1 _ Jah-
ren Gefängnisstrafe, ein weiterer Angeklagter mit 2 Jahren Freiheitsentzug belegt. Und selbst
der Haupttäter, der Obermedizinalrat Otto Mauthe, erhielt nur eine angesichts der ihm vorge-
worfenen Straftaten als überaus milde zu bezeichnende Gefängnisstrafe von lediglich 5 Jah-
ren. 

Wie kam es zu diesem Urteil?

Der Grafeneck-Prozess im historischen Kontext der juristischen Aufarbeitung des Euthana-
sie-Unrechts

Wichtig ist, sich zunächst vor Augen zu führen, dass im Tübinger Prozess nicht die Haupt-
verantwortlichen der Tötungsaktionen an den mehr als 10.000 nach Grafeneck deportierten
Personen abgeurteilt wurden.24 Selbige waren zum großen Teil bereits tot:

Phillip Bouhler und Karl Brandt,25 die Hitler im Oktober 1939 per Geheimerlass beauftragt
hatte, “die Befugnisse namentlich zu bestimmender Ärzte so zu erweitern, dass bei kritischster
Beurteilung ihres Krankheitszustandes der Gnadentod gewährt werden kann”, und die damit
die NS-”Euthanasie” durchführten, waren nicht mehr am Leben. Bouhler beging im Mai 1945
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Tötungsverbrechen 1945-1966, Amsterdam 1970, Band V, Redaktion: Bauer / Bracher / Enschede / Jescheck / Lan-
gemeijer / Offringa / Rüter / Schöffer; zu weiteren Nachweisen von Euthanasie-Verfahren vgl. Rüter, C.F./de Mildt,
W.: Die westdeutschen Strafverfahren wegen nationalsozialistischer Tötungsverbrechen 1945-1997. Eine systema-
tische Verfahrensbeschreibung mit Karten und Registern, Verlagsort Amsterdam und München 1998.

22 Gleich anschließend verweist das Urteil auf die einflussreiche im Jahre 1920 erschienene Schrift des Strafrechtlers
Karl Binding und des Psychiaters Alfred Hoche mit dem Titel „Die Frage der Freigabe der Vernichtung lebensun-
werten Lebens. Ihr Maß und ihre Form“; zur Vorgeschichte des Umgangs mit behinderten Menschen und zum Einf-
luss des Werkes von Binding/Hoche vgl. Welti, Felix: Die Benachteiligung und Ermordung behinderter Menschen im
Nationalsozialismus und ihre rechtliche Aufarbeitung in der Bundesrepublik Deutschland, in: Hoyer, Andreas/Hat-
tenhauer, Hans/Meyer-Pritzl, Rudolf/Schubert, Werner (Hrsg.): Gedächtnisschrift für Jörn Eckert, Baden-Baden
2008, S. 985-1004; Baader, Gerhard: Heilen und Vernichten: Die Mentalität der NS-Ärzte, in: Ebbinghaus, Angeli-
ka/Dörner, Klaus: Vernichten und heilen. Der Nürnberger Ärzteprozeß und seine Folgen, Berlin 2001, S. 275-294
(284 ff.). Zur Entwicklung der so genannten Euthanasie-Gesetzgebung vgl. Große-Vehne, Vera: Tötung auf Verlan-
gen (§ 216 StGB): "Euthanasie" und Sterbehilfe: Reformdiskussion und Gesetzgebung seit 1870, Berlin 2005.

23 Allgemein zu Grafeneck vgl. Stöckle, Thomas: Grafeneck 1940. Die Euthanasie-Verbrechen in Südwestdeutsc-
hland, Tübingen 2002. Ein einzelnes Beispiel einer Euthanasie findet sich im Beitrag von Lang, Hans-Joachim: „Ich
erstatte Anzeige von einem außergewöhnlichen Verbrechen, das an mir verübt wird“. Wie Kolomann K. aus Tübin-
gen ein Opfer der „Euthanasie“ wurde, in: Pretsch, Hermann J. (Hrsg.): „Euthanasie“. Krankenmorde in Südwestde-
utschland, Zwiefalten 1996, S. 128-135.

24 Laut mündlicher Urteilsbegründung sprach der Vorsitzende Richter, durchaus fragwürdig, „von der 4. und 5. Garni-
tur“ (vgl. Schwäbische Zeitung vom 6.7.1949); Kindsvater, Rolf: Euthanasie in Grafeneck/Münsingen - 1940, in:
Pflieger, Klaus: Die Geschichte(n) der württembergischen Staatsanwaltschaften, Vaihingen 2009, S. 288-292 (290)
geht dagegen von der „3. oder 4. Garnitur“ aus.

25 Schmidt, Ulf: Karl Brandt. The Nazi doctor. Medicine and power in the Third Reich, London 2007.



nach seiner Verhaftung Selbstmord. Hitlers Begleitarzt Brandt wurde im August 1947 im Nürn-
berger Ärzteprozess von einem US-amerikanischen Militärgericht zum Tode verurteilt und im
Juni 1948 hingerichtet.26

Eugen Stähle, der im Innenministerium Württemberg als Ministerialrat das Gesundheitswe-
sen leitete und für die Auswahl Grafenecks als Ort der Tötungsaktionen und die Durchführung
derselben in Württemberg verantwortlich zeichnete, starb im Jahr 1948 als Untersuc-
hungshäftling im Kreiskrankenhaus Münsingen. 

Anders erging es allerdings Horst Schumann, der Grafeneck als verantwortlicher Arzt auf-
baute und von Januar bis Juni 1940 die Tötungsaktionen leitete. Schumann, später auch mit
Menschenversuchen im Konzentrationslager Auschwitz tätig, konnte zunächst nach dem Kri-
eg unbehelligt in Gladbeck als Arzt praktizieren, bevor er sich im Jahre 1951, aufgrund Haft-
befehls der Staatsanwaltschaft Tübingen gesucht, nach Afrika absetzte. Erst im Jahr 1966
nach Deutschland ausgeliefert, wurde er bereits im Jahre 1972 wegen Verhandlungsunfähig-
keit aus der Untersuchungshaft entlassen. Er starb elf Jahre danach, im Mai 1983 in Frank-
furt.27

Ernst Baumhardt, Nachfolger Schumanns als leitender Arzt in Grafeneck bis zur Auflösung
des Lagers im Dezember 1940, verrichtete, ebenso wie sein Stellvertreter Günther Hennecke,
später Kriegsdienst als Marinearzt auf U-Booten. Beide kamen im Jahr 1943 bei U-Boot-An-
griffen ums Leben.28

Dieser Überblick zeigt, dass das Landgericht Tübingen nicht über die Hauptverantwortlic-
hen der Anstaltsmorde zu befinden hatte. Dennoch repräsentierten die acht Angeklagten un-
terschiedliche Hierarchiestufen und Verantwortungsbereiche der Geschehnisse in Grafeneck
und stellten insoweit eine heterogene Gruppe strafrechtlich relevanter Personen dar. 

Der Tübinger Grafeneck-Prozess war ein frühes, aber nicht das erste Verfahren, das die
Tötungsaktion T 4 zum Gegenstand hatte.29 Abgesehen vom Nürnberger Ärzteprozess hatten
sich zum Zeitpunkt des Tübinger Verfahrens schon andere deutsche Gerichte mit der Aufar-
beitung der Euthanasie-Verbrechen zu befassen gehabt. So hatte das Landgericht Frank-
furt/M. im März 1947 elf Personen der hessischen Anstalt Hadamar, die Anfang Januar 1941
Grafeneck nach seiner Schließung als Vernichtungsort ablöste, verurteilt. Dabei erhielten der
zeitweilige Leiter Hadamars, Adolf Wahlmann, und der Tötungsarzt Hans Bodo Gorgaß, jewe-
ils Todesstrafen, wurden aber später begnadigt.30

Und schon im November 1948, also rund ein halbes Jahr vor dem Tübinger Prozess, hat-
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26 Zum Nürnberger Ärzteprozess vgl. den Sammelband von Ebbinghaus/Dörner a.a.O. sowie Ebbinghaus, Angelika:
Mediziner vor Gericht, in: Henke, Klaus-Dieter: Tödliche Medizin im Nationalsozialismus. Von der Rassenhygiene
zum Massenmord, Köln 2008, S. 203-224 (217 ff.); zu Brandt vgl. auch Schmuhl, Hans-Walter: Die Patientenmor-
de, in: Ebbinghaus/Dörner a.a.O., S. 295-328.

27 Vgl. auch Lang, Hans-Joachim: Der Grafeneck-Prozeß vor dem Tübinger Landgericht, in: Pretsch a.a.O., S. 143-
145 (144 f.).

28 Bastian, Till: Furchtbare Ärzte: Medizinische Verbrechen im dritten Reich, München 2001, S. 55.
29 Vgl. zu einer zahlenmäßigen Bilanz Dreßen, Willi: NS-„Euthanasie“-Prozesse in der Bundesrepublik Deutschland im

Wandel der Zeit, in: Loewy, Hanno/Winter, Bettina: „NS-„Euthanasie“ vor Gericht. Fritz Bauer und die Grenzen ju-
ristischer Bewältigung, Frankfurt a.M. 1996, S. 35-58 (58 Fn. 25); zu den Verfahren gegen die Tötungsärzte Greve,
Michael: Die organisierte Vernichtung „lebensunwerten Lebens“ im Rahmen der „Aktion T 4“ dargestellt am Beispi-
el des Wirkens und der strafrechtlichen Verfolgung ausgewählter NS-Tötungsärzte, Pfaffenweiler 1998, S. 99.

30 Vgl. Urteil des LG Frankfurt/M. vom 21.3.1947 und Urteil des OLG Frankfurt/M. vom 20.10.1948. Zu diesem Pro-
zess vgl. auch: Dreßen, Willi: Die bundesrepublikanische Rechtsprechung in Sachen NS-„Euthanasie“, in: Kopke,
Christoph (Hrsg.): Medizin und Verbrechen, Münster und Ulm 2001, S. 288-299 (288 f.); Ebbinghaus a.a.O., S. 212,
Greve a.a.O., S. 101 ff.; zu Gorgaß vgl. auch Greve a.a.O., S. 18 f.



te das Landgericht Freiburg den Arzt Ludwig Sprauer, der als Kollege Stähles im Badischen
Innenministerium für die Verlegung der badischen Anstaltsinsassen nach Grafeneck verant-
wortlich zeichnete, zu einer Zuchthausstrafe von elf Jahren verurteilt. Gegen Sprauers Mitan-
geklagten Josef Arthur Schreck verhängte das Landgericht Freiburg eine Zuchthausstrafe von
zwölf Jahren. Schreck war einerseits Leiter der Anstalt Rastatt, andererseits führte er für die
Berliner Zentrale in 8.000 Fällen so genannte Begutachtungen durch, die die Auswahl der Pa-
tienten zur anschließenden Tötung zur Folge hatte.31 Auf dieses Urteil ist zu Vergleichszwec-
ken zurückzukommen. Insgesamt dauerte die Aufarbeitung der strafrechtlichen Relevanz des
“Euthanasie”-Programms der Nationalsozialisten bis Ende der 1980er Jahre. 

Die Angeklagten des Tübinger Prozesses und die ihnen vorgeworfenen Straftaten 
Doch kehren wir nach Tübingen zurück. Acht Personen waren im Grafeneck-Prozess an-

geklagt. Eigentlich nicht allzu viele, wenn man bedenkt, dass sich im Hadamar-Prozess vor
dem Landgericht Frankfurt/M. allein 25 Personen vor Gericht wieder fanden.32

Werfen wir nun einen Blick auf die einzelnen Angeklagten und die ihnen vorgeworfenen
Straftaten. Zunächst zu den Medizinern:33

Hauptangeklagter war Otto Mauthe, den man als Schreibtischtäter bezeichnen kann. Er
wurde im Jahr 1892 in Derdingen als Sohn eines Forstmeisters geboren. Mauthe war als Ober-
medizinalrat “Sachbearbeiter für das Irrenwesen” im Württembergischen Innenministerium und
dort direkt dem bereits genannten Ministerialrat Eugen Stähle unterstellt. Da die Euthanasieak-
tion seinen Zuständigkeitsbereich betraf, war er in großem Umfang an der Organisation und
Durchführung der Euthanasie in Württemberg beteiligt. “Er hat die auf diesem Gebiet erforder-
lichen Verwaltungsmassnahmen bearbeitet, die Erlasse vorbereitet und sie zum Teil auch …
selbst unterzeichnet.” Unter anderem gab Mauthe innerhalb seiner Tätigkeit Transportlisten an
die Anstalten heraus, mit deren Hilfe die Patienten nach Grafeneck verbracht wurden.34

Der Mediziner Alfred Stegmann war der jüngste angeklagte Arzt. Er wurde im Jahr 1908 in
Granheim/Landkreis Ehingen geboren. Von November 1939 bis August 1940 fungierte er als
stellvertretender Leiter der Heil- und Pflegeanstalt Zwiefalten. Seine Nachfolgerin wurde die
Mitangeklagte Martha Fauser. Stegmann fertigte in Zwiefalten Transportlisten an und ließ
Kranke an die Transportführer ausliefern, die diese nach Grafeneck verbrachten. Daneben
wählte er auch selbst Kranke für die spätere Tötung aus.35

Die Psychiaterin Martha Fauser wurde im Jahr 1889 in Stuttgart geboren.36 Fauser wurde
im September 1940 als Nachfolgerin von Stegmann die stellvertretende Leitung der Heil- und
Pflegeanstalt Zwiefalten übertragen, die sie bis zum August 1945 bekleidete. Aus ihrer voran-
gegangenen Tätigkeit als Assistenzärztin in der Heilanstalt Weissenau wusste Fauser von der
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31 Urteil des LG Freiburg vom 16.11.1948; aufhebende Revisionsentscheidung des OLG Freiburg vom 13.10.1949;
rechtskräftiges Urteil des LG Freiburg vom 2.5.1950.

32 Vgl. Urteil des LG Frankfurt/M. vom 21.3.1947. Kindsvater a.a.O., S. 290 nennt 27 nach den Ermittlungsakten
Beteiligte.

33 Zur Verstrickung der Medizin im Dritten Reich, vgl. Klee, Ernst: Auschwitz, die NS-Medizin und ihre Opfer, Frankfurt
a.M. 1997.

34 LG Tübingen, S. 6 ff.
35 LG Tübingen, S. 8 f. Zur „Aktion T4“ in den Anstalten Zwiefalten und Schussenried vgl. die Beiträge im Sammelband

von Pretsch a.a.O.
36 Am Forschungsbereich Geschichte und Ethik in der Medizin in Ravensburg ist ein Forschungsprojekt von Iris Poll-

mann zur Rolle Martha Fausers im Rahmen der südwürttembergischen Psychiatrie in Umsetzung begriffen.



Euthanasieaktion und fertigte dennoch in Zwiefalten Transporte ab. Im Dezember 1940 wohn-
te sie selbst einer Tötung in Grafeneck bei.37

Der Facharzt für Psychiatrie Max Eyrich kam im Jahr 1897 in Stetten am kalten Markt zur
Welt. Seit April 1933 war er Landesjugendarzt in Württemberg. Er besuchte auf Bitte von Otto
Mauthe mit diesem zusammen Einrichtungen, um die dort untergebrachten Kranken zu erfas-
sen und dem Transport nach Grafeneck zuzuführen.38

Neben diesen vier Ärzten befanden sich auf den Tübinger Anklagebänken auch zwei Kran-
kenpfleger und zwei als Standesbeamte eingesetzte Polizisten. 

Der Krankenpfleger Heinrich Unverhau wurde im Jahr 1911 im Landkreis Goslar geboren.
Im Jahre 1939 wurde er, wie das Urteil feststellt, in Berlin “notdienstverpflichtet” und nach Gra-
feneck versetzt. Dort hatte er Krankentransporte zu begleiten und die den Getöteten abgenom-
menen Kleidungsstücke zu verwalten. Nach der Schließung Grafenecks übte er dieselbe Auf-
gabe in Hadamar und in weiteren Vernichtungslagern aus. Dennoch wurde Unverhau nie ve-
rurteilt.39

Die Krankenpflegerin Maria Appinger, geboren 1903 in Nürnberg, war genauso wie Unver-
hau “notdienstverpflichtet” und nach Grafeneck versetzt worden. Dort begleitete sie die Kran-
kentransporte. Später wurde sie in derselben Tätigkeit in der Vernichtungsanstalt Sonnenste-
in eingesetzt. Ob Appinger auch Kranke in die Gaskammer geführt hat, ist unklar.40

Schließlich waren zwei als Standesbeamte eingesetzte Polizisten angeklagt, die an der
Verschleierung der in Grafeneck begangenen Verbrechen mitgewirkt hatten. Der im Jahre
1897 in Steinheim im Kreis Heidenheim geborene Kriminalkommissar Jakob Wöger wurde im
Dezember 1939 vom Inspekteur der Sicherheitspolizei aus Stuttgart nach Grafeneck abkom-
mandiert. Dort hatte Wöger in der Funktion eines Standesbeamten falsche Todesursachen,
Sterbedaten und Sterbeorte einzutragen, um die Euthanasieaktion zu verheimlichen. Sterbe-
bücher wurden von ihm zur Verschleierung immer wieder neu mit einer niedrigen Sterbezahl-
nummer begonnen. Ob Wöger daneben polizeiliche Aufgaben in Grafeneck wahrnahm, konn-
te nicht mehr mit Sicherheit festgestellt werden. Nach seiner eigenen Einlassung, der das Ge-
richt aber nicht folgte, will er erst im Laufe der Zeit die tatsächlichen Vorgänge in Grafeneck
bemerkt haben.41

Der letzte der Angeklagten, der Kriminalsekretär Hermann Holzschuh wurde im Jahre 1907
in Stuttgart geboren. Holzschuh wurde von der Kriminalpolizei in Stuttgart nach Grafeneck ab-
kommandiert. In Grafeneck erfüllte er weitgehend dieselben standesamtlichen Aufgaben wie
sein Kollege Wöger.42

Die juristische Bewertung der Geschehnisse durch das Landgericht Tübingen 
Der Prozess selbst währte nur knapp einen Monat, was angesichts der vorgeworfenen

Straftaten und der Zahl der Angeklagten für heutige Verhältnisse als sehr kurz erscheint. Die
Urteilsurkunde, auf der die folgenden Ausführungen basieren, umfasst in einem Nachdruck 29
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37 LG Tübingen, S. 9. Vgl. über Martha Fauser auch: Breucker, Dorothee: Dr. Martha Fauser – eine Ärztin im National-
sozialismus, in: Pretsch a.a.O., S. 115-127.

38 LG Tübingen, S. 8.
39 LG Tübingen, S. 9. Vgl. auch den interessanten Wikipedia-Artikel zu seiner Person (Stand: 14. Januar 2010).
40 LG Tübingen, S. 9 f.
41 LG Tübingen, S. 10.
42 LG Tübingen, S. 10 f.



Seiten. Am Ende des Prozesses wurden außer den drei Ärzten Mauthe, Stegmann und Fau-
ser alle Angeklagten freigesprochen. Im Übrigen wurden, wie erwähnt, vergleichsweise niedri-
ge Gefängnisstrafen verhängt. 

Der Umstand, dass die “rechtliche Beurteilung der Aktion”, wie es in den Urteilsgründen he-
ißt, fast die Hälfte des gesamten Urteilstextes ausmacht, zeigt, dass eine genaue Betrachtung
der juristischen Fragen, die der Tübinger Strafprozess aufwirft, hier nicht einmal annähernd ge-
leistet werden kann. Dennoch seien kurz die Gründe skizziert, die das Gericht zu seiner Ents-
cheidung führten. 

Wie in den meisten Verurteilungen nationalsozialistischer Euthanasie sahen sich auch die
Tübinger Strafrichter mit vier rechtsdogmatischen Fragen konfrontiert, die mit den vier damals
verwendeten Schlagworten “anzuwendende Strafvorschriften”, “Rückwirkung”, “Nötigung-
snotstand” und “Pflichtenkollision” zusammengefasst werden können.43

Zuvor hatte das Landgericht Tübingen aber im ersten Drittel des Urteils den Sachverhalt
und den jeweiligen Beitrag der Angeklagten herauszuarbeiten. Dabei ging es vom Allgemeinen
zum Besonderen vor, indem es zunächst “Die Tötung von Geisteskranken durch den National-
sozialismus”, dann “Die Durchführung der Aktion in Württemberg” und schließlich “Die Mitwir-
kung der einzelnen Angeklagten an der Aktion” beschrieb. Dies erscheint als der verdienstvoll-
ste Abschnitt des Urteils, zumal er die in Grafeneck Getöteten auf exakt 10.654 Personen be-
ziffert, eingeliefert aus württembergischen, badischen, bayerischen Anstalten sowie aus der im
Rheinland gelegenen Anstalt Bedburg-Hau.44 10.654 Personen: eine erschreckende Zahl, die
noch heute Gültigkeit besitzt. 

Die erste schwierige rechtliche Aufgabe, mit der sich das Landgericht Tübingen auseinan-
derzusetzen hatte, bestand in der Bestimmung der Rechtsgrundlage, auf der die Taten abzu-
urteilen waren. 

Das in diesem Fall anzuwendende Recht ist in den Urteilen zur NS-Euthanasie uneinheit-
lich. In Betracht kam zum einen das seit dem Jahre 1871 gültige deutsche (Reichs-) Strafge-
setzbuch, dort die Tötungsdelikte, insbesondere der Tatbestand des Mordes, § 211 RStGB.
Diese Vorschrift war ihrerseits im Jahr 1941 durch die Nationalsozialisten neu gefasst wor-
den.45 Mord hatte dabei grundsätzlich die Todesstrafe zur Folge, in “besonderen Ausnah-
mefällen” aber auch lebenslanges Zuchthaus (§ 211 Abs. 3 RStGB). Für den Gehilfen galt
nach §§ 44, 49 RStGB ein Strafrahmen von einer Zuchthausstrafe zwischen drei und 15 Jah-
ren. Ganz konkret bejahte das Tübinger Gericht die Mordmerkmale Heimtücke, Grausamkeit
und niedrige Beweggründe.46

Dennoch bestrafte das Landgericht Tübingen weder wegen Mordes noch wegen Beihilfe hi-
erzu. Der Grund lag darin, dass das Gericht das seit Dezember 1945 geltende Kontrollratsge-
setz Nr. 1047 als vorrangig ansah.48 Dieses regelte die “Bestrafung von Personen, die sich Kri-
egsverbrechen, Verbrechen gegen den Frieden oder gegen die Menschlichkeit” schuldig ge-
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43 vgl. Ebbinghaus a.a.O., S. 215; Benzler, Susanne: Justiz und Anstaltsmord, in: Redaktion Kritische Justiz (Hg.): Di-
e juristische Aufarbeitung des Unrechts-Staates, Baden-Baden 1998, S. 383-411 (385 ff.).

44 Zu den Geschehnissen in Bedburg-Hau, vgl. Hermeler, Ludwig: Die Euthanasie und die späte Unschuld der
Psychiater. Massenmord, Bedburg-Hau und das Geheimnis rheinischer Widerstandslegenden, Essen 2002.

45 Gesetz vom 4. September 1941 (RGBl. I S. 549).
46 LG Tübingen, S. 12. Dagegen sahen die Freiburger Richter nur Heimtücke und Grausamkeit als einschlägig an (vgl.

LG Freiburg vom 16.11.1948, S. 27).
47 vom 20.12.1945, in Kraft getreten am 24.12.1945.
48 Grundsätzlich gegen eine Bestrafung auf Basis des StGB mit sehr beachtenswerten Argumenten Werle, Gerhard,



macht hatten. Artikel II Nr. 1c des Kontrollratsgesetzes erfasste unter der Bezeichnung “Ver-
brechen gegen die Menschlichkeit” auch “Gewalttaten und Vergehen” einschließlich Mord und
zwar “ohne Rücksicht darauf, ob sie das nationale Recht des Landes, in welchem die Hand-
lung begangen worden ist, verletzen”. Artikel II Nr. 3 dieses Gesetzes stellte als Sanktion ei-
nen ungewöhnlich und problematisch weiten Strafrahmen zur Verfügung, der von Geldstrafe
bis ebenfalls zur Todesstrafe reichte. Denkbar unpräzise hieß es in Nr. 3 Satz 1 des Kontrol-
lratsgesetzes zur Strafzumessung, dass der Verurteilte “mit der Strafe belegt werden (sc.
konnte), die das Gericht als angemessen bestimmt”.

Diese weite Option und vor allem die Vermeidung der Strafuntergrenze von drei Jahren, di-
e bei einer zusätzlichen tateinheitlichen Verurteilung wegen Beihilfe zum Mord gedroht hätte,
dürfte der Hauptgrund dafür gewesen sein, dass die Tübinger Richter dem Kontrollratsgesetz
den Vorrang einräumten. 

So heißt es denn auch im Urteil explizit: “Durch den weiten Strafrahmen (sc. des Kontrol-
lratsgesetzes) wird die Möglichkeit gegeben, den untergeordneten Teilnehmer zu bestrafen,
ohne den für diese Fälle oft nicht passenden Strafrahmen des StGB zugrundelegen zu müs-
sen.”49

Das Landgericht Tübingen führt daneben Beweisprobleme an, die sich ergeben würden,
müsste den Angeklagten ihre jeweilige Beteiligung an der Vielzahl der einzelnen Tötungen
nachgewiesen werden.50 Der Verzicht auf eine tateinheitliche Bestrafung nach dem deutschen
StGB erstaunt um so mehr, als sich die Tübinger Richter, wie sie selbst in ihrem Urteil beton-
ten, damit gegen die ganz herrschende Meinung der Oberlandesgerichte stellten.51 Und auch
das Landgericht Freiburg hatte in seinem Verfahren ein gutes halbes Jahr zuvor die Angeklag-
ten tateinheitlich auch wegen Beihilfe zum Mord verurteilt.52 Die fehlende Verurteilung wegen
Beihilfe zum Mord war denn auch ein Grund für die Staatsanwaltschaft Tübingen gegen das
Urteil Revision einzulegen. Das Oberlandesgericht, das damals seinen Sitz für das Gebiet
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Der Holocaust als Gegenstand der bundesdeutschen Strafjustiz, NJW 1992, 2529-2535 (2533 ff.); dagegen wiede-
rum Förster, Michael: Rechtsschutz für Behinderte im Dritten Reich? Wie die führenden Köpfe der Justiz den Mas-
senmord an den Behinderten deckten, in: Loewy/Winter a.a.O., S. 59-79 (75 ff.).

49 LG Tübingen, S. 14.
50 LG Tübingen, S. 13 f.: „Ebenso wenig kennt das StGB eine Teilnahme am vielfachen Mord, sondern nur eine mehr-

fache Teilnahme an einzelnen Morden. Diese Individualität der Straftat gegen das Leben muss sich folgerichtig auch
im Strafprozess auswirken. […] Eine zusammenfassende rechtliche Würdigung der Tötungen ist nach deutschem
Strafrecht ausgeschlossen. […] Diese Schwierigkeiten bei der Anwendung des StGB beweisen zwar nicht den
Ausschluss des deutschen Rechtes, zeigen aber treffend die besondere rechtliche Eigenart des Massenverbrec-
hens gegen grundlegende Menschenrechte als den Hauptfall des Verbrechens gegen die Menschlichkeit.“
Daneben ist zu beachten, dass Art II Nr. 4a KRG den Einwand, dass jemand in einer amtlichen Stellung gehandelt
hatte, ebenso abschnitt wie das Rückwirkungsverbot (Art. II 4b); zum Handeln auf Befehl: v. Weber, Hellmuth, Die
strafrechtliche Verantwortlichkeit für Handeln auf Befehl, MDR 1948, 34-42.

51 LG Tübingen, S. 12 f. entgegen OGHBZ v. 5.3.1949, SJZ 1949, Sp. 347 (lediglich Bejahung einer Beihilfe zur recht-
swidrigen Tötung), OLG Braunschweig v. 28./29.11.1947, SJZ 1948, Sp. 268 (Annahme von Tateinheit), OLG
Schwerin v. 25.8.1947, NJW 1948, 147 (Tateinheit). Die Fundstellen OLG Braunschweig, SJZ 1948, S. 353 sowie
OLG Düsseldorf, SJZ 1948, Sp. 438 sind dagegen Fehlzitate. Wie das LG Tübingen aber auch LG Konstanz v.
28.2.1947, SJZ 1947, Sp. 342 mit zur Recht abl. Anm. Radbruch Sp. 345. Die alleinige Anwendung des KRG Nr.
10 war auch sonst eher ungewöhnlich, vgl. Eichmüller a.a.O., S. 633.

52 LG Freiburg, Urteil vom 16.11.1948, S. 44. Ausführlich wird die Tateinheit mitsamt ihren Konsequenzen für die Straf-
zumessung dann in dem Urteil des LG Freiburg vom 2.5.1950 auf S. 2 f. begründet. Vgl. zur Rechtsprechung zum
Verhältnis von KRG 10 und StGB auch Laage, Clea: Die Auseinandersetzung um den Begriff des gesetzlichen Un-
rechts nach 1945, in: Redaktion Kritische Justiz a.a.O., S. 265-297 (285 ff.).



Südwürttemberg-Hohenzollern ebenfalls in Tübingen hatte,53 verwarf jedoch den Antrag der
Staatsanwaltschaft. Doch auch die vom Oberlandesgericht Tübingen gegebene Begründung
für die Nichtanwendung des StGB, die “zu beurteilenden Ereignisse entsprechen nicht dem
Bild, das sich der Gesetzgeber vorstellte, als er die Vorschrift gegen Mord schuf”54, überzeugt
nicht. Zudem treten damit auch die Einzelschicksale der Opfer in unangemessener Weise in
den Hintergrund. 

Interessanterweise von keinem Gericht thematisiert wurde die Täterschaftsform. Das Land-
gericht Tübingen verurteilte die Angeklagten Mauthe und Stegmann wegen eines Verbrechens
gegen die Menschlichkeit in Form der Beihilfe.55 Dagegen konstatierte das Landgericht Frei-
burg in seinem Fall ein täterschaftliches Handeln.56 Mit dem Tübinger Urteil deutet sich bereits
die spätere ständige Rechtsprechung der deutschen Gerichte an, Beteiligte an den NS-Ver-
brechen nur wegen Gehilfenschaft zu belangen. “Ein Täter und 60 Millionen Gehilfen oder: das
deutsche Volk, ein Volk von Gehilfen.” So charakterisierte der bekannte Tübinger Strafrechtler
Jürgen Baumann dieses Phänomen später.57

Immerhin hatte die Anwendbarkeit des Kontrollratsgesetzes Nr. 10 den Vorzug, dass das
Gericht den Einwand der Angeklagten, sie hätten auf Befehl gehandelt oder nicht das Bewuss-
tsein der Rechtswidrigkeit besessen, in knapper Form zurückweisen konnte. Denn Nr. 4b des
Gesetzes schloss ein solches Verteidigungsvorbringen aus.58 Bereits zuvor hatte das Gericht
in Übereinstimmung mit der ganz herrschenden Meinung eine rechtliche Bedeutung des “Eut-
hanasie”-Erlasses Hitlers aus dem Jahr 1939 verneint.59 Doch auch abgesehen von formell-
rechtlichen Gründen, so das Landgericht mit (für das spätere milde Urteil) bemerkenswert viel
Pathos, sei “diese Ausrottungsaktion … in ihrer ganzen Heimtücke und Verlogenheit … eine
so schwere Verletzung der primitivsten Rechte und Pflichten der Menschheit gewesen, dass
keine Macht imstande ist, ihr den Stempel des Rechts zu geben.”60

Recht bündig wurde auch der gegen das KRG Nr. 10 gerichtete Einwand des Verbots rück-
wirkender Anwendung, des so genannten “nulla poena sine lege”, entkräftet, der kurz vor der
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53 http://www.olg-stuttgart.de/servlet/PB/menu/1190164/index.html, zuletzt abgerufen am 12.7.2010.
54 OLG Tübingen, S. 4.
55 Der Sinn der Begründung auf S. 14 des Urteils ist nicht wirklich zu erschließen. Wörtlich heißt es dort: „Das KRG

Nr. 10 kennt nicht den Begriff der Teilnahme im Sinne der §§ 47-49 StGB. Die Beihilfe und Begünstigung sind viel-
mehr nur Begehungsformen der in Art. II 1 aufgezählten Verbrechen, die keine unterschiedliche Behandlung zulas-
sen. Das geht aus der Aufzählung in Art. II 2 KRG Nr. 10 hervor.“

56 Das LG Freiburg verurteilte die zwei Angeklagten in beiden Urteilen wegen Verbrechens gegen die Menschlichkeit
in Tateinheit mit Beihilfe zum Mord.

57 Baumann, Jürgen, Beihilfe bei eigener voller Tatbestandserfüllung, NJW 1963, 561-565 (561), vgl. zu dieser Ent-
wicklung in den „Euthanasie“-Fällen auch Ebbinghaus a.a.O., S. 215 f.; Benzler, Susanne/Perels, Joachim: Justiz
und Staatsverbrechen. Über den juristischen Umgang mit der NS-„Euthanasie“, in: Loewy/Winter a.a.O., S. 15-34
(25 f., 28 f.); Greve a.a.O., S. 87 ff.; Freudiger, Kerstin: Die juristische Aufarbeitung von NS-Verbrechen, 2002, S.
117 ff., 230 ff.

58 LG Tübingen, S. 14 f. Siehe auch LG Tübingen, S. 15: “Verstösst ein Gesetz, ein Erlass oder ein Befehl so offen-
sichtlich gegen die einfachsten Gesetze der Menschlichkeit wie in diesem Fall, so können die Beteiligten auch die
Rechtswidrigkeit und Unverbindlichkeit desselben erkennen.” Zum vorhandenen Bewusstsein der Rechtswidrigkeit
vgl. auch OLG Tübingen, S. 5: “Jedem mit gesundem Rechtsgefühl [sic!] begabten, einsichtigen Menschen musste
sich die Widerrechtlichkeit der Tötung der Kranken ohne weiteres aufdrängen.”

59 Vgl. etwa auch OGHBZ SJZ 1949, Sp. 348, BGH NJW 1953, 513. Die Rechtsprechung resümierend Dreßen a.a.O.,
S. 288; Benzler a.a.O., S. 385 ff.

60 LG Tübingen, S. 11. Freilich kontrastiert dies in gewisser Weise mit den eingangs erwähnten beiden Einlei-
tungssätzen der Gerichts.



Entscheidung des Gerichts Eingang in das neu geschaffene Grundgesetz gefunden hatte.
Denn es bestehe, so die Richter, “ein Bedürfnis, Taten, die in ihrer Scheusslichkeit einmalig
sind, zu sühnen. Das verlangt die Gerechtigkeit.”61 

Kommen wir nun zu einem Gesichtspunkt, dem die angeklagten Krankenpfleger und Poli-
zeibeamten ihren Freispruch verdanken62: Alle vier beriefen sich darauf, dass ihnen im Fall der
Weigerung an einer Mitwirkung an den Tötungen mit dem Konzentrationslager und damit mit
dem Tode gedroht worden sei. Damit ist juristisch die Frage eines Nötigungsnotstandes auf-
geworfen, der in § 52 RStGB geregelt war. Dieser hatte zur Voraussetzung, dass diese Angek-
lagten durch Drohungen mit einer Gefahr für Leib oder Leben zum Mitmachen genötigt worden
waren.63

Das Gericht bejahte in dubio pro reo einen solchen Nötigungsnotstand.64 Aus dem Freibur-
ger Urteil wissen wir übrigens, dass so etwas wie passiver Widerstand ohne die behaupteten
gravierenden Konsequenzen durchaus möglich, wenngleich mit persönlichen Nachteilen ver-
bunden war. So ist vom Leiter der Psychiatrie Illenau bei Achern, Hans Römer, bekannt, dass
er sich anfangs um einen geschlossenen Widerstand deutscher Psychiater bemühte. Nach
dessen Scheitern ging Römer zunächst in einen dreimonatigen Krankheitsurlaub, um sich
schließlich in den vorzeitigen Ruhestand versetzen zu lassen.65 Bemerkenswert ist darüber hi-
naus, dass zuvor andere Gerichte die Annahme eines Nötigungsnotstandes im Falle der Be-
teiligung des Pflegepersonals abgelehnt hatten.66

Wurden damit die vier nur nachrangig Beteiligten wegen Nötigungsnotstandes freigesproc-
hen, hatten die Richter nunmehr für die vier angeklagten Ärzte das Vorliegen einer so genann-
ten Pflichtenkollision zu prüfen. Das entsprechende Verteidigungsvorbringen lautete in den
Worten des Landgerichts Tübingen wie folgt: “Hätten sie [die Angeklagten] ihre Mitwirkung ver-
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61 LG Tübingen, S. 12. Vgl. zur Diskussion um das im KRG 10 aufgehobene Rückwirkungsverbot auch Laage a.a.O.,
S. 289 ff.

62 Anders als die drei übrigen angeklagten Ärzte machte auch Otto Mauthe einen Nötigungsnotstand für sich geltend,
drang damit im Gegensatz zu den Angeklagten Unverhau, Appinger, Wöger und Holzschuh allerdings nicht durch.
Das Gericht (vgl. LG Tübingen, S. 15 f.) sah die Aussage Mauthes, ihm sei vom verstorbenen Stähle für den Fall
einer Verweigerung der Mitwirkung an der Euthanasieaktion die Todesstrafe oder das Konzentrationslager anged-
roht worden, als widerlegt an.

63 § 52 RStGB 1871 lautete: “Eine strafbare Handlung ist nicht vorhanden, wenn der Thäter durch unwiderstehliche
Gewalt oder durch eine Drohung, welche mit einer gegenwärtigen, auf andere Weise nicht abwendbaren Gefahr für
Leib und Leben seiner selbst oder eines Angehörigen verbunden war, zu der Handlung genöthigt worden ist. Als
Angehörige im Sinne dieses Strafgesetzes sind anzusehen Verwandte und Verschwägerte auf- und absteigender
Linie, Adoptiv- und Pflege-Eltern und -Kinder, Ehegatten, Geschwister und deren Ehegatten, und Verlobte.”

64 Insoweit heißt es im Urteil des LG Tübingen auf S. 16 f.: “Sie [die beiden Krankenpfleger] seien aber immer wieder
darauf hingewiesen worden, dass sie auf ihrem Posten zu bleiben hätten und der Weg aus Grafeneck nur über das
KZ ginge … ein „weg“ gebe es nicht, es sei denn durch den Tod … Diese Drohungen seien allein dafür bestimmend
gewesen, dass sie für die Aktion in Grafeneck tätig gewesen seien […] Immerhin erscheinen die[se] Angaben …
nicht unglaubhaft und können ihnen deshalb nicht widerlegt werden […] Die Angeklagten Unverhau, Appinger, Wö-
ger und Holzschuh waren daher mangels Beweises freizusprechen.”

65 LG Freiburg, Urteil vom 16.11.1948, S. 9 f. mit weiteren Beispielen eines gelungenen Widerstands. Vgl. auch BGH
NJW 1953, 513 (514).

66 Vgl. die Entscheidung des LG Frankfurt/Main vom 21.3.1947 gegen Pflegepersonal der Anstalt Hadamar, insbeson-
dere S. 46-49, in der Revision bestätigt von OLG Frankfurt/M. vom 20.10.1948, S. 8 f. Auch in einem weiteren Ur-
teil vom 28.1.1948 gegen Schwestern und Pflegepersonal in den Anstalten Grafeneck, Hadamar und Irrsee hielt das
LG Frankfurt/M. fest (S. 22), das keine Fälle bekannt geworden seien, „in denen Angehörige des Personals wegen
der Weigerung sich an Tötungen zu beteiligen, in ein Lager gekommen wären.“ Vgl. auch Benzler a.a.O., S. 389.



sagt, so hätten sie die Aktion in keiner Weise dadurch verhindert oder eingeschränkt, sondern
sie hätten im Gegenteil nur anderen wahrscheinlich gefügigeren Ärzten Platz gemacht, die
rücksichtsloser vorgegangen wären.” Anders formuliert: Man musste scheinbar mitmachen,
um in Wahrheit Widerstand zu leisten und noch größeren Schaden abzuwenden. Juristisch
stand damit ein Rechtfertigungs- oder zumindest ein Entschuldigungsgrund im Raum.67

Während das Landgericht Tübingen das Vorliegen eines Rechtfertigungsgrundes mit der
Begründung verneinte, dass man nicht Menschenleben gegeneinander aufwiegen könne,68 hi-
elt es das Eingreifen eines Entschuldigungsgrundes unter engen Prämissen für möglich.69

Irritierend wirkt es allerdings, wenn das Gericht, diese Passage einleitend, einem Widers-
tand jede Erfolgschance abspricht: “Die Macht des nationalsozialistischen Staates war damals
viel zu gross, als dass ein solcher Widerstand auch nur die geringste Aussicht auf Erfolg ge-
habt hätte.” 70

Unter Zubilligung einer solchen Pflichtenkollision wurde der Landesjugendarzt Eyrich fre-
igesprochen. Ihm sei nicht zu widerlegen, dass er alle vorhandenen Möglichkeiten zur Rettung
von Kranken genutzt habe.71 Eyrich war nach dem Jahr 1950 gar wieder als Landesjugendarzt
tätig.72

Auch der Angeklagten Martha Fauser wurde ein solcher Schuldausschließungsgrund zu-
gestanden. Sie habe, so das Landgericht Tübingen, zwar nicht sehr nachhaltig Widerstand ge-
leistet; dass sie sich ständig bemüht habe, Kranke freizubekommen, sei ihr aber nicht zu wi-
derlegen.73 Martha Fauser wurde dennoch verurteilt, allerdings “nur” noch wegen dreier von ihr
eigenhändig begangener so genannter Einzel-”Euthanasien”, zwei davon im November 1940,
eine weitere im November 1944 in Zwiefalten verübt. Selbige, so das Landgericht Tübingen,
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67 LG Tübingen, S. 17.
68 LG Tübingen, S. 17; vgl. später etwa auch BGH NJW 1953, 513 (514).
69 Die fünf Voraussetzungen lauteten (S. 18 f.) vereinfacht (vgl. auch OGHBZ SJZ 1949, Sp. 355/356):

1. „Es muss eine echte Zwangslage in dem Sinn vorliegen, dass … die Rettung eines Teils der Betroffenen nur da-
durch erfolgen kann, dass man den anderen Teil preisgibt …;
2. Der Gehilfe muss der Überzeugung sein, dass gerade nur durch sein Verbleiben oder Eingreifen diese Rettung
möglich ist;
3. Der Gehilfe muss in der Absicht gehandelt haben, zu retten …;
4. Er muss während der ganzen Zeit seiner Mitwirkung alle Möglichkeiten zur Rettung bis an die Grenze des irgend
Erreichbaren ausgeschöpft haben …;
5. Seine Mitwirkung muss sich auf der anderen Seite auf das äusserste Mindestmaß beschränken.“ 
Andere Gerichte konnten aber nachweisen, dass die Angeklagten jeweils freiwillig handelten, vgl. Ebbinghaus
a.a.O., S. 215; zur Pflichtenkollision früh von Weber, Hellmuth: Die Pflichtenkollision im Strafrecht, in: Festschrift für
Wilhelm Kiesselbach, 1947, S. 233-250 (248 ff.); kritisch zur Pflichtenkollision und zu ihrer extensiven Annahme
durch die Rechtsprechung: Benzler/Perels a.a.O., S. 24 f., 27 f.; Perels, Joachim, Die Restauration der Rechtsleh-
re, in: Redaktion Kritische Justiz a.a.O., S. 237-264 (254 f.); Benzler a.a.O., S. 394 ff.; zur heutigen Beurteilung in
der Strafrechtsdogmatik vgl. Kühl, Kristian: Strafrecht. Allgemeiner Teil, 6. Aufl. 2008, § 12 Rdnr. 92 ff. unter der
Überschrift „übergesetzlicher entschuldigender Notstand“ (kritisch wäre danach das Vorliegen eines „Gefahrabwen-
dungswillens“ der „Euthanasie“-Ärzte).

70 LG Tübingen, S. 18.
71 LG Tübingen, S. 24.
72 Castel, Rolf u.a.: Geschichte der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Deutschland in den Jahren 1937 bis 1961, 2003,

S. 509.
73 Im Übrigen, so das Urteil weiter, dürfe man “bei der Angeklagten bezüglich des schuldbefreienden Widerstands kei-

ne zu strengen Maßstäbe anlegen. Einmal handelt es sich um eine Frau; denn die Leitung einer so grossen Anstalt
wie Zwiefalten und dann noch in einer solchen Zeit und unter solchen Umständen … wäre schon für einen erfahre-
nen männlichen Anstaltsleiter zu viel gewesen.”



seien nicht unter das Kontrollratsgesetz Nr. 10, sondern unter das Strafgesetzbuch zu subsu-
mieren, da die Taten in “keinerlei Verbindung zu den verbrecherischen Aktionen des national-
sozialistischen Staates” gestanden hätten.74

Für diese drei Einzeltötungen wurde Martha Fauser viel Nachsicht zuteil. Denn das Gericht
erkannte gar auf mildernde Umstände im Sinne des § 213 StGB,75 da sie primär aus Mitleid
und “Nächstenliebe”76 (sic!) gehandelt habe. Damit war der Weg offen für eine äußerst gerin-
ge Gesamtstrafe von nur 1 _ Jahren, so dass die Angeklagte nach vorangegangenen vier Jah-
ren Untersuchungshaft umgehend entlassen werden konnte.77

Den beiden verbleibenden Ärzten Otto Mauthe und Alfred Stegmann wurde dagegen keine
solche Pflichtenkollision zugebilligt. Stegmann sei, so die gerichtliche Feststellung, kein aus-
gesprochener Gegner der “Euthanasie” gewesen und habe ihr jedenfalls gleichgültig gegenü-
bergestanden. Er habe sich in einschlägigen Situationen, genannt wird die Verladung von
Kranken, sogar “kühl und geradezu zynisch verhalten”. Auch habe er die Tötungsaktionen
noch in besonderer Weise unterstützt.78 Das Landgericht verurteilte Stegmann daher wegen
Beihilfe zu einem Verbrechen gegen die Menschlichkeit. 

Im Rahmen der Strafzumessung hielten die Richter Stegmann zugute, dass seine Mitwir-
kung verhältnismäßig gering gewesen sei. Zudem sei er als junger Arzt – nebenbei bemerkt
war er zum Tatzeitpunkt immerhin schon Anfang 30 – mit den Euthanasieverbrechen konfron-
tiert worden. Daher sei, so das Gericht, “ein grosser Teil Schuld seiner vorgesetzten Dienst-
stelle zuzumessen”. Obwohl seine innere Gleichgültigkeit und “Herzenshärtigkeit”79 strafschär-
fend gewertet wurden, kam Stegmann mit zwei Jahren Gefängnisstrafe davon.80 Von einem
Berufsverbot sah das Gericht ab. Bereits am 5. November kam Stegmann wieder auf freien
Fuß.81

Auch dem Hauptangeklagten Otto Mauthe wurde die Zubilligung einer Pflichtenkollision
versagt. Mauthe habe sich an der Euthanasie nicht beteiligt, um zu retten, sondern aus Furcht
vor persönlichen Nachteilen.82 Alles in allem charakterisieren die Tübinger Richter Mauthes
Verhalten wie folgt: “Seine Rettungsaktion fand stets dort ihre Grenze, wo ein auch noch so
geringes Risiko damit verbunden war. Er hat darüber hinaus sogar in einer Reihe von Fällen
aus seiner bürokratischen Einstellung heraus mehr für die Aktion getan als unbedingt nötig ge-
wesen wäre.”83 Damit war auch Otto Mauthe wegen eines Verbrechens gegen die Menschlich-
keit in Form der Beihilfe zu verurteilen. 

Dass nach diesen Feststellungen das Gericht für Mauthe gleich eine Reihe strafmildernder
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74 LG Tübingen, S. 27.
75 Durchaus nahe liegende Mordmerkmale wie Heimtücke, Grausamkeit und niedrige Beweggründe verneinte das LG

Tübingen recht lapidar, Heimtücke mit dem fragwürdigen Argument, dass die „drei Kranken dem Tode bereits ver-
fallen“ gewesen seien (S. 26 f.). Eine Martha Fauser nachgewiesene Tötung auf Verlangen war verjährt (S. 27).

76 So das OLG Tübingen, S. 6. Vgl. dagegen heute BGH NStZ-RR 2006, 270 mit der eindeutigen Aussage, dass ei-
ne „eingeschränkte Lebenserwartung“ oder „ganz erhebliche Behinderungen“ bei der Strafzumessung außer Bet-
racht zu bleiben hätten; vgl. auch Welti a.a.O., S. 1000 f.

77 LG Tübingen, S. 29: “Sie hat dadurch ihre Verfehlungen reichlich abgebüsst.”
78 LG Tübingen, S. 24.
79 OLG Tübingen, S. 6.
80 LG Tübingen, S. 28 f.
81 Lang a.a.O., S. 144. Nicht vollständig klar ist, ob dies noch im Jahre 1949 oder erst im Jahre 1950 war.
82 LG Tübingen, S. 19. Die dritte Voraussetzung fehlte also.
83 LG Tübingen, S. 24.



Umstände ins Feld führte, verwundert.84 So habe Mauthe bei der Euthanasie “keine führende
Rolle gespielt”, er habe die Aktion nicht gebilligt, ja, es sei ihm auch nicht zu widerlegen gewe-
sen, dass er “ein Gegner des Nationalsozialismus und auch der Tötungsaktion” gewesen sei.
Strafschärfend führte das Gericht im Wesentlichen nur an, dass Mauthe “als gehobener Minis-
terialbeamter eine erhebliche Verantwortung” getragen habe.85 Somit erachtete das Landge-
richt Tübingen eine Gefängnisstrafe von nur 5 Jahren für Mauthe als angemessen. Die erlitte-
ne Untersuchungshaft von mehr als einem Jahr wurde auf die Strafe angerechnet. Mauthe trat
seine Strafe freilich nie an; im Sommer 1958 sah die Justiz endgültig von der Strafvollstrec-
kung ab: aus gesundheitlichen Gründen.86 Dennoch starb Mauthe erst 25 Jahre nach dem Ur-
teil, im Jahre 1974. 

Das Grafeneck-Urteil des Landgerichts Tübingen: ein kurzes Fazit 
Wie ist das Urteil des Landgerichts Tübingen zu bewerten? Zum einen zeigt der Grafeneck-

Prozess exemplarisch alle Schwierigkeiten, die mit der strafrechtlichen Aufarbeitung staatlic-
hen Unrechts verbunden sind: Der Konflikt zwischen positiv gesetztem, aber ungerechtem
Recht einerseits und überpositivem Naturrecht andererseits bzw. die Zulässigkeit einer rück-
wirkenden Bestrafung staatlichen Unrechts sowie das Problem der Zumutbarkeit des Widers-
tandes des Einzelnen im Falle staatlichen Terrors: Dieser Widerspruch beschäftigt Gerichte in
vergleichbaren historischen Situationen weltweit bis in die heutige Zeit. Offensichtlich stößt ei-
ne justizförmige Vergangenheitsbewältigung staatlich organisierter Gräueltaten, wie sie uns in
Grafeneck begegnen, schnell an ihre Grenzen. Das beweisen die Urteile zum Nationalsozialis-
mus87 ebenso wie in der jüngeren deutschen Geschichte die Aufarbeitung des (im Übrigen
selbstverständlich im Ausmaß nicht zu vergleichenden) DDR-Unrechts, oder die vor UN-Ge-
richten zu verhandelnden Straftaten.88

Zum anderen stimmt es nachdenklich, wenn am Ende des Verfahrens 10.654 in Grafeneck
getöteten Personen acht Angeklagte und gar nur drei Verurteilte gegenüberstehen, die schli-
eßlich nicht einmal eine weitere Zeit im Gefängnis verbringen mussten. Die durchaus sehr
problematischen Gründe für dieses überaus milde Urteil des Landgericht Tübingen89, das die
später in der Bundesrepublik einsetzende weiche Linie gegen NS-Täter quasi vorweggenom-
men hat,90 wurden hier darzulegen versucht.91

Zu beurteilen, welches Urteil für die acht Angeklagten am Ende angemessen gewesen
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84 Bei der milden Beurteilung mag die Verstrickung der Justiz selbst in das NS-Unrecht eine nicht unerhebliche Rolle
gespielt haben, vgl. Lang a.a.O., S. 143, Welti a.a.O., S. 992.

85 LG Tübingen, S. 28.
86 Lang a.a.O., S. 144.
87 Klassisch die Untersuchung von Rückerl, Adalbert: NS-Verbrechen vor Gericht: Versuch einer Vergangenheits-

bewältigung, 2. Aufl. 1984.
88 vgl. zum Ganzen Papier, Hans-Jürgen/Möller, Johannes, Die rechtsstaatliche Bewältigung von Regime-Unrecht

nach 1945 und nach 1989, NJW 1999, S. 3289-3297; allgemein: Wertgen, Werner: Vergangenheitsbewältigung, In-
terpretation und Verantwortung. Ein ethischer Beitrag zu ihrer theoretischen Grundlegung, Paderborn 2001.

89 Zum ersten Male erhielten Ärzte deutlich geringere Strafen, nachdem die vorangegangenen Urteile fast ausschließ-
lich auf Todesstrafe oder lebenslang lauteten (Ebbinghaus a.a.O., S. 212). Vgl. zur Höhe der Urteile bei NS-Taten
insgesamt Eichmüller a.a.O., S. 636.

90 Vgl. die negative Bilanz bei Dreßen a.a.O., S. 288 ff., 296 ff.; ders. aaO, S. 35 ff.; Benzler/Perels a.a.O., S. 29 ff.,
Greve a.a.O., S. 83 ff.

91 Diese wird zum Teil auf eine Wiedereinsetzung alter Funktionseliten zurückgeführt, vgl. etwa Benzler/Perels a.a.O.,
S. 21 ff.; Greve a.a.O., S. 90; Welti a.a.O., S. 995; Dreßen a.a.O., S. 54 ff.



wäre, fällt aus heutiger Sicht schwer. Davon unabhängig steht die Nachgiebigkeit des Gerichts
gegenüber den Angeklagten in einem eigenartigen Kontrast mit den teilweise deutlichen For-
mulierungen (“eine so schwere Verletzung der primitivsten Rechte und Pflichten der Mensc-
hheit”), mit denen die Richter die grauenhaften so genannten “Euthanasie”-Verbrechen cha-
rakterisieren.92 Letztere werden aber im Ergebnis eher entpersonalisiert, indem das Gericht, wi-
e erörtert, z.B. von der “Tötung von Geisteskranken durch den Nationalsozialismus” spricht
und damit die Angeklagten in gewisser Weise entlastet. 

So ist das Hauptverdienst des Verfahrens in der Nachzeichnung der historischen Gescheh-
nisse und der Feststellung einer genauen Zahl der Getöteten zu sehen.93 Darüber hinaus muss
es bei diesen staatlich organisierten Großverbrechen um die Äußerung eines strafrechtlichen
Unwerturteils gehen, darum, Distanz zu den geschehenen Taten sowie eine Ächtung der Ver-
brechen generell zu signalisieren. Hier hätte man sich eine noch deutlichere Sprache der Tü-
binger Richter gewünscht. Genauso wünschenswert wäre ein größeres Interesse der Tübinger
Bevölkerung an dem Grafeneck-Prozess gewesen. Denn aus heutiger Sicht ist es kaum nach-
vollziehbar, dass das Schwäbische Tagblatt am 9. Juni 1949 titeln konnte: “Der Fall der 10.654
Tötungen hat 35 Zuhörer in den Rittersaal gelockt.”94

3. Die nationalsozialistischen »Euthanasie«-Morde in Grafeneck und die 

Rolle der Heil- und Pflegeanstalten Weissenau, Zwiefalten und 

Schussenried

Die “Planungsfahrt Württemberg” 1942
Zwischen dem 21. Oktober und dem 12. November 1942 bereiste eine dreiköpfige, dem Re-
ichsinnenministerium in Berlin unterstehende Kommission die württembergischen Anstalten
der Psychiatrie und der Behindertenhilfe. Die Kommission, die aus einem Dr. med. Becker, ei-
nem Oberinspektor Trieb und einem Fotografen namens Wagner bestand, legte ihre Eindrüc-
ke in einem 22-seitigen »Bericht über die Planungsfahrt Württemberg«95 nieder. Die Fahrt er-
folgte in enger Absprache und in Abstimmung mit dem Württembergischen Innenministerium
in Stuttgart, dem die Heil- und Pflegeanstalten in Württemberg unterstanden. Der erste Tag der
Planungsfahrt, der 21. Oktober 1942, begann mit einer Vorbesprechung in der Medizinalabtei-
lung des Stuttgarter Innenministeriums, die von Ministerialrat Dr. Eugen Stähle und seinem
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92 Eine eigene Untersuchung wert wäre die Rolle der Richter im Grafeneck-Prozess. Nachdem der Präsident des
Landgerichts Tübingen mit einer Entschließung vom 22. Februar 1949 festgestellt hatte, dass die an sich zuständi-
gen Richter des Landgerichts Tübingen teils durch begründete Selbstablehnung teils aus dienstlichen Gründen ver-
hindert seien, bestellte er zu den drei Berufsrichtern des aus insgesamt neun Personen (darunter sechs Geschwo-
renen) bestehenden Gerichts als Vorsitzenden den Vorstand des Amtsgerichts Calw, Oberamtsrichter Alfred Diete-
rich, und als Beisitzer die Amtsgerichtsräte Rietschel aus Neuenbürg und Dreger aus Tübingen. Dieterich, der sei-
ne Unbelastetheit als Grund für dieses Vorgehen vermutete, wehrte sich gegen seine Verpflichtung mit einer Ge-
genvorstellung vom 24. Februar 1949, hatte aber keinen Erfolg (vgl. die Erinnerungen seines Sohnes Dieterich, Wil-
helm: Grafeneck – ein dunkles Kapitel und die Schwierigkeit, es strafrechtlich zu bewältigen – Aus Tübinger Gerich-
tsakten, in: Horn, Klaus/Jeggle, Utz: Verblassende Erinnerung, Stuttgart 2002, S. 167-173).

93 In diese Richtung, was die strafrechtliche Aufarbeitung generell angeht, auch Werle, Gerhard, Der Holocaust als
Gegenstand der bundesdeutschen Strafjustiz, NJW 1992, 2529-2535 (2535), Greve a.a.O., S. 983.

94 Lang a.a.O., S. 144, Fn. 496.
95 Bundesarchiv (BA) Berlin R 96 I, 15.



Stellvertreter, dem Hauptberichterstatter für das Irrenwesen, Obermedizinalrat Dr. Otto Maut-
he, geleitet wurde.

Warum ein solch immenser Aufwand in einer Zeit, als das Kriegsgeschehen für das nati-
onalsozialistische Deutschland eine negative Wendung genommen hatte und dramatische
Entwicklungen zu verzeichnen waren? Im Oktober 1942 hatten die britische Gegenoffensive in
Nordafrika eingesetzt und der deutsch-italienische Rückzug begonnen, im November wurde di-
e 6. Deutsche Armee bei Stalingrad eingeschlossen. In dieser Situation bereisten nun Ärzte-
kommissionen das gesamte Reich. Allein in Württemberg wurden hierbei, wie aus dem Bericht
mit dem Abschlussdatum 25. November 1942 hervorgeht, über 20 Anstalten angefahren, akri-
bisch beschrieben, fotografiert und kategorisiert – darunter auch das frühere Samariterstift
Grafeneck ebenso wie die drei südwürttembergischen Heil- und Pflegeanstalten Weissenau,
Zwiefalten und Schussenried. Grafeneck wird in diesem Bericht keine besondere Bedeutung
beigemessen. Nur wenige Zeilen werden Grafeneck gewidmet. Unter der Überschrift »Völlig
anderen Zwecken wurden von Württemberg [...] folgende Anstalten zugeführt« heißt es lapi-
dar: »Grafeneck. [ ...] Seit 1941 HJ. zur Verfügung gestellt.«96

Wesentlich ausführlicher geht der Bericht aber auf die oben genannten südwürttembergisc-
hen Heil- und Pflegeanstalten ein. Über die Weissenau wird vermerkt, dass die Anstalt eine
Normalbettenzahl von 1050 und eine Höchstbettenzahl von 1100 aufweist, von denen aber le-
diglich 472 belegt seien. Vier Bauten dienten als Gemeinschaftslager für Rüstungsarbeiter, ein
Haus als Revier für dieselben und ein kleines Haus werde als Kindergarten genutzt. »Die Ge-
isteskranken sind jetzt nur noch im alten Klosterbau untergebracht. Zur Erhaltung der Anstalt
wollte die Württembergische Innenverwaltung die Geisteskranken nach Schussenried und Zwi-
efalten verlegen und dafür den Rest des Hauses als Reserve-Lazarett vergeben. Dies hat sich
aber zerschlagen.« Abschließend heißt es: »Die Anstalt sollte evtl. Krankenhaus für Ravens-
burg oder Katastrophenhaus für Friedrichshafen werden. Als Krankenhaus eignet sich der
Klosterbau nicht, nur evtl. die jetzt von Rüstungsarbeitern belegten Häuser. Diese werden aber
in absehbarer Zeit nicht frei werden. Verwendungsvorschlag: Heilanstalt.« Für Schussenried
lautete der Verwendungsvorschlag Heil- und Pflegeanstalt, für Zwiefalten lediglich Pflegeans-
talt. Betrachtet man den Abschlußbericht im Ganzen, so wird die dahinterstehende Absicht
klar: Zum einen war er eine Art Bestandsaufnahme, zum anderen diente er als Planungsgrund-
lage für die Nachkriegszeit. Ziel war es, das Anstaltswesen im Sinne des nationalsozialistisc-
hen Staates neu zu ordnen. Zu diesem Zweck wurde durch die Kommission eine statistische
Datenbasis geschaffen und Vorschläge für ein Anstaltswesen in Württemberg nach dem Krieg
gemacht. Hiermit zogen die Planer die Konsequenzen aus einem radikalen Eingriff in die süd-
westdeutsche, württembergische und badische Anstaltslandschaft, wie er größer nicht zu den-
ken war. Denn was der Bericht verschweigt, ist die Tatsache, dass in den beiden Jahren 1940
und 1941 nahezu 11.000 Menschen, Männer, Frauen und Kinder, aus süddeutschen Heil- und
Pflegeanstalten ermordet worden waren. Allein in Grafeneck, der zentralen Tötungsstätte für
Südwestdeutschland, 65 Kilometer südlich von Stuttgart gelegen, waren zwischen Januar und
Dezember 1940 über 10.654 Opfer aus Heil- und Pflegeanstalten zu verzeichnen.97 Genau das
verschweigt der oben genannte Bericht über die Planungsfahrt Württemberg. Die Morde von
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96 BA Berlin R 96 I 15, S. 4.
97 Stöckle, Thomas: Grafeneck 1940. Die Euthanasie-Verbrechen in Südwestdeutschland, Tübingen, 2. Aufl. 2005;

»Euthanasie«. Krankenmorde in Südwestdeutschland, hrsg. von Hermann J. Pretsch, Zwiefalten 1996.



Grafeneck waren aber Teil eines reichsweiten Geschehens, eines der größten Verbrechen, di-
e das nationalsozialistische Deutschland hervorgebracht und ermöglicht hat: Die eingangs die-
ses Beitrags beschriebene Ermordung von über 70.000 Menschen mit geistigen Behinderun-
gen und psychischen Erkrankungen in den Jahren 1940 und 1941, genannt »Aktion T4«98. Was
der Bericht ebenso unerwähnt lässt, ist, dass ein großer Teil der Opfer von Grafeneck aus den
staatlichen südwürttembergischen Heil- und Pflegeanstalten Weißenau, Zwiefalten und Schus-
senried stammte. Gerade der südwürttembergische Raum wies eine große Zahl von so ge-
nannten Heil- und Pflegeanstalten auf. Zu diesen zählten nicht nur die drei bereits erwähnten
staatlichen württembergischen Anstalten, sondern noch weitere in der Hauptsache konfessi-
onelle Einrichtungen. Diese gehörten entweder dem Caritasverband an, wie Heggbach, Inger-
kingen und die Liebenau, oder dem Landesverband der evangelischen Inneren Mission, wie
die Gustav Werner Stiftung Reutlingen, Mariaberg und Wilhelmsdorf. 

Grafeneck 1940
Durch die Verbrechen der »Euthanasie«-Morde des Jahres 1940 besitzt Grafeneck eine

nationale Bedeutung und weist weit über regionale oder lokale Bezüge hinaus. Zu einer Ver-
nichtungs- und Tötungsanstalt umfunktioniert und mit einer Gaskammer ausgestattet, war Gra-
feneck der Ort, an dem am 18. Januar 1940 die systematische, man könnte auch sagen indus-
trielle Ermordung von Menschen, im nationalsozialistischen Deutschland, zusammen mit Bran-
denburg an der Havel, begann. Das Datum – Januar 1940 – markiert den Beginn der so ge-
nannten »Euthanasie-Aktion« in Deutschland. Von den über 10.654 Opfern des Jahres 1940
stammten 4.000 aus Anstalten in Württemberg und Hohenzollern, 4.500 aus Anstalten in Ba-
den und über 2.000 aus bayerischen sowie nicht-süddeutschen Heil- und Pflegeanstalten
(Hessen und preußische Rheinprovinz).99 Zu den Opfern zählten diejenigen Menschen in den
Heil- und Pflegeanstalten, die in den Augen der Täter – und dies nicht erst seit der Zeit des
Nationalsozialismus, sondern bereits seit Ende des 19. Jahrhunderts – als »lebensunwertes
Leben« galten. Dies waren in erster Linie Menschen in Einrichtungen, deren Arbeits- und Le-
istungsfähigkeit nicht mehr vorhanden oder stark gemindert waren, Menschen, die als »Lang-
zeitpatienten« angeblich die öffentlichen Haushalte des Landes, der Kreise und der Kommu-
nen belasteten, sowie Menschen, die von NS-Gerichten als »Kriminelle« in Heil- und Pflege-
anstalten eingewiesen waren. Mit der gleichzeitigen Erfassung aller jüdischen Patienten in den
psychiatrischen Einrichtungen Württembergs und Badens und ihrer Ermordung in Grafeneck
sowie der späteren Übernahme der Technologie und des Personals der Gasmordanstalten be-
gann der zuvor beschriebene Weg, der in den »Holocaust«, die Ermordung der deutschen und
europäischen Juden, mündete. Die Spuren der Täter und der von ihnen entwickelten Tötung-
sverfahren führen von Grafeneck in die Vernichtungslager im Osten: Belzec, Treblinka, Sobi-
bor und Auschwitz-Birkenau. 

Industrieller Mord: NS-»Euthanasie« in Grafeneck
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98 Götz Aly (Hrsg.), Aktion T4 – 1939-1945. Die »Euthanasie«-Zentrale in der Tiergartenstraße 4, 2. Aufl. Berlin 1989;
Henry Friedlander, Der Weg zum NS-Genozid. Von der Euthanasie zur Endlösung, Berlin 1997; Ernst Klee, »Eut-
hanasie« im NS-Staat. »Die Vernichtung lebensunwerten Lebens«, Frankfurt/M. 1989 (1. Aufl. 1983); Ernst Klee,
Dokumente zur »Euthanasie«, Frankfurt/M. 1986 (1.Aufl. 1985); Ernst Klee, Was sie taten – Was sie wurden. Ärzte,
Juristen und andere Beteiligte am Kranken- oder Judenmord, Frankfurt/M. 1990 (1. Aufl. 1986); Hans-Walter
Schmuhl, Rassenhygiene, Nationalsozialismus, Euthanasie. Von der Verhütung zur Vernichtung _lebensunwerten
Lebens_ 1890–1945, 2. Aufl. Göttingen 1992.

99 Staatsarchiv (StA) Sigmaringen, Wü 29/3, Nr. 1756, Aktenband 23.



Die Wahl Grafenecks als Standort für die reichsweit erste Vernichtungsanstalt ging auf das
enge Zusammenwirken der Berliner »T4«-Behörde mit dem Württembergischen Innenministe-
rium in Stuttgart zurück. Schloss Grafeneck, im heutigen Kreis Reutlingen sechs Kilometer von
der Stadt Münsingen entfernt, entsprach hierbei in nahezu idealer Weise den Organisations-
und Geheimhaltungskriterien der »Euthanasie«-Planer, lag es doch abgeschieden und leicht
abzuschirmen auf einer langgestreckten Anhöhe der Schwäbischen Alb. Daneben – und dies
spielte eine ebenso große Rolle – war das im Jahr 1929 von der Samariterstiftung Stuttgart er-
worbene und seither als Behindertenheim genutzte Schloss gerade keine staatliche, sondern
eine konfessionelle Einrichtung. Die Planer im Württembergischen Innenministerium wollten
bewusst verhindern, dass beispielsweise eine so bedeutende Institution wie die Heil- und Pfle-
geanstalt Zwiefalten mit den bevorstehenden »Euthanasie«-Morden in Verbindung gebracht
wurde. Daneben bot das Schloss Grafeneck die Logistik – von räumlichen Unterbringungs-
und Arbeitsmöglichkeiten für die große Zahl der Täter wie für deren Bürokratie. Die Unterbrin-
gung des Tötungspersonals, das von Berlin und Stuttgart aus rekrutiert wurde, erfolgte ab Ok-
tober 1939. Es setzte sich aus etwa 100 Personen zusammen. Der eigentliche Tötungskomp-
lex, das heißt der Ort, an dem die Morde stattfanden, befand sich etwa 300 Meter vom Schloss
entfernt und bestand aus dem mit einer Gaskammer versehenen Tötungsschuppen, dem Kre-
matorium mit zwei mobilen Verbrennungsöfen, einer Aufnahmebaracke, in der die Opfer ent-
kleidet, fotografiert und einer oberflächlichen ärztlichen Begutachtung unterzogen wurden, so-
wie einer Garage für die in Grafeneck stationierten und zum Transport der Opfer eingesetzten
“grauen Busse”.

Die landes- und regionalgeschichtliche Bedeutung
Grafeneck besitzt neben seiner nationalen Bedeutung ebenfalls eine herausragende Be-

deutung für die südwestdeutsche Landesgeschichte und für die Geschichte des heutigen Bun-
deslandes Baden-Württemberg mit all seinen Landesteilen, seinen Städten und Ortschaften.
Im Oktober 1939 wurde hierbei die bestehende Behinderteneinrichtung vom Württembergisc-
hen Innenministerium in Stuttgart »für Zwecke des Reichs« beschlagnahmt und ab Januar
1940 zum ersten Ort der systematisch-industriellen Ermordung von Menschen im nationalso-
zialistischen Deutschland. Nach heutigem Wissensstand waren es exakt 48 Behindertenein-
richtungen und psychiatrische Einrichtungen, davon 40 in Baden-Württemberg (22 württem-
bergische, 17 badische und mit Sigmaringen eine hohenzollerische), sechs in Bayern und je-
weils eine in Hessen und Nordrhein-Westfalen, aus denen die Opfer in die Tötungsanstalt Gra-
feneck gebracht wurden. Des Weiteren wurden nach der Schließung Grafenecks im Dezem-
ber 1940 noch über 500 Menschen aus badischen und württembergischen Anstalten in das
hessische Hadamar bei Limburg an der Lahn deportiert und dort ebenfalls in einer Gaskam-
mer ermordet. Die untenstehende Auflistung zeigt die württembergischen Heil- und Pflegeans-
talten und deren Opfer in Grafeneck 1940 und Hadamar 1941.

»EUTHANASIE«-OPFER AUS WÜRTTEMBERGISCHEN UND HOHENZOLLERISCHEN ANSTALTEN

IN GRAFENECK (1940) UND HADAMAR (1941)

Grafeneck 1940 Hadamar 1941

A. Staatliche Heil- und Pflegeanstalten 2076 77

1. Weißenau 558 12
2. Zwiefalten 352 7
3. Schussenried 317 -
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4. Weinsberg 422 4
5. Winnenden (Winnental) 356 35
6. Sigmaringen 71 19

B. Städtische Kliniken 2 -

1. Bürgerhospital Stuttgart 2 -
C. Privatheilanstalten 322 32

1. Rottenmünster 178 -
2. Christophsbad/Göppingen 137 31
3. Kennenburg/Esslingen a.N. 7 1

D. Landesfürsorgeanstalten 277 2

1. Markgröningen 120 -
2. Rabenhof/Ellwangen 30 2
3. Riedhof/Ulm 55 -
4. Rappertshofen/Reutlingen 72 -

E. Konfessionelle Anstalten  1230 156

Innere Mission/Landesverband Württemberg (evang.)
1. Pfingstweide/Tettnang 24 3
2. Stetten i.R. 324 -
3. Gottlob-Weisser-Haus/Schwäbisch Hall 87 86
4. Mariaberg/Reutlingen 61 1
5. Samariterstift Obersontheim - 4
6. Paulinenpflege Winnenden 1 7
7. Gustav Werner Stiftung/Loßburg-Rodt - 19
8. Gustav Werner Stiftung/Bleiche bei Urach - 1
9. Gustav Werner Stiftung/Dettingen-Reutlingen - 2
10. Gustav Werner Stiftung/Fluorn-Rottweil - 2
11. Fürsorgeheim Tempelhof/Crailsheim - 3
12. Zieglersche Anstalten Wilhelmsdorf 18

Caritas (kathol.)
1. Liebenau 463 6
2. Heggbach/Biberach a.d.R. 173 3
3. Ingerkingen 72 -
4. Rosenharz/Ravensburg 26 -
5. Erziehungsanstalt Heiligenbronn/Rottweil - 1

GESAMT 3905 268

Die stadt- und ortsgeschichtliche Bedeutung
Es stellt sich auch die Frage nach der Herkunft der Opfer (aber auch der Täter und der Tat-

beteiligten). Ihr jeweiliger Geburts- oder Wohnort eröffnet neben der nationalen und der regi-
onalen auch eine stadt- und ortsgeschichtliche Perspektive. Bereits eine oberflächliche Bet-
rachtung der Akten zeigt, dass die über 10.600 Opfer aus allen großen und mittleren und ei-
ner nahezu unüberschaubaren Zahl auch kleiner und kleinster Gemeinden des heutigen Ba-
den-Württembergs stammten.

Jeder der vier Regierungsbezirke in Baden-Württemberg, jeder der Stadt- und Landkreise,
alle größeren, aber auch eine ungeheure Zahl mittlerer und kleiner Gemeinden Baden-Würt-
tembergs haben Opfer der NS-»Euthanasie« zu beklagen. An dieser Stelle sollen lediglich di-
e Heimatorte der Opfer einer einzigen Einrichtung, der Anstalt Zwiefalten, aufgezählt werden:
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Affaltrach, Altenstadt, Altheim, Bad Cannstatt, Bad Canstatt, Bartenbach, Belsen/Tübingen, Bet-
zingen, Betzingen, Binsdorf/Balingen, Bitz, Bobruisk/Russland, Bodelshausen, Böhmenkirch, Böttin-
gen, Bollingen/Ulm, Böttingen/Tuttlingen, Braunsbach/Hall, Breisach, Burgberg, Busch, Calw, Dagers-
heim, Degerloch, Degerloch, Deggingen/Göppingen, Deisslingen, Deisslingen, Deisslingen, Denkin-
gen/Tuttlingen, Dettingen, Dettingen/Erms, Dettingen/Tübingen, Dintenhofen/Ehingen, Dornstetten,
Dotternhausen, Dürbheim, Ebingen, Ebingen, Ebingen, Ebingen, Ebingen, Ebingen, Ebingen/Balin-
gen, Eglingen, Ehingen, Eichstätt/Bayern, Engelhardshausen, Ergenzingen, Ertingen, Fluorn/Rottwe-
il, Freudenstadt, Freudenstadt, Freudenstadt, Freudenstadt, Freudenstadt, Friedrichsfeld, Gärtringen,
Gestemünde, Gingen, Gmünd, Gmünd, Gmünd, Göttingen, Goffingen, Gönningen, Granheim, Griesin-
gen, Haardorf, Hailfingen, Hard/Voralberg, Hardt/Rottweil, Hausen, Hausen/Allmendingen, Hayingen,
Hayingen, Hedelfingen-Stuttgart, Heilbronn, Heilbronn, Heilbronn, Herbertshofen, Heubach, Ho-
fen/Spaichingen, Hopfau, Igstheim, Indelhausen, Kaltental/Stuttgart, Karlsruhe, Köngen, Königsbronn,
Kohlstetten, Königsberg, Kornwestheim, Laichingen, Langenberg, Lauterbach, Leinzell/Gmünd, Lü-
beck, Mahlstetten, Marschalkenzimmern, Meran/Südtirol, Meßstetten, Meßstetten/Balingen, Metzin-
gen, Mindersbach/Calw, Mössingen, Mögglingen/Gmünd, Möhringen, Munderkingen, Munderkingen,
Munderkingen, Munderkingen, Münsingen, Münsingen, Mutlangen, Mutlangen, Nagold/Calw, Nas-
genstadt, Nellingen, Neuenbürg/Calw, Niedernau, Nürtingen, Oberbettringen, Oberjesingen, Obern-
dorf, Oberurbach/Waiblingen, Onstmettingen/Balingen, Osterhauderfehn, Ostheim/Stuttgart, Owen,
Pfeffingen, Pforzheim, Pfullingen, Pfullingen, Pfullingen, Pirmasens, Poltringen, Randegg, Reute am
Stockach, Reutlingen, Reutlingen, Reutlingen, Reutlingen, Reutlingen, Reutlingen, Reutlingen, Rexin-
gen, Riedlingen, Riedlingen, Ringingen, Ringingen, Ringingen, Römlinsdorf, Rottenburg, Rottenburg,
Rottweil, Rottweil, Rudersberg, Rüsselsheim, Scheer, Schramberg, Schwäbisch Gmünd, Schwennin-
gen, Schwenningen, Schwieberdingen, Sigmaringendorf, Sonderbuch/Münsingen, Spaichingen, Ster-
nenfels/Vaihingen, Strassburg, Streichen/Balingen, Stuttgart, Stuttgart, Stuttgart, Stuttgart, Stuttgart,
Stuttgart, Stuttgart, Stuttgart, Stuttgart/Zuffenhausen, Stuttgart-Berg, Sulz, Sulz, Tailfingen, Tarnow,
Trichtigen, Trailfingen, Trailfingen, Trossingen, Tübingen, Tailfingen, Tuningen, Tuttlingen, Tuttlingen,
Uhingen, Uigendorf/Ehingen, Ulm, Unterbettingen, Unterhausen, Unterjesingen, Urach, Urach, Ven-
ningen, Weilstetten/Balingen, Weinheim, Winterlingen, Winterlingen, Wolfshaus/Wangen, Würtin-
gen/Reutlingen, Wurmlingen, Würzburg, Zimmern, Zuffenhausen

Eine Aufstellung für alle 48 Einrichtungen oder auch nur für die südwürttembergischen steht
noch aus, aber Ergebnisse zeichnen sich in Umrissen ab. Die Liste der Städte und Gemein-
den, aus denen die Opfer stammten, also geboren waren oder gelebt hatten, umfasst bereits
jetzt über 1.000 Einträge. Darunter mehrere hundert baden-württembergische Städte und Ge-
meinden – dies bei einer Zahl von 1.111 Städten und Gemeinden insgesamt. Auch für die ba-
den-württembergische Landeshauptstadt Stuttgart lässt sich die Zahl der Opfer noch nicht
präzise bestimmen, sie liegt aber in einer Größenordnung von mehreren hundert Menschen.
Zu den Opfern von Grafeneck zählen aber auch Menschen anderer Länder und Regionen, wi-
e beispielsweise der benachbarten Schweiz (Zürich, St. Gallen, Chur usf.), aber auch so weit
entfernte oder exotische wie die der Vereinigten Staaten (New York), der Ukraine (Charkow)
oder der Südsee (Samoa). 

Die Dimension der Angehörigen
Zuletzt ist Grafeneck nicht nur ein Faktor der nationalen Geschichte und der Landesgesc-

hichte, sondern auch einer, der in 10.654 Familiengeschichten hineinragt. Das Leben von
exakt so vielen Menschen wurde im Jahr 1940 gewaltsam beendet, die Opfer grausam ermor-
det. Dieses historische Faktum wirkt fort bis in die Gegenwart. Jede Woche wenden sich Ver-
wandte der Opfer, sowohl Angehörige der Opfergeneration(en) als auch Jüngere, an die Ge-
denkstätte und suchen um Auskünfte nach. Dies ist ein oftmals jahrzehntelanger verdrängter
und tabuisierter Teil der familiären Geschichte. Rückblickend auf das letzte Jahrzehnt erkennt
man, dass die Zahl der anfragenden Nachkommen und Angehörigen beständig angestiegen
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ist. Eine Erklärung hierfür mag sein, dass erst die Zeit Barrieren und Hemmungen beseitigt hat
und paradoxerweise dadurch die Vergangenheit näher an die Gegenwart herangerückt ist – ei-
ne Vergangenheit, die nicht vergeht.

Vorgeschichte und Erklärungsversuche
Das in seiner Tragweite unvergleichliche Menschheitsverbrechen, die systematische Er-

mordung der schwächsten und hilfsbedürftigsten Glieder einer Gesellschaft, nämlich psy-
chisch erkrankter und geistig behinderter Menschen, lässt zunächst verstummen. Jedoch
macht das Entsetzen eine genaue Analyse der Vorgänge nicht überflüssig – ganz im Gegen-
teil. Eine solche führt ins Zentrum nationalsozialistischer Gesundheits-, Sozial- und Rassenpo-
litik.100 Ihr Ziel war die Verwirklichung eines umfassenden Programms zur, wie es hieß, _Reini-
gung des deutschen Volkskörpers_. Mit Kriegsbeginn in den Jahren 1939 bis 1941 war ein Ra-
dikalisierungsgrad erreicht, der prozessual – ohne jedoch eine Zwangsläufigkeit, beziehung-
sweise einen Automatismus behaupten zu wollen – über die zwangsweise Sterilisierung und
Zwangsabtreibung schließlich zur so genannten »Ausmerze« und zur »Vernichtung lebensun-
werten Lebens« geführt hatte. Eine unterstellte erbbiologische und gesellschaftliche »Minder-
wertigkeit« machte gerade Anstaltspatienten in den Augen von Rassehygienikern, Psychia-
tern, Medizinalbeamten und Ökonomen zu Opfern eines medizinisch verbrämten Massenmor-
des, der »EUTHANASIE«101 oder, wie es in der berüchtigten Ermächtigung Hitlers vom Okto-
ber 1939 ausgedrückt ist, »Gnadentod«.

Die »Vernichtung lebensunwerten Lebens« wurde in letzter Konsequenz als eine Maßnah-
me gedeutet, deren Ziel die Stärkung und Gesundung des »Volkskörpers« und der Rasse wa-
ren. »Heilen und Vernichten« stehen somit innerhalb dieses Gedankengebäudes nicht nur in
einem untrennbaren Zusammenhang, sondern sie werden vielmehr identisch.102

Andererseits tauchen zeitlich parallel dazu andere Begründungsmuster auf, welche die
»Vernichtung lebensunwerten Lebens« zu legitimieren suchen. Der Ermordung von Anstalt-
spatienten in den Jahren 1940/41 in der »Aktion T4« lag im Kern aber eine utilitaristische,
zweckrationale Vernunft zugrunde. Finanzielle und wirtschaftliche, ernährungspolitische und
militärische Begründungen wurden ins Feld geführt und waren in letzter und tödlicher Konse-
quenz unmittelbarer Anlass für die »Euthanasie«-Morde. Die »Logik« der Planer bei der Er-
mordung der »nutzlosen Esser« lag in deren Augen in 

– der Entlastung der öffentlichen Finanzen103,
– der Einsparung von Nahrungsmitteln104,
– der Freisetzung von Ärzten und Pflegepersonal105,
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– der Umwandlung von Heil- und Pflegeanstalten in Militärlazarette, Kasernen, Hilfskran-
kenhäuser oder andere kriegswichtige Einrichtungen106,

– der Möglichkeit zur Umstrukturierung der Anstaltswesens insgesamt, organisatorisch hin
zur Verdrängung kirchlicher und privater Träger und damit verstärkter staatlicher Kontrolle und
Aufsicht, inhaltlich zur intensiveren Betreuung therapiefähiger, das hieß arbeitsfähiger Anstalt-
spatienten.107

Die »Euthanasie« in Südwürttemberg
Ab September 1939 erfolgte in einem Erlass des Reichsinnenministeriums in Berlin an alle

Landesregierungen. Der Erlass umfasste zwei Meldebogen und ein Merkblatt. Der erste Mel-
debogen erfasste neben dem Grad der Arbeitsfähigkeit und der Art der Erkrankung auch die
»Rassezugehörigkeit« und die Dauer des Anstaltsaufenthalts. Ein dazugehöriges Merkblatt
legte die Kriterien für die zu meldenden Patienten exakt fest. Meldebogen 2 bezog sich auf di-
e Anstalt selbst. Dabei wurden Größe, Zustand, Bauart, Zahl der Betten usw. erfasst, um eine
langfristige Planung des Anstaltswesens in Württemberg und Baden zu ermöglichen und die
Umwidmung von Anstalten für militärische oder andere Zwecke zu erleichtern. Die Meldebo-
gen, die von den Anstalten auszufüllen waren, mussten an die Abteilung IV des Reichsinnen-
ministeriums zurückgesandt werden. Von dort gelangten sie in die Zentrale der _T4_, wo sie
kopiert und an jeweils zwei Gutachter und einen Obergutachter weitergeleitet wurden. Diese
entschieden anhand der Meldebogen über Leben und Tod tausender Patienten und Heimbe-
wohner. Ende November 1939 ging den württembergischen Heilanstalten ein Runderlass der
Gesundheitsabteilungen des Württembergischen Innenministeriums in Stuttgart zu. Angekün-
digt wurde die kommende »Verlegung einer größeren Zahl von in Heil- und Pflegeanstalten un-
tergebrachten Kranken«:

Betreff: Verlegung von Insassen
der Heil- und Pflegeanstalten
0 Beil.
Die gegenwärtige Lage macht die Verlegung einer größeren Anzahl von in Heil- und Pfle-

geanstalten untergebrachten Kranken notwendig. Im Auftrag des Reichsverteidigungskommis-
sars werde ich die notwendig werdenden Verlegungen von Fall zu Fall anordnen.

Die Kranken werden nebst ihren Krankenakten in Sammeltransporten verlegt. Der Abgabe-
anstalt entstehen aus dem Transport keine Kosten; die Krankenakten werden ihr nach Einsich-
tnahme durch die Aufnahmeanstalt wieder zurückgegeben. Die Benachrichtigung der Angehö-
rigen über die Verlegung erfolgt durch die Aufnahmeanstalt. Die Kostenträger sind von der Ab-
gabeanstalt davon in Kenntnis zu setzen, dass mit weiteren Zahlungen über den Tag der Ver-
legung hinaus insolange einzustellen sind, bis sie von der Aufnahmeanstalt angefordert wer-
den.
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Die Zentralleitung für das Stiftungs- und Anstaltswesen wird ersucht, den Erlaß den ihr un-
terstellten Anstalten bekanntzugeben.

Im Auftrag gez. Dr. Stähle.«108

Die Direktoren der staatlichen Anstalten wurden offiziell am 16. Februar 1940 von Dr. Eu-
gen Stähle, dem Leiter des Württembergischen Gesundheitsdienstes im Innenministerium, von
der anlaufenden ‚Euthanasie‘-Aktion unterrichtet. Der Oberarzt der Heilanstalt Weißenau, Dr.
Wilhelm Weskott (1877-1959), beschrieb dies wie folgt:

»Im Februar 1940 wurde ich zusammen mit anderen Oberärzten oder Anstaltsleitern der
staatlichen Anstalten zu Dr. Stähle nach Stuttgart berufen. Ich erinnere mich an die Anwesen-
heit von Dr. Joos, Weinsberg, Dr. Stegmann, Zwiefalten, und Dr. Götz, Schussenried. Vielle-
icht war auch Dr. Gutekunst, Winnental, anwesend. Dr. Stähle rief uns Ärzte einzeln in sein
Zimmer, und zwar Dr. Götz und mich, offenbar weil wir die letzten waren, gemeinsam. [...] Von
Grafeneck hat Stähle kein Wort geredet. Er machte jedoch Ausführungen über die Technik des
Tötens dahingehend, man habe es zuerst mit Morphiumspritzen versucht, sei aber davon ab-
gekommen, man setze die Kranken unter Kohlenoxydgas [...]«109

Die Deportationen nach Grafeneck und Hadamar
Die Deportationen aus den staatlichen württembergischen Anstalten begannen am 25. Ja-

nuar 1940, also exakt eine Woche nach dem Beginn der Morde in Grafeneck. Die erste staat-
liche Heil- und Pflegeanstalt, aus der Menschen nach Grafeneck verlegt wurden, war Weins-
berg. Danach vergingen in etwa drei Monate bis erstmals aus Südwürttemberg Verlegungen
stattfanden: Zwiefalten machte hierbei den Anfang am 26. April 1940, danach folgten die We-
issenau am 20. Mai, Winnenden am 30. Mai und Schussenried am 7. Juni.

VERLEGUNGSBEGINN IN DEN STAATLICHEN HEIL- UND PFLEGEANSTALTEN 

WÜRTTEMBERGS

DATUM ANSTALT ZAHL DER PATIENTEN

25. Januar Weinsberg 55
26. April Zwiefalten 25
20. Mai Weissenau 78
30. Mai Winnenden 75
07. Juni Schussenried 75

Im Dezember 1940 wurde die Vernichtungsanstalt Grafeneck geschlossen und das Perso-
nal nach Hadamar bei Limburg an der Lahn versetzt. Dort gingen die Krankenmorde mit un-
verminderter Brutalität und Intensität bis in den August 1941 hinein weiter. 

Was die obigen Zahlen nicht aussagen, ist das unermessliche Elend, welches über die Pa-
tienten der Heil- und Pflegeanstalten kam. Aus ihren Lebenszusammenhängen herausgeris-
sen, in drängender Enge, bei schlechter Ernährung und mangelnder medizinischer Versorgung
ist deren Situation kaum vorstellbar oder beschreibbar. An der Verlagerung der Anstalt Rastatt
mit ihren über 500 Patienten nach Zwiefalten, eine Anstalt, die für 800 Patienten ausgelegt,
aber mit nahezu 1000 belegt war, lässt sich dies verdeutlichen. Wie andernorts war auch hier
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eine Vielzahl der Ärzte und Pfleger zur Wehrmacht eingezogen, gleichzeitig waren die staat-
lichen Pflegesätze für Patienten in Württemberg wie in Baden sehr stark vermindert worden.
Die Patienten wussten oder ahnten zumindest von dem ihnen zugedachten Schicksal. Die
grauen Busse verbreiteten Angst und Schrecken, der auch nach dem Ende der Deportationen
in die Vernichtungsanstalten nicht enden sollte. Die Zustände, wie sie in Zwiefalten nach 1940
herrschten, sind hinreichend bekannt. Die Anstalt, bis dahin eine Heil- und Pflegeanstalt, wur-
de im Verlauf des Jahres 1941 in eine reine Pflegeanstalt umgewandelt. Zwiefalten war von
den Planern in Berlin und Stuttgart damit eine ganz spezifische Aufgabe zugedacht. Dorthin
sollten besonders schwere Pflegefälle aus den anderen württembergischen Anstalten verlegt
werden. In der Folge waren damit Kapazitäten freigesetzt für die Aufnahme von Menschen aus
kriegs- und bombenkriegsgefährdeten oder -betroffenen Gebieten und Regionen. In Zwiefal-
ten hatte die neue Verlegungspraxis eine hoffnungslose und katastrophale, aber gezielt herbe-
igeführte Überbelegung zur Folge. Die Sterblichkeitsziffern stiegen von 1941 bis 1945 kontinu-
ierlich an. Im Jahr 1945 verzeichnete die 800-Betten Anstalt, die zu diesem Zeitpunkt mit über
1.100 Menschen belegt war, exakt 571 Todesfälle. »Ihr Tod wurde eingeplant. [...] Insgesamt
sind von 1941 bis 1945 mehr als 1.500 Patienten in Zwiefalten umgekommen.«110

Der Tod dieser Menschen wurde gezielt durch eine Vielzahl von Maßnahmen herbeige-
führt. Zu der katastrophalen Überbelegung kamen Unterernährung, gravierende Mängel in der
medizinischen Versorgung und bei der Pflege, aber auch gezielte Tötungen als Ursachen hin-
zu. Dr. Martha Fauser, seit 1940 kommissarische Leiterin, später Direktorin Zwiefaltens, sag-
te hierzu im Grafeneck-Prozess aus, dass Dr. Stähle, der Leiter der Medizinalabteilung des
Württembergischen Innenministeriums, ihr habe ausrichten lassen, »daß jetzt, wo die Grafe-
neck-Aktion aufgehört habe«, er es für selbstverständlich halte, »daß die Direktoren selbst Eut-
hanasie weitertreiben würden«111. Dr. Fauser räumte im Grafeneck-Prozess ein, diese Auffor-
derung befolgt zu haben. Sie »tötete Patienten durch Überdosierungen mit Luminal und Sco-
polamin«112. Das Tübinger Schwurgericht verurteilte sie, wie bereits erwähnt,»wegen
vorsätzlicher Tötung« zu einer Gefängnisstrafe von anderthalb Jahren, die zu diesem Zeit-
punkt wegen der Anrechnung der Untersuchungshaft bereits als verbüßt galt. 

Bei Kriegsende ordnete der leitende Medizinalbeamte, Ministerialrat Dr. Eugen Stähle, als
eine seiner letzten Amtshandlungen überhaupt, die Vernichtung derjenigen Akten an, die sich
auf die planwirtschaftlichen Maßnahmen und damit die Verlegungen nach Grafeneck bezogen.
Ein Großteil des Aktenmaterials war damit tatsächlich vernichtet oder war in Folge von Krieg-
seinwirkungen zerstört worden und ist somit unwiederbringlich verloren.

Jedoch ist dies mit Sicherheit nicht der einzige Grund, dass bisher eine eingehende Dars-
tellung der »Euthanasie«-Verbrechen in Baden-Württemberg fehlt. Erst in den letzten Jahren
war es möglich das Geschehen in Ansätzen zu rekonstruieren. Auch die vorliegende Darstel-
lung kann nur vorläufige Ergebnisse vermitteln. Sie versteht sich als Versuch einer Annähe-
rung an ein bis heute schwieriges Kapitel deutscher Zeitgeschichte.

Ein historischer Rückblick - Der 70. Jahrestag der Beschlagnahmung Grafenecks:
14. Oktober 2009-14. Oktober 1939
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Grafeneck ist ein Ort mit einer ungeheuren Symbolkraft. Seine Geschichte steht für knapp
eintausend Jahre deutscher Geschichte. Gleichzeitig symbolisiert das Jahr 1940 – mit der Er-
mordung von über 10.600 Menschen – einen zivilisatorischen Rückschritt in die Barbarei, ei-
nen Zivilisationsbruch. Vorbereitet und eingeleitet wurde dieses Menschheitsverbrechen durch
die Beschlagnahme Grafenecks am 14. Oktober 1939.

Der Geschichtsort Grafeneck
Grafeneck blickt auf eine fast tausendjährige Vergangenheit zurück. In der Zeit der Rena-

issance Mitte des 16. Jahrhunderts trat an die Stelle der mittelalterlichen Burg das Jagdschloss
der Herzöge von Württemberg. Im 18. Jahrhundert ließ Herzog Karl Eugen Grafeneck zu einer
eindrucksvollen barocken Sommerresidenz erweitern. Das 19. Jahrhundert aber brachte den
Niedergang des Schlosses. Grafeneck zerfiel und einzelne Gebäude wurden “auf Abbruch ver-
kauft”. Das Schloss diente schließlich als Forstamt bis es schließlich zu Anfang des 20. Jahr-
hunderts in Privatbesitz gelangte.

Das Samariterstift Grafeneck
Im Jahr 1928 erwarb die evangelische Samariterstiftung Stuttgart das Schloss und wandel-

te es in ein Behindertenheim für “krüppelhafte” Männer um. Kurz nach Beginn des Zweiten
Weltkrieges, am 14. Oktober 1939, wurde Grafeneck für “Zwecke des Reichs” im Auftrag von
Berlin durch das Württembergische Innenministerium beschlagnahmt. Vorausgegangen war
diesem hoheitlichen Akt des Staates, der sich hierbei auf das am 1. September 1939, also dem
Tag des Kriegsbeginnes, in Kraft getretene ‘Reichsleistungsgesetz’. Die rechtliche Verfügung,
die im Oktober 1939 Stadtpfarrer Fischer, dem Vorstand der Samariterstiftung und ehemaligen
Stadtpfarrer der Stiftskirche in Stuttgart zuging, stammte hierbei vom zuständigen Landrat Ric-
hard Alber in Münsingen. Grafeneck, so hieß es im dem Schreiben werde ab dem 14. Oktober
1939 für “Zwecke des Reichs” in Anspruch genommen und sei von der Samariterstiftung zu
räumen. Erwähnt wurde ausdrücklich, dass sich dies auf “Insassen und Pflegepersonen” be-
zog, während “die gesamte zur Anstalt gehörende Einrichtung sowie die Vorräte” zurückzulas-
sen waren.  Wenige Tage vor dem 14. Oktober war diese‚ Inanspruchnahme’ Pfarrer Fischer
auf dem Württembergischen Innenministerium angekündigt worden. Die Grafenecker Heimbe-
wohner kamen in den ersten Kriegsjahren im oberschwäbischen Kloster Reute be-
i Bad Waldsee, später in der Heil- und Pflegeanstalt Schussenried und im Samariterstift Ober-
sontheim unter. Nicht alle sollten den Krieg überleben, aber keinen der über 100 Bewohner
sollte das grausame Schicksal der Ermordung in der Gaskammer von Grafeneck ereilen.

Grafeneck 1940 – Geschichte und Erinnerung
Am 18. Januar 1940 begannen auf dem Gelände des Schlosses Grafeneck die NS-”Eutha-

nasie”- Morde. Es waren damit die ersten reichsweit und damit der Auftakt der so genannten
“Aktion T4”, der in Deutschland 1940 und 1941 über 70.000 Menschen aus Heil- und Pflege-
anstalten zum Opfer fielen. In Grafeneck wurden 1940 von Mitte Januar bis Mitte Dezember
10.654 Männer, Frauen und Kinder ermordet. aus 48 Behinderteneinrichtungen und psychiat-
rischen Kliniken. Die Opfer, in der Regel Menschen mit geistiger Behinderung oder psychisc-
her Erkrankung, stammten aus 48 Heil- und Pflegeeinrichtungen des heutigen Baden-Würt-
temberg, Bayern, Hessen und Nordrhein-Westfalen. 

Nach der Beendigung der Morde im Winter 1940/41 wurde Grafeneck für die “Kinderland-
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verschickung”, später von der französischen Besatzungsbehörde genutzt und 1946/47 wieder
an die Samariterstiftung zurückgegeben. Die bei Kriegsbeginn aus Grafeneck vertriebenen be-
hinderten Menschen, die den Krieg überlebten, zogen erneut ins Schloss ein. Grafeneck ist se-
ither wieder ein von der Samariterstiftung genutzter Ort - Lebensraum, Wohnort und Arbeits-
platz für behinderte sowie psychisch erkrankte Männer und Frauen. Spuren, die an die “Eut-
hanasie”-Morde erinnern, wurden bereits in den 1950er und 1960er Jahren sichtbar: Zwei Ur-
nengräber, ein früher Gedenkort auf dem Friedhof der Einrichtung und schließlich 1982 die
erste Texttafel, die an die Verbrechen von 1940 erinnert. Der eigentliche Ort des Mahnens und
Gedenkens, eine offene Kapelle, entstand 1990 unter dem Leitgedanken: “Das Gedenken bra-
ucht einen Ort”. Die Ergänzung hierzu, ein “Ort der Information”, ist seit Oktober 2005 mit dem
Dokumentationszentrum Gedenkstätte Grafeneck geschaffen. Gerade diese Gleichzeitigkeit
von Einrichtung und Gedenkstätte lassen Grafeneck nicht nur in Baden-Württemberg, sondern
weit darüber hinaus zu einem einzigartigen Ort werden. 

Gedenkstätte Grafeneck Dokumentationszentrum
Aufgaben und Ziele
Die Gedenkstätte Grafeneck ist heute Erinnerungs- und Mahnstätte (1) für die über 10.600

Opfer der nationalsozialistischen “Euthanasie”-Verbrechen in Südwestdeutschland – und da-
mit für viele tausende Menschen ein Ort individueller Trauer und kollektiven Gedenkens. Die
Gedenkstätte Grafeneck versteht sich als Dokumentations- und Forschungsstätte (2). Sie be-
wahrt das historische Wissen und macht es der Öffentlichkeit zugänglich. Dies geschieht in
erster Linie durch Veröffentlichungen, Vorträge, Lesungen, durch eine Wanderausstellung so-
wie insbesondere durch das 2005 geschaffene Dokumentationszentrum. Träger der Ge-
denkstättenarbeit, die in enger Zusammenarbeit mit der Samariterstiftung Nürtingen und dem
Samariterstift Grafeneck geschieht, ist der 1994 gegründete Verein Gedenkstätte Grafeneck
e.V. Die Gedenkstätte erfüllt öffentliche und humanitäre Aufgaben (3) als Auskunfts- und Infor-
mationsstelle für Städte und Gemeinden ebenso wie für Gerichte in Sachen Entschädigung
und Nachlass. Durch eine verstärkte Wahrnehmung der Gedenkstätte in der Öffentlichkeit
nimmt seit einigen Jahren auch die Zahl der Verwandten und Nachkommen der Opfer von
1940 zu, die sich an die Gedenkstätte wenden. Nach einer jahrzehntelangen verweigerten
Erinnerung, aber auch Verdrängung und Tabuisierung dieses Teils der NS-Verbrechen bahnt
sich hier ein Wandel an. Die Aufgaben bleiben somit auch in der Zukunft: die Bewahrung und
Zugänglichmachung der Dokumente des damals Geschehenen, das Gespräch mit Angehöri-
gen der Opfer, die Weitergabe der Erinnerung an Besucher – nicht nur als Information über ein
historisches Ereignis, sondern im Sinne einer kritischen Bildungsaufgabe. Themen wie die Bi-
oethik- und neue “Euthanasie”-Debatte  aber auch politischer Extremismus, Rassismus, Anti-
semitismus und Fremdenfeindlichkeit unterstreichen die Wichtigkeit einer Auseinandersetzung
mit dem Denken und den Vorgängen, die zur Ermordung von 10.654 Menschen in Grafeneck
geführt haben. 

Aus diesen Gründen heraus entwickelte sich die Gedenkstätte Grafeneck zur Bil-
dungsstätte (4) mit den Schwerpunkten historische und politische Bildungsarbeit. Informiert
wird hierbei über das Denken sowie die konkreten Mechanismen, die nach einer langen Vor-
geschichte zu den Verbrechen von 1940 führten. Dass Erinnerung nicht zum Selbstzweck ers-
tarrt, macht der Besuch von fast 20.000 Besuchern in Grafeneck, darunter viele Angehörige
und Verwandte von Opfer, Vertretern von Einrichtungen und Verbänden, von Landkreisen und
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(Kirchen-) Gemeinden deutlich. Gedenkstättenarbeit in Grafeneck meint nicht zuletzt eben
auch historisch-politische Bildungsarbeit mit heute über 200 Besuchergruppen, darunter vielen
Jugendlichen und Schülern. Denn gerade die Verbrechen des NS-Staates machen deutlich
wofür es lohnt, sich in der Gegenwart und Zukunft zu engagieren: für Demokratie und Freihe-
it, für Menschenrechte und Menschenwürde aller Menschen.

4. Psychiatrie im Nationalsozialismus und die lange Zeit des Schweigens 

in der deutschen Medizin

Die Psychiatrie im Nationalsozialismus und ihre Folgen wurden direkt nach Kriegsende für ei-
nen Zeitraum von wenigen Jahren, so beispielsweise im Rahmen der Nürnberger Prozesse
bzw. Ärzteprozesse thematisiert.113 In den verschiedenen Besatzungszonen lassen sich retros-
pektiv Entwicklungen feststellen, das Geschehene erfahrbar und transparent zu machen und
die Schuldigen zu identifizieren. Abhängig von den divergierenden Entwicklungen in den vers-
chiedenen Besatzungszonen wurden diese Versuche der Aufklärung jedoch von der politisc-
hen Situation auf die eine oder andere Art und Weise überlagert beziehungsweise verhindert.
Anfänglich waren durchaus strenge Untersuchungen bzw. Entnazifizierungsmaßnahmen und
zugehörige Interrogationen festzustellen. Mitunter ließen jedoch Personalmangel in der einen
oder anderen Berufsgruppe oder neue Interessenlagen seitens Region und jeweiliger Besat-
zungsmacht — maßgeblich in der Entwicklung zum ‚Kalten Krieg’ — diese in den Hintergrund
treten. Hinsichtlich des erwähnten Personalmangels betraf diese Entwicklung neben dem hier
relevanten medizinischen Personal auch Lehrer und Juristen. Dienstsuspendierungen auf-
grund nationalsozialistischer Ideologie und Involviertheit mussten so zum Teil rückgängig ge-
macht werden, wie dies für einige Regionen bekannt ist. 

Mindestens ebenso unerklärlich wie der Schrecken der NS-Zeit ist jedoch, wie es dazu
kommen konnte, dass nach 1947/48 die kriminelle Vergangenheit der deutschen Psychiatrie
in beiden deutschen Staaten als Thema wenn nicht verhindert wurde, so zumindest nicht als
erkennbarer Gesprächs- und Diskussionsgegenstand existent war. Über diesen Aspekt deuts-
cher Medizingeschichte, im Besonderen der nationalsozialistischen Gesundheitsgesetzge-
bung in der Psychiatrie, dessen Dauer man im engeren Sinne mit sechs, weiter gefasst mit ei-
nem Dutzend Jahren beziffern kann, wurde der Mantel des Schweigens gelegt. Von den we-
nigen Jahren nach Kriegsende abgesehen, in denen von mancher Seite ein authentisches Er-
kenntnisinteresse hinsichtlich innermedizinischer Ereignisse nachzuzeichnen ist, dauerte es
ca. 30 Jahre, ehe sich ein Teil der deutschen medizinischen Fachkräfte mit dem Thema der
Medizin und speziell der Psychiatrie im Nationalsozialismus auseinandersetzte. Der erste “De-
utsche Gesundheitstag” - eine medizinkritische Veranstaltung mit Protestcharakter gegen das
etablierte medizinische Feld und seine Vertreter in der Bundesrepublik - beschäftigte sich im
Jahr 1980 in Berlin zentral mit diesem Thema.114 Es war das erste Mal, dass eine öffentliche
Veranstaltung diesen Themenkomplex überhaupt zum Gegenstand hatte.115
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Vor diesem Hintergrund ist die Beschäftigung mit diesem Thema noch verhältnismäßig jung
und die professionelle Forschung darüber in mancherlei Hinsicht gar noch am Anfang, auch
wenn Teilbereiche bereits gut bearbeitet zu sein scheinen. Eine Integration dieser historischen
Forschungsinhalte in die medizinische Ausbildung wie auch in diejenige anderer Berufsgrup-
pen sowie die Integration dieses Unterrichts mit der im dritten Teil beschriebenen Dokumenta-
tions- und Unterrichtsarbeit einschlägiger Gedenkstätten und medizinhistorischer Museen
müsste nach Auffassung der Autoren forciert werden.116 Forschungsergebnisse sollten in einen
breiteren Zusammenhang akademischer Forschung und zivilgesellschaftlicher Diskussion Ein-
gang finden. Dass das Verhältnis zwischen dem Gedächtnis der beteiligten kollektiven Grup-
pen einerseits und der Geschichtswissenschaft andererseits äußerst spannungsreich ist, da
beide Bereiche unterschiedlichen Logiken folgen, sollte sich hierbei bereichernd auswirken,
ohne dass sich die Bereiche im kommunikativen Prozess gegenseitig verdrängen.117 Beide Be-
reiche bewirken darüber hinaus Eigenes, das auch in der Vergangenheit zu gegenseitigen
Anstößen und Einflussnahmen führte. Diese wechselseitigen Beziehungen verfügen bereits
über eine eigene Geschichte.118
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Summary

Psychiatry is a science most vulnerable to social environmental and ideological effects. While its theori-
es and practice can develop and flourish positively in an environment of enlightenment, they can get ea-
sily distorted under conditions where liberalism and respect to individual human rights become restricted.
Like in many other parts of the world, this can be observed also in the history of psychiatry in the midd-
le-east.

During the middle ages, between the10th and 12th centuries, scientific thinking and medicine enjoyed
a brilliant flourishment in the Islamic countries of the Middle East.  Farabi, Rhazes, Biruni and Avicenna
are the well-known important scientists who had a wide and long lasting influence upon the development
of medical sciences, including psychiatric theories and practice. As this development began to stagnate
in the Arabic countries during the 13th century, the sufitic philosophy emerged as a reaction to the rigid
and conservative practice of the religious concepts. The development then moved over to the Turkish co-
untries under the Ottoman Empire. The treatment of the mentally sick was performed mainly in the sufi-
tic houses dispersed all over the country. The teachings of the sufitic philosophy and the practice of the
rituals were integrated in the therapy and had a psychotherapeutic effect that helped in the recovery and
rehabilitation of the patients. In the big hospitals, built in various parts of the country, there were special
departments for psychiatric patients.  The Edirne hospital built in 1486 by Sultan Beyazit was exclusively
for psychiatric patients and is the first of its kind. The psychiatric patients were accommodated luxurio-
usly and treated with drugs as well as water baths, music and good aroma. The treatment method follo-
wed the teachings of the old masters, where the concept of “love disease” formulated by Avicenna kept
its place in the nosologie until the recent centuries.

The introduction of modern trends into medicine began during the 19th century with the foundation of
a modern medical school in Istanbul. The modernisation of psychiatry followed somewhat later. Although
the modern medical foundations are now dispersed all over the country, the deeply rooted  popularity of
the ancient methods motivate especially the more traditionally bound lower class population to seek the
aid of these methods in case of psychological disorders. Quite frequently, they fall into the hands of char-
latans who pretend to be healers and abuse these people. The fundamentalist religious political move-
ments in some middle-east countries encourage such activities performed under the pretence of nostal-
gic admiration for “traditional medicine” and threaten the well-being and liberal development of some po-



Psychiatrie ist eine sozialempfindliche Wissenschaft. Sie wird beeinflußt von sozialpolitisc-
hen, ideologischen und weltanschaulichen Faktoren schneller als andere Wissenschaften.
Während sich ihre Praxis und Forschung in  einer Milieu mit zuwachsender Aufklärungsten-
denz blühend entwickeln, werden sie beeinträchtigt und verzerrt sobald der Geist der
Aufklärung einem obskuranten, chauvinistischen oder sonstwie reaktionären Klima weicht und
damit ein liberales Menschenbild untergeht. In der Geschichte der Seelenheilkunde sind dafür
genügende Beispiele zu finden1.

Im Mittelalter, waren die mittelöstlichen Länder, durch ihrer geographischen Stellung zwisc-
hen den östlichen und westlichen Kulturen, ein günstiger Boden gewesen für die Kombination
dieser Kulturansammlungen, die sie dann zur Entwicklung eigener wissenschaftlichen Akti-
vitäten benutzen könnten. Die Zeit zwischen den 10.-12.Jh, genannt als die “Islamische Rena-
issance”, war, von der wissenschaftlichen Entwicklung her, eine prachtvolle Ära im Mittelosten.
Die früher von den indischen und chinesischen Denkern ausgedrückten und später von den
griechischen und hellenistischen Gelehrten noch ausführlicher beschriebenen Ideen über den
Zusammenhang von Leib und Seele wurden nun von  den islamischen Wissenschaftlern mehr
realistisch verarbeitet und in die Praxis eingeführt. Das monotheistische und unitarische Prin-
zip des Islamismus, wo der Mensch als eine komplette Einheit aufgefasst wird, und die in die-
ser Religionslehre vertretenen mehr realistischen und materialistischen Auffassung der weltlic-
hen Phänomenen haben sie dabei unterstützt2.

Farabi, Rhazes, Biruni und Avicenna sind die bekanntesten Wissenschaftler dieser Ära.
Sie haben auf den medizinischen Konzepten und Praxis einen weit über ihrer Zeit hinaus dau-
ernden Einfluß gehabt. In ihren Lehren, haben sie die einheitliche systemische Auffassung be-
tont. Sowohl den körperlichen und seelischen Geschehen als auch den alltäglichen weltlichen
Phänomenen haben sie mit einer sehr positiv wissenschaftlichen Einstellung interpretiert3.

Farabi hat seine Lehre von den im Koran beschriebenen Prinzipien der menschlichen Exis-
tenz ausgehend formuliert. Er hat alles in der Natur klassifiziert. Zuerst hat er sie, wie Aristo-
teles, als die Natürlichen und die Künstlichen von einander unterschieden dann hat er den Na-
türlichen als die Einfachen und die Komplexen weiter geordnet. Für Farabi, ist der Verstand
der Essenz des menschlichen Daseins. Der Verstand entwickelt sich aus der geistlichen Welt
des Individuums und ist, je nach den Eigenschaften seiner Geist (seines Selbst), gestuft, aber
niemals vom Körper getrennt4. Der Hauptziel des menschlichen Daseins ist das Wiedererreic-
hen des ursprunglichen Objekts nachdem das materielle Dasein den verschiedenen Phasen
des weltlichen Lebens durchgelebt hat.

Biruni* und Avicenna** waren Zeitgenossen und lebten in den Übergangsjahren vom 10.
zum 11. Jahrhundert. Sie entwickelten, im Mittelosten,  den Grundprinzipien des Wandels vom
Mittelalter in den Neuen Alter. Das charakteristische Merkmal dieses Wandels ist das Verlas-
sen der rigiden abergläubischen Denkungsart und die Übernahme der Einstellung wo Gedan-
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kenfreiheit in den Vordergrund gestellt, unrealistische, abergläubische Denkungsart, als irratio-
nal, ungesund und unwissenschaftlich  abgelehnt wird.

Diese Eigenschaft lässt sich im Lebenslauf und in den Arbeiten  von Biruni deutlich merken.
Biruni war 974 n.Chr. in einem von Türken bewohnten Dorf in West Harezm geboren. Während
seines langen Lebens, hat er sich mit verschiedenen Wissenschaften beschäftigt, aber seinen
letzteren Lebensjahren widmete er ausschließlich zur medizinischen Tätigkeit und verfasste
zahlreichen Werke über Pharmakologie, Ethnologie und medizinische Praxis6,7,8. Seine umfas-
senden Kenntnisse von westlichen und östlichen Kulturen und Lehren, haben es ihm ermög-
licht diese leicht mit einander zu kombinieren und  durch seinen Folgerungen auf die Entwick-
lung moderner ärztlichen Praxis bahnleitend zu wirken. Er hat Menschen als einzelnen Indivi-
duen aufgenommen und versuchte, durch eingehende Untersuchungen, die gemeinsamen Ei-
genschaften der Menschen aus unterschiedlicher soziokulturelle und nationale Herkunft fest-
zustellen. Er war der Meinung, dass Wissenschaft aus menschlichen Lebensbedürfnissen zus-
tande kommt und  für das wissenschaftlichen  Vorgehen es deshalb unbedingt nötig ist die so-
zialen und psychologischen Struktur der Menschen zu erforschen um das menschlichen Orga-
nismus und seinen Krankheiten richtig verstehen zu können. Aus diesem Grunde, setzte er
sich an das Studium der historischen, geographischen und ethnologischen Eigenschaften von
Menschen. In seiner Beschreibung des menschlichen Organismus, hat er den fünf Sinnen be-
tont und auf die Wichtigkeit der Wechselwirkung zwischen den psychologischen Struktur und
humoralen somatischen System hingewiesen. Er war der Meinung, dass eine Änderung  im
Gleichgewicht dieser Wechselwirkung, Änderungen im psychischen und/oder körperlichen Be-
reich veranlassen würde. Die Aufrechterhaltung oder Wiederherstellung dieses Gleichgewichts
sollte, deshalb, die Hauptaufgabe der Heilkunst sein. Mit diesen Ansichten, hat er, im Grunde
genommen, die, heute in der Medizin als Hauptprinzip geltende, Systemtheorie  zum Ausdruck
gebracht und indem er wiederholt betonte, dass man den Kranken  samt seiner soziokulturel-
len Hintergrund, psychosozialer Entwicklung und den auf das Organismus wirksamen inneren
und äußeren Faktoren in die Hand nehmen soll, hat er den heute in der Arzt-Patient-Beziehung
vorherrschenden Konzept des bio-psycho-sozialen Modells entworfen2,3.

In seiner Erklärung der menschlichen Seele, war Biruni der Meinung, dass der Mensch,
vom Natur aus, geneigt ist zum aggressiven, asozialen und rebellischen Verhalten was er aber
unterdrücken muss um seine Existenz in der sozialen Umwelt ungestört  führen zu können.
Diese Meinung entspricht der gegenwärtigen psychoanalytischen Trieblehre. Im Bezug auf
Traumdeutung, hatte er eine realistische Einstellung. Er sagte, dass Menschen Traumdeutun-
gen und Wahrsagerei meistens in Zuständen von Schwäche und Hoffnungslosigkeit aufsuc-
hen, mit der Hoffnung, durch solchen mystischen Akt, eine Wunscherfüllung oder Lösung ih-
rer Probleme zu erlangen. In seiner Lehre, sind ebenfalls ethische Konzepten eingeschlossen.
Er sagte, dass Rivalität und Eifersucht unter Menschen aus Ungleichheit ihrer materiellen Ver-
mögen zustande kommen und eine soziale Krankheit verursachen. Auch intolerantes Verhal-
ten und das Glauben an die Überlegenheit eigener Rasse oder Religion seien wichtige, zur
zwischenmenschlichen Missverständnissen und Streiten führenden und damit eine soziale
Krankheit verursachenden Faktoren7,8.

Biruni war ein Materialist und ein Realist der, unnachgiebig, gegen die mystischen, unwis-
senschaftlichen Konzepte seiner Zeit kämpfte. Bei jeder Gelegenheit, versuchte er, durch ob-
jektiven, positiven Methoden, die Absurdität der mystischen Akten und Glauben zu beweisen.
In seinem, nach einer Indienreise verfassten Buch, “Die unglaublichen, betrügerischen Taten
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in Indien”, schrieb er, dass die dort mit giftigen Schlangen und anderen Tieren geführten ma-
gischen Schauvorstellungen nur ein Betrug sind und mit der hypnotisierenden Effekt der gle-
ichzeitig gespielten eintönigen Musik erklärt werden können. Eine Änderung des Musikrhy-
thmus würde den hypnotischen Effekt aufheben und die Tiere wieder in freie Bewegung set-
zen. Auch Alchimie war für ihm nichts mehr als ein Kniff des Zauberers. Der Wandel vom Sil-
ber ins Gold sei bloß eine Vergoldung des Silbers. Die Wolle ins Gold zu verwandeln wäre ab-
solut unmöglich und deshalb nur ein illusionistischer Kniff des Zauberers7,8.

Avicenna ist der andere  wichtige Figur dieser Zeit und hatte einen breiten Einfluss auf di-
e wissenschaftlichen Entwicklung  im Osten und Westen. Er war 980 n.Chr. in Buchara  gebo-
ren, war ein Schüler von Farabi und lebte bis zum 1037 n.Chr.  Unter seinen zahlreichen Büc-
hern, weit bekannt ist das  12 bändige Canon, das in vielen anderen Sprachen, einschließlich
Latein, übersetzt wurde und, bis zum 17.Jahrhundert, auch in den westeuropäischen Univer-
sitäten als Textbuch galt. Wie die anderen Wissenschaftler seiner Zeit, auch er beschäftigte
sich mit verschiedenen wissenschaftlichen Fächern, aber  seine Hauptinteressengebiete wa-
ren  Philosophie, Medizin und Mathematik. Während Biruni sich mehr auf Beobachtung und
Deutung von Lebensphänomenen konzentrierte, hat Avicenna Methodologie in die Wissens-
chaft eingeführt. Er  war zum großen Teil als praktizierender Arzt tätig und hat, mit seinen me-
dizinischen Prinzipien, zur Genese, Symptomatologie und Behandlung von Krankheiten viel
beigetragen. Die vom Empedocles im  5.Jh.v.Chr. eingeführten “Humorale Theorie” mit den vi-
er Grundelementen Feuer, Erde, Luft und Wasser, war, seitdem, zur Erklärung vieler natürlic-
hen und pathologischen Lebensgeschehen überall akzeptiert gewesen. Von diesen Grundprin-
zipien ausgehend, brachte Avicenna eine mehr realistische Einstellung zur Diagnose und Be-
handlung  körperlicher und seelischer Krankheiten9,10,11,12. Der von ihm formulierte Begriff “Lie-
beskrankheit” gehörte, über Jahrhunderte hinaus, zur medizinischen Nosologie11. Eine von ihm
durchgeführte, unserer heutigen psychosomatischen und psychoanalytischen Theorien sehr
naheliegende, Untersuchungs- und Behandlungsmethode  gehört zu den klassischen Fallbe-
ispielen in der Medizingeschichte:

“Er hat die Krankheit eines als unheilbar krank aussehenden, therapieresistenten Prinzen,
der für längere Zeit jegliche Nahrung ablehnte, stumm und bewegungslos im Bett lag, damit di-
agnostiziert indem er, während des mit ihm geführten Gesprächs, seinen Puls hielt und durch
die Änderung des Pulsschlags feststellte, dass der Prinz in einem Mädchen verliebt war aber
seinen Gefühlen nicht äußern konnte. Nachdem dieser verdrängte Wunsch zum Tageslicht
kam und durch Avicennas Vermittlung erfüllt wurde, war der Prinz geheilt.”  (Bild 1)

Die Wirkung von emotionellen Faktoren auf körperlichen Krankheitserscheinungen war
schon vor Avicenna auch von Rhazes erkannt gewesen2,4,5,6, aber Avicenna brachte eine mehr
konkrete Einstellung in die ärztliche Praxis.

Nach dem 12. Jahrhundert, ist, in diesen Ländern, im Bezug auf schriftlichen Beweisen wis-
senschaftlicher Aktivitäten, eine verhältnismäßig stille Epoche eingetreten. Diese Stille mag ei-
nerseits daran liegen, dass der freien Ausdruck von Gedanken und, damit zusammenhängend,
die wissenschaftliche Entwicklung unter den zunehmend konservativ und unterdrückend ge-
wordenen religiösen Einstellung und sich danach richtenden Staatsführung zu leiden hatte, es
mag aber, andererseits, auch daran liegen, dass, während der fortdauernden Kriegen, die Bib-
liotheken  zerstört worden und  vielen der schriftlichen Werken verloren gegangen sind2,3.

Die Lehren dieser prominenten Wissenschaftler sind jedoch unter den medizinischen Krei-
sen lebendig geblieben und der Volksheilkunde integriert worden. Während der stillen Epoche
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zwischen den 13. - 15. Jahrhunderten, entwickelte sich die sulfidische Philosophie in den isla-
mischen Ländern. Die Entstehung dieser Philosophie war, gewissermaßen, eine Reaktion auf
die konservative, radikale Ausübung islamischer Vorschriften. Der Hauptgedanke dieser Phi-
losophie ist Liebe und Einheit mit dem ewigen Liebesobjekt.  (Dieses Liebesobjekt ist Gott.) Di-
e ganze materielle Existenz  entsteht aus diesem Objekt, ist ein Teil von Ihm, wird, eines Ta-
ges, zu Ihm zurückkehren und sich mit Ihm wiedervereinigen. Das ewige Liebesobjekt befin-
det sich überall und in jedem Individuum. In dieser Philosophie, sind jedoch die realen Exis-
tenz und die materiellen Wirklichkeiten des Lebens nicht abgelehnt worden. Liebe ist ein allge-
meiner Begriff um emotionellen Erlebnissen auszudrücken und gewinnt, mit dem unitarischen
Prinzip, eine breitere Ausdruckskraft. Unter der  türkischen Bevölkerung im osmanischen Re-
ich und unter der neuen osmanischen Staatsführung, hat sich die sulfidische Philosophie wei-
ter entwickelt. Die im ganzen Lande weit verbreiteten sulfidischen Häusern (auch bekannt als
die Haus der Derwischen*) erwarben einen anerkannten sozialen Status und wirkten gleichzei-
tig als psychosoziale Versorgungs- und Heilstätten für Geisteskranken. Toleranz  war das Ha-
uptprinzip in diesen Häusern. Die Behandlungstechnik beruhte sich auf einer Kombination von
sulfidische Philosophie und Heilkunst aus verschiedenen Quellen die sich von den vormaligen
hellenistischen und fernöstlichen Gebräuchen bis auf die Lehren der neueren islamischen Wis-
senschaftlern dehnten14,15. Seit der Seldjukian Zeiten, hatten die Türken in Anatolien  große
Krankenhäuser und Medizinschulen aufgebaut (Bilder 2,3 u.4)). In einigen dieser Kran-
kenhäuser, waren auch spezielle Abteilungen für Geisteskranke, aber die Behandlung und
Pflege der Geisteskranken wurden vorwiegend von den sulfidischen Häusern übernom-
men15,16,17.

Für Störungen die wir heute als Neurosen, psychosomatischen Erkrankungen und depres-
siver Verstimmungen erkennen, bewahrte der Begriff “Liebeskrankheit” seine Stellung in der
medizinischen Nosologie bis zum 19. Jahrhundert und wurde mit weiteren Erklärungen
ergänzt. Diese Erklärungen beruhten sich auf dem Gesichtspunkt, dass eine Hemmung  im
Wege zum Zielobjekt eine Krankheit mit seelischen oder körperlichen Erscheinungen verur-
sachen würde, falls für diesen Objekt keinen adäquaten Ersatz gefunden oder der Wunsch
nicht sublimiert werden konnte. Die Heilung dieser Krankheit wäre möglich entweder durch
körperlich erotische Befriedigung oder durch Sublimierung mittels der höheren Konzepte des
Sufismus. Die geistige und körperliche Bewegungen und Übungen der sulfidischen Rituellen
zielten die Befreiung der Geist und Körper von Bosheiten und Krankheiten.

In den sulfidischen Häusern, war die Behandlung der Kranken geleitet vom Hausherrn, der
gleichzeitig Leiter des sulfidischen Ordens seiner Gruppe war. Die männlichen Kranken wur-
den meistens von ihm selber und die weiblichen von seiner Ehefrau übernommen. Die Heil-
kunst lief über Generationen in der Familie vom Vater zum Sohn und von der Schwiegermut-
ter zur Schwiegertochter*. Psychotische Kranken in Verwirrungs- oder Erregungszuständen
wurden zuerst isoliert, vom Hausherrn oder von der Hausfrau  täglich besucht und  mit beruhi-
genden Gesprächen zur Ruhe gebracht.  Nachdem sie einigermaßen zugänglicher und ruhi-
ger geworden waren, wurden sie in die Gruppe der Hausbewohner  aufgenommen wo sie, ne-
ben der alltäglichen häuslichen Aktivitäten, sich auch an den sulfidischen Rituellen beteiligten.
Es erfolgten, mit den Hausleitern oder anderen erfahrenen älteren Mitgliedern des Hauses, in-
dividuelle und Gruppengespräche wo man mit ihnen ihren Problemen diskutierte, mögliche Lö-
sungen fand und passenden Ratschläge gab. Sowohl durch diese Gespräche als auch durch
das Beibringen der sulfidischen Philosophie und  Ausübungen der musikalischen und tänze-
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rischen Rituellen, wurden ihnen ebenfalls Sublimierungsmöglichkeiten angeboten. Alle Mens-
chen mit seelischen oder anderen Lebensproblemen könnten sich an diesen Häusern wenden
und Hilfe bekommen. Sie galten dann als Angehörige des Hauses. Selbst wenn sie nicht mehr
im Hause wohnten, dürften sie bei den Aktivitäten, bzw. Rituellen, weiterhin teilnehmen  und
sich jeder Zeit daran wenden wenn sie Hilfe brauchten. Diese Häuser waren selbstständige
Stiftungseinrichtungen die ihren Diensten dem Volke kostenlos angeboten haben14,18.

Obwohl es, in manchen der schon in den früheren Jahrhunderten in Kairo, Damaskus, Alep-
po und Anatolien gebauten Krankenhäusern* spezielle Abteilungen für Geisteskranke gab, das
im Jahre 1486 vom osmanischen Sultan Bayazid in Edirne aufgebauten Krankenhaus hat ei-
ne Sonderstellung, weil es das erste ausschließlich psychiatrische Krankenhaus ist. Der Baus-
til ist spezifisch für Geisteskranke geplant mit getrennten Abteilungen für schweren und leich-
ten Kranken,  gut gepflegten Gärten für Spaziergänge der Patienten und speziellen Therapi-
eräume für Musik- und Wasserbadtherapie (Bild 5). Als Medikament, wurden vorwiegend He-
ilpflanzen und Opium benutzt. Die neurotischen und psychosomatischen Patienten wurden
getrennt von den psychotischen  Patienten untergebracht  und nicht nur mit Medikamenten und
Musik, sondern, je nach ihren Symptomen, auch mit Sonderdiät und Blumenduft behandelt18

(Bild 6)
Diese Behandlungstechnik dauerte in der Türkei noch mehrere Jahrhunderte. Im 17.Jahr-

hundert, auf  Befehl des Sultans Mehmet IV., schrieb der Hofarzt Hayatizade Mustafa Feyzi ein
Buch über  “Sorgenkrankheiten”. Dieser, mit den Werken von westeuropäischen Medizinern zi-
emlich gut vertrauten Arzt hat den Syndromen ähnlicher weise erklärt. Vielen der seelischen
Störungen wurden auf eine Funktionsstörung der Bauchorgane und eine Entzündung im hu-
moralen System zurückgeführt. Der Begriff  “Sorgenkrankheit” ist nicht sehr weit von David
Sennert’s Begriff “Hypochondria”. In den folgenden  Jahren, erschienen Bücher anderer Medi-
zinern  die ebenfalls von den Entwicklungen in den westeuropäischen medizinischen Kreisen
informiert waren und diese Kenntnisse  bei ihrer Erklärungen benutzten. So finden wir, im
18.Jh., in den Büchern von Abbas Vesim, Ibrahim Hakki aus Erzurum u.a. der Weltzeit ents-
prechenden Erklärungen und Ratschlägen für manche organischen Krankheiten und hygi-
enischen Maßnahmen. In der Seelenheilkunde, ist jedoch die altgewohnte Behandlungstech-
nik noch länger anhaltend geblieben. Neben der Anwendung von manchen Heilpflanzen, war
Suggestionswirkung immer noch das bevorzugte Heilmittel.  Für Musiktherapie, wurde, im
18.Jahrhundert, vom Hofarzt Gevrekzade Hasan Efendi die Musik Moden aufgelistet mit Besc-
hreibung ihrer Wirkung auf verschiedenen Krankheiten, worunter sich auch rein organische
Krankheiten befinden19,20,21,22,23,24. 

Wie die politische und sozialwirtschaftliche  Lage des osmanischen Reichs, begann sich
weitgehend zu verschlechtern, kam es, u.a. auch im gesundheitlichen Versorgungssystem zu
einer Regression. Die neuen wissenschaftlichen Fortschritte in der Welt wurden nicht mehr
näher befolgt. Die psychiatrischen Krankenhäuser waren weitgehend vernachlässigt und ver-
fallen. Auch die sulfidischen Einrichtungen haben ihren vormaligen Eigenschaften verloren und
gewannen einen ausbeuterischen Charakter. Die menschlichen Entwicklung unterdrückenden,
mit mystischen Handlungen gemischten suggestiven Heilmethoden sind in den Vordergrund
gerückt worden.  Mitte des 19.Jahrhunderts, wurde zwar eine medizinische Reformbewegung
eingesetzt mit Eröffnung einer modernen Medizinschule in Istanbul und Anstellung von renom-
mierten Professoren aus den westeuropäischen  Ländern18,25,26,27,28, die Aufmerksamkeit war
aber vorwiegend auf den organischen Körperkrankheiten konzentriert. Die Reformbewegung
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in der Psychiatrie begann erst Ende des 19.Jahrhunderts29. Da die Modernisierungsarbeiten
und der westlich orientiert aufgeklärte Lebensstil nur in den wenigen Großstädten geführt wa-
ren und sowohl die modernen  Einrichtungen als auch die ausgebildeten Ärzten sich hier  ver-
sammelten, waren sie für die Mehrheit des Volkes nicht immer leicht erreichbar.  Wie überall,
in allen Gesellschaften, erlebt worden ist, neigen die Menschen dazu den psychischen Krank-
heiten möglichst heimlich zu halten und sie durch altgewöhnliche Methoden heilen zu lassen.
Heute, sind moderne psychiatrische Behandlungsmöglichkeiten im Lande weit verbreitet und
für allen Volksschichten leicht erreichbar, aber gerade die ungebildeten Menschen, die den re-
ligiös gefärbten mystischen Konzepten noch näher stehen, können sich von den in ihnen ein-
gewurzelten Tradition der volkstümlichen Praktiken nicht immer leicht trennen. Es kommt nicht
selten vor, dass sie in den Händen der sich als religiöse und heilende Autoritäten vorstellen-
den Scharlatanen fallen und dem Arzt  erst dann aufsuchen nachdem die Krankheit fortgesc-
hritten ist , oder sie wenden sich, während der ärztlichen Behandlung, gleichzeitig auch an die-
sen Heiler die dann, mit ihren absurden Einwirkungen, den Krankheits- bzw. Behandlungsver-
lauf  stören. Aus Erfahrung ist es klar und deutlich bekannt, dass selbst die primitivsten und
eng traditionsgebundenen Sozialschichten wollen ihre Krankheiten mit den modernsten tech-
nischen Mitteln durchgeführten effektiven Methoden behandeln lassen. Wenn sie sich immer
noch an den traditionellen Methoden wenden, liegt es meistens an mangelhaften Sozialversic-
herungsdiensten oder an ungeschickter Herstellung der Arzt-Patient-Beziehung.

Die heute in manchen der Mittelostländer auftretende und von manchen politischen Grup-
pen unterstützte religiös fundamentalistische Bewegung ist für die seelische Gesundheit des
Volkes und damit für die Seelenheilkunde als eine wichtige Gefahr zu sehen. In den Händen
von Scharlatanen und anderen eigennützigen Personen werden die  Lehren der alten Gelehr-
ten, weit von ihren eigentlichen Sinn entfernt umgewandelt und, mit dem Begriff “traditionelle
Medizin”, als Machtmittel benutzt. Unter diesen Umständen, werden die, einst auf die Entwick-
lung der Menschheit als “Licht” wirkenden Theorien der alten Gelehrten , in den Händen von
Scharlatanen  ein “Schatten” auf die Seelenheilkunde sein. 

Anschrift der Verf.: Prof.Dr.med.Günsel KoptagelIlal, Ebekızı sokak .14/9, Ebekızı Apt. Osmanbey 34363 Istanbul/Tür-
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Assisted suicide from a legal perspective

Summary

Assisted suicide, a potential “new way to die humanely,” has found its way to the fore-front of current pub-
lic interest as euthanasia groups such as Dignitas have received widespread attention and subsequently
brought the legality of such acts into question, specifically the role of the attending physician. Assessment
from a legal perspective requires exact knowledge of current legal positions as well as their underlying
assumptions regarding the option of “deliberate suicide” and its evaluation. From this legal limbo rises de-
mur against attempts to criminalize the “commercial” or “organized” mediation of suicide. The obligation
of physician participation calls into question the hierarchy of decisive power, juxtaposing law and medici-
ne.

The author comes to the conclusion that clarification of the role played by the physician is imperative
when fears of “dying unworthily” commence; coinciding with the limits of “rea-sonable” prolongation of li-
fe.

Keywords
Assisted suicide; legislation; medical profession; right-to-die-organizations

I. Neuer Weg “menschenwürdigen Sterbens” oder neue “Unwürdigkeit” des Ster-

bens?

Die Anzeichen verdichten sich: Nach den erregten Debatten der 1980er und 1990er Jahre
um eine “Freigabe” der aktiv-direkten Tötung “unheilbar Leidender”1, die den Befürwortern
nicht den gewünschten rechtspolitischen Erfolg beschieden haben, und den ermüdenden Kon-

* Der Verfasser ist Mitglied des Instituts für Kriminalwissenschaften der Juristischen Fakultät und geschäftsführender
Direktor des Zentrums für Medizinrecht an der Georg-August-Universität Göttingen.

1 Statt vieler etwa Hoerster, Sterbehilfe im säkularen Staat, 1998, insbes. S. 36 ff.; vorläufig letzte “Nachwehen” bei
Antoine, Aktive Sterbehilfe in der Grundrechtsordnung, 2004, S. 367 ff., 409; Lindner, JZ 2006, 373 ff.; Lüderssen,
JZ 2006, 689 ff.; Wolfslast, in: Schreiber-FS, 2003, S. 913, 922 ff.



troversen der letzten Jahre um die Patientenverfügung als vermeintlichem Königsweg aus dem
Dilemma, in das die moderne Intensivmedizin mit ihrem Potential zur “künstlichen Lebens-
verlängerung” Arzt und Patienten geführt hat, konzentriert sich das öffentliche Interesse immer
stärker auf den assistierten Suizid als “neuen Weg des menschenwürdigen Sterbens”, freilich
mit unterschiedlicher Zielrichtung: Einerseits verheißt diese Option eine effektive Vorsorge vor
einem viele Menschen offenbar ängstigenden Szenario, im Zustand der Hilflosigkeit und Ohn-
macht einer als unpersönlich und “unnatürlich” empfundenen “Apparatemedizin” ausgeliefert
und als leidendes Objekt in “unwürdiger” Lage zum “sinnlosen” Weiterleben gezwungen zu
werden.2 Andererseits artikuliert sich deutliches Unbehagen und Missfallen am Wirken von
Dignitas bzw. Dignitate Deutschland wie auch des früheren Hamburger Justizsenators Roger
Kusch, das Initiativen zur Etablierung eines strafrechtlichen Verbots ausgelöst hat, wahlweise
den Aspekt des “Kommerziellen” oder den des “Organisatorischen” hervorhebend. Um einem
“kommerziellen Wildwuchs” Einhalt zu gebieten und die Menschen mit ihren Angehörigen nicht
auf sich alleine gestellt zu lassen, erschallte jüngst von rechtlicher Warte aus die nachdrück-
liche Forderung, Ärzten die Mitwirkung am Suizid ihrer Patienten im Sinne einer höchstpersön-
lichen Gewissensentscheidung freizustellen, weil sie einem Berufsstand angehören, der den
Menschen insbesondere in der letzten, bedrängenden Lebensphase “– auch bezogen auf die
notwendigen Medikamente – fachkundig beistehen (…) und die Eigenverantwortlichkeit des
Handelns fachgerecht überprüfen” könne.3 Schon zuvor hatte der 66. Deutsche Juristentag –
das dahingehende Votum eines Arbeitskreises deutscher, österreichischer und schweizerisc-
her Strafrechtslehrer (sog. “Alternativ-Professoren”) aufgreifend4 – einer ausnahmslosen stan-
desrechtlichen Missbilligung des ärztlich assistierten Suizids widersprochen und für eine “dif-
ferenzierte Beurteilung” plädiert, “welche die Mitwirkung des Arztes an dem Suizid eines Pati-
enten mit unerträglichem, unheilbarem und mit palliativmedizinischen Mitteln nicht ausreichend
zu lindernden Leiden als eine nicht nur strafrechtlich zulässige, sondern auch ethisch vertret-
bare Form der Sterbebegleitung toleriert”5. Dem unter der verführerischen Formel des “Ärzte-
vorbehalts”6 spürbar wachsenden Druck sucht die verfasste Ärzteschaft dadurch zu entgehen,
dass sie die schon in ihren “Grundsätzen zur ärztlichen Sterbebegleitung” (2004) unter Bezug-
nahme auf den “ärztlichen Ethos”7 enthaltene kategorische Ablehnung emphatisch bekräftigt,
zuletzt in ihren Beschlüssen anlässlich des 112. Deutschen Ärztetages.8

Die aus straf- und medizinrechtlicher Perspektive erhobenen Forderungen stützen sich er-
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2 Hierin dürfte der Kern der vielfach erhobenen Forderung nach “menschenwürdigem Sterben” liegen, dazu näher
Duttge, in: Biomedical Law & Ethics 2009, S. 81 ff.

3 Taupitz, Sind Ärzte geeignete Suizidhelfer?, in: Der Spiegel v. 9.3.2009, S. 58; Streitgespräch, in: Deutsches
Ärzteblatt v. 10.4.2009, A-693 ff.; Vortrag v. 6.5.2009 anlässlich eines Symposiums des Niedersächsischen
Justizministeriums und der Ärztekammer Niedersachsens zum Thema: Begleiteter Suizid” (http://www.mh-han-
nover.de).

4 Schöch/Verrel, GA 2005, 553, 580 f., 586: “Ein Arzt darf auf ausdrückliches und ernstliches Verlangen eines tödlich
Kranken nach Ausschöpfung aller therapeutischen Möglichkeiten zur Abwendung eine unerträglichen und unheil-
baren Leidens Beihilfe zur Selbsttötung leisten” (§ 4 Abs. 1 des Entwurfs eines Sterbebegleitungsgesetzes).

5 Beschluss IV., 5. des 66. DJT 2006 (online abrufbar: http://www.djt.de/index.php).
6 Siehe o. Fn 3.
7 BÄK, Grundsätze zur ärztlichen Sterbebegleitung, in: Deutsches Ärzteblatt v. 7.5.2004, A-1298 f.: “Die Mitwirkung

des Arztes bei der Selbsttötung widerspricht dem ärztlichen Ethos und kann strafbar sein.”
8 Beschlussprotokoll, S. 86 f.: “Eine ärztlich assistierte Beihilfe zum Suizid ist abzulehnen, weil sie nicht nur mit dem

tradierten Arztbild unvereinbar ist, sondern weil das Vertrauensverhältnis, auf dem jede Arzt-Patienten-Be-ziehung
beruht, letztlich zerstört würde” (www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=0.2.6499.7184).



sichtlich auf drei Prämissen, die es im Folgenden näher zu prüfen gilt: Erstens ist unverkenn-
barer Ausgangspunkt die These von der Rechtmäßigkeit und insbesondere gänzlichen Straf-
losigkeit jedweder Suizidbeihilfe nach geltendem Recht in Abgrenzung zum strikten Verbot des
§ 216 StGB (anschließend II., 1.). Zweitens soll sich hieraus von Rechts wegen auch eine Mit-
wirkungsbefugnis von Ärzten ergeben, die – soweit es um “unheilbar erkrankte”, trotz Auss-
chöpfung aller therapeutischen Möglichkeiten “unerträglich leidende” Patienten gehe – nicht
standesrechtlich konterkariert werden dürfe, soweit eine patientenseitig “ausdrücklich und
ernstlich verlangte” Suizidassistenz in Rede stehe (II., 2.). Drittens begründe die in Aussicht
genommene Pönalisierung der “organisierten” bzw. “gewerbsmäßigen Sterbehilfevermittlung”
hierzu keinen Wertungswiderspruch, den zu vermeiden der 66. Deutsche Juristentag doch ei-
gens angemahnt hat (II., 3.).9 Das Postulat der Widerspruchsfreiheit beansprucht danach frei-
lich Geltung für “den Gesamtbereich (potentiell) lebensverkürzender Maßnahmen”, so dass
den gewonnenen Einsichten auch Bedeutung zukommt für die strittige Frage einer erlaubten
bzw. gebotenen Therapiebegrenzung (III.).

II. Grund- und Zweifelsfragen des assistierten Suizids

1. Rechtlicher Rahmen der Suizidbeihilfe
Prima vista scheint die Rechtslage eindeutig zu sein: Da die Strafbarkeit der Teilnahme

(Anstiftung und Beihilfe) eine vorsätzliche und rechtswidrige “Haupttat” im strafrechtlichen Sin-
ne voraussetzt (§§ 26, 27 i.V.m. § 11 Abs. 1 Nr. 5 StGB)10, der (versuchte) Suizid aber kein
Strafgesetz verletzt, verwirklicht auch die Mitwirkung eines anderen hieran unabhängig von der
“Lauterkeit” seiner Motive11 kein Strafunrecht. Dem Gesetzgeber wäre es zwar unbenommen
gewesen, hierfür – etwa in Anlehnung an § 78 öStGB12 oder Art. 115 schwStGB13 – einen den
Teilnahmebereich ganz oder teilweise erfassenden eigenen Straftatbestand zu schaffen; da-
von hat er aber (bisher)14 keinen Gebrauch gemacht. Das ist – wie schon der rechtsvergleic-
hende Blick zeigt15 – keineswegs selbstverständlich und erschiene restlos unverständlich, woll-
te man die Selbsttötung unabhängig vom Willen des einzelnen aus “übergeordneten” Gründen
stets und unabdingbar mit dem Verdikt der Rechtswidrigkeit versehen; dies gilt um so mehr,
als jene Erwägungen, die zu Nachsicht und Milde gegenüber dem Suizidwilligen ermuntern,
nicht auf den Gehilfen oder gar den Anstifter übertragbar sind. Wenn jedoch nach geltendem
Recht auch der Teilnehmer (grundsätzlich) nicht mit Strafe bedroht wird, obgleich das Leben
eines anderen Menschen auf dem Spiele steht (und deshalb bei Rechtswidrigkeit der Tat eine
Strafandrohung zu erwarten wäre), so zeigt dies, dass der Suizid nach dem Willen des Gesetz-
gebers – unabhängig von einer evtl. Moralwidrigkeit jenseits des Rechts – nicht (unter allen
Umständen) rechtswidrig sein kann.
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9 Beschluss I., 3. des 66. DJT 2006 (o. Fn 5).
10 Sog. Grundsatz der “limitierten Akzessorietät” – limitiert deshalb, weil jeder Tatbeteiligte ohne Rücksicht auf die

Schuld des anderen allein nach dem Ausmaß eigener Schuld bestraft wird, vgl. § 29 StGB.
11 Allgemeine Meinung und st. Rspr., vgl. BGHSt 2, 150, 152; 32, 367, 371.
12 “Wer einen anderen dazu verleitet, sich selbst zu töten, oder ihm dazu Hilfe leistet, ist mit Freiheitsstrafe von sechs

Monaten bis zu fünf Jahren zu bestrafen.”
13 “Wer aus selbstsüchtigen Beweggründen jemanden zum Selbstmorde verleitet oder ihm dazu Hilfe leistet, wird,

wenn der Selbstmord ausgeführt oder versucht wurde, mit Freiheitsstrafe bis zu fünf Jahren oder Geldstrafe
bestraft.”

14 Zu den Kriminalisierungsbestrebungen in Bezug auf die “organisierte Sterbehilfevermittlung” näher u. IV.
15 Siehe auch Wernstedt, Sterbehilfe in Europa, 2004, S. 36 ff., 46 f.



Der Bundesgerichtshof in Strafsachen hat dies allerdings bisher immer anders gesehen
und noch in einem jüngeren Urteil aus dem Jahre 2001 unter Verweis auf die “Werteordnung
des Grundgesetzes” behauptet, dass “die Rechtsordnung eine Selbsttötung – von äußersten
Ausnahmefällen abgesehen – als rechtswidrig” werte.16 Ein halbes Jahrhundert zuvor hatte der
Große Strafsenat noch unnachgiebiger sogar das “Sittengesetz” in Anspruch genommen, um
die Unbeachtlichkeit des Suizidwillens zu dekretieren, gleichgültig, ob dieser “gesund oder
krank, entschuldbar oder unentschuldbar war, ob der Selbstmörder die […] entstandene Ge-
fahrenlage noch beherrscht oder ob er sie, etwa weil er inzwischen bewusstlos geworden ist,
nicht mehr beherrscht”17. Dies war der Verstehenshorizont, vor dem der 3. Strafsenat im Jah-
re 1984 im Dr. Wittig-Fall die Rspr. zum berüchtigten “Tatherrschaftswechsel” entwickelt hat:18

Danach werde die im Arzt-Patien-ten-Verhältnis gründende und fortdauernde Garantenstel-
lung “lediglich überlagert durch die gesetzgeberische Entscheidung, die Hilfe gegenüber einem
freiverantwortlich handelnden Selbstmörder straflos zu lassen”. Sobald der Suizident “die
tatsächliche Möglichkeit der Beeinflussung des Geschehens (die sog. “Tatherrschaft”) endgül-
tig verloren hat”, wachse diese Beherrschungs-macht gleichsam automatisch dem ortsanwe-
senden Garanten zu und begründe bei dessen garantenpflichtwidriger Untätigkeit seine Unter-
lassungstäterschaft (gem. §§ 212, 13 StGB). Diese Rspr. ist gewiss schon deshalb unplausi-
bel, weil das Recht des Patienten zur Ablehnung selbst einer vital indizierten Behandlung19

nicht durch Verfallen in einen Zustand der Bewusstlosigkeit verloren geht. So entspricht es be-
reits heute kraft Richterrechts – unabhängig vom Erfolg der Bemühungen um eine gesetzliche
Regelung – der geltenden Rechtslage, dass frühere schriftliche oder mündliche Erklärungen
im Sinne eines Behandlungsvetos (sog. “Patientenverfügungen”) fortwirken und strikte20 Be-
achtung oder jedenfalls mit einigem Gewicht im Rahmen des mutmaßlichen Willens21 Berück-
sichtigung finden müssen. 

Gleichwohl ließe sich erwägen und wird von der ganz herrschenden Auffassung in der
Strafrechtswissenschaft in gleicher Weise wie vom Nationalen (heute: Deutschen) Ethikrat22

auch tatsächlich angenommen, dass diese Rspr. bei aller Kritikwürdigkeit (über die in der Leh-
re weitreichender Konsens besteht)23 bis zu ihrer expliziten Änderung Teil des geltenden
Rechts ist. Dementsprechend haben der Alternativentwurf (AE)-Sterbebegleitung 2005 sowie
der 66. Deutsche Juristentag hierin einen der wesentlichen Gründe für die Schaffung einer ge-
setzlichen Rahmenregelung im StGB (mit entsprechender “Freistellung des nichthindernden
Garanten” von Strafe) gesehen.24 Eine genauere Analyse der Entscheidungsgründe des 3.
Strafsenats zeigt jedoch, dass diese allein Geltung beanspruchen für den angenommenen Re-
gelfall einer nicht freiverantwortlich in Gang gesetzten Selbsttötung. So wird die dem solida-
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16 BGHSt 46, 279, 285 (m. insoweit abl. Anm. Duttge, NStZ 2001, 546, 547).
17 BGHSt 6, 147, 153: “Der Satz »volenti non fit iniuria« verliert hier um deswillen seinen Sinn, weil der Selbstmörder

nicht befugt ist, aus eigenem Willensentschluss über sein Leben zu verfügen.”
18 BGHSt 32, 367, 373 ff.
19 Anerkannt seit BGHSt 11, 111 ff.
20 So die zivilrechtliche Sichtweise seit BGHZ 154, 205 ff.; BGH NJW 2005, 2385 f.
21 So die strafrechtliche Position seit BGHSt 40, 257 ff.; siehe zuletzt auch GenStA Nürnberg NStZ 2008, 343 f.
22 Stellungnahme: Selbstbestimmung und Fürsorge am Lebensende, 2006, S. 66 ff., 83, 99 f.
23 Statt vieler nur Duttge et al., Preis der Freiheit, 2. Aufl. 2006, S. 91 ff.; Münchener Kommentar zum StGB

(MK)/Schneider, Bd. 3, 2003, Vor §§ 211 ff. Rn 73; Roxin, in: ders./Schroth (Hrsg.), Handbuch des Medizinstraf-
rechts, 3. Aufl. 2007, S. 313, 329 ff. und 343.

24 Vgl. Schöch/Verrel, GA 2005, 553, 580 und 585 (§ 215 StGB-E); Beschluss IV., 1 des 66. DJT (o. Fn 5).



rischen Lebensschutz dienende Strafnorm der unterlassenen Hilfeleistung (§ 323c StGB) nur
deshalb als einschlägig betrachtet, weil die Freiverantwortlichkeit des Willensentschlusses “in-
nerhalb der kurzen Zeitspanne […] kaum jemand ohne psychiatrisch-psychologische Fach-
kenntnisse und ohne sorgfältige Abklärung der äußeren und inneren Motivationsfaktoren zu-
verlässig beurteilen” könne.25 Daraus folgt aber im Umkehrschluss, dass im Falle der Feststell-
barkeit eines freiverantwortlichen Suizidwillens kein Raum mehr für eine Strafbarkeit bestehen
kann, und zwar weder nach § 323c StGB noch – erst recht – gem. §§ 212, 13 StGB. Deutlich
tendiert hierzu auch der 2. Strafsenat, der die Verurteilung eines (wohl Haus-)Arztes wegen
unterlassener Krankenhauseinweisung nach patientenseitiger Einnahme einer Überdosis Tab-
letten aufhob mit der Erwägung, dass “einem ernsthaften, freiverantwortlich gefassten Selbs-
ttötungsentschluss eine stärkere rechtliche Bedeutung beizumessen” sei.26 Ist hiermit aber je-
ner “äußerste Ausnahmefall”27 vom “grundsätzlichen”28 Rechtswidrigkeitsurteil bezeichnet, so
bedeutet dessen Anerkennung zugleich, dass ein religiös oder sozialethisch motiviertes oder
– wie das Kantsche Argument des (vermeintlichen) Selbstwiderspruchs29 – im Wege einer Ve-
rabsolutierung der Selbstbestimmungsidee als Selbstzweck oder des Selbsterhaltungstriebes
als “Naturgegebenheit” begründetes Pauschalverdikt der Selbsttötung30 jedenfalls im gelten-
den Recht keine Grundlage findet. Um es nochmals in aller Deutlichkeit festzuhalten: Die Mo-
ralphilosophie mag Gründe finden, dem Menschen die Dispositionsbefugnis über die Beendi-
gung seines Lebens von Grund auf zu bestreiten;31 ausweislich der grundsätzlichen Straflosig-
keit der Suizidteilnahme wäre eine solche “Tugendpflichtwidrigkeit”32 aber jedenfalls ohne rech-
tliche Relevanz; denn das (Straf-) Recht kennt keine unbedingte Pflicht zum Weiterleben. Ents-
prechende Argumentationen im Rahmen der aktuellen Debatten verkennen daher die Trennli-
nie zwischen Recht und Moral!33

Wenn der Gesetzgeber aus der (straf-)rechtlichen Irrelevanz der freiverantwortlichen (ver-
suchten) Selbsttötung nahtlos auf die Straffreiheit der Suizidteilnahme schließt, so kann dies
seinen tieferen Grund nur darin haben, dass der freiverantwortliche Suizidwille als Ausdruck
individueller “Selbstbestimmung” selbst im Rahmen eines Rechtsverhältnisses (und nicht le-
diglich innerhalb der Selbstbezüglichkeit) Respekt beanspruchen darf und dies auf die Bewer-
tung der Beihilfetat “ausstrahlt”. Nach dem Grundverständnis des (jedenfalls Straf-)Rechts
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25 BGHSt 32, 367, 376.
26 BGH NJW 1988, 1532.
27 Oben Fn 16.
28 BGHSt 32, 367, 375: “…hat den Willen des Selbstmörders für grundsätzlich unbeachtlich erklärt”.
29 Zu dessen mangelnder Überzeugungskraft näher Schöne-Seifert, in: Kaminsky/Hallich (Hrsg.), Verantwortung für

die Zukunft (= Birnbacher-FS), 2006, S. 163 ff.; Wittwer, Kant-Studien 92 (2001), 180 ff.
30 In diesem Sinne z.B. Auer, in: Eser (Hrsg.), Suizid und Euthanasie, 1976, S. 250 ff.; Eibach, Autonomie, Menschen-

würde und Lebensschutz in der Geriatrie und Psychiatrie, 2005, S. 66 ff.; ebenso bereits ders., in: Zeitschrift für me-
dizinische Ethik 1997, 215 ff.; ZfL 2004, 38 ff., insbes. 48; W. Schluchter, in: Knopp/Schluchter (Hrsg.), Sterbehilfe
– Tabuthema im Wandel, 2004, S. 3, 7.

31 Diese Frage ist bekanntlich seit Anbeginn der Philosophiegeschichte stets umstritten gewesen (weiterführend Bor-
muth, Ambivalenz der Freiheit, 2008; Decher, Die Signatur der Freiheit, 1999); vieles spricht aber für die sorgfältig
untermauerte Annahme Wittwers, dass sich auch insoweit kein striktes Selbsttötungsverbot begründen lässt, vgl. in:
Selbsttötung als philosophisches Problem, 2003, S. 297 ff.

32 Bekanntlich begründet Kant sein Verdikt über den Suizid allein in seiner Tugend- und nicht in seiner Rechtslehre.
33 Im Ergebnis ganz wie hier auch Roxin (o. Fn 23), S. 330: “Die sittliche, meist aus religiösen Vorgaben hergeleitete

Missbilligung des Freitodes […] kann eine solche Folgerung [scil.: einer generellen Unbeachtlichkeit des Suizidwil-
lens] in einer Rechtsordnung, die keinen Glaubens- und Gewissenszwang kennt, nicht tragen”.



setzt “Selbstbestimmung” in einer konsequent personalen Unrechtslehre aber nicht nur die
“freie Urheberschaft” insbesondere im Rahmen der Willensbildung, sondern die “Rückführbar-
keit” des Gesamtereignisses auf eine Person als “Subjekt dieses Geschehens”34, d.h. eine sog.
“Steuerungsherrschaft” über den gesamten Tathergang voraus. Dieser Gedanke liegt der ge-
samten Täterlehre, der gesetzlichen Differenzierung in Täterschafts- und Teilnahmeformen (§§
25-27 StGB) und – konkretisiert auf die “Herrschaft über den letzten, unwiderruflich zum Tode
führenden Akt” – nicht zuletzt auch der diametral abweichenden Bewertung der Fremdtötung
auf Verlangen (§ 216 StGB) zugrunde, mag in Grenzfällen – man denke nur an das Zuord-
nungsproblem beim Einflößen des Giftes durch den Außenstehenden und Schlucken des
Präparats durch den Suizidwilligen35 – die Scheidelinie mitunter nicht so leicht zu ziehen sein.
“Zentralgestalt” des Tatgeschehens kann der Außenstehende trotz eines äußerlich als Selbs-
ttötung erscheinenden Verlaufs auch dann sein, wenn er die Tat durch sein überlegenes Wis-
sen36 oder seinen überlegenen Willen beherrscht und den sich eigenhändig Tötenden gleich-
sam zum “Werkzeug gegen sich selbst” macht (mittelbare Täterschaft, § 25 Abs. 1 Alt. 2
StGB). Dies bedingt aber das Fehlen einer hinreichenden “Freiverantwortlichkeit” auf Seiten
des Suizidenten, das in klassischen Konstellationen der Suizidbeihilfe für andere erst die So-
lidaritäts- und ggf. gesteigerte Rettungspflicht kraft Garantenstellung auslöst. Insoweit besteht
also, wie seit dem “Fall Hackethal” geklärt, kein kategorialer Unterschied zwischen Suizid- und
“Normalpatienten”.37

Unter welchen Voraussetzungen allerdings von der nötigen “Freiverantwortlichkeit” ausge-
gangen werden darf, darüber besteht (auch) innerhalb des (Straf-)Rechts noch längst keine
Klarheit. Hierin zeigt sich der erste von zwei “blinden Flecken” aus der Perspektive jener, die
im Rahmen der aktuellen Debatte der Ärzteschaft ein Mitwirken am Suizidgeschehen – sowe-
it auf eine gehilfenschaftliche Beteiligung beschränkt – nahelegen. Der zweite “blinde Fleck”
resultiert aus dem Umstand, dass vorschnell die Rechtslage im Strafrecht für die Rechtsord-
nung insgesamt genom-men wird, obgleich doch die vorherrschende Interpretation der Polizei-
und Unterbringungsgesetze der Länder dazu neigt, den Suizid generell – unabhängig von sei-
ner evtl. Ernstlichkeit – als “Tat in Unfreiheit” und damit als tauglichen Anknüpfungspunkt für
erlaubtes hoheitliches Einschreiten zu betrachten.38 Rechtstheoretisch wäre das Zusammen-
treffen von außerstrafrechtlicher (hier: Polizei-) “Rechtswidrigkeit” und strafrechtlicher Libera-
lität keineswegs ungewöhnlich, da dem Strafrecht aus Gründen der Freiheitlichkeit der Rech-
tsordnung das Prinzip der Subsidiarität immanent ist: Jedenfalls seinem normativen Selbs-
tverständnis nach bildet Strafrecht stets nur die ultima ratio des Rechtsgüterschutzes (vgl.
auch Art. 103 Abs. 2 GG).39 Nichtsdestotrotz verstieße die Annahme einer Polizeirechtswidrig-
keit selbst bei definitiver Feststellung eines “freiverantwortlichen” Suizids – sollten Selbsttötun-
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34 Statt vieler z.B. Otto, Grundkurs Strafrecht. Allgemeine Strafrechtslehre, 7. Aufl. 2004, § 6 Rn 44; vertiefend Dutt-
ge, in: Otto-FS 2007, S. 227 ff. und in: Benakis-FS 2008, S. 155 ff., jew. m.w.N.

35 Zu weiteren denkbaren Grenzfällen sieh Roxin, in: 140 Jahre Goltdammer`s Archiv für Strafrecht (= Pötz-FS), 1993,
S. 177, 183 ff. mit dem zutreffenden Ergebnis: “Die Trennung … ist sehr wohl durchführbar”.

36 Klassiker: “Sirius”-Fall, vgl. BGHSt 32, 38 ff.
37 Näher OLG München NJW 1987, 2940, 2944 f.
38 Vgl. BayVerfGH NJW 1989, 1790; BayObLG NJW 1989, 1815; VG Karlsruhe NJW 1988, 1536 ff.; Götz, Allgemei-

nes Polizei- und Ordnungsrecht, 14. Aufl. 2008, S. 25; Knemeyer, Polizei- und Ordnungsrecht, 11. Aufl. 2007, Rn
137; Schenke, Polizei- und Ordnungsrecht, 5. Aufl. 2007, § 3 Rn 57; a.A. Lisken/Denninger (Hrsg.), Handbuch des
Polizeirechts, 4. Aufl. 2007, Rn C 48.

39 Statt vieler nur Roxin, Strafrecht Allgemeiner Teil, Bd. I, 4. Aufl. 2006, § 2 Rn 97 ff.



gen nicht von vornherein als “pathologisch” eingestuft werden müssen – allein um der Leben-
serhaltung des Suizidenten willen gegen das verfassungsrechtlich verankerte Selbstbestim-
mungsrecht: Denn einem Recht ist denknotwendig die Freiheit der Wahl inhärent; wer nicht
zwischen Alternativen wählen kann, von dem kann auch nicht als einem Berechtigten gesproc-
hen werden.40 Für das Lebensrecht besteht insoweit – entgegen einer bis heute nachwirken-
den althergebrachten Ansicht – keinerlei Besonderheit. Ganz in diesem Sinne hat zuletzt auch
das Verwaltungsgericht Hamburg die Unterstützungshandlungen von Roger Kusch nur des-
halb als “Störung der öffentlichen Sicherheit” bewertet und demzufolge untersagt, weil diese
als “sozial unwertige Kommerzialisierung des Sterbens” und damit als Verstoß gegen “allge-
mein anerkannte sittliche und moralische Wertvorstellungen”41 betrachtet wurden; für den Sui-
zid als solchen gebe es hingegen keine polizeiliche Interventionspflicht, wenn sich hierin die
“persönliche Gewissensentscheidung eines Menschen (…) bei klarem Bewusstsein” manifes-
tiere.

Diese vergleichsweise geringen Anforderungen an einen “freiverantwortlichen” Suizid sind
bezeichnend für eine im rechtlichen Kontext vielfach anzutreffende Haltung, die das Dogma
vom “mündigen Bürger” – obgleich im Staat-Bürger-Verhältnis zwecks Befestigung grundrech-
tlicher Freiheit entwickelt – auf die lebensweltlichen Verhältnisse im sozialen Kontext überträgt
und vorbehaltlich von konkret feststellbaren Zwängen die Befähigung zur Selbstbestimmung
einfach als “naturgegeben” postuliert.42 Dem entspricht innerhalb der strafrechtlichen Dogma-
tik die sog. “Exkulpationslehre”, nach der es an der nötigen Freiverantwortlichkeit nur be-
i Bestehen einer Situation ähnlich wie in den Schuldausschließungs- und Entschuldigungs-
gründen der § 3 JGG (jugendliche Unreife), § 19 (Strafunmündigkeit unter 14 Jahren), § 20
(manifeste geistige Erkrankung, schwere seelische Störung), § 35 StGB (akute Notstandsla-
ge) beschrieben fehlen soll.43 In diesem Sinne hat auch die überwältigende Mehrheit der Stim-
men bei der Beschlussfassung zum 66. DJT eine “ausdrückliche oder sich aus den Umständen
ergebende [!] ernstliche, nicht auf einer voraussichtlich nur vorübergehenden Stimmung beru-
hende Entscheidung” genügen lassen und lediglich mit dem Volljährigkeitsalter eine klare Min-
desthürde aufgestellt.44 Diese Haltung des laissez-faire ist aber für den Fall einer ärztlichen Be-
teiligung am Suizidgeschehen schon medizinrechtlich höchst unschlüssig, weil doch selbst bei
ärztlichen Heileingriffen geringerer Intensität die Befähigung zur Ausübung des Selbstbestim-
mungsrechts durch Abgabe einer wirksamen Einwilligungserklärung die Kenntnis von “Wesen,
Bedeutung und Tragweite” des bevorstehenden Geschehens wenigstens “im Großen und
Ganzen” voraussetzt,45 mithin die Frei- oder Eigenverantwortlichkeit ohne entsprechende Maß-
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40 In diesem Sinne bereits Duttge, ZfL 2004, 30, 32 f. – Der in der Verfassungsrechtslehre z.T. vertretenen Auffassung,
wonach das Lebensrecht abweichend von den anderen Grundrechten (Meinungs- Versammlungs-, Religionsfreihe-
it) keine negative Dimension kenne, bliebe zur Begründung der damit statuierten Lebenspflicht nur der Rückgriff auf
die Menschenwürdegarantie des Art. 1 GG – mit allen damit behafteten argumentativen Schwierigkeiten!

41 Beschluss des VG Hamburg v. 6.2.2009 – 8 E 3301/08 – abrufbar unter: http://lrha.juris.de/cgi-bin/laender_recht-
sprechung/document.py?Gericht=ha&nr=2214&Blank=1.

42 Zur Kritik bereits Duttge, in: Zeitschrift für Palliativmedizin 2006, 48 ff.
43 In diesem Sinne – “aus Gründen der Rechtssicherheit” – Bottke, Suizid und Strafrecht, 1982, S. 248 ff.; Dölling, GA

1984, 76 ff.; Hirsch, JR 1979, 432; Roxin, in: Wolter (Hrsg.), 140 Jahre Goltdammer`s Archiv für Strafrecht, 1993,
S. 178 f.; MK/Schneider (o. Fn 23), Vor §§ 211 ff. Rn 54 ff.

44 Beschluss IV., 2 a) und b) des 66. DJT 2006 (o. Fn 5).
45 Dazu näher etwa Deutsch/Spickhoff, Medizinrecht, 6. Aufl. 2008, Rn 243 ff.; Spindler, in: Bamberger/Roth,

Beck`scher Online-Kommentar, Stand: Edition 13 (1.5.2009), § 823 Rn 604 ff.



nahmen der “Freiheitsvorsorge”46 lebensweltlich nicht die Regel, sondern die Ausnahme dars-
tellt. Um so mehr muss das Fehlen der nötigen Voraussicht im Falle einer Entschließung zur
zielgerichteten Herbeiführung des eigenen Todes angenommen werden, weshalb die inner-
halb der Strafrechtsdogmatik “strengere” Auffassung den positiven Nachweis hinreichender
Einsichts- und Urteilsfähigkeit bzw. “Ernstlichkeit” hinsichtlich der Irreversibilität des Selbsttö-
tungsentschlusses (nach Maßgabe der rechtfertigenden Einwilligung bzw. des § 216 StGB,
sog. “Einwilligungslösung”) verlangt.47

Auf diese Weise soll den Erkenntnissen und Annahmen der modernen Suizidforschung und
der Psychiatrie als hierfür kompetentere Fachdisziplinen Rechnung getragen und nicht eine
“fiktive Freiverantwortlichkeit” postuliert werden, wo in Wahrheit keine besteht.48 Blickt man al-
lerdings schärfer auf die vorhandenen Einsichten, so stellen sich erhebliche Zweifel ein, ob es
den im juristischen Diskurs überwiegend mit einer statistischen Wahrscheinlichkeit von ca. 5
% prognostizierten “freien” bzw. “Bilanzsuizid”49 überhaupt gibt.50 Eingeräumt wird zwar allge-
mein, dass “die Möglichkeit eines solchen Bilanzsuizids aus freiem Willen in der Theorie exis-
tiert”51, also nicht prinzipiell ausgeschlossen werden könne; in der Praxis bestehe jedoch nach-
weislich eine “häufige Verbindung mit z.T. erheblichen psychischen Erkrankungen (insbeson-
dere Depressionen)”52; fordert man zudem im Unterschied zu den sog. “Appell- oder Kurzs-
chlusssuiziden” das Vorausgehen einer “reiflichen”, nicht affekt- oder sonst emotional beding-
ten “Überlegung”53, eine nüchtern kalkulierende Planung “von langer Hand”54 so wird es wegen
der wohl so gut wie immer (jedenfalls mit-) bestimmenden Antriebe von Hoffnungslosigkeit und
Verzweiflung55 und der gerade auch bei sog. “Bilanzsuiziden” regelmäßig vorhandenen und ta-
tauslösenden äußeren “Stressfaktoren” wie “Verlust von Beziehungen, schwerwiegende Konf-
likte …, sozialer Abstieg, finanzieller Ruin”56 oder eben gravierende, nicht mehr heilbare Er-
krankungen sowie unerträgliche Leiden meist schwerfallen, von einer noch im Mindestmaß
“selbstbestimmten Entscheidung” und nicht – wie die Gesellschaft für Psychiatrie, Psychothe-
rapie und Nervenheilkunde für den Regelfall annimmt – von einer Situation auszugehen, in der
durch “adäquate Behandlung der Erkrankung erst die Fähigkeit zu einer selbstbestimmten Ur-
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46 Zum Verständnis von Belehrungspflichten, Lebensaltersgrenzen etc. als Maßnahmen der sozialstaatlich motivierten
“Freiheitsvorsorge” näher Damm, MedR 2002, 375 f.

47 Vgl. Geilen, JZ 1974, 145 ff.; Herzberg, NJW 1986, 1637; Otto, in: Wolff-FS 1998, S. 395, 401; Schönke/Schrö-
der/Eser (Hrsg.), Strafgesetzbuch, 27. Aufl. 2006, Vorbem. §§ 211 ff. Rn 36; Schreiber, in: Jakobs-FS 2007, S. 615,
619 f.; Wessels/Hettinger, Strafrecht Besonderer Teil, Bd. 1, 29. Aufl. 2005, Rn 48 f.

48 Treffend Schreiber (wie vorstehende Fn).
49 Z.B. Kutzer, in: Wolfslast/Schmidt (Hrsg.), Suizid und Suizidversuch. Ethische und rechtliche Herausforderung im

klinischen Alltag, 2005, S. 181, 186.
50 Zum Folgenden ausführlich Fenner, in: Petermann (Hrsg.), Sterbehilfe. Grundsätzliche und praktische Fragen,

2006, S. 247 ff.
51 Eichhorn, in: Sucht-Magazin 5/2003, S. 9.
52 Vgl. Erlemeier, in: Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.), S. 65 ff., 86; ähnlich Netz,

in: Wolfslast/Schmidt (o. Fn 49), S. 81, 82 f.; Stellungnahme der Nationalen Ethikkommission der Schweiz im Bere-
ich Humanmedizin Nr. 9/2005, S. 27: “Meist ist aus psychiatrischer Sicht die Freiheit der Entscheidung bei Suizida-
lität nur bedingt vorhanden”, sowie ebd., S. 28: psychische Erkrankungen als “wichtigster Risikofaktor”; Ringele, Der
Selbstmord, 1997, S. 1: ca. 90-95 %.

53 So z.B. Wittwer (o. Fn 31), S. 382 f.
54 Bundesamt für Gesundheit der Schweiz, Suizid und Suizidprävention in der Schweiz (Bericht), 2005, S. 17.
55 Finzen, Suizidprophylaxe bei psychischen Störungen, 1989, S. 35: “Psychisch Kranke suizidieren sich aus den gle-

ichen Gründen wie andere Menschen auch: Sie nehmen sich das Leben, weil sie keinen anderen Ausweg sehen”.
56 Petermann, in: Aktuelle Juristische Praxis 9/2004, S. 1111, 1116.



teilsfähigkeit wiederhergestellt werden muss”57. Gewiss finden sich nicht weniger eindrucksvol-
le Plädoyers gegen eine pauschale “Psychiatrisierung” von Suizidwilligen und regelrechte “the-
rapeutische Verbissenheit”58; doch muss mit Blick auf die aktuelle rechtspolitische Debatte er-
nüchtert festgestellt werden, dass die Kernvoraussetzung jedweder Toleranz gegenüber Un-
terstützungshandlungen bei Selbsttötungen – das Vorliegen eines freiverantwortlichen Suizids
– innerhalb der einschlägigen Fachdisziplinen ungeklärt und damit als bloßes Gedankenkons-
trukt ohne greifbare lebensweltliche Anbindung ist. Vor diesem Hintergrund besteht daher drin-
gender Anlass, den für zweifelhafte Suizidgeschehen zugrunde zu legenden “Voreiligkeitss-
chutz” (im Zweifel zugunsten einer Intervention)59 auch für rechtpolitische Ermunterungen zur
Erweiterung des Kreises von Suizidhelfern anzumahnen.

2. Ärztlich assistierter Suizid
Die Nichterkennbarkeit eines rationalen, hinreichend transparenten Maßstabes zur Beurtei-

lung dessen, was von einem Suizidwilligen an “ernstlicher”, “wohlerwogener”, “belastbarer”
Entscheidungsfindung erwartet und an welchem Punkt seine Absicht respektiert und jedenfalls
hingenommen (wenn auch nicht notwendig unterstützt) werden soll,60 lässt das der Ärzteschaft
zugeschriebene Alleinstellungsmerkmal der nötigen Sachkunde zur Feststellung der Freive-
rantwortlichkeit61 weitgehend ins Leere laufen. Denn gefunden werden kann schließlich stets
nur dasjenige, wonach zuvor auch gesucht wurde. Für die im Falle einer standesrechtlichen
Freistellung sich beteiligenden Ärzte ergäbe sich damit die schwierige Aufgabe, die zugrunde
zu legenden Anforderungen selbst zu entwickeln. Leicht bestünde dabei die Gefahr, entweder
dem einzelnen Suizidwilligen Kriterien gleichsam aufzuoktroyieren, die nur einer allgemeinen
“Vernünftigkeit” entspringen (nach der Devise: “Wer nicht ins Bild passt, fällt durch”), oder sich
am Ende doch wieder – in Widerspruch zum eigentlich angenommenen Regel-Ausnahme-
Verhältnis – auf die Feststellung manifester Pathologien zu beschränken.62 Wie dieser Spagat
bewältigt werden könnte, ist bisher noch nicht einmal in Ansätzen zu erkennen.

Nahe läge, dass dann zur Vermeidung von Willkür und Ungleichbehandlung im Rahmen
der jeweils getroffenen “Gewissensentscheidungen” alsbald die Notwendigkeit für eine allge-
meinverbindliche, abstrakt-generelle Festlegung durch die verfasste Ärzteschaft zutage treten
würde. Gerade diese Entwicklung war in den letzten Jahren in der Schweiz sehr gut zu beo-
bachten. Zunächst zog die Schweizer Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW)
ihre zuvor ablehnende Haltung zurück und sprach in ihrer Richtlinie von einer schwer auflös-
baren “Dilemmasituation”, die eine “persönliche Gewissensentscheidung des Arztes” erforde-
re, welche – sofern sie zugunsten der Suizidassistenz ausfalle – “als solche zu respektieren”
sei.63 Als unabdingbare Mindestbedingungen legte sie dabei zugleich fest: die Urteilsfähigkeit
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57 Presse-Information Nr. 11 v. 27.6.2006, http://www.dgppn.de/medien/presseinfo/2006/pdf/PM11_Suizid-Nat-Ethik-
rat.pdf.

58 Z.B. Bondolfi, Ethik in der Medizin 2000, 262 ff.
59 Duttge, ZfL 2004, 30, 34.
60 Siehe nur die abweichenden Beurteilungen zu einem konkreten Fallbeispiel in: Zeitschrift für Palliativmedizin 2006,

123 ff.
61 Siehe o. bei Fn 3.
62 So nach dem Eindruck seines Vortrages offenbar Spittler im Rahmen seiner Begutachtung für Dignitas, Vortrag am

6.5.2009 anlässlich eines Symposiums des Niedersächsischen Justizministeriums und der Ärztekammer Nieder-
sachsens zum Thema: “Begleiteter Suizid” (http://www.mh-hannover.de).

63 Schweizer Akademie der Medizinischen Wissenschaften, Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensen-
de, 2004, S. 6 (http://www.samw.ch/de/Ethik/Lebensende.html).



des Patienten (“wohlerwogener” Wunsch, ohne äußeren Druck entstanden und von Dauer), ein
nahes Lebensende sowie die Erörterung und ggf. der Einsatz “alternativer Möglichkeiten der
Hilfestellung”64. Wenig später ergänzte die Nationale Ethikkommission im Bereich Humanme-
dizin (NEK) diese Bedingungen trotz der von ihr eigens herausgestellten Unverzichtbarkeit ei-
ner an der jeweils individuellen Person ausgerichteten und deshalb nicht abstrakt-generell an-
tizipierbaren Beurteilung noch um weitere, sowohl verfahrens- als auch indikationsbezogene
Vorgaben wie insbesondere den Ausschluss einer psychischen Erkrankung, das Vorausgehen
mehrerer Kontakte vor Erbringen der Suizidassistenz, das Einholen einer ärztlichen Zweitmei-
nung und das Anfertigen einer hinreichenden Dokumentation; die Indikation wurde dabe-
i auf das Vorliegen eines krankheitsbedingten schweren Leidens erweitert.65 Auf diese Weise
entstanden somit der eigenen Intention zuwider doch allgemeinverbindliche Regeln, auf die
sich seither jeder Patient gegenüber seinem Arzt berufen kann. Das gedachte singuläre, von
den Besonderheiten des Einzelfalls geprägte Szenario kann sich so zu einem neuen Bereich
ärztlichen Wirkens entwickeln, für das sich sicherlich ebenso “Dienstleister” finden werden wi-
e etwa im Falle des Schwangerschaftsabbruchs. Zu-gleich ist damit das Entstehen von patien-
tenseitigen Ansprüchen in die Wege geleitet, zwar nicht gegenüber dem einzelnen Arzt (dem
ein Verweigerungsrecht aus Gewissensgründen nicht streitig gemacht werden dürfte, vgl. § 2
I MBO-Ärzte66), wohl aber gegenüber dem Gesundheitssystem bzw. der Ärzteschaft im Gan-
zen.67 Und da die begrenzenden Kriterien und insbesondere der Indikationsbereich nicht ob-
jektiv vorgegeben, sondern erst einer gesonderten Festlegung vorbehalten sind, unterliegen
diese Anforderungen zwangläufig demselben Druck zur Erweiterung bzw. Absenkung wie se-
it Jahren die “Sorgfaltsregeln” für eine erlaubte Tötung von Patienten in Belgien und in den Nie-
derlanden.68 Schon die unterschiedliche Fassung der Indikationen in den Dokumenten einer-
seits der SAMW und andererseits der NEK zeigt dies in aller Deutlichkeit. Für sich spricht
ebenso der Umstand, dass die SAMW sich zuletzt noch einmal dazu aufgerufen gesehen hat,
eindringlich die Vorrangigkeit von Palliative Care zu betonen und das Ansinnen abzuwehren,
wonach Ärztinnen und Ärzte gleichsam “Experten für den freiwilligen Tod” seien.69

In diesem Lichte ist, wenn medizinischer Beistand “Fürsorge zum Leben” und nicht “Beis-
tand zu dessen Beendigung” bedeutet,70 die abwehrende Haltung der Bundesärztekammer nur
allzu verständlich, mag auch der Verweis auf das “tradierte Arztbild” weniger überzeugen als
die Sorge um das “Vertrauensverhältnis” zwischen Arzt und Patient.71 So ist einer Suizidbeihil-
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64 Ebd.
65 SAMW (o. Fn 63), S. 52 ff.
66 § 2 I MBO-Ärzte: “Ärztinnen und Ärzte üben ihren Beruf nach ihrem Gewissen, den Geboten der ärztlichen Ethik

und der Menschlichkeit aus”.
67 Begründung hierfür bei Birnbacher, Aufklärung und Kritik, Sonderheft 11/2006, 7, 13: “…überzeugend, für die Situ-

ation des Sterbehilfeverlangens nicht nur ein moralisches Recht, sondern eine moralische Pflicht des Arztes zu pos-
tulieren, den Patienten in der Verwirklichung seiner autonomen Entscheidung zu unterstützen…”.

68 Siehe etwa die Forderungen bei Schwarzenegger, Schweizerische Ärztezeitung 2007, 843 ff.
69 SAMW, Schweizerische Ärztezeitung 2007, 1051 f.
70 Nationale Ethikkommission, Beihilfe zum Suizid. Stellungnahme 9/2005, S. 74 (http://www.bag.admin.ch/nek-

cne/04229/04232/index.html?lang=de): “Was zum ärztlichen Auftrag gehört, misst sich an den Zielen, auf welche
die ärztliche Tätigkeit gerichtet ist. Ziele und Tätigkeit bestehen in der Heilung, Linderung und Begleitung. Auch
dann, wenn ein Arzt bei einem assistierten Suizid von seinen ärztlichen Kompetenzen Gebrauch macht, gilt doch,
dass er nicht im Sinne dieser Ziele und folglich im Sinne des ärztlichen Auftrags tätig ist”. 

71 Oben Fn 8.



fe doch dieselbe unmittelbar auf Herbeiführung des Todes gerichtete Zwecksetzung eigen wi-
e einer aktiv-direkten Tötung, wenngleich mit dem Unterscheid, dass sich der Suizidgehilfe in
der Ausführung etwas zurücknimmt und den letzten und definitiven Akt allein dem Suizidenten
überlässt. Aus Sicht der Rechtsordnung macht dies gewiss den entscheidenden Unterschied
aus, nicht aber für eine Profession, die ihre Aufgabe und ihr Selbstverständnis grundsätzlich in
der Lebenserhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit sieht. Mit dieser Aufgabenstellung
lässt sich gedanklich sehr wohl vereinbaren, einen nicht mehr sinnvoll beeinflussbaren Verla-
uf zum Tode hin durch Therapiebegrenzung nicht mehr zu bekämpfen, sondern leidensmin-
dernd zu begleiten; wenn jedenfalls einzelne Ärzte jedoch darüber hinaus auch an einer gezi-
elten Selbsttötung mitwirken, kann sich der Patient nicht mehr sicher sein, in welcher Funktion
und mit welchem Selbstverständnis ihm sein Arzt gegenübertritt. Solche Rollenkonfusion mag
im Einzelfall kommunizierbar sein und sich dadurch als unschädlich erweisen; wie lässt sich
aber die Sorge entkräften, dass ein Arzt, der zur Suizidassistenz bereit ist, sich womöglich
nicht mehr mit der nötigen Intensität für eine noch denkbare Lebenserhaltung einsetzt? Wie
sollte sich effektiv ausschließen lassen, dass die Eröffnung der legalen Option einer Suizidbe-
ihilfe etwa bei handlungs- oder einwilligungsunfähigen Person über kurz oder lang (de lege fe-
renda) aus Gründen der logischen Folgerichtigkeit für den bereits als “lebensunwert” gekenn-
zeichneten Zustand (“aussichtslose Lage”, “unerträgliche Leiden”)72 nicht auch den Ruf nach
ausnahmsweiser Zulassung der ärztlichen Tötung “aus Gewissensgründen” nach sich zieht?
Wenn die verfasste Ärzteschaft solchen Entwicklungen und Gefahren vorbeugen und sich des-
halb von einer Suizidbeihilfe fernhalten möchte, so ist das von der Rechtsordnung ebenso zu
respektieren wie etwa die zahlreichen Festlegungen in Leitlinien zum jeweils spezifischen
ärztlichen Standard. Die Präsidentin der Niedersächsischen Ärztekammer lag daher ganz rich-
tig, als sie unlängst die Feststellung traf: “Die Ärzteschaft hat das Recht zu sagen, was zu ih-
rem Standesrecht gehört und was nicht”73. In der Tat lassen sich Arztethik und Recht als jewe-
ils eigenständige normative74 Kreise verstehen, die sich wechselseitig anregend und mitunter
fordernd befruchten, aber dadurch ihren Geltungsanspruch nicht verlieren, solange sie nicht in
den Kernbereich des jeweils anderen eingreifen. Ebenso wie also das ärztliche Standesrecht
nicht rechtlich Verbotenes als Teil ärztlichen Handelns ausweisen kann, steht es auch dem
Recht nicht zu, zum Selbstverständnis ärztlichen Wirkens eigene Festlegungen zu treffen; de-
rartige Inpflichtnahmen wie etwa auch die Forderung nach einer Änderung des Standesrechts75

sind daher Kompetenzanmaßungen des Rechts, denen die verfasste Ärzteschaft nach eige-
nem sachkundigen Befinden die Gefolgschaft verweigern darf.76 Sie wäre aber gut beraten, ih-
re Haltung nicht mehr nur unter Verweis auf ihre Tradition einfach zu verkünden, sondern “in
einer für die Gesellschaft nachvollziehbaren Weise zu begründen”77.
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72 Siehe bereits Duttge, GA 2006, 573, 585: Ärztlich assistierter Suizid als “trojanisches Pferd” für die aktiv-direkte Tö-
tung “unheilbar erkrankter” und “unerträglich leidender” Patienten.

73 Wenker, Vortrag v. 6.5.2009 anlässlich eines Symposiums des Niedersächsischen Justizministeriums und der
Ärztekammer Niedersachsens zum Thema: Begleiteter Suizid” (http://www.mh-hannover.de).

74 Zum defizitären Charakter einer Beschreibung medizinischen Handelns und Entscheidens allein anhand naturwis-
senschaftlicher Kategorien bereits Schreiber, Notwendigkeit und Grenzen rechtlicher Kontrolle der Medizin, in: Göt-
tinger Universitätsreden, Heft 71, 1984, S. 29 ff.

75 Siehe o. bei Fn 4 f.
76 Vgl. Duttge, in: Kettler/Simon u.a. (Hrsg.), Selbstbestimmung am Lebensende, 2006. S. 36, 46; Schildmann/Voll-

mann, DMW 131 (2006), 1405, 1408.
77 Zutr. Bosshard, Schweizerische Ärztezeitung 2008, 406 f.



3. Organisierte Sterbehilfevermittlung
Im Lichte jener Unklarheiten, die sich mit der “Freiverantwortlichkeit” von Suizidtaten ver-

binden, sind die rechtspolitischen Bestrebungen gegen eine “geschäftsmäßige”78 bzw. “organi-
sierte Förderung von Selbstmord”79 leicht begreiflich. So hat sich insbesondere die frühere nie-
dersächsische Justizministerin Heister-Neumann nachdrücklich gegen das Wirken des “Ster-
behilfevereins Dignitas” gewandt mit der Begründung, dass man “mit dem Leid anderer Mens-
chen […] keine Geschäfte machen dürfe”80. Der Aspekt der Kommerzialisierung, wie er auch
in den Stellungnahmen des Nationalen Ethikrats,81 des Alternativ-Entwurfs Sterbebegleitung
200582 und den Beschlüssen des 66. Deutschen Juristentages83 in verschiedenen Varianten
hervorgehoben wird, kann aber in einer Marktwirtschaft jedenfalls für sich allein wohl kaum ein
geeigneter und schon gar nicht ein ausschlaggebender Gesichtspunkt sein, um die Unwertig-
keit solcher Unterstützungsleistungen zu begründen, die einen freiverantwortlichen Suizid be-
fördern. Die Annahme eines Verstoßes gegen “allgemein anerkannte sittliche und moralische
Wertvorstellungen” wie zuletzt vom Verwaltungsgericht Hamburg postuliert84 entbehrt mit ihrem
Appell an Evidenz nicht nur jedweder rationalen Begründung, sondern versieht diesen Teil der
Suizidassistenz wiederum mit jenem ideologiegetränkten Makel, den lange Zeit auch die
Selbsttötung als solche traf. Für den Fall eines freiverantwortlichen Suizids lässt sich aber gar
nicht einsehen, warum der Suizidwillige sich die nötige Hilfe nicht durch Einsatz finanzieller
Mittel verschaffen können soll analog der Beschaffung von Tatwerkzeugen, solange er dabei
selbstbestimmt handelt. Entgegen mancherlei Behauptung liegt hierin auch keineswegs per se
das “Ausnutzen einer Notlage”. Aber auch der Aspekt des “Organisierten” vermag für sich das
Unwerturteil nicht zu tragen, da doch ein “unorganisiertes” Prozedere noch viel schlechter kon-
trollierbar wäre und die Missbrauchsgefahr deutlich erhöhen würde. Erinnert sei in diesem Zu-
sammenhang nur an das schon erwähnte Bedürfnis nach Schaffung von “Sorgfaltskriterien”,
um “Wildwuchs” und Willkür zu verhindern.

In Wahrheit ist es also die Sorge vor leichtfertigen und voreiligen Unterstützungsleistungen
im jeweiligen konkreten Einzelfall ohne sorgfältige und fachkundige Prüfung der zwingend er-
forderlichen “Freiverantwortlichkeit” und daneben u.U. auch der weiteren Bedingung, die
Grenzlinie zur verbotenen Tötung auf Verlangen hin strikt zu wahren,85 die dazu motivieren,
das fortgesetzte, nicht durch einen spezifischen Einzelfall etwa im Angehörigenkreis motivier-
te Wirken von nicht-ärztlichen Einzelpersonen oder gar Organisationen mit größtem Argwohn
zu verfolgen. Nicht gänzlich von der Hand zu weisen sind darüber hinaus auch Sorgen in Rich-
tung einer Herabsetzung der Schwelle zur Selbsttötung durch Institutionalisierung und Norma-
lisierung der Suizidbeihilfe jedenfalls auf längere Sicht,86 wenngleich derartige Dammbruc-
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78 Gesetzesantrag der Länder Saarland, Thüringen und Hessen v. 27.3.2006 (BR-Drucks. 230/06).
79 Empfehlung des Rechtsausschusses und des Gesundheitsausschusses v. 04.08.2008 (BR-Drucks. 436/08).
80 Pressemitteilung des Niedersächsischen Justizministeriums v. 27.9.2005; siehe auch dies., in: RuP 2006, 39 ff.; Lüt-

tig, ZRP 2008, 57 ff.; Müller-Piepenkötter, ZfL 2008, 66 ff.
81 Stellungnahme (o. Fn 22), S. 50: “gewerbsmäßig auf Gewinnerzielung ausgerichtete Suizidbeihilfe”.
82 Schöch/Verrel, GA 2005, 553, 582 und 585: “Suizidbeihilfe aus Gewinnsucht”.
83 Beschlüsse IV., 3., b) und c) des 66. DJT 2006 (o. Fn 5): “Handeln aus Gewinnsucht” und “Ausbeutung einer Zwang-

slage in Bereicherungsabsicht”; siehe auch Schroth, GA 2006, 549, 570 f.: “wucherähnlicher Tatbestand”.
84 Siehe o. Fn 41.
85 So der Bundesärztekammerpräsident Hoppe, zit. nach Deutsches Ärzteblatt v. 26.9.2005.
86 Ergänzendes Votum von Losinger, Radtke und Schockenhoff zur Stellungnahme des Nationalen Ethikrats (o. Fn

22), S. 58.



herwägungen für sich allein ohne empirisches Fundament (“konkrete Anhaltspunkte” bzw. Er-
fahrungstatsachen) eine eher brüchige Grundlage für ein – noch dazu (straf-)rechtliches – Ver-
bot bilden.87 Um solchen Befürchtungen zu begegnen, bedarf es jedoch keines neuen Straftat-
bestands, der nur zu erheblichen Anwendungsschwierigkeiten und Friktionen führen würde.88

Bei Überschreiten der Grenze zu § 216 StGB ebenso wie bei Förderung nicht freiverantwort-
licher Suizidtaten ist schon de lege lata strafbares Verhalten gegeben, das mit den bekannten
Ermittlungsbefugnissen aufgeklärt werden kann. Für das Wirken von Sterbehilfevereinen bie-
tet das Vereinsrecht hinreichende Möglichkeiten der regelmäßigen staatlichen Aufsicht.89 Die
darüber hinausreichenden rechtspolitischen Ambitionen sind daher – auch mit Blick auf ihre
voraussichtlich praktische Nutzlosigkeit, gemessen an den Erfahrungen in der Schweiz90 –
eher symbolischer Natur.

III. Die eigentliche Aufgabe: Reichweite der Therapiebegrenzung

Wesentlich bedeutsamer ist die Frage, ob die Palliativmedizin die Sorge der Menschen vor
einem “würdelosen Sterben” hinreichend zerstreuen kann. Wer könnte, sollte dies zumindest
in Einzelfällen nicht möglich sein, den betroffenen Menschen dann zu einem raschen Ende
verhelfen, wenn Ärzte hierfür ausscheiden und eine Inanspruchnahme nicht-ärztlicher “Diens-
tleistungen” nicht ohne Risiken ist? In Erinnerung an die eingangs skizzierte Janusköpfigkeit
der modernen Medizin91 sollte eigentlich nicht mehr zweifelhaft sein: Die Fürsorge gegenüber
dem Patienten ist eine genuin ärztliche Aufgabe, der sich die Ärzteschaft nicht entledigen darf.
Wenn das Leiden der Menschen unerträglich zu werden droht, steht die Aufgabe der effekti-
ven Schmerzlinderung bis zu den Grenzen des rechtlich Erlaubten und medizinisch Vertretba-
ren im Vordergrund. Hat die Erkrankung einen irreversiblen Verlauf angenommen, so muss di-
e (Intensiv- und Notfall-)Medizin Kriterien wie auch Verfahrensweisen entwickeln und transpa-
rent machen, inwieweit die Fortführung der lebenserhaltenden Therapie noch “sinnvoll” ers-
cheint.92 Die Verantwortung für diese zentrale Aufgabe der Gegenwart und Zukunft hat die Me-
dizin selbst zu tragen und darf diese Bürde nicht mit Hilfe des Instruments der Patientenverfü-
gung – noch dazu in der jetzt verabschiedeten, die hippokratische Idee einer vertrauensvollen
Arzt-Patienten-Beziehung weiter untergrabenden Form93 – auch noch jenen auferlegen, die oh-
nehin schon schwer genug zu tragen haben.

Der assistierte Suizid aus rechtlicher Sicht
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87 Dazu eingehend Hegselmann, in: ders./R. Merkel (Hrsg.), Zur Debatte über Euthanasie, 1991, S. 197 ff.
88 Das gilt auch für den jüngst vorgelegten Vorschlag von Kubiciel, der die Nichtbeachtung spezifischer “Umgangs-

standards” gegenüber dem Todeswilligen im Sinne der Feststellung “objektiv valider Gründe” (?) zum Ausgang-
spunkt für einen eigenständigen Straftatbestand nehmen will (JZ 2009, 600, 608).

89 In diesem Sinne bereits Duttge et al, Preis der Freiheit, 2. Aufl. 2006, S. 100 f.; ähnlich Hilgendorf, Jahrbuch für
Recht und Ethik 15 (2007), S. 479 ff., der allerdings eine stärkere rechtliche Regulierung im Sinne von “Sorgfaltsan-
forderungen” fordert.

90 Siehe z.B. Tag, in: Härle (Hrsg.), Ethik im Kontinuum, 2008, S. 267, 282 f.
91 Siehe o. bei Fn 2.
92 Zur Problematik näher Duttge, NStZ 2006, 479 ff.
93 Beschluss des Deutschen Bundestages v. 18.6.2009, BR-Drucks. 593/09.
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Summary

Main aim of current paper is to compare the legal status of embryonal stemcell researches in Turkish and
German Law. The close relation between biological and legal boundries in the obtainment and usage of
embryonal stemcells is especially being mentioned. Intensive discussions on the legal status of embryo
in uterus, being in the first place in vitro fertilization on human organisms, are being made while conduct-
ing human cloning and assisted-reproduction treatment technique studies in this cross section which is
closely related to the fields biomedicine and law. In the course of these discussions, reflecting interaction
process of the terms such as embryo, stemcell and human embryonal stemcell, which solely includes bio-
logical meanings and which criminologically become prominent, to basic legal concepts like person, per-
sonal rights in positive legal arrangements becomes more vital. To that end, legal status and protection
of embryo was arranged in Embryo Protection Act in German Law which is being in force as from 1990.
In stated specific legal document, artifical insemination and utilization limits of human embryos are
arranged. Besides, a part from this specific legal arrangement, important rules are also set forth in
Stemcell Act which came in to force on 2002. Yet, with this 2002 dated Legislation, which has a supple-
mentary feature to 1990 dated Act, the legal protection of embryo in the importation and usage of human
originated embryonal stemcells has become more safer. In Turkey, however, scientific studies regarding
stemcell researches are remained limited only to the fields related to bio-ethics and medical science.
Thus, for stated reasons, it is obvious that specific legal arrangements which should arrange not only the
legal protection of embryos but also the legal boundaries of human originated embryonal stemcell
researches are urgently and vitally required.          

Keywords
Embryo, stemcell, legal status of embryo, embryonal stemcells, boundaries of medical researches, pro-
tection of person and personal integrity



I. Genel Olarak

Bilimin temel amac›, bilimsel ve teknolojik alandaki araflt›rmalar›n verileri ›fl›¤›nda, toplumsal
stratejilerin belirlenmesini ve genifl bir tart›flma ortam›n›n oluflmas›n› sa¤lamakt›r. Bilim alan›n-
daki t›bbî ve genetik araflt›rmalar ise, insan yaflam›n›n ve onurunun korunmas›, hastal›klar›n
tedavi edilmesi amaçlar› bak›m›ndan, her zaman oldu¤u gibi günümüzün en güncel konular›
aras›nda yer almaktad›r. Genelde sa¤l›k ve t›p bilimlerinde; özelde ise, gen teknolojisi, genom
analizi ve gen terapisi araflt›rmalar›nda yaflanan hukuksal sorunlar›n, gerek ulusal gerekse
uluslararas› düzeylerde hukuk ve etik alanlarda gittikçe önem kazand›¤› bilinen bir gerçektir1.
Bu ba¤lamda, bir yandan insan üzerinde yap›lan t›bbi araflt›rma özgürlü¤ünün s›n›rlar› ve bu
araflt›rmalar›n denetimi; di¤er yandan, özellikle embriyonsal kök hücrelerin kayna¤› olan em-
briyonun hukuksal statüsünün belirlenmesi çerçevesinde insan›n temel yaflam hakk›n›n korun-
mas› ve insanl›k onuruna sayg›n›n garanti alt›na al›nmas› gibi temel sorunlar, hem ulusal hu-
kuk düzenlerinde hem de uluslararas› hukuk alan›nda çözümlenmeye çal›fl›lmaktad›r2.

Embriyonsal kök hücrelerin elde edilmesi ve kullan›lmas›n›n biyolojik kaynaklar›n ne oldu-
¤u hususu tart›flmal›d›r. Bu kaynaklar aras›nda, insanda tüp bebek uygulamalar›ndan geriye
kalan, kullan›lmayan embriyolar ya da gebeli¤in sonland›r›lmas›yla ceninden elde edilen doku
örnekleri yer almaktad›r. Bu türden insansal doku ve hücrelerin araflt›rma amaçl› kullan›lmas›-
na karfl› bilim adamlar› de¤iflik tepkiler göstermekte; özellikle de embriyo haklar› ba¤lam›nda,
insan yaflam›n›n bafllang›ç an›na iliflkin farkl› görüfller nedeniyle de etik3 ve hukuk alanlar›nda
yo¤un tart›flmalar görülmektedir. Kök hücrelerin araflt›r›lmas›, elde edilmesi, aktar›lmas› (nak-
li) ve tedavi amaçl› kullan›mlar›na ba¤l› sorunlara etik bak›fllar ve hukuksal çözümlemeler sü-
recinde, de¤iflik ülke mevzuatlar›na göre farkl› görüfl ve yaklafl›mlar sergilenmektedir. Hatta, ki-
mi zaman ayn› ülkede dahi, izleyen zaman sürecinde birbirine tamamen z›t görüfller ileri sürü-
lebilmektedir.

Modern t›p ve gen araflt›rmalar› alan›nda, embriyonsal kök hücre araflt›rmalar› ve özellikle
klonlama çal›flmalar›, en çok tart›fl›lan ve temel stratejik önemi olan konulardan biridir. Bu ara-
da, insan kopyalamas›n›n (klonlama)4 embriyonsal kök hücre tedavilerinden ayr› ele al›nmas›
gerekir. Özellikle, embriyonsal kök hücre araflt›rmalar› sayesinde, kök hücrelerin doku ve or-
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1 TÜBA (Türkiye Bilimler Akademisi), Bilimsel Araflt›rmada Etik ve Sorunlar›, Türkiye Bilimler Akademisi Bilim Eti¤i Ko-
mitesi, Ankara, May›s-2002, 55 f.; Üye, Saim: Genetik Testler ve Etik Sorunlar Üzerine, HFSA (Hukuk Felsefesi ve
Sosyolojisi Arkivi), 17. Kitap, ‹stanbul Barosu Yay›nlar›, ‹stanbul 2007, 120 vd.. 

2 Dünya Hekimler Birli¤i’nin Helsinki Bildirgesi, insan üzerinde yap›lan t›bbi araflt›rmalarla ilgili olarak mevcut hekim-
lik mesle¤i anlay›fl›n› yans›tan önemli bir belgedir. Biyot›p araflt›rmalar›na yönelik olan söz konusu bu bildirgenin he-
kimlik eti¤i ve ulusal mevzuatlar üzerindeki etkileri konusunda tart›flmalar bulunmaktad›r. Bu konudaki tart›flmal› gö-
rüfller ve ayr›nt›l› aç›klamalar için bkz.: Forschungsfreiheit und Forschungskontrolle in der Medizin, Zur geplanten
Revision der Deklaration von Helsinki, Hrsg.: Erwin Deutsch und Jochen Taupitz), Göttingen 2000.

3 ‹nsan üzerindeki t›bbi araflt›rmalarda dayanak yap›lmas› gereken temel etik ilkeler konusunda bkz.: Ulus, ‹smail H.:
T›bbi Araflt›rmalarda ‹nsan Kat›l›mc›lar›n Korunmas› ve Etik ‹lkeler, TÜBA (Türkiye Bilimler Akademisi), Birinci Ba-
s›m: Ankara, Aral›k-2007.

4 ‹nsan üzerinde deneysel çal›flmalar aras›nda yer alan insan klonlamas›, bir baflka insanla ayn› çekirdek genomu ta-
fl›yan ikinci bir insan yarat›lmas› olup; bu durum, t›bbi araflt›rmalarda tamamen ayr› bir kategoride ele al›nmal›d›r.
Bu konuda daha genifl olarak bkz.: Saliger, Frank: Das Verbot des reproduktiven Klonens nach dem 1. Zusatzpro-
tokoll zum Menschenrechtsübereinkommen, in: KHukA 2(2005), Kurucu Yay›n Kurulu: Doç.Dr. ‹lyas Do¤an – Doç.
Dr. Ramazan Y›ld›r›m – Doç.Dr. Hakan Hakeri, Akademik Araflt›rma ve Dayan›flma Derne¤i Yay›n›, Kas›m 2005,
154; Lilie, Hans: Forschung an Menschen in Deutschland – Rechtsgrundlagen und Rechtsentwicklung, in: Fors-
chung am Menschen (Hrsgg. von Hans-Dieter Lippert, Wolfgang Eisenmenger), Berlin 1999.



ganlar› yenileyebilme ifllevi ba¤lam›nda, doku bozulmalar› ve/veya yitirilmesi sonucunda olu-
flan pek çok hastal›¤›n tedavisi gerçekleflmektedir. Bu hastal›klar aras›nda örnek olarak, kan
kanseri baflta olmak üzere de¤iflik kanser hastal›klar›, diyabet, omurilik hasar›5 ve a¤›r yan›k-
lar dahil cilt rahats›zl›klar›, alzheimer ve parkinson hastal›¤› gösterilmektedir.

Henüz do¤mam›fl ana rahmindeki embriyonun hukuksal statüsü ve t›bbi araflt›rmalara ko-
nu yap›lmas› hakk›nda, karfl›laflt›rmal› hukukta ve ‹nsan Haklar› Avrupa Sözleflmesi’nde aç›k
ve tatmin edici kurallar bulunmamaktad›r6. Almanya’ya bakt›¤›m›zda, embriyonun hukuksal du-
rumunun korunmas› ve embriyonsal kök hücre araflt›rmalar› konular›nda daha önceden ç›ka-
r›lm›fl ve halen yürürlükte bulunan yasal düzenlemelerin bulundu¤unu görüyoruz. Bu yasalar-
dan, hem embriyonun korunmas› yasas› (Embryonenschutzgesetz) hem de embriyonsal kök
hücre yasas› (embryonalen Stammzellgesetz) ile birlikte, t›bbi embriyo araflt›rmalar› ve embri-
yonun hukuksal durumu belli bir ölçüde aç›kl›¤a kavuflturulmak istenmifl ve bu suretle embri-
yonun yasal temellerde korunmas› amaçlanm›flt›r7. Buna karfl›l›k, Türkiye’de her iki konu da
henüz herhangi anayasal ve yasal bir düzenlemeye gidilememifl olmas› dikkat çekicidir. Ülke-
mizde bu konuya iliflkin olarak, T.C. Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan ç›kar›lm›fl bulunan ve sadece
düzenleyici yönetsel ifllem niteli¤ini haiz; ne yaz›k ki, anayasal ve yasal dayanaklardan da yok-
sun iki Genelge8 ve sonraki tarihli genelgeye ek bir K›lavuz9 bulunmaktad›r. Söz konusu edilen
ilk genelgede, konu ile ilgili çal›flmalar sonuçlan›ncaya kadar, embriyonik kök hücrelere iliflkin
t›bbî araflt›rmalar›n durdurulmufl olmas› ayr›ca dikkat çekmektedir. 

Bu makalede, öncelikle, genel olarak konuya iliflkin temel baz› kavramlar ele al›nm›fl; bunu
takiben, Almanya’da embriyonun korunmas› ve embriyonsal kök hücre araflt›rmalar›n› düzen-
leyen yasal sistemin temel amac›, sistematik içeri¤i ve terminolojisi üzerinde durulmufltur. Da-
ha sonra, Almanya’daki bu özel yasalardan hareketle, embriyonun hukuken korunmas› ve em-
briyonsal kök hücre araflt›rmalar›n›n yasal temelde düzenlenmesi ba¤lam›nda Türk hukukun-
daki yasal düzenleme bofllu¤unun varl›¤›na önemle iflaret edilmektedir. Bu suretle, yasal dü-
zenlemelere konu olabilen gen eti¤i ve kök hücre araflt›rmalar›n›n de¤iflik aç›lardan (anayasa
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5 A.B.D.’de, beyin sinir cerrahisi (nöroflirurji) alan›nda, omurilik zedelenmelerinin tedavisi amac›yla, ilk kez embriyon-
sal kök hücre çal›flmalar› onaylanm›flt›r. Geron adl› bir biyoteknoloji araflt›rma flirketi taraf›ndan, embriyonsal kök
hücrelerinin belden afla¤›s› felçli olan 8-10 hastalara enjekte edilmesine iliflkin al›nan izin çerçevesinde, izlenecek
olan süreç ve yöntemlerin güvenilirli¤inin testine yönelik çal›flmalara yak›nda bafllanaca¤› bildirilmifltir. (Cumhuriyet
Gazetesi, 24.01.2009, S.9). 

6 Daha genifl bilgi için bkz.: Taupitz, Jochen: Rechtliche Regelung der Embryonenforschung im internationalen Verg-
lecih, 2003.

7 Bu konuda bkz. Brewe, Manuela: Embryonenschutz und Stammzellgesetz, Rechtliche Aspekte der Forschung mit
embryonalen Stammzelle, Veröffentlichen des Inst›tuts für Deutsches, Europäisches und Internationales Medizin-
recht, Gesundheitsrecht und Bioethik der Universitäten Heidelberg und Mannheim, 2006, 51 vd.. Buna karfl›l›k, dok-
trinde, kök hücre araflt›rmalar›n› düzenleyen yasan›n araflt›rmac›lar yönünden son derece a¤›r koflullar getirdi¤i, hat-
ta neredeyse olanaks›z k›ld›¤› görüflü dahi ileri sürülmüfltür. Bu görüflte bkz.: Deutsch, Erwin / Spickhoff, Andre-
as: Medizinrecht, Arztrecht, Arzneimittelrecht, Medizinprodukterecht und Transfusionsrecht, Fünfte, neu bearbeite-
te und erweiterte Auflage, Berlin-Heidelberg 2003, 525, Rdnr. 805.

8 T.C. Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n kök hücre çal›flmalar›na etik ve hukuksal zemin haz›rlamaya yönelik çabalar›ndan olan bu
genelgelerden ilki, 19.09.2005/17972, 2005/141 say›l› ‘Embriyonik Kök Hücre Araflt›rmalar› Genelgesi’; di¤eri ise,
01.05.2006 tarihli ve 2006/51 say›l› ‘Kök Hücre Çal›flmalar› Genelgesi’dir. Bu genelgelerin metinleri için bkz.:
http://www.saglik.gov.tr/TR/MevzuatGoster.aspx?  (12.01.2010).

9 Ek bir k›lavuz içeren bu 2006/51 say›l› genelde do¤rultusunda, kök hücre nakli çal›flmalar›n› yapacak kifli ve kuru-
lufllarla ilgili olarak, çal›flman›n yap›laca¤› kurum bünyesinde gerekli altyap›n›n oluflturulmas› ve ça¤dafl bilimin ge-
reklerine uygun olarak uygulama yap›labilmesi amac›yla bir ‘Kök Hücre Nakilleri Bilimsel Dan›flma Kurulu’ oluflturul-
mufl; ve bu Kurul taraf›ndan, “Klinik  Amaçl› Embriyonik Olmayan Kök Hücre Çal›flmalar› K›lavuzu” haz›rlanm›flt›r. 



hukuku, medenî hukuk-kifliler hukuku, t›bbî sorumluluk hukuku ve t›p eti¤i ba¤lam›nda) tafl›d›-
¤› hukuksal anlam ve çerçevenin göz önünde tutulmas› gerekti¤i vurgulanmaktad›r.

II. Kök Hücrelerle ‹lgili Temel Baz› Kavramlar10

a) Embriyo

Embriyo kavram› (=rüfleym, o¤ulcuk, döllenmifl yumurta hücresi), insan geneti¤i ile ilgili t›bbî
araflt›rmalar ekseninde yer alan temel kavramlar›n en bafl›nda gelmektedir. Yumurtan›n döllen-
mesinden sonra oluflan ve bir canl› tasla¤› (insan çekirde¤i) anlam›nda embriyo, yumurtadan
meydana gelen, yumurta zar› ve kabu¤u ile korunan ya da vücudun içinde bulunan ve bebek
gelifliminin erken evrelerinde olan en genç insan organizmas›d›r11. 

Öte yandan, Alman Embriyo Koruma Yasas›nda (Embroyonenschutzgesetz: ESchG), em-
briyo kavram› yasal temelde  tan›mlanm›flt›r.  Bu yasa maddesi (§ 8) anlam›nda olmak üzere,
daha önceden döllenmifl ve geliflime elveriflli olan yumurta hücreleri embriyo olarak kabul edil-
mektedir. Döllenmifl bri yumurta hücresinin geliflime elveriflli olmas› ise, hücre kaynaflmas› / bi-
leflimini (Kernverschmelzung) izleyen 24 saatlik zaman içerisindeki yumurta hücresidir (§ 8
Abs. 1 StZG). Ayr›ca, yasal aç›dan, kendi bafl›na ve tamamen ba¤›ms›z birey olarak bir geli-
flim gösterebildi¤i takdirde, bizatihi kendinden bir embriyo al›nabilen hücrelerin (Totipotenz) de
embriyo olarak kabulü söz konusudur.

Embriyonun hukuksal statüsü ve bu canl› varl›¤a tan›nan haklar ba¤lam›nda olmak üzere,
insan yaflam›n›n ne zaman bafllad›¤›na iliflkin farkl› görüfllerin ileri sürülmesi, etik ve hukuksal
aç›lardan ciddî tart›flmalara yol açmaktad›r. Bilindi¤i gibi, biyot›p, biyoetik ve t›p hukuku bak›m-
lar›ndan as›l bilimsel tart›flmalarda öne ç›kar›lan embriyonlar insan kaynakl› embriyonsal kök
hücreler konusunda yaflanmaktad›r12. Kiflilik hakk›n›n korunmas› temelinde çocu¤un hak ehli-
yeti, sa¤ ve tam do¤mas› kofluluyla ana rahmine düfltü¤ü andan itibaren bafllamaktad›r. Bu ne-
denle, tedavi veya araflt›rma amaçl› t›bbi müdahaleler sonucu kiflilik hakk›na sald›r›lar aras›n-
da, embriyonsal kök hücre çal›flmalar öne ç›kmaktad›r. Bu bak›mdan, embriyonsal kök hücre-
ler elde etmek ve/veya aktarmak amac›yla, embriyon üzerinde gerçeklefltirilen uygulamalar›n
hukuksal s›n›rlar›n›n yasayla aç›kça ortaya konmas› gerekmektedir. Hukuksal s›n›rlar›n en ba-
fl›nda ise, kiflilik hakk›n›n korunmas›na konu temel de¤erler olarak insan onuruna sayg› ve ya-
flam hakk›n›n korunmas› ile kiflisel varl›¤›n gelifltirilmesi zorunlulu¤u gelmektedir. 

b) Kök Hücreler ve ‹nsan Kaynakl› Embriyonsal Kök Hücre

T›p ve embriyoloji bilimi anlam›nda ele al›nan kök hücreler, temel ifllev ve yap›sal özellikleri ge-
re¤i pek çok farkl› özel hücreye ayr›labilme ve ço¤alabilme kapasitesine sahiptir. ‹nsan vücu-
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10 Kök hücrelerle ilgili güncel kavramlar ve özel terminoloji konusunda bkz.: Türkiye Bilimler Akademisi Raporlar›, Kök
Hücre Araflt›rmalar›nda Güncel Kavramlar, Say›: 7, TÜBA Kök Hücre Araflt›rmalar› Çal›flma Grubu: Dr. Meral Bek-
saç / Dr. Sahir Çörto¤lu / Dr. Emin Kansu (Yürütücü) / Dr. Mehmet Öztürk, Birinci Bas›m Ekim-2004; ‹kinci Bas›m
May›s 2005, Ankara.

11 http://www.anlambilim.net/embriyo-nedir-21145.htm (08.02.2010). 
12 Do¤an, ‹lyas: ‹nsan Geneti¤i Üzerinde Yap›lan T›bbi Araflt›rmalar ve ‹nsan Onurunun Korunmas›, Organ ve Doku

Naklinde T›p Eti¤i ve T›p Hukuku Sorunlar›, I. Uluslar aras› T›p Eti¤i ve T›p Hukuku Kongresi Bildiri Kitab›, (Editör-
ler: Prof.Dr. Ayflegül Demirhan Erdemir, Prof.Dr. Öztan Öncel, Doç.Dr. Zafer Zeytin Yard.Doç.Dr. Hafize Öztürk
Türkmen, Arfl.Gör.Vet.Hek. Sezer Erer,Uz.Dr. Hakan Ertin, Uz.Dr. Elif At›c›, ‹stanbul 2007, 283 vd.



dundaki di¤er hücrelerden farkl› olarak, tekil halde bulunmayan çoklu ve temel hücrelerdir. Kök
hücre (stammzelle) kavram› ise, k›saca, sonsuz hücresel bölünmeler sonucunda sürekli ço¤a-
labilen ve ço¤ald›kça da farkl›laflabilme yetene¤inin etkisiyle yavru hücreleri üreten ana hücre-
yi ifade etmektedir.  Kök hücrelerin, de¤iflik hücre türlerine göre farkl›laflabilme özelli¤i (plasti-
te) vard›r. Bu nedenle, kök hücreler elde edildikleri kaynak dokulara göre de tan›mlanabilmek-
tedir13. Kök hücreler, kapasiteleri ve ifllevsel etkileri bak›m›ndan ele al›nd›¤›nda ise, totipotent,
plurpotent ve multipotent kök hücre olmak üzere üçe ayr›lmaktad›r14. Ancak, söz konusu bu
kavramlar, do¤a bilimleri literatüründe ayn› anlamda ve yeknesak biçimde kullan›lamamakla
birlikte; bunlarla ilgili ayr›nt›l› terminolojik tan›mlamalara gidildi¤i hususu da bilinmektedir. Ke-
za, terminolojik anlamda ele al›nd›¤›nda, en fazla farkl›laflabilme kapasitesine sahip  kök hüc-
reler (totipotente Stammzellen)15, kayna¤› döllenmifl yumurta hücresinden olanlard›r. Tam ve
çok yönlü farkl›laflma yetkinli¤indeki Totipotent hücrelerden türeyen pluripotent hücreler ise,
plesanta d›fl›nda vücuttaki hücrelerin tamam›na dönüflebilme ifllevinde ve organizmadaki bir
çok dokunun oluflumuna kaynakl›k yapabilecek güçte kök hücrelerdir. Embriyonik üremeler te-
davisinde kullan›lan kök hücreler de çok yönlü farkl›laflma yetkinli¤ine sahip (pluripotent) yete-
nektedir16. Geleneksel embriyoloji bilimi anlam›nda Totipotent teriminden ise, bireyi bütünsel bir
oluflum biçiminde ortaya ç›karma yetene¤ine sahip kök hücreler anlafl›lmaktad›r. Totipotent
hücrelerin gerçekte yaflama yetene¤ine sahip bireyi oluflturabilip oluflturamayaca¤› hususu (ki,
bu durumla ilgili olarak, pek çok ülkenin mevzuat›nda insan klonlanmas› yasayla mutlak yasak
konusudur) kesin olarak denetlenemeyece¤inden, sadece hayvan embriyonlar› üzerindeki de-
neylerden elde edilen sonuçlar›n, insan üzerine aktar›labilmesi gerekti¤i hakl› olarak kabul edil-
mektedir17.

Totipotent ve plurpotent kök hücreler aras›ndaki fark ise, ifllevsel yetenekler yönünden söz
konusudur. Ancak, bu iki tip kök hücrenin temel ayr›m, ba¤›ms›z bir birey olarak kendisini ge-
lifltirebilme etkinli¤ine sahip olma noktas›nda belirleyicilik gösterir.18 Bu ikisi d›fl›nda kalan ve en
farkl›laflabilen kök hücreler olan multipotent kök hücreler ise, bir organizmadaki bütün hücre
tiplerinden ibaret olmayan biçimdeki bir kök hücre yetene¤ini tafl›d›klar›ndan, daha farkl› iflle-
ve sahiptir.

Öte yandan, kök hücrelerin, erken (embriyonsal), fetal ve yetiflkin dönemler olmas› bak›m›n-
dan, elde edildikleri kaynaklar itibariyle insan biyolojisinde üç türü vard›r. Bunlar, embriyonsal
kök hücreler, fetal kök hücreler ve yetiflkin kök hücreleridir. Embriyonsal kök hücre, döllenme-
den 4-5 gün sonra blastosit ad› verilen bir yap›n›n iç tabas›ndaki hücrelerden elde edilir; bu
hücreler, tam bir insan  organizmas› oluflturmamakla birlikte, farkl› dokulara dönüflebilir. Ken-
dilerini s›n›rs›z olarak yenileyebilme ifllevi nedeniyle bir bok hastal›¤›n tedavisinde kullan›labi-
lirler. Fetal kök hücreler, kök hücrelerin göbek kordonundan elde edilebilen türüdür. Eriflkin kök
hücreler ise, eriflkin dokularda bulunan ve tam farkl›laflmam›fl türden kök hücrelerdir. Bunlar,
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13 Quaas, Michael / Zuck, Rüdiger: Medizinrecht – Öffentlichen Medizinrecht – Pflegeversicherungsrecht – Arzthaftp-
flichtrecht – Arztstrafrecht, 2. vollständig neu bearbeitete Auflage, München 2008, § 68, Rdnr. 92.

14 TÜBA Raporlar› (7), 9-10.
15 ‘…Totipotent kök hücreler, bölünmeye elveriflli, farkl›laflmayan, yani insan üzerinde geliflimini gerçeklefltirebilen tür-

den hücrelerdir..’. (Quaas / Zuck, Medizinrecht, § 68, Rdnr. 90 ; TÜBA Raporlar› (7), 9.
16 Bunun için bkz.:  Kök Hücre Araflt›rmalar›n›n Etik ve Hukuk Boyutuna ‹liflkin Rapor Tasla¤›, Türkiye Biyoetik Derne-

¤i-Kök Hücre Araflt›rmalar› ve Uygulamalar› Kurulu, Haz›rlayanlar: fiefik Görkey, Nüket Kutlay, R.Tamay Bafla¤aç
Gül, Tolga Güven, Gürkan Sert, Can Erzik, Mukadder Gün, Kas›m 2008, 3-12.

17 http://www.zellux.net/m.php?sid=71  (08.11.2009).
18 Quaas / Zuck, Medizinrecht, § 68,  Rdnr. 91.



organizma yaflad›¤› sürece kendilerini yenileyebilirler; ancak, her hangi bir hücreye dönüfle-
mezler.

Gen terapisi, teknolojisi ve genom analizinde, yetiflkin kök hücrelerin kullan›m› t›p eti¤i ve
hukukunda genel kabul gördü¤ünden, ciddî bir tart›flma yaratmamaktad›r. Ancak, embriyonal
ve fetal kök hücreler üzerinde yap›lan t›bbî araflt›rmalar hukuk ve etik aç›lar›ndan de¤iflik bo-
yutlarda tart›fl›lmaktad›r.

Özellikle, insan kaynakl› embriyonsal kök hücreler (die menschliche embryonale Stammzel-
le) söz konusu oldu¤unda, t›p eti¤i ve gen hukukunda çok yo¤un tart›flmalar yaflanmaktad›r.
Bunun nedeni, bu türden kök hücrelerin fetal ve yetiflkin kök hücrelere nazaran çok yönlü ve
s›n›rs›z ifllevlere sahip olmas›d›r19. Genel olarak, kök hücrelerin temel ifllevsel özelli¤inin, insan-
dan embriyon keseci¤i olarak ifade edilen kabarc›klar›n (blastocyst)20 insan yumurtas›n›n döl-
lenmesinden itibaren al›nabilme yetene¤ini tafl›d›klar› ve kendi bafllar›na tam bir insan organiz-
mas›na dönüflemeyen çok potansiyelli hücreler oldu¤u bilinmektedir. Bunlar, hasarl› organ ve
dokular›n fizyolojilerini düzeltmek veya iyileflmelerini çabuklaflt›rmak ifllevini yerine getirirler.
Bu temel ifllevi gerçeklefltirmek amac›yla, kök hücrelerden üretilmifl yeterli say›da normal hüc-
re kolonisi, hasarl› organ ve doku içerisine yerlefltirilir ya da uygun yap›daki kök hücreler, ye-
niden yap›lanmak üzere hasta organ ve dokunun yerine konulmaktad›r.

b) Embriyonsal Kök Hücrelerin Al›nmas›-Tafl›nmas› (‹thali)

Aktar›m (ithal, nakil) amac›yla kullan›lacak olan embriyonik kök hücrelerin elde edilme yöntemi
hukuken önemlidir. Zira, embriyonik kök hücrelerin elde edilme yöntemlerinde birbirinden çok
daha farkl› tekniklerin kullan›m› söz konusudur. Farkl›l›k yaratan bu durum ise, kök hücre arafl-
t›rmalar›n›n hukuksal s›n›r›n› gösteren özel kurallar›n konulmas›nda belirleyicidir. Buna göre,
embriyonik kök hücre ya tüpte (in vitro) döllenmeyle gelifltirilmifl ve ihtiyaç fazlas› olarak görü-
lebilen embriyonlardan ya da istem üzerine sonland›r›lm›fl gebeliklerdeki embriyondan elde
edilmektedir21. Bu ba¤lamda, tüp bebek uygulamalar›na yönelik olarak embriyonik kök hücre el-
de edilmesine izin verilmesi mümkün görülmekte iken; tedavi amaçl› kürtaj uygulamalar› sonu-
cunda elde edilecek kök hücre örneklerinden yararlan›lmas›n›n engellenmesi gerekti¤i hususu
önemle belirtilmelidir.

III. Alman Hukukunda Konuya ‹liflkin Yasal Düzenlemeler: 

Embryonenschutzgesetz (ESchG) ve Stammzellgesetz (StZG)

Embriyonun yasal statüsü ve hukuksal bak›mdan korunmas›, özellikle de insan embriyosu üze-
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19 TÜBA Raporlar› (7), 26. 
20 Blastosit (embriyo keseci¤i, blastocyst), insan yumurtas›n›n, döllenmesinin yaklafl›k 5-6 gün içerisindeki durumuna

verilen add›r. Karfl›laflt›rmal› hukukta, baz› ülke yasalar› (örne¤in, ‹skoçya, ‹sveç, Danimarka, Finlandiya ve Hollan-
da gibi) tedavi amaçl› olmak üzere, embriyonun döllenmesinden itibaren 14. güne kadarki dönemde (embriyo önce-
si dönem) kullan›lmas›na izin verilmekte; 14. günden sonraki aflamada ise, embriyo hukuksal korunma alt›na al›n-
maktad›r. Ancak, baz› ülkelerde (örne¤in, Norveç ve ‹rlanda gibi) embriyonlar üzerindeki t›bbi araflt›rmalara kesin
yasal yasaklar›n konulmufl oldu¤u da bilinmektedir. Rosenau, Henning, Embryonenforschung und therapeutisches
Klonen nach der Biomedizin-Konvention des Europarates, KHukA 2(2005), Kurucu Yay›n Kurulu: Doç.Dr. ‹lyas Do-
¤an – Doç. Dr. Ramazan Y›ld›r›m – Doç.Dr. Hakan Hakeri, Akademik Araflt›rma ve Dayan›flma Derne¤i Yay›n›, Ka-
s›m 2005, 131-132.

21 TÜBA Raporlar› (7), 12.



rindeki kök hücre araflt›rmalar›n›n etik ve hukuksal boyutu konusunda, Alman kamuoyunda ve
konu ile ilgili çevrelerde yo¤un tart›flmalar yaflanm›flt›r22. Bu tart›flmalar›n sonucunda, insan
kaynakl› embriyonsal kök hücrelerin al›nmas› ve kullan›lmas› (ithali ve nakli) hususlar›n› düzen-
leme amac› güden embriyonun korunmas› tasar›lar›23 izlenmesi gerekli yasama süreçleri ta-
mamland›ktan sonra, Alman Federal Meclisi taraf›ndan kabul edilmifltir24. Bu süreçte ortaya ç›-
kar›lan ve 1990 y›l›ndan beri yürürlükte olan Embriyo Koruma Yasas›nda (§8 II ESchG) yer bu-
lan ‘kendi bafl›na geliflme yetene¤ine sahip embriyo’ (sich zu einem Individuum entwickeln
können) ifadesinden hareketle, embriyonsal kök hücre araflt›rmalar›na yasal dayanak olufltur-
ma fikri dahi ileri sürülmüfltür25. Bu temel yaklafl›ma göre, geliflme yetene¤i olan embriyo ile
kastedilen, tüp bebek elde etmek amac›na yönelik kullan›lan ve say›ca en fazla üç olan embri-
yo tipidir. Bu suretle, yap›sal yönden zay›f güçteki veya ifle yaramaz embriyolar yasan›n korun-
ma kapsam› ve uygulanma alan› d›fl›nda b›rak›lm›flt›r. Bu durumda, tüp bebek elde etme ama-
c› d›fl›nda, say›lar› üçü aflan embriyolar ana rahminde ba¤›ms›z geliflemeyece¤inden, bu özel
yasan›n mutlak yasaklar›na tabi tutulmamas› ve bunlar üzerinde t›bbi araflt›rmalar yap›labilme-
si gerekti¤i ifade edilmelidir

Yukar›da sözü edilen 13.12.1990 tarihli embriyonun korunmas› yasas›
(ESchG: Embryonenschutzgesetz)26 ile birlikte, 01.07.2002 tarihinde yürürlü¤e giren ve özgün
kurallar içeren 28.06.2001 kabul tarihli kök hücre yasas› (StZG: Stammzellgesetz)27 da Alman-
ya’da önemli birer pozitif hukuk kayna¤› olarak halen yürürlüktedir. Afla¤›da, genel olarak Al-
man Anayasas›’n›n (Grundgesetz:GG) konuya iliflkin pozitif temel düzenlemesi belirtildikten
sonra, söz konusu bu özel yasalar›n sistemati¤i ve içeri¤i hakk›nda önemli baz› aç›klamalar ya-
p›lmaya çal›fl›lm›flt›r. 

Federal Almanya Cumhuriyeti Anayasas›’n›n konuya iliflkin hükümlerinde (Art. 1-5 GG), di-
¤er anayasal haklarla da ba¤lant›l› olarak, devletin pozitif hukuk sistemi ve temel normatif de-
¤er hükümleri aç›k bir biçimde belirlenmifltir.

Embriyonun korunmas›na iliflkin yasada, esas itibariyle, yapay döllenmeye ve insan embri-
yonlar›n›n kullan›m›n› düzenlemeye yönelik özel kurallar öngörülmektedir. Bu ba¤lamda, Yasa,
insan yaflam›n›n ana rahmine düflme ile birlikte bafllayan ilk bafllang›ç an›ndan itibaren korun-
mas› amac›n› gütmektedir. Keza, bu koruyucu özel yasa (ESchG) ile birlikte, embriyonlar ve to-
tipotent türü kök hücrelerden al›nm›fl; ve ba¤›ms›z birey olarak gelifltirilmeye elveriflli yap›ya
sahip bir embriyo aras›nda hukuksal anlamda tam bir ayniyet iliflkisi kurulmufl olmaktad›r.

Yasan›n birinci paragraf› hükmünde (§1 ESchG), embriyonlar›n t›bbî üretim amaçl› kötüye
kullan›mlardan hangilerinin ceza yapt›r›m›na ba¤l› tutulaca¤› say›lmaktad›r. Özellikle, bu du-
rumlar aras›nda, örne¤in, sperm hücrelerinin gebelik sonucunu yaratma d›fl›nda kalan baflka
bir amaçla yapay dölleme ifllemine konu yap›lmas› say›lmaktad›r (§ 1 Abs. 1, Nr. 2). Ayr›ca, bir
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22 Alman Federal Meclisi Kök Hücre Alt Komisyonu Raporu (Deutscher Bundestag: Enquête-Kommission, Recht und
Ethik der modernen Medizin:Stammzellforschung und die Debatte des Deutschen Bundestags zun Import von emb-
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23 Bu konuda bkz.: 23.4.2002 tarihli Kök Hücre Yasa Tasar›s›, (Bundestags-Drukcs. 14/8846); 27.2.2002 tarihli Kök
Hücre Yasa Tasar›s› ( Bundestags-Drucks. 14/ 8394).

24 Brewe, 54-57.
25 Lilie, Hans : Neue Probleme bei der In – Vitro – Fertilisation “Embriyoselektion”?, 112 vd.
26 Bundesgesetzblatt I, S. 2746 vd..
27 Bundesgesetzblatt I, S. 227 vd..



kad›na bir dizi biçiminde tafl›nabildi¤i durumlarda da sperm hücrelerinin döllenemeyece¤i ya-
sada aç›kça belirtilmifltir. Bu suretle, yasa koyucu, ana ve çocu¤un yaflamlar›n› tehlikeye so-
kabilecek türden, yüksek ölçülerdeki çoklu gebeliklerin ortaya ç›kmas›n›n önlemek istemifltir.
Azami miktarda tafl›nabilecek embriyon say›s› ise, yasal say›sal üst s›n›r olarak üç rakam› ile
belirlenmifltir(§ 1 Abs. 1 Nr. 3).

Yasan›n ikinci paragraf›nda (§ 2  ESchG), insan kaynakl› embriyonlar›n hukuk d›fl› ve ahla-
ken de kötü amaçlarla kullan›lmas›n› yasaklayan bir düzenlemenin konusu yap›lmaktad›r. Bu
hüküm çerçevesinde, embriyon ticareti aç›kça yasaklanm›flt›r (§ 2 Abs. 1). Ayr›ca, bir embriyo-
nun ana rahmi (döl yata¤›) d›fl›nda yeniden bir iflleme tabi tutulabilmesi ise, embriyonun ancak
ilk ifllemi müteakiben anaya yerlefltirilmesi durumunda mümkün ve caiz görülmüfltür (§ 2 Abs.
2).

Ayr›ca, Alman Kök Hücre Yasas›’n›n as›l bilimsel tart›flmalar›n odak noktas›n› oluflturdu¤u
bilinen insan kaynakl› embriyonsal kök hücrelerin ithali ve kullan›m› ba¤lam›nda, embriyonun
hukuken korunmas›n› güvence alt›na almaya yönelik bir yasa oldu¤u kabul edilmektedir. 

Almanya’da kök hücre araflt›rmalar›n›n temel hukuksal esaslar›, izlenecek süreç ve yöntem-
ler kök hücre yasas›nda ayr›nt›l› biçimde düzenlenmifltir28. Yasan›n temel amac›, embriyonsal
kök hücrelerin al›nmas› ve kullan›lmas›n›n yasayla düzenlemesinde anayasa hukukunun ilke-
lerini kabul etmek suretiyle, bir yandan, insan›n yaflam hakk›na ve onuruna sayg› göstermek
ve bunlar› korumak; di¤er yandan, bilimsel araflt›rma özgürlü¤ünü güvence alt›na almakt›r29 (§
1 StZG).

Yasa koyucu, kök hücre yasas›n›n uygulanma alan›n›, sadece, embriyonsal kök hücrelerin
al›nmas›, aktar›lmas› ve kullan›lmas› etkinlikleri ile s›n›rl› tutmufltur(§ 2 StZG). 

Yasan›n üçüncü paragraf›nda  (§ 3 StZG), bu yasa anlam›nda ele al›nan belli baz› kavram-
lar (özellikle, en baflta kök hücreler olmak üzere, embriyonsal kök hücreler, embriyonsal kök
hücre dizisi, totipotent hücre gibi) tan›mlanmaktad›r. 

Yasal düzenleme kapsam›nda öne ç›kan dördüncü paragraf hükmü gere¤ince, kural olarak,
embriyonsal kök hücrelerin ithal edilmesi ve kullan›lmas› yasaklanm›flt›r (§ 4 Abs. 1 StZG).

Öte yandan, söz konusu bu özel Yasa, kök hücre çal›flmalar›n› ciddi derecede s›n›rlay›c› ve
yasaklay›c› kurallar içermektedir. Nitekim, bu amaçlarla yasal düzenleme gere¤ince, yap›lacak
kök hücre araflt›rmalar›nda resmi izin karar›n› verme yetkisi münhas›ran kurulan özel bir ko-
misyona aittir. Söz konusu Komisyon, esasen, temel insan haklar›n›n korunmas›na dayanan
sebepler çerçevesinde hareket etmektedir. Komisyon’da görev alan yetkili kurul üyeleri disip-
linleraras› alanlardan temsil olunmakta;  say› itibariyle de, toplam dokuz üyeden oluflmaktad›r.
Komisyon bünyesinde tamamen ba¤›ms›z çal›flan bu merkez kurulun üyeleri ise, biyoloji, etik,
t›p ve ilahiyat (teoloji) alanlar›nda uzman bilirkiflilerden seçilmektedir. Ayr›ca, bu kurul üyelerin-
den dört üye etik ve ilahiyat; befl üye ise, biyoloji ve t›p alan›ndan atanmak suretiyle temsil edil-
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28 Quaas / Zuck,  Medizinrecht, § 68,  Rdnr. 95-96.
29 Alman Kök Hücre Yasas›n›n düzenlenme amac› ilgili paragraf hükmünde (§ 1 StZG) flu biçimde belirtilmifltir: “…Dev-

letin, ‹nsan onuruna ve yaflama hakk›na sayg› gösterme ve bu haklar› koruma, araflt›rma özgürlü¤ünü güvence al-
t›na alma yükümlülü¤ü bak›m›ndan,
1. Kural olarak, embriyonsal kök hücrelerin al›nmas› ve ithalinin yasaklanmas›;
2. Almanya taraf›ndan, embriyonsal kök hücrelerin ticari yollarla kazan›lmas› ya da kazanç elde etme amaçl› em-

briyon üretimi etkinliklerinden kaç›n›lmas› ve
3. ‹stisnai olarak, bilimsel araflt›rma amaçl› embriyonsal kök hücrelerin kullan›m› ve tafl›nmas›na cevaz verilmesine

iliflkin koflullar›n belirlenmesi…”. 



mektedir. Komisyon, kendi üyeleri aras›ndan bir Komisyon Baflkan› ve Temsilci üye seçmek-
tedir (§ 8 StZG Abs.1).

Öte yandan, yasal düzenleme gere¤i do¤rultusunda, ‘Kök Hücre Araflt›rmalar› Merkezî Etik
Komisyon’, Federal Hükümet taraf›ndan üç y›ll›k bir süreyle görevlendirilmektedir. Komisyon
üyelerinin tekrar atanabilmesi mümkün olup, her bir komisyon üyesinin temsilci s›fat›yla atan-
mas› söz konusudur (§ 8 StZG Abs. 2).

IV. Türk Hukukunda Yasal Durum 

a) T.C. Anayasas› (Madde– 17)

7 Kas›m 1982 tarihli Türkiye Cumhuriyeti Anayasas›’n›n ‘Kiflinin Haklar› ve Ödevleri’ üst bafll›-
¤›n› tafl›yan ikinci bölümünde, kiflisel varl›¤›n korunmas› ve gelifltirilmesi, kifli güvenli¤i ve kifli-
nin kendi gelece¤ini belirme hakk› (bireysel özerklik) anayasal güvence alt›na al›nm›flt›r (1982
Anayasas›, Madde 17)30. Bu ba¤lamda, anayasa koyucu taraf›ndan, insan›n yaflama hakk› ve
vücut bütünlü¤ünün korunmas› temel al›nm›fl ve her bireyin maddi ve manevi varl›¤›n› koruma
ve gelifltirme hakk›na sahip oldu¤u aç›kça vurgulanm›flt›r. 

Özellikle, Anayasan›n 17. maddesinin ikinci f›kras›nda, kiflinin vücut bütünlü¤üne yönelik
müdahalelerin, sadece t›bbi zorunluluklar ve yasada belirtilen durumlar gerçekleflti¤inde söz
konusu olabilece¤i belirtilmifltir. Bu hüküm sayesinde, insanlar›n r›zas› d›fl›nda bilimsel ve t›b-
bi deneylere tabi tutulamayaca¤› yaz›lmak suretiyle, insan›n onuruna sayg› ve yaflama hakk›-
n›n korunmas› amac›yla temel anayasa güvencesi sa¤lanm›fl olmaktad›r. Bu durumda, Türk
anayasa hukuku yönünden, insan üzerinde gerek salt bilimsel amaçl› kök hücre araflt›rmalar›
gerekse embriyonsal kök hücre üretimi ve kullan›lmas›na yönelik çal›flmalarda kiflilik hakk›n›n
hukuksal korunmas›nda anayasal dayana¤›n oluflturulmufl oldu¤u kolayl›kla kabul edilebilir.

b) Organ ve Doku Nakli Hakk›ndaki Yasa 

Türk pozitif hukukunda bilindi¤i gibi, organ aktarma (transplantasyon) konusunu de¤iflik aç›lar-
dan düzenleyen 2238 say›l› özel bir yasal düzenleme yürürlüktedir31. Uygulamada, k›saca ‘Or-
gan Nakli Yasas›’ (ONY) olarak da ifade edebilece¤imiz bu özel yasa çerçevesinde, modern
transplantasyon t›bb›ndaki geliflmelere de paralel olarak, canl› ya da ölüden organ ve dokula-
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30 1982 Anayasas›’n›n ‘Kiflinin Haklar› ve Ödevleri’ bafll›kl› ikinci bölümünde yer alan 17. madde hükmü :
“I. Kiflinin dokunulmazl›¤›, maddî ve manevî varl›¤›

MADDE 17.– Herkes, yaflama, maddî ve manevî varl›¤›n› koruma ve gelifltirme hakk›na sahiptir.
T›bbî zorunluluklar ve kanunda yaz›l› haller d›fl›nda, kiflinin vücut bütünlü¤üne dokunulamaz; r›zas› olmadan bilimsel ve

t›bbî deneylere tâbi tutulamaz.
Kimseye iflkence ve eziyet yap›lamaz; kimse insan haysiyetiyle ba¤daflmayan bir cezaya veya muameleye tâbi tutu-

lamaz.
(De¤iflik: 7.5.2004-5170 / 3 md.) Meflrû müdafaa hali, yakalama ve tutuklama kararlar›n›n yerine getirilmesi, bir tutuk-

lu veya hükümlünün kaçmas›n›n önlenmesi, bir ayaklanma veya isyan›n bast›r›lmas›, s›k›yönetim veya ola¤anüstü
hallerde yetkili merciin verdi¤i emirlerin uygulanmas› s›ras›nda silah kullan›lmas›na kanunun cevaz verdi¤i zorunlu
durumlarda meydana gelen öldürme fiilleri, birinci f›kra hükmü d›fl›ndad›r.”.

31 29.05.1979 tarih ve  2238 say›l› Yasan›n özgün ad›, ‘Organ ve Doku Al›nmas›, Saklanmas›, Afl›lanmas› ve Nakli Hak-
k›nda Kanun’ biçimindedir. Bu özel yasada, daha sonradan 21.01.1982 tarih ve 2594 say›l› Yasa ile, 2238 say›l› Ya-
san›n 14. maddesinin dördüncü f›kras› hükmü de¤ifltirilmek; ayr›ca, yine söz konusu bu madde hükmüne bir f›kra
hükmü daha eklenmek suretiyle, k›smî de olsa bir yenilenme yap›lm›flt›r. Bu yasan›n tam metni için bkz.: 03.06.1979
tarih – 16655 say›l› Resmi Gazete.



r›n al›nmas›, saklanmas›, afl›lanmas› ve nakli ifllemleri gerçeklefltirilmektedir. Yasa koyucu, söz
konusu bu yasada, insanlararas› organ aktar›m›n› temel almak suretiyle, “canl› vericiden organ
aktarma” ve “ölü vericiden organ aktarma” olmak üzere iki türünü düzenlemifltir. Bu bak›mdan,
canl› bir insandan al›nacak bir organ›n gereksinimi olan bir baflka insan›n bedenine yerlefltiril-
mesi ile vericisi bir ceset olan organ aktarma aras›nda, gerekli yasal koflullar aras›nda önemli
farklar aranmaktad›r. Hem canl› vericiden hem de ölü vericiden organ aktarman›n hukuka uy-
gun olabilmesi için bu yasal koflullar›n gerçekleflmesi gerekir. Yasa sistemati¤i içerisinde, can-
l› vericiden organ aktarma için aranan yasal koflullar, ölüden organ aktar›m›na göre daha a¤›r
tutulmufltur. Buna göre, canl›dan organ aktar›m›n›n hukuka uygun olabilmesi için, flu yasal ko-
flullar aranmaktad›r: 1) Organ aktarman›n tedavi amac›na yönelik olmas›, 2) 18 yafl›n› tamam-
lam›fl olan canl› vericinin r›zas›n› aç›k ve geçerli bir biçimde aç›klamas›, 3) Canl› vericinin ay-
d›nlat›lm›fl bulunmas›, 4) Verici ve al›c›n›n yaflam› ve sa¤l›¤› yönünden ortaya ç›kabilecek teh-
likelerin ortadan kald›r›lmas› için gerekli t›bbi tahlillerin mutlaka yap›lmas› (2238 say›l› ONY,
md. 3-9). Ölüden organ aktar›labilmesi için ise, t›bben beyin ölümü geri dönülemez biçimde
gerçekleflmifl olan bir kiflinin sa¤l›¤›nda, vücudunun tamam›n› ya da belirli organ veya dokula-
r›n›, teflhis, tedavi ya da bilimsel amaçlarla b›rakt›¤›n› aç›lam›fl olmas› gerekir. Ancak, ortada
böyle bir ölüme ba¤l› organ aktar›m› aç›klamas› yoksa, ölenin yan›nda bulunan yak›nlar›ndan
birinin izniyle ölüden organ al›nabilir. (ONY. md. 14)

2238 say›l› Yasa (ONY),  kök hücre nakli yönünden tek yasal dayanak olarak görülmesi ba-
k›m›ndan ciddi önem tafl›maktad›r. Buna karfl›l›k, bu yasan›n ç›kart›ld›¤› tarihte t›bbi araflt›rma-
lar ve gen tekni¤i uygulamalar›n›n düzeyinin günümüze kadar uzanan süreçte yaflanan gelifl-
meler karfl›s›nda, kapsam ve içerik aç›s›ndan yetersiz kalmas› kaç›n›lmaz olmufltur. Zira, özel-
likle kök hücre araflt›rmalar›nda ulafl›lan bilimsel geliflme düzeyi dikkate al›nd›¤›nda, gerek kök
hücre araflt›rmalar›na özgü temel kavramlar›n içeri¤inin anlafl›lmas› gerekse embriyonsal kök
hücre üretimi, al›nmas› ve nakline ba¤l› etik ve hukuk sorunlar›, yaflanan modern de¤iflimler
sonucunda güncel bir hal alm›flt›r.

c) Türkiye’de Kök Hücre Araflt›rmalar› ile ‹lgili Hukuksal Çabalar

Ülkemizde, genel olarak kök hücre araflt›rmalar›na etik ve hukuksal zemin oluflturabilecek ni-
telikte temel ilkeler ve pozitif düzenlemeler henüz tam bir aç›kl›k kazanm›fl de¤ildir32. Ancak,
hem  bilimsel etkinliklerde hem de resmî çal›flmalarda izlenen stratejik süreçlerde ne yaz›k ki
koordinasyon ve iflbirli¤inin sa¤lanamamas› karfl›s›nda, verimli ve baflar›l› sonuçlar elde edile-
memektedir.

Bu ba¤lamda, Türkiye Bilimler Akademisi (TÜBA) taraf›ndan, 4 Kas›m 2004 tarihinde kök
hücre araflt›rmalar›n›n yasal düzenlemeye gidilmesi konusunda ciddi bir önlem uyar›s› yap›l-
m›flt›. Bu uyar›y› içeren resmî bir raporu, söz konusu Akademi bünyesinde oluflturulan ‘TÜBA
Kök Hücre Araflt›rmalar› Çal›flma Grubu’ haz›rlam›flt›r33. Bu raporda aynen yer alan flu cümle-
ler çok dikkat çekicidir: "Ülkemiz, yaflam bilim ve teknolojileri alanlar›nda ulaflt›¤› birikimin ve
ilerici konularda yürütülen araflt›rmalara yönelik olarak toplumumuzun genelde sergiledi¤i an-
lay›fll›, ak›lc› ve hoflgörülü tutumun ›fl›¤›nda (son dönem tüp bebek ve do¤um öncesi tan› uygu-
lamalar›nda toplumumuz gerçekten olgun bir tav›r sergilemifltir), kök hücre araflt›rmalar›nda
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32 Kök hücre çal›flmalar›na biyot›p ve etik ba¤lam›ndaki yaklafl›mlar› için bkz.: Ayd›n, Erdem: Kök Hücre Çal›flmalar›n-
da Etik, Hacettepe T›p Dergisi, 2005; 36 (4): 198-202.

33 Söz konusu bu rapor için bkz.: http://www.tuba.gov.tr/haber.php?id=155.  (12.12.2009).



ciddi bir at›l›m yapmak için uygun bir konumda gözükmektedir. Karar vericilerin kök hücre arafl-
t›rmalar›na kaynak ve insan gücünü odaklayabildikleri ölçüde ülkemizin, Bat›daki tart›flmalar-
dan do¤an bofllu¤u, Güney Kore örne¤inde oldu¤u gibi, doldurabilmesinin ve stratejik bir alan-
da önüne ç›kan bir f›rsat› gerekti¤ince de¤erlendirerek öne ç›kmas›n›n mümkün olaca¤›na ina-
n›yoruz...". Çal›flma grubunun haz›rlad›¤› söz konusu bu  rapordan aynen al›nan ifadelerden
de aç›kça anlafl›ld›¤› gibi, kök hücre araflt›rmalar›nda, insan onuru, yaflam› ve sa¤l›¤›n›n ko-
runmas› sürecinde, etik ve hukuksal aç›lardan sa¤lam pozitif dayanaklar›n temel al›nmas› so-
nucunda kuflkusuz çok yönlü yararlar elde edilebilecektir.

TÜBA taraf›ndan yap›lan bu akademik çal›flmadan ayr› olarak, T.C. Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n,
yukar›da da belirtildi¤i gibi34, kök hücre konusunda etik ve hukuksal zemin oluflturma amac›na
yönelik çabalar› olmufltur. Bu yönde olmak üzere, Sa¤l›k Bakanl›¤›n›n  ç›kartt›¤› ilk genelge,
embriyonik kök hücre araflt›rmalar›yla ilgilidir. Di¤er genelge ise, genel olarak kök hücre çal›fl-
malar›na iliflkin uyulmas› gerekli usul ve esaslar› belirlemeye yönelik olmufltur35.

Embriyonik kök hücre araflt›rmalar› konusu ile ilgili ilk genelgede, öncelikle, kök hücrelerin
t›pta kullan›m› konusunda dünyada ve ülkemizde halen yo¤un araflt›rmalar›n oldu¤una iflaret
edilmifltir. Bu genelgede, kök hücre araflt›rmalar›yla ilgili sonuçlar›n, birçok hastal›¤›n tedavisi
hakk›nda gelecek için umut verici olmakla beraber, kullan›lan kök hücrenin kayna¤›na ba¤l›
olarak farkl› tart›flmalar›n gündeme geldi¤i vurgulanmaktad›r. Genelgede, somatik kök hücre
nakli ile tedavi konusundaki araflt›rmalar›n dünya genelinde kabul görmekte iken; embriyondan
elde edilen kök hücrelerin kullan›lmas› konusunda hukuksal ve etik aç›lardan ciddî tart›flmala-
r›n yafland›¤› hususu üzerinde durulmaktad›r. Ayr›ca, ad› geçen genelgede, embriyonik kök
hücre araflt›rmalar›n›n, ça¤dafl bilim ve kamu vicdan› gereklerine göre yap›lmas› gereken hu-
kuksal düzenlemelerin sonuçland›r›lmas› amac›yla çal›flmalar›n sürdürüldü¤ü ve ülkemizde
kök hücre çal›flmalar›n›n AB mevzuat›na uyumu kapsam›nda, hukuksal, kültürel ve etik yönle-
riyle ele al›nd›¤› da ifade edilmifltir. 

Kök hücre çal›flmalar›na yönelik ikinci genelgeye ek olarak yer alan ‘Embriyonik Olmayan
Kök Hücre Çal›flmalar› K›lavuz’unda ise, kök hücre araflt›rmalar›nda uyulmas› gerekli yöntem
ve esaslar çerçevesinde önemli baz› koflullar getirilmektedir. Söz konusu K›lavuz, klinik amaç-
l› ve embriyonik olmayan kök hücre kürce çal›flmalar›n› düzenleme amac›n› ortaya koymakta
ve deneysel tedavi giriflimleri ile ilgili çal›flmalar için afla¤›daki koflullar› getirmektedir:

a) Benzer çal›flman›n öncelikle insan d›fl› deney ortam›nda veya yeterli say›da hayvan
üzerinde yap›lm›fl olmas›; 

b) ‹nsan d›fl› deney ortam›nda veya hayvanlar üzerinde yap›lan deneyler sonucunda ula-
fl›lan bilimsel verilerin, var›lmak istenen hedefe ulaflmak aç›s›ndan bunlar›n insan üze-
rinde de yap›lmas›n› gerekli k›lmas›; 

c) Çal›flman›n, insan sa¤l›¤› üzerinde öngörülebilir zararl› ve kal›c› bir etki b›rakmamas›. 

Buna göre, kök hücre çal›flma sonuçlar›n› içeren bir rapor düzenlendikten sonra, Bakanl›¤a
bildirilmelidir. Alt› ayl›k bir çal›flma döneminin sonucunu gösteren geliflme raporlar›n›n da bildi-
rilmesi gerekli olan söz konusu bu raporda, kök hücre kayna¤›, miktar›, uygulama yolu dahil di-
¤er verilerin ayr›nt›l› olarak belirtilmesi zorunludur. Keza, Genelge uyar›nca, hastada ciddi yan
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34 Bunun için bkz. makalenin dipnot 8-9 metinleri.
35 Do¤an, 283 vd..



etkilerin veya ölüm durumunun ortaya ç›kmas› halinde, yedi gün içinde sebeplerine yönelik bil-
gilerle, komplikasyonlar›n ayr›nt›l› dökümü Bakanl›¤a bildirilmesi gerekmektedir. 

Genelge, klinik kök hücre çal›flmas› tamamlan›p, sonuçlar› bilimsel bir ortamda veya ha-
kemli bilimsel bir dergide yay›nlanmad›kça, söz konusu çal›flma ile ilgili verilerin kamuoyunu
yönlendirecek/yan›ltacak biçimde aç›klanmas›n› yasaklamaktad›r. 

Ayr›ca, söz konusu Genelge’de, hasta haklar› ve insan onuruna sayg›n›n bir gere¤i olarak,
hastalarla ilgili bilgilerde mahremiyet hakk›n›n gözetilmesi ve t›p eti¤ine uyulmas› esas› da ön-
görülmektedir. 

Yukar›da da belirtildi¤i gibi, Türk hukukunda, kök hücre araflt›rmalar›n› düzenleyen her han-
gi bir temel yasa düzenlemesi henüz ç›kar›lmam›flt›r. Yasal çerçevesi henüz çizilmedi¤i halde,
Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan Genelge ve ekli K›lavuz ile konunun düzenlenmesi, hiyerarflik ku-
ral zincirini izleme yöntemi ve yasama tekni¤ine ayk›r› bir durumdur. Bu nedenle, anayasal ve
yasal temelde kök hücre araflt›rmalar›n› ve tedavi uygulamalar›n› düzenleme yoluna mutlaka
gidilmelidir. Bu ba¤lamda, bir yandan, insan onurunu ve temel yaflam hakk›n›n s›n›rlar›na uy-
gun olarak kiflilik haklar›n›n korunmas›; di¤er yandan, t›bbi araflt›rma özgürlü¤ünün usul ve
esaslar›n›n sa¤lam hukuksal güvencelere kavuflturulmas› zorunludur36.

Türkiye’de embriyonsal kök hücre çal›flmalar›nda pozitif hukuk dayana¤› olarak belirtilmesi
gereken önemli bir düzenleme de, ÜYTE (Üremeye Yard›mc› Tedavi Merkezleri Yönetmeli-
¤i)’dir37. Bu yönetmeli¤in 17. maddesine eklenmesi tasarlanan bir f›kra hükmü dikkat çekicidir.
Embriyonik kök hücrelerin tedavi amaçl› kullan›m›n› için gerekli koflullar› göstermeye yönelik
tasarlanm›fl olan bu f›kra hükmünde öngörülen düzenleme flu biçimdedir: “Efllerden al›nan faz-
la embriyo bafllang›çta izin vermifllerse ve süre dolduktan sonra herhangi biri taraf›ndan aksi-
ne bir beyanda bulunulmad›¤› takdirde, befl y›ll›k süre sonunda etik s›n›rlar içinde kalarak em-
briyonik kök hücre araflt›rma / tedavi amac›yla kullan›labilir.Yap›lacak araflt›rma insan embriyo-
su üretmeye dönük olamaz. Embriyonun araflt›rma amac›yla kullan›labilmesi için araflt›rma pro-
jesinin bilimsel de¤erinin, araflt›rma amac›n›n öneminin de¤erlendirilmesi ve etik bak›mdan uy-
gunlu¤unun bilimsel bir kurul taraf›ndan önceden gözden geçirilerek kabul edilmesi ve Sa¤l›k
Bakanl›¤›n›n onay› zorunludur.” Normatif düzenleme öngörme amac› güden bu pozitif hukuk
kayna¤› temelinde, insan üretimi (kopyalanmas›, klonlanmas›) amac›yla kök hücre kullan›m›n›
yasaklayan söz konusu ÜYTE adl› Yönetmelik’te gerçeklefltirilen bir de¤iflme ile birlikte, efller-
den her birinin r›zas›yla, embriyonun bir baflka kad›nda kullan›m›na dahi izin verilebilmektedir.
Ancak, tedavi amaçl› kök hücre kullan›m› için, öngörülen befl y›ll›k süre dolduktan sonra, sade-
ce çocuk elde edilmesiyle s›n›rl› olarak, kök hücre oluflturulmas› amac›na yönelik kullan›mlara
izin verilmifl oldu¤u hususunu da ayr›ca belirtmek gerekir38.
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36 Do¤an, Menschenwürde, in: KHukA. (2005) 2, 284-285.
37 Söz konusu bu Yönetmelik  (ÜYTE), esas olarak, 21 A¤ustos 1987 tarih ve 19551 say›l› Resmi Gazete’de yay›m-

lanm›fl; ancak,  s›ras›yla: 19 Kas›m 1996 tarih ve 22822 say›l› Resmi Gazete’de, 11 Ocak 1998 tarih ve 23227 sa-
y›l› Resmi Gazete’de, 28 Ocak 1998 tarih ve 23244 say›l› Resmi Gazete’de, 31 Mart 2001 tarih ve 24359 say›l› Res-
mi Gazete’de ve 08 Temmuz 2005 tarih ve 25869 say›l› Resmi Gazete’de yay›mlanan flekilleriyle de¤ifltirilmifltir.
(http://www.saglik.gov.tr). 

38 Bu konudaki ayr›nt›l› aç›klama için bkz ve krfl., Cin, Onursal: Yard›mc› Üreme Metodlar› ve Embriyonun Korunmas›,
Hukuki Yorum ve Haber Dergisi HPD, Say›: 5, Aral›k 2005, 31 vd..



IV. Sonuç ve De¤erlendirme 

Biyo-teknoloji ve gen eti¤i alanlar›nda görülen sürekli modern t›p araflt›rmalar› sonucunda ger-
çekleflen ve esasen de, canl› bir insan organizmas› yaratma yetkinli¤ine sahip olan kök hücre-
lerin, üretilip ço¤alt›labilmesi etkinli¤i, yak›n geçmiflimizin en ileri düzeydeki geliflmelerinden bi-
ri olarak bilimsel araflt›rmalar gündeminde önemli bir yer tutmaktad›r. Özellikle, kök hücre arafl-
t›rmalar›n›n, her türlü hastal›¤›n tedavisinden öte, insanlar›n kopyalanmas›na kadar varabile-
ce¤i korkusu, kifli olmaya aday embriyonun, hukuksal statüsünün belirlenmesi ve insan hakla-
r›n›n bir boyutu olarak yasal temelde korunmas›n› zorunlu k›lmaktad›r. ‹flte, mevcut bu durum,
karfl›laflt›rmal› ulusal hukuk düzenlerinde ve uluslararas› hukukta, yo¤un tart›flmalara konu
olan insan kaynakl› embriyonsal kök hücre araflt›rmalar›na, insan onurunun ve bireysel kiflilik
haklar›n›n korunmas› amac›yla önemli baz› hukuksal s›n›rlar›n getirilmesine neden olmaktad›r.

Baflta A.B.D ve ‹ngiltere olmak üzere, K›ta Avrupas› ülkeleri aras›nda, embriyonun hukuken
korunmas› ve kök hücre araflt›rmalar› konusunda farkl› yasal düzenlemelere rastlanmaktad›r.39

Örne¤in, ‹ngiltere’de embriyo üzerinde çal›flmalarla ilgili olarak, ‘‹ngiliz Döllenme ve Embriyo-
loji Denetim Dairesi’, erken embriyo döneminde (döllenmenin 14. gününden sonra) hukuksal
denetim ve gözetim yetkisine sahiptir. Buna karfl›l›k, Avusturya, Norveç ve ‹rlanda’da embriyo-
nun biyo-teknolojik yöntemlere dayanan çal›flmalara konu yap›lmas› aç›kça yasaklanm›flt›r.
Keza, Almanya’da da, ABD40 ve ‹ngiltere’den farkl› olarak, embriyo çal›flmalar›  do¤rudan insan
onuru ve temel yaflam hakk› ile ba¤lant›l› ele al›nm›flt›r. Alman yasa koyucusu, ‘Kök Hücre Ya-
sas›’ ve ‘Embriyo Koruma Yasas›’nda embriyo, döllenme an›ndan itibaren koruma alt›na al-
makta ve bu yasalarda insan onurunu ve temel yaflam hakk›n› korumaya yönelik önemli yasak-
lar getirmektedir. Gerçekten, Alman Embriyo Koruma Yasas›’nda, tedavi amaçl› kopyalamay›
aç›kça yasaklayan bir kural yer almaktad›r. Ancak, kök hücre çal›flmalar›na ve embriyonal kök
hücre araflt›rmalar›na k›smen de olsa izin verilmektedir. Özellikle, Alman Kök Hücre Yasa-
s›’nda, embriyonal kök hücrelerin al›nmas› ve kullan›lmas›na iliflkin olarak ayr›nt›l› kurallar ön-
görülmüfltür. 

‹nsan embriyosu üzerinde yap›lacak biyo-teknoloji çal›flmalar›n›n ve t›bbi araflt›rmalar›n etik
ve hukuksal aç›lardan çok tart›fl›labilir ve hassas yönleri bulunmaktad›r. Bu nedenle, özellikle,
yasal sisteme uygunluk tafl›ma kofluluyla, embriyonsal kök hücreler konusundaki t›bbi araflt›r-
malarla ilgili olarak, usul ve esas yönünden yasal koflullar getirilmesi, insan›n onuruna sayg› ve
temel yaflam hakk›n›n korunmas› temelinde olmas› gereken uygun ve pozitif bir çözümdür. Bu
ba¤lamda, embriyonsal kök hücre çal›flmalar› ile ilgili yasal çerçevenin belirlenmesinde, üç
önemli noktaya dikkat etmek gerekir. Bunlar: 

– Ana rahmi içerisindeki döllenmifl yumurta hücresinin (embriyo, fetus) hukuksal konumu-
nun henüz do¤mam›fl insan olarak kabulü; 

Türk ve Alman Hukukunda Embriyonsal Kök Hücre Araflt›rmalar›na ‹liflkin Yasal Durum.....
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39 Avrupa’daki karfl›laflt›rmal› yasal duruma iliflkin genel bak›fl konusunda bkz.: Rosenau, KHukA (2005) 2, 133-134.
40 Amerika Birleflik Devletleri (ABD.)’nde, 2001 y›l›nda kök hücre araflt›rmalar› ile ilgili olarak k›s›tlay›c› nitelikteki flu te-

mel ilkeler kabul edilmifltir: – Embriyonik kök hücre elde etmek amac›yla gelifltirilmifl yöntemlerden sadece tüp be-
bek uygulamalar› kullan›labilir. – Mevcut 65 adet kök hücre dizisine yenileri eklenemez. –  Gebelik süresince geli-
flen sa¤l›kl› bir canl›n›n dokular›n›n embriyonik kök hücre elde etmek için kaynak olarak kullan›lamaz.  – Kök hücre
araflt›rmalar›ndan önce, mutlaka embriyo sahibi ve vericilerden bilgilendirilmifl yaz›l› onay al›nmal›d›r. – Eriflkin kök
hücreler ve kordon kan› kök hücreleri üzerinde t›bbi araflt›rma çal›flmalar›n›n yürütülmesi desteklenmelidir.  – Özel-
likle, embriyonik kök hücrelerin klonlanmas› ve kök hücre vericisi embriyo üzerindeki araflt›rmalar devletin ilgili res-
mi kurumunun denetimi ve gözetimi alt›nda  desteklenmez. (TÜBA Raporlar› – 7, 19-20).



– Ana rahmi d›fl›ndaki embriyonlar›n t›bbi araflt›rma amaçl› kullan›m›na izin verilebilmesi;
– Do¤al yöntemler d›fl›nda salt araflt›rma amaçl› embriyon oluflturulamamas›.

Türk gen ve t›p hukukunda, genelde sömatik gen tedavilerine; özelde ise, kök hücre arafl-
t›rmalar›na ba¤l› hukuksal sorunlar›n, mutlaka yasal temelde hukuksal çözümlere kavuflturul-
mas› gerekir. Ülkemizde bu konuda yaflanan sürecin, Dünya’da gen ve kök hücre tedavilerin-
deki mevcut biyoteknolojik uygulamalar ve bilimsel ilerleme düzeyi göz önünde tutuldu¤unda,
ne bilimsel etik ne de pozitif hukuksal temeller bak›m›ndan, henüz olmas› gereken durumda
bulunmad›¤› gözlenmektedir. Özellikle, embriyonsal kök hücrelere yönelik teorik araflt›rmalar›n
ve pratik uygulama alanlar›n›n t›p eti¤i ve gen hukuku yönünden aç›kl›¤a kavuflturulmas›na aci-
len gereksinim vard›r. Bu amaçla, ulusal özerk yap›s› olan bir ‘Türkiye Kök Hücre Araflt›rma ve
Uygulamalar› Kurulu’ daha fazla zaman geçirilmeden mutlaka yasal temelde oluflturulmal›d›r.
Örne¤in, Almanya’daki yasal sisteme paralel olarak, söz konusu bu Kurula tan›nacak hukuksal
yetkiler çerçevesinde, afla¤›daki yasal görevleri yerine getirmesi ödevi yüklenebilir:

– Her türlü kök hücre araflt›rmalar›n›n plan ve projelerinin yap›lmas›, izninin verilmesi ve
denetlenmesi konular›na iliflkin usul ve esaslar›n belirlenmesi;

– Özellikle, embriyonsal kök hücre araflt›rmalar›n›n etik ve hukuksal yönleri ile ilgili temel
kavramsal çerçeveyi gösteren tan›mlay›c› ve yorumlay›c› kurallar›n somutlaflt›r›lmas›; 

– Biyoteknolojik kurum ve kurulufllara gen hukukuna özgü her türlü dan›flmanl›k hizmetinin
verilmesi;

– Kök hücre araflt›rmalar› ve uygulamalar› konusunda ulusal ve uluslararas› kurum ve ku-
rulufllarla iletiflimi sa¤lama ve ülkemizin temsil edilmesi.

Yukar›da belirtilen Kurul’un genifl tabanl› temsil esas›na dayand›r›lmak suretiyle, Sa¤l›k Ba-
kanl›¤›, Türkiye Bilimler Akademisi (TÜBA), üniversitelerin ‘Biyoteknoloji Enstitüleri’ ve ilgili ku-
rum ve kurulufllardan temsilcilerden oluflturulmal›d›r. Ayr›ca, bu ulusal kurulun temsilcilerinin,
t›p, hukuk, etik, felsefe ve ilahiyat alanlar›nda geneti¤i konular›nda uzmanlaflm›fl kifliler aras›n-
dan seçilmeleri gerekir.

Sonuç olarak belirtilmelidir ki; ileride yap›lacak bir yasama faaliyetinde, embriyonsal kök
hücre araflt›rmalar› ve teknolojisi konusunda ileri sürülen görüfllerin hukuksal dayana¤› ne olur-
sa olsun, karfl›laflt›rmal› hukuktaki yasal düzenlemeler göz önünde tutulmal›d›r. Bu suretle, ül-
kemizde art›k daha fazla zaman geçirilmeden, en baflta uygun ve sistemli bir özel yasan›n ç›-
kar›lmas› olmak üzere, gerekli tüm pozitif hukuk düzenlemeleri mutlaka gerçeklefltirilmelidir.
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Ethical Aspects Set for the Main Goals of Psychotherapy 

Summary

The contribution argues that ethical reflection on the aims of psychotherapeutical treatment should
become a standard component of therapeutical practice. Since type, direction and depth of psychother-
apeutical treatments are neither self-evident nor given by generally accepted social definions of mental
health an explicit agreement between therapist and patient on the aims of treatment is called for. This
presupposes that the therapist has gained a clear understanding of the values and norms of the patient
as well as of his own personal values and the values implicit in his favoured therapeutical approaches.
Both the service model (according to which the aims are primarily set by the patient) and the paternalis-
tic model (according to which the aims are primarily set by the therapist) are rejected in favour of a con-
sensus model according to which patient and therapist lay open their respective values,weigh the pros
and cons of alternative approaches and agree on a definition of aims acceptable to both. Four criteria are
specified which should be observed in this process.         

Keywords
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Der Wertpluralismus und die Aufgabe der Ethik

Anders als den meisten Bereichen der somatischen Medizin sind die Ziele der Psychotherapi-
e nicht eindeutig vorgegeben. Zwar gelten die primären Ziele der somatischen Medizin, Hei-
lung, Linderung und Prävention, auch als Ziele der Psychotherapie. Aber im Vergleich zur so-
matischen Medizin sind in der Psychotherapie Art, Richtung und Tiefe der heilenden, lindern-
den und präventiven Bemühungen weniger  durch "die Natur der Sache" bzw. durch allgeme-
ingültige gesellschaftliche Normen fixiert. Eine allseits verbindliche Definition von seelischer
Gesundheit, "richtigem" Leben und psychischer Lebensqualität ist bei dem in unserer Gesells-
chaft herrschenden Wert- und Normpluralismus kaum möglich, noch weniger  als entsprechen-



de Definitionen von körperlicher Gesundheit, gesunder Lebensführung und körperlichem
Wohlbefinden. 

Entsprechend groß ist die Unsicherheit darüber, welche Ziele und Erfolgsmaße für die
Psychotherapie angemessen sind, und Konflikte zwischen den Zielbestimmungen der verschi-
edenen beteiligten gesellschaftlichen Gruppen, Patienten, Therapeuten, Angehörige und Kos-
tenträger sind vorprogrammiert. Während in der somatischen Medizin die Ziele der verschiede-
nen Gruppen gewöhnlich konvergieren, insofern in der Regel alle ein Interesse an der Wieder-
herstellung der körper-lichen Funktionsfähigkeit haben, weichen in der Psychotherapie die Zie-
le der verschiedenen Gruppen öfter voneinander ab. Während den Patienten zumeist an
Symptom-beseitigung bzw. -linderung und Wiederherstellung des subjektiven Wohl-befindens
gelegen ist, geht es den Therapeuten darüber hinaus möglicherweise um Ziele der Persönlich-
keits-entwicklung und Beziehungs-gestaltung, den Arbeitgebern und Krankenkassen möglic-
herweise um die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit. Diese Ziele sind in der Praxis nicht
zwangsläufig unvereinbar. Aber faktisch ergeben sich immer wieder Konflikte: Therapeuten
fühlen sich nur wenig an die Wünsche der Patienten gebunden, wenn diese ihnen unvernünf-
tig erscheinen; Patienten sind nicht unbedingt an einer so tief-greifenden Pesönlichkeits-
veränderung interes-siert, wie sie den Therapeuten vorschwebt; die Krankenkassen wollen
keine Therapie bezahlen, die lediglich der Steigerung des Wohlbefindens oder der Persönlich-
keits-entwick-lung Gesunder dient. 

Je tiefgreifender und unauflöslicher die Konflikte zwischen konkurrierenden Wertorien-
tierungen, desto lauter gewöhnlich der Ruf nach Ethik als einer ver-meintlich eindeutigen und
verbindlichen Urteilsinstanz. Diese Erwartung ist nicht nur unerfüllbar, sie wurzelt ihrerseits in
einem ethisch bedenklichen Autoritätsdenken. Weder kann die Ethik eine Garantie dafür ge-
ben, daß ihre Antworten die "richtigen" sind, noch kann sie, ohne ihre eigenen Vorausset-zun-
gen zu verraten, dem verbreiteten Verlangen nach "Orientierung" nach-kommen. Ethik ist ke-
in elitäres, sondern ein zutiefst demokratisches Unter-nehmen. Sie stützt sich nicht auf höhe-
res Wissen, sondern auf dieselbe "gemeine Menschenvernunft", die im Prinzip jedermann zu
Gebote steht, und kann das Selbstdenken allenfalls anleiten, nicht ersetzen. Was man von der
Ethik erwarten kann, sind keine verläßlichen Orientierungen im Sinne "ewiger Werte" oder ei-
nes unum-stößlichen Kanons ethischer Prinzipien, sondern etwas viel Beschei-deneres: die
Klärung von Problemlagen und möglichen Problem-lösungen im Hinblick auf die in ihnen ent-
haltenen Norm- und Wertgehalte, die Verbesserung des Verständnisses und Selbs-
tverständnis-ses hinsichtlich der an Entscheidungen, Zielbestimmungen und Konflikt-lösungen
beteiligten Normen und Werte und die Bereitstellung der begrifflichen, argumentativen und
methodischen Grundlagen für eine offene und rationale Wertdiskussion.

Ein Teil dieser Grundlagen ist die Unterscheidung zwischen drei grundsätzlich verschiede-
nen Zugangsweisen zu Werten und Normen, von denen jede im moralischen Alltagsdenken ei-
ne Rolle spielt und an den individuellen und kollektiven Wertsystemen in jeweils unterschied-
lichen "Mischungen" beteiligt ist: die konsequentialistische, die deontologische und die proze-
durale. 

Der konsequentialistische Ansatz begründet moralische Normen und moralische Werte von
ihren zu erwartenden Folgen her. Als moralisch richtig gilt ein Verhalten, das möglichst positi-
ve Folgen für das als wünschenswert angesehene Ziel hat, und als moralisch gut ("tugend-
haft") gelten die Motive, Charaktereigen-schaften und Verhaltensbereitschaften, die zum rich-
tigen Verhalten geneigt machen. Da unterschiedliche Zieldimensionen angestrebt werden kön-
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nen (subjektives Wohl-befinden, Glück, Leidensminderung, Leben, Schönheit, Erkenntnis, Kul-
ti-vierung usw.), nehmen konsequentialistische Ethiksysteme außerordentlich vielfältige Ers-
cheinungs-formen an. Die bekannteste konsequentialistische Ethik ist der Utilitarismus, der als
Kriterium der Folgenbewertung "Glück" oder "Bedürfnisbefriedigung" annimmt und als oberste
Norm die Herstellung "des größten Glücks der größten Zahl" postuliert. 

Der deontologische Ansatz geht von einem anderen Begründungsmodell aus. Nach ihm
sind zumindest einige Verhaltensgebote und -verbote unabhängig von den Folgen ihrer Befol-
gung oder Geltung gültig. Danach ist etwa eine Lüge "an sich"  und unabhängig von ihren in-
dividuellen und gesellschaftlichen Folgen moralisch falsch (und Verlogenheit "an sich" mora-
lisch schlecht). Eine Position, die sich charakteristischerweise nur deontologisch begründen
läßt, ist der Pazifismus, der es verbietet, einen Menschen zu töten, auch wenn dadurch viele
andere Menschen gerettet werden könnten. Deontologisch angelegt sind die alttestamen-ta-
rischen "Zehn Gebote", die für bestimmte typisierte Konflikt-situationen (Aus-sagen vor Ge-
richt, Ehebruch, Verhältnis zu den Eltern usw.) eindeutige und folgenunabhängige Verhaltens-
gebote und -verbote aufstellen. Im Gegensatz dazu läßt sich das im Neuen Testement domi-
nierende Gebot der Nächstenliebe eher konsequentialistisch deuten. 

Der prozeduralistische Ansatz ist aus der Not heraus entstanden, angesichts des moralisc-
hen Pluralismus zunächst Minimalnormen für eine geregelte Normen-diskussion zu entwic-
keln. Die prozeduralistische Ethik - ihre bekannteste Variante ist die "Diskursethik" -
beschränkt sich darauf, Verfahrensregeln für ein konsensorientiertes Gespräch über Werte
und Normen anzugeben, bei der  jeder Teilnehmer eine faire Chance hat, seine Wertüberze-
ugungen und Interes-sen angemessen geltend zu machen. Während die Diskursregeln selbst
zumeist deontologisch - z. B. durch Gleichheits- und Fairneßprinzipien - begründet werden,
wird die Begründung konkreter Normen dem Verfahren selbst über-lassen. Deshalb ist der pro-
zeduralistische Ansatz anders als die meisten konsequentialistischen und deontologischen Et-
hikansätze nur begrenzt in der Lage, aus sich heraus konkrete Normen zu begründen. 

Deontologische Denkweisen sind charakteristisch für die Gesetzesmoral der monotheistisc-
hen Religionen. Rigide, religiös geprägte deontologische Patien-tennormen provozieren bei
Therapeuten, die zu konsequentialistischen Denk-weisen neigen, gelegentlich Unverständnis
und Irrita-tion. Diese Therapeu-ten haben z. B. Mühe, Schuldgefühle nachzuvoll-ziehen, die di-
e Patienten wegen der Verletzung von konsequentialistisch schwer begründbaren Verhaltens-
normen empfinden. (Warum etwa an einer "unauflöslichen" Ehe festhalten, wenn diese beide
Partner nur unglücklich macht und eine verlocken-de Alternative in Sichtweite ist?) Man sollte
aber nicht vergessen, daß deonto-logische Normen gerade durch ihre relative Starrheit wich-
tige Stützungs- und Entlastungs-funktio-nen übernehmen können. Sie vermitteln ein höheres
Maß an Verhal-tens-sicherheit, verlangen keine präzisen Folgenabwägungen und entlasten
von schwierigen Überlegungen, ob bedenkliche Mittel zur Erreichung guter Zwecke gerech-
tgertigt sind.

Zu Meinungsverschiedenheiten zwischen Therapeut und Patient kann es aller-dings nicht
nur darüber kommen, wie ein bestimmtes Verhalten moralisch zu bewerten ist, sondern auch
darüber, ob es überhaupt unter moralische Beurtei-lungs-kategorien fällt. Was aus der einen
Sicht als moralisches Fehlverhalten, Schuld, Sünde, Perversion oder Verbrechen erscheint,
erscheint aus der anderen als Krankheit, Störung oder - noch wertneutraler - als Auffälligkeit
oder statistische Abweichung. Für Wittgenstein war Homosexualität eine Sünde, für Freud ei-
ne behandlungsbedürftige Perversion, für die Psychopathologie lange eine Krankheit, für das
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Strafrecht bis vor ganz kurzen noch ein Verbre-chen, für viele heute eine mögliche Variante
der Sexualität. Ein Alkoholiker kann sich für moralisch schwach halten und sich schämen, er
kann sich auch für kriminell halten, weil er sein Geld für Alkohol ausgibt und seine Kinder da-
runter leiden, oder er kann sich für krank halten und unterschiedliche Theorien darüber haben,
ob und wie eine Gesundung möglich ist. In früheren Jahrhunderten hätte er sich der Sünde der
Völlerei bezichtigt, gebeichtet und eine Buße auf sich genommen. Je nach Etikettierung des
abweichenden Verhaltens kommen unterschiedliche Kategoriensysteme ins Spiel und werden
unterschiedliche Zuständigkeits-zuwei-sungen (an Moral, Religion, Recht, Medizin) vorgenom-
men (vgl. Engel-hardt, 1986, S. 157). Die Schwierigkeit anzugeben, welche Etikettierung rich-
tig und angemessen ist, weckt Zweifel, ob es eine "richtige" Etikettierung hier über-haupt ge-
ben kann. Der Therapeut wird unter pragmatischen Gesichtspunkten womöglich gut daran tun,
jeweils die-jenige Etikettierung zu bevorzugen, die eine befriedigende Problemlösung erlaubt.

Instrumentelle und finale Ziele, unterschiedliche Grade der Zieltiefe

Ein lohnender Gegenstand ethischer Klärungsbemühungen ist zunächst der Begriff "Ziele der
Psychotherapie" selbst. Wir unterscheiden zwischen Zielen, die der Erreichung wiederum an-
derer Ziele dienen, und Zielen, für die das nicht gilt. Einige sprechen im ersten Fall von Zwisc-
hen-, im zweiten von Endzielen (so Perrez, 1982, S. 460). Diese Terminologie erscheint unrat-
sam, weil sie ein zeitliche Reihung nahelegt, die nicht in jedem Fall vorliegen muß. Ziele, die
als Mittel zum Zweck, und Ziele, die als "letzte" Zwecke angestrebt werden, können durchaus
auch gleichzeitig realisiert werden. Wir sprechen deshalb im folgenden bei Zielen, die als Mit-
tel zu anderen Zielen angestrebt werden, von instrumen-tellen, andernfalls von finalen Zielen.
Die Steigerung der Autonomie eines Patienten ist ein instrumentelles Ziel, wenn sie angestrebt
wird, um die Symptome des Patienten zum Verschwinden zu bringen, sie ist ein finales Ziel,
wenn der Patient an dem Mangel an Autonomie leidet, dies also das Problem ist, das behan-
delt werden soll. Zwischen instrumentellen und finalen Zielen besteht dabei nur selten ein Ein-
zu-Eins-Verhältnis. Instrumentelle Ziele sind vielfach  mehreren finalen Zielen zugeordnet und
finale Ziele auf unter-schiedlichen instrumentellen Wegen erreichbar. 

Instrumentelle und finale Ziele sind in vielen Kontexten einer Dynamik unter-worfen, die Mit-
tel zu Zwecken und Zwecke zu Mittel werden läßt: Geldverdie-nen als instrumentelles Ziel wird
zum finalen Ziel, das um seiner selbst willen angestrebt wird ("funktionale Autonomie der Mo-
tive"), Konsum von Wirt-schafts-gütern als finales Ziel zu einem instrumentellen Ziel in Bezug
auf ein neu hinzukommendes finales Ziel Prestigegewinn ("Heteronomie der Zwecke"). Oder
instrumentelle Ziele (Bau der Atombombe) werden nach Wegfall ihres ursprünglichen finalen
Ziels (Kapitulation des Kriegsgegners Deutschland) neuen finalen Zielen (Kapitulation des Kri-
egsgegners Japan) zugeordnet. Neben diesen dynamischen, sich im Zeitverlauf ändernden
Beziehungen zwischen instrumentellen und finalen Zielen werden instru-mentelle und finale
Ziele aber oft auch synchron miteinander kombiniert. Eine Therapie kann Selbsterkenntnis und
Bewußtmachen unbewußter Motive einerseits als instrumentelle Ziele zur Besserung neuro-
tischer Beschwerden anstreben, andererseits aber auch als finales Ziel, etwa als Moment per-
sönlicher Reife. Steigerung der Autonomie kann als Selbstzweck angestrebt sein, zugleich
aber auch als Mittel zur Lösung aus überstarken Bindungen und zur Wahrnehmung neuer Le-
bens-möglichkeiten. 
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Weiterhin lassen sich Therapieziele nach ihrer jeweiligen Zieltiefe unterschei-den. Die Ziel-
tiefe eines Therapieziels bemißt sich danach, wie tief die Realisie-rung des Ziels in die Persön-
lichkeit und die Lebensführung eines Patienten eingreift. Als Beispiele für Therapieziele von re-
lativ geringer Zieltiefe können die-jenigen dienen, die aus dem akuten Leidensdruck des Pati-
enten abgeleitet sind, etwa die Beseitigung oder Linderung eines akuten Symptoms. Dieser
Ebene können Ziele zugeordnet werden wie Leidens-minderung, Besserung des Wohl-befin-
dens, das Einüben alternativer Verhaltensweisen zu Problem-verhalten, die Verbesserung von
Kommunikationsfertigkeiten und die Hilfe bei Entschei-dungs--konflikten und Zukunftsplanung.
Eine weitergehende Zieltiefe ist kennzeichnend für Therapieziele, die aus Krankheitstheorien
abgeleitet sind. Subjektive Beschwerden, psychische Veränderungen und Verhaltens-auffällig-
keiten werden hier als kausal bedingte Symptome einer zugrundeliegenden Erkrankung oder
Störung aufgefaßt, und die Behandlung zielt nicht nur auf Symptom-besserung, sondern auf
die Änderung ihrer tieferliegenden kausalen Bedingungen. Typische Zielsetzungen auf dieser
Ebene sind die Aufdeckung und Bearbeitung von inneren Konflikten, das Bewußtmachen von
unbewußt ablau-fenden Empfindungs- und Verhaltensregelmäßigkeiten anhand von Träumen
und Phantasien, das Bearbeiten früherer Traumen und Kränkungen oder die Ver-änderung
von Interaktionsstrukturen. Einer dritten Ebene der Zieltiefe können Therapieziele zugeordnet
werden, die aus einer Gesundheits-theorie abgeleitet sind, bei der nicht mehr einzelne Krank-
heiten und Störungen im Vordergrund stehen, sondern die Krankheits- und Störungsanfällig-
keit. Auf dieser Ebene bewegen sich Ansätze wie Antonowskis Konzep-tion der "Saluto-gene-
se", die statt nach einzelnen psychischen Krankheitsbildern nach den Dispositionen für
psychische Krankheit oder Gesundheit fragt. Das Ziel ist dann die Erhöhung der Widerstands-
kraft gegen Stressoren insgesamt und damit die Verringerung der Wahr-scheinlichkeit von Wi-
edererkrankungen. Am tief-greifend-sten schließlich sind Therapieziele, die aus einem bes-
timmten Persönlichkeitsideal oder normativen Menschenbild abgeleitet sind. Derartige Ziele
haben in der Regel keinen direkten Bezug zu den Kategorien Krankheit und Gesundheit, son-
dern stehen kognitiven, affektiven und motivationalen Erzie-hungs- und Entwicklungszielen
näher als im engeren Sinne medizinischen Zielen wie Heilung, Linderung und Prävention.
Typische Ziele dieser Art sind Selbsterkenntnis, Einsicht, innere Souveränität, Persönlich-keit-
sreifung, mora-lische Höherentwicklung, Sinn--findung und spirituelle Erfüllung. 

Die Notwendigkeit einer methodischen Zielreflexion

Eine Klärung von Therapiezielen nach diesem oder einem anderen Schema ist keine bloß the-
oretische Übung, sondern zugleich eine praktische Forderung an den Therapeuten. Denn er
kann die vielfältigen Wert- und Normensysteme, mit denen ihn seine Patienten konfrontieren,
nur dann verstehen, einordnen und mit Differenzen angemessen umgehen, wenn er sich über
seine eigenen normativen Orientierungen im klaren ist - sowohl über seine persönlichen Wer-
te als auch über seine professionellen Prioritäten, Ziele und Loyalitäten. Hinzu kommen die Zi-
elbestimmungen, die von den von ihm angewendeten Methoden "mittrans-portiert" werden
und die sich von seinen persönlichen Zielen und Werten noch einmal unterscheiden können.
Jede der verschiedenen psychotherapeutischen Methodenkonzeptionen basiert auf einer The-
orie mit bestimmten Wertannahmen, die ihre spezifische Sichtweise und Interpretation
psychischer Phänomene und die daraus abgeleiteten Vorgehensweisen bestimmen (vgl. Mer-
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tens, 1990, S. 123 ff.). Dieser Wertannahmen muß sich der Therapeut bewußt sein, wenn er
sein therapeutisches Handeln rational, transparent und verant-wortbar gestalten will. Besonde-
re Bedeutung kommt dabei der Unterscheidung zwischen instrumentellen und finalen Zielen
zu. Denn beide Arten von Zielen unterliegen ganz unterschiedlichen Legitimationsanforderun-
gen. Die instrumentellen Ziele müssen fachlich, die finalen ethisch verantwortet werden. Bei
Mitteln stellt sich die Frage nach der effizi-enten Zielerreichung, bei Zwecken die nach der et-
hi-schen Vertretbarkeit.

Die Reflexion der mit der Wahl einer bestimmten Therapiemethode mitgesetzten Therapi-
eziele ist deshalb wichtig, weil die einzelnen psychotherapeu-tischen "Schulen" sich sowohl in
ihren instrumentellen als auch in ihren finalen Zielbestimmungen unterscheiden, diese Ziele
aber meist implizit bleiben und von den Vertretern der jeweiligen Methoden nur selten zur Dis-
kussion gestellt werden. Unterschiedliche instrumentelle Zielbestimmungen resultieren aus un-
terschiedlichen Kausalannahmen, aus denen jeweils unterschiedliche therapeutische Strategi-
en abgeleitet werden. So erklärt etwa die Psychoanalyse Depressionen durch ein zu strenges
Über-Ich, während die Verhaltenstherapie als Ursache Hilflosigkeitsgefühle wegen Nichtkon-
trollier---barkeit aversiver Lebensbedingungen oder auch eine kognitiv verzerrte Sichtweise
der eigenen Person, der Umwelt oder der Zukunft annimmt (Hautzinger, 1994). Welche Hypot-
hese am ehesten zu einem Behandlungserfolg führt, ist eine Frage an die vergleichende The-
rapieforschung. Nur diese kann klären, wieweit es auf die genaue Wegbeschrei-bung und die
dahinterstehende Theorie ankommt und wieweit die Tatsache, daß der Patient seine Besc-
hwerden in die ihm vom Therapeuten angebotene Krankheitstheorie einordnet und sich mit
dieser Erklärung identifiziert - zusammen mit dem stabilisierenden Effekt einer guten Bezie-
hung zum Therapeuten - schon für sich zur Erreichung des jeweiligen finalen Ziels ausreicht.
Zusätzlich zu den instrumentellen Zielen werden aber auch die finalen Ziele von den  einzel-
nen Verfahren unterschiedlich bestimmt. Der "Methodenstreit" ist nicht nur ein Streit um Met-
hoden und Techniken, sondern auch ein Streit über die Ziele, die mit diesen erreicht werden
sollen. 

Diese Ziele unterscheiden sich vor allem in der jeweiligen Zieltiefe. So sind die Ziele
in der Verhaltenstherapie, in der systemischstrategischen Therapie und in der lösungs-orienti-
erten Therapie von de Shazer durchweg weniger tiefgreifend  als die Ziele in der Psychoanaly-
se oder in der humanistischen Psychologie. Der Verhaltens-therapie geht es weniger um eine
Neustrukturierung der Persönlichkeit des Patienten als um möglichst konkrete Hilfestellungen
zur Lebensbewältigung und zur Änderung von Problemverhalten. Typisch ist die Arbeit an beg-
renzten Problemen mit klaren Erfolgskriterien und klarer Erfolgskontrolle. Dem Patienten wird
Hilfestellung gegeben, seine eigenen Präferenzen - soweit diese innerhalb des moralisch
Zulässigen bleiben - zu artikulieren, zur Geltung zu bringen und unter realistischen Bedingun-
gen zu verwirklichen. Es wird aber nicht daran gedacht, diese Präferenzen ihrerseits in Frage
zu stellen oder an pädagogischen Normen und Idealvorstellungen zu messen (vgl. Kanfer,
1996, S. 275 ff.). Ein genau konträre Position dazu vertreten Adlerianer wie Rattner, der es
ausdrücklich zur Aufgabe des Therapeuten erklärt, "die Wertsicht des Patienten zu ändern"
(Rattner, 1991, S. 56), da die meisten Neurotiker mit einem "kläglichen Wertentwurf" in die
Psycho-therapie kämen und ihr Leben vorwiegend "an niederen Werten" ausrichteten, nämlich
an Zielen wie "Sicherheit um jeden Preis, Angstvermeidung, Fehlerlosigkeit durch Nichsttun
und Herrschen durch Schwächedemonstration" (Rattner 1991, 55). Dies ist sicher eine Ex-
trem-position. Aber zumindest als Nebenziel - als instrumentelles und zugleich sekundäres fi-
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nales Ziel - vertritt die Tiefenpsychologie durchweg ein emanzipatorisch-selbstreflexives Anlie-
gen. Sie möchte den Patienten nicht nur von seinem Leiden befreien, sondern ihn auch zu ei-
nem selbstverantwortlich handelnden Menschen machen. Das Unbewußte ins Bewußtsein zu
heben und der bewußten Bearbeitung zugänglich zu machen, ist nicht nur instrumentelles Zi-
el im Dienste der Heilung von der Neurose, sondern auch ein Teilziel des Globalziels der "Vol-
lendung der Person" und der "Individu-ation" (C. G. Jung) oder der inneren Souveränität im
Sinne von Freuds Diktum "Wo Es war, soll Ich werden". Gleichzeitig wird dem Patienten sehr
viel mehr "geboten" als in Therapien, die lediglich auf die Symptomebene zielen: Beziehungs-
erfahrung, Selbsterkenntnis, innere Bereicherung und möglicher-weise Sinnfindung. Aller-
dings wachsen mit den Chancen auch die Risiken. Je tiefer die Ziele reichen, desto größer ist
auch im Falle des Scheiterns die Gefahr bleibender psychischer Schäden. 

Rahmenbedingungen 

Die Setzung von Therapiezielen ist ein gesellschaftlicher Definitionsprozeß und als solcher
durch vielfältige deskriptive und normative Bedingungen begrenzt. Die wichtigste deskriptive
Rahmenbedingung ist die der realistischen Erreich-barkeit. Die Wahl der Therapieziele muß
sich an den konkreten äußeren (wirtschaftliche Leistungsfähigkeit, Verträglichkeit mit der indi-
viduellen Lebensumwelt, gesellschaftliche Rollenerwartungen) und inneren Bedingungen des
Patienten (moralische Normen, Rollenverständnis, persönliche Fähigkeiten, Veränderungs-
motivation und Belastbarkeit) orientieren und darf ihn intellek-tuell, emotional oder motivatio-
nal nicht überfordern. Auch wenn viele Therapeuten verständliche Vorbehalte dagegen haben,
sich in ihren Zielsetzungen unbefriedigenden sozialen Rahmenbedingungen anzupassen, soll-
te doch auch das Risiko einer Befindlichkeitsverschlechterung bedacht werden, das entsteht,
wenn ein Patient einer rigiden, aber stützenden sozialen Umwelt entfremdet wird, ohne daß er
sich so weit entwickelt, daß er in einem neuen Milieu Fuß fassen kann.

Darüber hinaus wird die Freiheit des Therapeuten zur Setzung von Therapie-zielen durch
eine Reihe normativer Faktoren begrenzt, darunter 

- allgemeine gesellschaftliche Grundwerte 
- die spezifischen Werte unseres Gesundheitssystems
- standesethische Richtlinien und 
- allgemeine und berufsspezifische Rechtsnormen.
Zu den allgemein zu beachtenden gesellschaftlichen Grundwerten gehören Achtung der

Menschenwürde, körperliche und seelische Unversehrtheit, Freiheit der Lebensgestaltung,
Schutz der Privatsphäre, Chancengleichheit und soziale Sicherheit ("soziales Netz"). Diese
Grundwerte sind in unserer Gesellschaft als "Selbstverständlich-keiten" fest in den Erwartung-
shorizont und die Lebensplanungen jedes ein-zelnen "eingebaut". Normativ begrenzt wird die
Setzung von Therapiezielen weiterhin durch die spezifischen Zielvorgaben unseres Gesund-
heitssystems, also Gewährleistung von Versorgungssicherheit und Sicherung von Freiheits-
spielräumen (d. h. das Verbot von Zwangsbehandlungen, auf seiten des Patienten freie Arz-
twahl und Freiheit, eine Therapie abzulehnen oder abzubre-chen, auf seiten des Thera-peuten
die Freiheit, einen Patienten oder eine verlangte Behandlung abzulehnen), ferner das Gebot
des gleichen Zugangs zu Behandlungsmöglichkeiten ungeachtet der individuellen wirtschaft-
lichen Leistungsfähigkeit und das Gebot eines kompensatorischen Ausgleichs natür-licher und
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sozialer Benachteilungen. Als Akteur innerhalb des Gesundheits-systems ist der Thera-peut
überdies an die für dieses System geltenden spezifischen Rechtsnormen gebunden.

Wer setzt die Ziele?

Idealtypisch stehen sich zwei Modelle gegenüber, die die Entscheidung über die Ziele - primär
oder ausschließlich - dem Patienten bzw. dem Therapeuten zuordnen. Im ersten Fall kann
man von einem Dienstleistungs-, im zweiten von einem paternalistischen Modell sprechen.

Nach dem Dienstleistungsmodell ist es der Patient, der - ganz im Sinne des von Jaspers
(1967, S. 113) beschriebenen Ideals des mündigen Patienten - die Ziele der Therapie defini-
ert oder legitimiert, mag es auch der Therapeut sein, der diese Ziele zunächst vorschlägt. Dem
Dienstleistungsmodell wird auch dann schon Genüge getan, wenn der Patient den Thera-peu-
ten ermächtigt, die Ziele zu setzen. Hier fällt dann gewissermaßen die Wahl der Ziele selbst
unter die "Dienstleistungen", die der Therapeut für den Patienten erbringt. In der Regel fallen
dem Therapeuten nach diesem Modell jedoch lediglich die Aufgaben der Beratung des Patien-
ten (über Art, Chancen und Risiken einer möglichen Therapie) und die Durchführung der The-
rapie zu. Eine eigenständige Indikationsstellung - die Feststellung darüber, was zu tun erfor-
derlich ist - erübrigt sich. Die entscheidende Vorgabe für den Therapeuten ist nicht, was für
den Patienten (nach eigenen, professionellen oder gesellschaftlichen Standards)  notwendig,
sinnvoll oder wohltätig ist, sondern was der Patient von sich aus verlangt. Nicht salus, sondern
voluntas aegroti ist das oberste Gebot.

Am weitestgehenden ist dieses Modell in der lösungsorientierten Therapie und in der Ver-
haltenstherapie verwirklicht. Hier stellt sich der Therapeut mit seinen Fähig- und Fertigkeiten
für die vom Patienten entwickelten Ziele zur Verfügung. Er übernimmt in der Regel die Prob-
lem-definition des Patienten, ohne sie von vornherein zu "hinterfragen". Dem Patienten wird
unterstellt, daß er weiß, was er will - eine Vorgabe, die den Patienten in die Rolle des autono-
men Entschei-ders einübt und damit ihrerseits bereits eine therapeutische Funktion über-
nimmt.

Das Dienstleistungsmodell kommt dem moralischen Prinzip der Wahrung der Patientena-
utonomie (vgl. Birnbacher & Kottje-Birnbacher, 1996, S. 502) am stärksten entgegen und ents-
pricht am ehesten den Grundsätzen einer freien Gesellschaft selbstverantwortlicher Bürger. Es
erfüllt am nahtlosesten die auch für die Psychotherapie geltende Bedingung des informed con-
sent, nach der der Therapeut erst kraft der informierten Zustimmung des Patienten tätig wer-
den darf. Zur Information des Patienten gehört dabei nicht nur die Information über das gep-
lante Vorgehen, sondern auch die über die Therapieziele. Der Therapeut darf dem Patienten
keine -Ziele oktroyieren, denen dieser nicht von sich aus zugestimmt und sie damit zu seinen
eigenen gemacht hat. 

Dennoch hat das Dienstleistungsmodell Grenzen. Eine Begrenzung liegt darin, daß es der
Hilfspflicht nicht gerecht wird, die dem Therapeuten ebenso obliegt  wie dem Arzt. Im Gegen-
satz zu anderen Anbietern von Dienstleistungen ist der Therapeut nur bedingt frei, eine Diens-
tleistung im akuten Bedarfsfall zu verwei-gern. Eine weitere Grenze des Dienstleistungsmo-
dells liegt darin, daß es zumin-dest nahelegt, der Therapeut sei damit, daß er die vom Patien-
ten gewünschte Dienstleistung erbringt, aus der moralischen Verantwortung entlassen. Das ist
aber selbstverständlich nicht der Fall. Die Zustimmung des Patienten zu den Therapiezielen ist
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stets nur eine notwendige, aber keine hinreichende Bedingung für ihre Zulässigkeit. Der The-
rapeut darf sich nicht bedingungslos zum Erfüllunggehilfen seines Patienten machen. Er darf
den Zielen des Patienten insbesondere dann nicht folgen, wenn er Grund zu der Annahme hat,
daß diese seine Probleme eher verschärfen als lindern, also zumindest langfristig  nicht in sei-
nem Interesse sind. Insbesondere Patienten mit strukturellen Ich-Störungen sind wegen der
Beeinträchtigung wichtiger Ich-Funktionen und dem Vorherr-schen primitiver Abwehrmecha-
nismen oft nicht ohne weiteres in der Lage, sinn-volle Ziele für sich selbst zu formulieren, da
auf Grund von Verleugnung, Spal-tung, Projektion und Introjektion weder die eigenen Gefühle
und Impulse noch die Umgebungsfaktoren realistisch wahrgenommen und bewertet werden
können. Der Therapeut muß also immer in Betracht ziehen, daß Psychotherapie-patienten zu
einer guten Selbstfürsorge nicht in der Lage sind, sondern bei der Reflexion die Hilfe des The-
rapeuten benötigen.  

Unter ethischen Gesichtspunkten sind auch Ziele abzulehnen, die die berechtigten Interes-
sen Dritter übergebührlich tangieren. Bei der Festlegung von Therapiezielen muß die Le-
bensumwelt des Patienten mitgesehen werden, um unbedachtsame Schädigungen zu vermei-
den. Gefahren drohen hier vor allem durch eine zu tiefe Identifikation des Therapeuten mit dem
Patienten, etwa wenn Partnern oder Eltern die "Schuld" an den Problemen des Patienten ge-
geben wird oder wenn bei ausgeprägten Abhängigkeiten die Risiken von Ablösungbe-
mühungen unterschätzt werden. Belastungen für Partner sind ohnehin kaum zu umgehen,
wenn Ungleich-zeitigkeiten in der inneren Entwicklung durch die Therapie verschärft werden.
Die Therapieziele sollten deshalb nicht einseitig aus der Innenperspek-tive des Patienten he-
raus festgesetzt werden, sondern sollten eine für alle Beteiligten befriedigende Entwicklung im
Blick haben. 

Schließlich sind auch allgemeingesellschaftliche Interessen mitzubedenken, besonders bei
fremdschädigenden Neigungen. Der Wunsch eines Pädophilen, von seinen Hemmungen bef-
reit zu werden, darf z. B. sicher nicht als Zielsetzung einer Therapie akzeptiert werden (Reiter-
Theil, 1988, S. 12). Ein gesellschaftliches Argument, das der Therapeut bei der Setzung von
Therapiezielen mitbeachten sollte, ist auch die Kostenbelastung für die Solidargemeinschaft.
Therapien mit hoher Zieltiefe sind in der Regel wesentlich kostenaufwendiger als solche mit
geringerer Zieltiefe, und es ist zu fragen, welche Kosten der Allgemeinheit zugemutet werden
sollten und wie die knappen Ressourcen gerecht verteilt werden können (vgl. Ritschl, 1991, S.
92).

Auch im Dienstleistungsmodell muß also der Therapeut die Zielvorstellungen des Patien-
ten mitreflektieren. Der "informed consent" des Therapeuten zur Behandlung ist nicht weniger
wichtig als der des Patienten, und der Therapeut kann eine Behandlung selbstverständ-lich
auch ablehnen, falls die Wertvorstellungen des Patienten mit den eigenen so wenig übereins-
timmen, daß es ihn erhebliche Selbstüberwindung kosten würde, sich auf sie einzulassen. Die-
se Situation, die in kontroversen Moralbereichen wie der Gestaltung von Paarbeziehungen,
Umgang mit Sexualität und Seitenbeziehungen, Abtreibungen, Kindererziehung usw. vorkom-
men kann, sollte dann möglichst so gelöst werden, daß der Patient an einen Kollegen mit grö-
ßeren Wertaffinitäten überwiesen wird. Zusätzlich gehört es aber vor allem auch zu seinen Auf-
gaben, seine eigenen Werte zu reflektieren. Denn es ist sicher illusionär, anzunehmen, daß ein
Therapeut seine persönlichen Normen, Lebensvorstellungen und Ideale aus einer Behandlung
völlig heraushalten und die Therapie gänzlich an den Zielsetzungen des Patienten orientieren
kann (vgl. Massing & Schöll, 1992, Welter-Enderlin, 1992 und Ebbecke-Nohlen,1992). 
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Das paternalistische Modell, bei dem primär der Therapeut die Ziele bestimmt, entspricht
wohl nicht mehr dem vorherrschenden therapeutischen Selbstverständnis, dürfte aber den-
noch in der Praxis immer noch verbreitet sein. Zudem glauben viele, die dieses Modell unter
normativen Gesichtspunkten ablehnen, daß es die Wirklichkeit der Therapie besser beschre-
ibt als das Dienstleistungs-modell, da dieses sowohl hinsichtlich der Möglichkeiten des Thera-
peuten, sich wertneutral auf die Wünsche des Patienten einzustellen, als auch hinsichtlich der
Möglichkeiten des Patienten, für sich selbst sinnvolle Ziele festzulegen, von illusionären Vora-
ussetzungen ausgehe. Allerdings ist die Schwierigkeit, eigene Zielvorstellungen und persönlic-
he Wertungen aus dem Therapiegeschehen herauszuhalten, eher ein Argument gegen das
paternalistische Modell, denn wegen des beträchtlichen suggestiven Machtpotentials des The-
rapeuten ist mindestens die Forderung nach normativer Zurückhaltung unabdingbar. 

Auch das Argument, daß der therapiebedürftige Patient de facto nur selten über die für ei-
ne selbst-bestimmte Setzung von Zielen erforderliche Autonomie verfüge, und daher die The-
rapie zunächst paternalistisch orientiert darauf zielen müsse, die Bedingungen für eine auto-
nome Patientenentscheidung herzustellen, kann eine paternalistische Position ethisch nicht
begründen, da in ihm zwei grundverschiedene Begriffe von Autonomie konfundiert werden. Au-
to-nomie läßt sich einerseits als Rechtsanspruch, andererseits als Fähigkeit verstehen (Fein-
berg, 1986, S. 28). Autonomie als Rechtsanspruch auf Selbstbestimmung kommt auch  dem-
jenigen zu, der zu einer autonomen Entscheidung im Sinne der Fähigkeit zu Autonomie nur
beschränkt in der Lage ist. Nur wem Autonomie als Fähigkeit in einem sehr basalen Sinn ab-
geht (wie im rechtlichen Sinne Unmündige), büßt damit auch Autonomie im normativen Sinn
ein. Ansonsten aber gilt das Selbstbestimmungsrecht nicht nur für reife, selbständige Individu-
en, sondern auch für alle übrigen, die sich in ihren Entscheidungen weitgehend oder gänzlich
von ungeprüften Autoritäten, vom Zeitgeist, von Erwartungen anderer oder von spontanen Be-
dürfnissen und Leidenschaften bestimmen lassen. 

Freilich ist die Förderung von Autonomie als Fähigkeit ein legitimes Therapie-ziel, aber als
solches bedarf es der Legitima-tion durch den Patienten genauso wie andere Therapieziele
auch. Im Sinn seines Rechtsanspruchs auf Selbst-bestimmung muß der Patient sich darauf
verlassen können, daß der Therapeut nur die Ziele verfolgt, in die er eingewilligt hat. Insofern
verletzt eine implizite Förderung von Autonomiezielen das Selbst-bestimmungsrecht des Pati-
enten nicht weniger als die implizite Förderung von Anpas-sungszielen. Die Besonder-heit die-
ses Therapieziels liegt allerdings darin, daß die meisten Therapeuten es für mehr oder weni-
ger selbstverständlich halten. Ob das für die Patienten ebenso zutrifft, ist fraglich. Manchen
Patienten mag an Autonomie weniger liegen als an autonomiefernen Werten wie Bezogenhe-
it, friedlichsymbiotischer Atmosphäre oder Religiosität. Falls ihnen daran liegt, ist das nicht
zwangsläufig ein Hinweis darauf, daß ihre Entscheidungskompetenz in irgendeiner Weise ein-
geschränkt ist. Aber selbst dann, wenn sie durch neurotische Störungen eingeschränkt ist, ist
das für sich genommen kein Grund, ihnen ein vollwertiges Selbstbestimmungsrecht vorzuent-
halten.

Weder das reine Dienstleistungs- noch das reine paternalistische Modell erlauben eine an-
gemessene Berücksichtigung der Wertvorstellungen sowohl des Patienten als auch des The-
rapeuten. Als Integration bietet sich ein Verhandlungsmodell an, bei dem Patient und Thera-
peut ihre jeweiligen Wert- und Zielvorstellungen offenlegen, die Vor- und Nachteile von Alter-
nativen gemeinsam abwägen und sich auf eine für beide Seiten akzeptable Zieldefinition eini-
gen. Diesem Modell zufolge hat der Patient Gelegenheit, seine ureigensten Zielvorstellungen
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einzubringen, sie aber auch im Lichte der vom Therapeuten aufgewiesenen Behandlungs-stra-
tegien, Chancen und Risiken zu modifizieren. Der Therapeut auf der anderen Seite ist nicht ge-
nötigt, sich den aus seiner Sicht möglicherweise unrealistischen, unfunktionalen oder ethisch
problematischen Zielen des Patienten zu fügen, sondern behält die Chance, neben seiner
Fachkompetenz und Erfahrung auch eigene Entwicklungskonzepte und ethische Leitbilder gel-
tend zu machen. Eine "Verhandlungsphase" wird der Aufnahme der eigentlichen Therapie oh-
nehin in den meisten Fällen vorgeschaltet sein, da die Patienten zumeist nur unklare Zielvors-
tellungen ("in der Partnerschaft glücklich sein", "gesund sein", "mit der Arbeitssituation zu-
rechtkommen" u. ä.) mit-bringen und diese zunächst unter Mithilfe des Thera-peuten ausfor-
muliert und zu realistisch erreichbaren Global- und Teilzielen  konkreti-siert werden müssen.
Aus der Verhaltenstherapie liegen hierzu klare therapeutische Empfehlungen vor (vgl. Kanfer,
1996, Grawe, 1995). Ergeben sich dabei Differenzen in den Wert- und Zielvorstellungen, müs-
sen sie offen diskutiert werden - mit dem Risiko, daß es auch bei beiderseitigen Zugeständnis-
sen zu keiner Einigung und dann auch zu keiner Therapie kommt. 

Angesichts der situativen Asymmetrie der "Verhandlungspositionen" ist die größere Gefahr
allerdings weniger, daß man sich nicht einigt, sondern daß man sich zu schnell einigt. Der Pa-
tient in seiner Hilfsbedürftigkeit wird sich dem suggestiven Einfluß des Helfers mit überlege-
nem Fachwissen und überlegener Erfahrung sehr viel schwerer entziehen können als der The-
rapeut dem Einfluß des Patienten. Zum Schutz des Patienten vor Überwältigung ist es deshalb
von Bedeutung, daß der Therapeut bei seiner Beratung klar zwischen Tatsachenfeststellungen
und Wertungen unterscheidet und seine wissenschaftliche und praxeologische Expertise strikt
auf den Bereich der Fakten und der Behandlungstechniken beschränkt. Der Anspruch auf Ex-
pertise darf nicht so weit gehen, daß er auch die Festlegung der finalen Therapieziele abdeckt.
Experte ist der Therapeut stets nur in Bezug auf Wenndann-Aussagen und in Bezug auf die
Methoden ihrer technischen Umsetzung. Bei den finalen Zielbestimmungen ist er mit dem Pa-
tienten gleichauf. Wenn er hier ausdrücklich oder unausdrücklich Auto-rität ins Spiel bringt,
kann das allenfalls eine persönliche, keine fachliche Autorität sein.

Vier Kriterien für die Setzung von Therapiezielen

Angesichts der rollenspezifischen Asymmetrie von Therapeut und Patient im Verhandlung-
smodell ist die Eingrenzung der Machtposition des Therapeuten durch klare fachliche und et-
hische Kriterien wichtig. Wir möchten vier solche Kriterien anregen:

1.  Die Formulierung von Therapiezielen muß auf einer differenzierten Problem- und Ursac-
hendiagnose beruhen, die neben der Analyse der Beschwerden des Patienten auch eine
systemische Betrachtung des Umfelds beinhaltet. 

Die Einbeziehung von Umfeldvariablen ist für die Festlegung finaler wie instru-menteller
Therapieziele unabdingbar. Eine einseitige Orientierung der finalen Ziele am Patienten birgt di-
e Gefahr, daß ethisch problematische Auswirkungen auf Dritte, insbesondere auf Partner und
Familie, unberücksichtigt bleiben und das in der Familientherapie entwickelte Gebot der Allpar-
teilichkeit verletzt wird. Nicht weniger bedeutsam ist die Berücksichtigung des familiären und
gesellschaftlichen Kontexts für eine angemessene Festlegung von instrumentellen Zielen: Di-
e Ursachen von Beschwerden können mehr auf der intrapsychischen oder mehr auf der inte-
raktionellen Ebene liegen. Entsprechend kann zur Behe-bung der Beschwerden eher eine in-
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trapsychische Reflexion, Nachentwicklung von Ich-Funktionen oder Klärung von Übertra-
gungsprozessen notwendig sein oder eine Hilfestellung bei der konkreten Problem-bewälti-
gung mit Ausweitung des Repertoires an Verhandlungs- und Copingprozessen. Je nach Situ-
ation muß der Behandlungsrahmen als Einzel-, Paar-, Familien- oder Gruppentherapie mit ei-
ner bestimmten Frequenz und Dauer und unter Einsatz spezifischer thera-peutischer Metho-
den so gewählt werden, daß er die gewünschten therapeuti-schen Prozesse ermöglicht.

2. Der Therapeut sollte nur Therapieziele vorschlagen, die der vom Patienten gewünschten
Zieltiefe entsprechen. 

Die meisten Patienten wissen recht genau, auf welcher Ebene sie behandelt werden möch-
ten. Vielen Patienten geht es primär oder ausschließlich um die Behebung quälender oder be-
lastender Symptome. Sie kommen mit Angstzuständen, Depressionen, Zwangsgedanken oder
psychosoma-tischen Beschwerden und suchen beim Psychotherapeuten dieselbe Art von Hil-
fe, wie sie sie bei körperlichen Beschwerden vom Arzt erwarten. Andere Patienten kommen
mit weniger symptombezogenen und umfassenderen Fragestellungen und suchen eher Le-
benshilfe, Beratung und Wegweisung. Sie sind etwa auf der Suche nach einer Lebensstrate-
gie, die es ihnen ermöglicht, ihren Idealen treu zu bleiben, ohne dafür einen unakzeptabel ho-
hen Preis zu zahlen: Wie kann man z.B. angemessen für seine bedürftigen Eltern sorgen, oh-
ne sich ihnen total zur Verfügung zu stellen und damit das eigene Leben völlig zu opfern? An
den Therapeuten ist die Forderung zu richten, sich an die vom Patienten jeweils angedeutete
gewünschte Behandlungstiefe zu halten und ihm nicht nicht, wie Breggin (1971, S. 69) es zu-
gespitzt formuliert hat, eine ethische Neubewertung seines Lebens als "medizinische Behand-
lung zu verkaufen". 

3. Die therapeutischen Möglichkeiten müssen realistisch abgeschätzt werden.
Eine wichtige Funktion der Wissenschaft für die Praxis ist nach Max Weber nicht nur die

Kritik an Mitteln, sondern auch die Kritik an Zwecken. Nicht nur Mittel lassen sich aufgrund von
Fachwissen als untauglich erkennen, sondern auch Zwecke, nämlich dann, wenn sie ohne
ernsthafte Realisierungschancen sind. Zielformulierungen sollten von den tatsächlichen
Verhältnissen und nicht von Wunschvorstellungen ausgehen. Oft wird von Therapeuten die
psychische Bewegungsfreiheit von Patienten überschätzt, während Macht- und Abhängigke-
itsverhältnisse sowie Loyalitäts- und Verpflichtungsbeziehungen unzureichend wahrgenom-
men werden. Oder es wird - wie bei der "Gleichheitsfiktion" in der Familientherapie - von einem
Machtgleichgewicht von Mann und Frau ausgegangen, das real nicht gegeben ist, da mit den
wirtschaftlichen und emotionalen Abhängigkeiten der Spielraum an Handlungsmöglichkeiten
faktisch oft sehr ungleich verteilt ist. 

4. Finale Ziele und instrumentelle Ziele müssen gesondert abgestimmt werden. Dabei müs-
sen jeweils auch die Nebenfolgen zur Sprache kommen.

Die Erfordernis des informed consent bezieht sich sowohl auf die finalen als auch auf die
instrumentellen Ziele. Bevor die Therapie beginnt, muß der Patient  nicht nur das Globalziel,
sondern auch die einzelnen Schritte dahin sowie ihre Ausführungsmodalitäten billigen. Für bei-
de gibt es möglicherweise Alternativen, die der Therapeut zusammen mit dem Patienten abwä-
gen muß, wobei jedesmal auch der Aufwand und die Nebenfolgen genannt werden sollten. Zu
diesen letzteren gehören vor allem Art und Ausmaß der vom Patienten erwarteten Mitarbeit,
die voraussichtliche Erlebnisqualität der Therapie (spannend und erfreulich oder quälend und
mühsam?), die voraussichtliche Kostenbelastung (wieviel zahlt die Kasse?) und der erforder-
liche Zeitaufwand. Psychoanalytische Behandlungen dauern etwa 80 - 240 Stunden, tie-
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fenpsychologisch fundierte 50 - 100 Stunden, verhaltenstherapeutische 30 - 50  Stunden und
lösungsorientierte ca. 10 Stunden. Wieviel Zeit er für die Therapie aufwenden will, sollte der
Patient entscheiden dürfen - auch wenn es de facto zur Zeit weitgehend so sein dürfte, daß
das eher von der methodischen Ausrichtung des Therapeuten abhängt, an den der Patient
mehr oder weniger zufällig gerät. 

Schlußbemerkung

Therapieziele sind keine Lebensziele. Therapieziele sind begrenzt in ihrer zeitlichen wie in ih-
rer kausalen Reichweite (vgl. Reiter, 1978, S. 104) und müssen zwischen Therapeut und Pa-
tient immer wieder neu ausgehandelt werden. Ziele, über die man sich zu Beginn einer Thera-
pie geeinigt hat, können im Lauf der Therapie obsolet werden, entweder weil sie erreicht sind
oder weil sich der Patient in eine Richtung entwickelt, wo sie irrelevant werden, oder weil neu-
e Ziele in den Vordergrung treten, wenn sich durch Gesundung oder Identifikation mit Werten
des Therapeuten das Wertspektrum des Patienten angereichert hat. Wenn die Ziele etwas
Festes sind, an dem der therapeutische Prozeß Halt findet und sich orientiert, dann nur etwas
relativ Festes. Wie im Leben ist das Setzen von Zielen auch in der Psycho-therapie eher ein
Prozeß als ein einmaliger Akt, aber ein Akt, der immer wieder gemeinsam von Patient und The-
rapeut ausgehandelt werden muß. Dazu ein abschließendes Beispiel:

Eine 28jährige Patientin kommt mit akuten Angstzuständen in die Praxis. Diese haben vor
acht Monaten begonnen, nachdem sie sich in einen verheirateten Mann verliebt und mit ihm
einige Male geschlafen hatte. Sie selbst ist seit 5 Jahren verheiratet, verträgt sich mit ihrem
Mann ganz gut, die Ehe ist jedoch wenig aufregend. Ihr einziges Therapieziel ist zunächst, di-
e Angstzustände loszuwerden oder mindestens auf ein erträgliches Maß zu vermindern. Nach
einiger Zeit Therapie kommt das Ziel hinzu, ihre Ehe lebendiger zu gestalten. Als ihr be-
i ihren intensiven aber vergeblichen Bemühungen um ihren Mann klar wird, daß ihm ganz an-
dere Dinge im Leben wichtig sind als ihr, trennt sie sich. Nun hinterfragt sie ihre Partnerwahl,
wobei ihr ihre immer noch bestehende innere Bindung an ihren Vater und ihre Abgrenzung ge-
genüber dem elterlichen Ehemodell deutlich werden. Ihr neues Therapieziel ist, tragfähige und
befriedigende Beziehungen zu Freunden und Kollegen aufzubauen statt der vorher domini-
erenden einseitigen Helferbeziehungen. Sie möchte gern noch eine Weile in weitmaschigen
Abständen bei ihrer weiteren Entwicklung begleitet werden. Zu diesem Zeitpunkt sind aber die
Angstzustände längst verschwunden, und es ist zu fragen, ob dieser letzte Teil der Therapie
noch als Behandlung von Krankheit angesehen werden kann oder eher mit Zugewinn an Ge-
sundheit und Lebensfreude zu tun hat.  
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Human Cloning and Medical Ethics

Summary

Human being  is not obliged to accept such a technology as human cloning which has naturally sociolog-
ical, pyschological and legal outcomes. The majority of people refuse practising human cloning technol-
ogy; they would not feel crouched down and try to seem neutral because of being frightened of stigma-
tised as reactionary or conservative. Refusal of organ transplantation may be accepted as being conser-
vative as saving one’s life by way of organ transplantation is consistent with the basic goal of medicine.
On the other hand, human cloning is not consistent with medicine, on the contrary, it is a demonstrative
example of disuse of medical sciences.        

Keywords
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Girifl

Teknolojinin ve deneysel bilimlerin çok ilerlemifl oldu¤u 19 ve 20 ci yüzy›llarda Etik’in “norma-
tif” yani “kural koyucu” bir disiplin oldu¤u zaman zaman göz ard› edilerek, deneysel bilim ve
teknoloji normatiflefltirmeye çal›fl›lm›fl ve etik kurallar teknolojinin talepleri ile yönlendirilmek is-
tenmifltir. Bu e¤ilimin yanl›fll›¤› ortadad›r. 

Hukuk etik prensiplerine, kanun maddeleri ile hükmedilemeyece¤i gibi, medikal etik konula-
r› da ilaç sanayi, uzmanl›k dernekleri veyâ “halk›n talebi” gibi gerçeklerle yönlendirilmemelidir.
Bundan yaklafl›k yar›m yüzy›l önce, 1963’de, Frans›z Akademisi üyesi Maurice Garçon Avu-
katl›k ve Ahlâk makalesinde diyor ki: Avukatl›k sanat›n›n kurallar›, yüzy›llardan beri çok az de-
¤iflmifltir. Bununla beraber son yüzy›l içinde dünyâ, bin y›ldan beri de¤iflti¤inden daha çok de-
¤iflmifltir. 

Sanayinin, zenaati öldürmüfl oldu¤u bir yüzy›lda, Avukat, taleplerin, ekonomik ve sosyal dü-
zenin tamamen de¤iflmifl oldu¤u bir ça¤›n zenaatkâr› gibi kalakalm›flt›r. 

Sorun fluradad›r: Avukatl›k mesle¤inin oluflum flekli ve örgütlenmesinde de¤ifliklik yapma-
ya gerek var m›d›r, yok mudur?

E¤er avukatl›k Nizamnamesine kurallar› koyduran eski mant›k ve sebepler, de¤erlerini kay-



betmifl iseler, bir de¤iflikli¤e gerek vard›r. Konmufl olan kurallar keyfî  veyâ sadece örf ve adet-
lere bir nizam getirmek için konmufl kurallar olmay›p, temel ilkelere ba¤l› iseler,bu ilkeler de¤ifl-
medi¤ine göre, kurallar›n de¤iflmesi için sebep yoktur”1

Maurice Garçon, bu sözleriyle Etik disiplini’nin ,temel kurallar›n›n alt›n› çizmifl oluyor. Ger-
çekten, etik kurallarda, günün flartlar›na uyma gerekçesinin geçerlili¤i çok düflüktür. Etik kural-
lar, Evrensel ahlâk (ve hukuk) ilkelerine dayanmal›d›r. 

Günümüzde medikal etik disiplinin dayanak noktalar› olan temel ilkeler yararl›l›k, özerklik ve
adalet ilkeleridir.2

Georgetown Üniversitesinde Felsefe Profsörü Beauchamp Medikal Etik temel ilkelerine “Fo-
ur Principles=dört prensip” ad›n› veriyor. 

1. Beneficence (yararl›l›k). Amaç hasta olan insanlara yararl› olmak ve risklerle yarar ara-
s›nda denge olmas›n› gözetmektir.

2. Zararl› olmamak (Non-maleficence)
3. Bireylerin özerkli¤ine sayg› (Respect for autonomy)
4. Adalet ilkesi (Justice) risklerin ve yararlar›n bireylere da¤›t›m›nda adil davranmak
Medikal Etikte ilkecilik anlay›fl›na “Principlisme” ad› verilmifl ve bu görüflü elefltirenler ol-

mufltur. Bu elefltirileri baflka bir yaz›ya b›rakarak, Medikal Etik ilkeleri aç›s›ndan “insan klonla-
ma” konusuna geçmek istiyorum. 

Reprodüktif T›p ve Etik

Etik ilkelerin varl›¤›na ra¤men, öyle konular vard›r ki medikal bak›mdan sorunlu etik bak›mdan
sorunsuzdur. Bunun tam aksi olan durumlarla da karfl›lafl›l›r.4

Bir örnek olarak reprodüktif t›p konusunda Schäfer, Baumann ve Kettner’in yorumunu ala-
l›m. Yazarlar “Reprodüktif t›bb›n, teknolojik do¤as› gere¤i, özellikle feminist elefltirmenler bu t›p
dal›n›, patriarkal (ataerkil) biyolojik politikalar›n, özünde kad›na karfl› olan bir görünümü olarak
görmektedirler5 ”diyorlar.

Klonlama nedir?

Klonlama oldukça yeni bir teknik olmakla beraber, klon kelimesi eski Yunancadan gelmektedir.
Klon “filiz, ince dal parças›” demektir. A¤açlar›n afl›lanmas›nda kullan›lan dallar için ayn› keli-
me kullan›lm›flt›r. 

1970’de bir tek bireyden, “ebeveyn, yani anne-babadan de¤il) insan ve canl›  üretilmesi kar-
fl›l›¤›nda bu terim kullan›lma¤a baflland›. Son y›llarda, bir canl› varl›¤›n, yapay bir kopyas›, o
canl› varl›¤›n genetik eflde¤eri için”klon”sözcü¤ü  kullan›lmaktad›r. Klonaj tekni¤inde, yumurta-
n›n (ovül) çekirde¤i ç›kar›lm›flt›r. Embryon hâline dönüflen ovül sadece donörden (vericiden)
al›nan genleri içermektedir. Klonlanm›fl organizmadaki genler vericinin genlerinin kopyas› gibi-
dir. Ancak %0.05-0.1 oran›nda gen, ovülün sitoplazmas›ndan (mitokondrilerden) gelir. 

Normal döllenmede ise zigot, ebeveyn genlerinin bir kar›fl›m›d›r. Klonlaman›n bafllang›ç
fleklini, 1930’lu y›llarda Alman embriyolojist Hans Speman denemifltir. Speman, nukleus’u bir
somatik hücreden alarak, nukleusu al›nm›fl bir yumurta hücresine yerlefltiriyordu.6 Speman,
Salamander (bir tür kertenkele) üzerinde çal›fl›yordu. Ovül içine transplante edilen somatik
hücre, bölünmeye ve ço¤alma¤a bafllar. Briggs ve King, Philadelphia da çal›flan iki biyolog ola-
rak, 1952 y›l›nda, kurba¤alar üzerinde, klonlama deneyini tekrar canland›rd›lar. Kurba¤alarda
ve Salamander cinsi sürüngenlerde ve embryo hücrelerinde baflar›l› olan bu yöntem, daha ge-
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liflmifl ve farkl›laflm›fl somatik hücreler kullan›nca baflar›l› olmuyordu. 1970’li y›llarda Britanya’l›
biolog John Gurdon, farkl›laflm›fl olan bir somatik hücreden ald›¤› nukleus ile bir kurba¤ay›
klonlay›nca embryo hücreleri kullanmadan da baflar›l› klonlaman›n mümkün oldu¤u görüldü.
Memelilerde klonlama, daha ciddi sorunlar ç›kar›yordu. Memelilerde ovül say›s›, kurba¤alara
göre çok daha azd›. Ayr›ca, ovülleri elde etmek için invazif giriflimler ve embryonun geliflmesi
için de, bu ovülün bir uterus içine yerlefltirilmesi gerekiyordu. Bu durum, 1997 y›l›nda ‹skoçya’l›
bir grupun, y›l içinde  klonlad›klar› bir kuzunun “Dolly” do¤umunu haber vermeleriyle de¤iflti.
Dolly, befl ay süren normal bir gebelikten sonra do¤mufltu. Yap›lan genetik testler, Doly’nin
klonlanm›fl bir canl› oldu¤unu isbat etti.6

Klonlama ve Etik Sorunlar

Klonlama üzerine yap›lan tart›flmalar hukukçular, din adamlar›, t›p ve biyoloji bilimi mensupla-
r›, kanun koyucular, filozoflar, Sivil Toplum kurulufllar› ve di¤er örgütleri baflta ilgilendirmek
üzere, Dolly olay›ndan beri, sürüp gitmektedir. Bu tart›flmalardan ç›kan sonuç (oybirli¤i ile de-
¤il) bir klon insan yavrusu (bebek) oluflturman›n Etik ilkelere ayk›r› oldu¤udur. Dolly deneyini
gerçeklefltiren Dr. Wilmut, Amerikan Kongresine bizzat yapt›¤› aç›klamada Dolly’nin do¤mas›
için 277 embryo oluflturuldu¤unu, yirmi dokuzunun koyun uteruslar›na yerlefltirildi¤ini ancak bu
koyunlar›n 1’inden Dolly dünyaya geldi¤ini bildirmifltir. %90’dan fazla baflar›s›zl›k ve yüksek
mortalite oran›, ayr›ca Dolly’nin 6.5 yafl›nda iken (normal koyun ömrü 10 y›l) ötanazi yöntemi
ile uyutulmas› gibi sebepler, klonlama iflleminin insanlarda yap›lmas›n›n insan onur ve de¤eri
(Human Dignity) ba¤daflmayaca¤›n› düflündürmektedir. Dolly’de ilerleyici akci¤er hastal›¤› ve
artrit vard›. 

Genel olarak düflünülenin aksine olarak, bir klon, vericisinin (donör) ayn› genetik kodunu ta-
fl›makla birlikte, farkl›l›klar da gösterir. Hücre çekirde¤inden gelen genler, donör genleri ile ay-
n›d›r. Ovosit (ovum, ovül, yumurta hücresi) genleri ise mitokondrial genlerdir ve embryo genle-
rinin % 1’inden daha az›n› olufltursa bile kopya ile as›l aras›nda bir fark oluflturur. fiimdiki hal-
de, bu durumun ne gibi sonuçlara yol açaca¤›n›, nukleustan gelen ADN, ile mitokondrial ADN
ve onunla ayn› olan sitoplazma ADN aras›ndaki intrasellüler (hücreler aras›) signallerin do¤a-
s› ve önemini kimse bilmemektedir.7 Dolly tecrübesinde gördü¤ümüze göre 277 ovositten bir
koyun do¤umu sa¤lanm›flt›r. ‹nsanda ovosit elde etmek için, yumurtal›klar› yüksek dozda go-
nadotropin ile uyarmak, sonra ultrasonografi alt›nda ponksiyon yaparak, ovosit toplamak ge-
rekmektedir. Bir klonlama ifllemi için, defalarca yumurtal›klar› uyarma iflleminin zarars›z (benin,
benigne, selim) bir ifllem olaca¤› iddia edilemez. Bu bak›mdan s›rf ovosit toplama iflleminin de-
falarca tekrarlanmas› bile Medikal Etik’in “zarar vermeme” ilkesine ayk›r›d›r. Ayr›ca, kendisine
önemli bir mâli ç›kar sa¤lam›yacak olan bir ifllemi birçok ovosit vericisi kabul etmeyecektir.
Dünyan›n birçok ülkesinde kendi bedenini bir ticari kazanç kayna¤› haline getirmek, hukuka ve
Etik ilkelerine ayk›r›d›r. Fakir ülkelerde ve geliflmekte olan ülkelerde bu gibi davran›fllar görül-
mekte ise de, bu bir “ça¤dafl kölelik rejimi” dir ve bu uygulamalar›n eradikasyonu için bir genel
e¤ilim bafl göstermifltir.7

‹nsan klonlanmas› ifllemi iki bafll›kta incelenmektedir: Üreme tekni¤i olarak klonlama (clo-
nage reproductif) ve tedâvi amaçl› klonlama (clonage thérapeutique). Dr. Bléhaut, hakl› olarak
bu ikisi aras›nda fark görmüyor. Çünkü, teknikleri ayn›d›r. Dolay›s›yla ovosit kayna¤› olan difli
insana, do¤uraca¤› sak›ncalar ayn›d›r. 

Dr. Bléhaut, devam ederek flunlar› söylüyor: “Günümüzde bütün ülkelerde, üretimsel amaç-
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l› klonlaman›n yasaklanm›fl oldu¤u görülüyor. Bu yasaklamaya ra¤men baz› bilim adamlar›, ka-
t› bir flekilde, ilk insan klonlanmas› olay›n›n gerçekleflmesi için ›srar ediyorlar. ‹nsan› afla¤›la-
yan bir yönteme örnek olarak, reprodüktif klonlamadan daha iyisi gösterilemez. 

Klonlanm›fl bir Albert Einstein ancak, donörü olan Einstein’in bir modeli olarak hayat›n› sür-
dürür. O halde bu flah›sta do¤acak kimlik ve kiflilik bunal›mlar›n› tahmin etmemek mümkün mü-
dür?

Klonlanm›fl bir hücre çekirde¤inin ovosit vericisi olan, bu embryoyu uterusunda tafl›yan ka-
d›n› düflünelim. Klon’un kayna¤› kocas› ise, çocu¤unun kopyas› olan bir adam ile, kendisini in-
cest iliflkisi içinde sayabilir. E¤er ovosite yerlefltirilen çekirdek, kad›n›n kendi somatik hücresi
ise bu defa da çocu¤una anne gibi davran›fl›, kendisini sevmek, yâni bir narsisizm örne¤i ola-
cakt›r”.

Protestan (Evangelist, Lutherian, Anglikan) görüflü (Denis Müller)

“Ben burada Axel Kahn’›n savundu¤u görüfle mütevazi, fakat deste¤imi vermekle yetinece-
¤im.”

Axel Kahn ve Ulusal Etik Dan›flma Konseyi’ne göre, Etik görüfl aç›s›ndan insan klonlanma-
s›, insan onuruna, insan sayg›nl›¤›na ayk›r›d›r. ‹nsan klonlanmas›, antropolojik, psikolojik ve
sembolik aç›dan devâsâ bir uyumsuzluk hâlidir. Bu, narsisistçe kendini ço¤altma arzusudur. ‹n-
san klonlama fantazisi ile, t›p destekli üreme metodlar› aras›nda büyük fark vard›r. Yapay döl-
lenme metodunda, baflkas›n›n (kimli¤i belli olmayan bir vericinin) spermi kulland›¤›nda, bu yön-
temin zina say›laca¤›n› savunan Katolik kilisesi kadar konuyu kategorik ele almayan Protestan
din adamlar›, insan klonlanmas›na Katolik kilisesi ile ayn› flekilde yaklaflmaktad›rlar. Çünkü,
klonlama yönteminde “kendinden kendini yaratma” söz konusudur.

Henri Bergson zaman içinde sürüp giden “yarat›c› evolüsyon, évolution créatrice” kavram›-
n› ortaya atm›flt›. Klonlama yönteminde, olumlu anlamda bir yarat›c› geliflme yerine, kendini
üretme egoizmi, iki yüzlü bir altruizm (d›gerkâml›k) maskesi ile sunulmaktad›r. Protestan Etik
anlay›fl› gerici ve bilimsel geliflmeye karfl› bir etik anlay›fl› de¤ildir. Protestan Etik anlay›fl› ilime
flüphe ve yad›rgama ile bakmaz. Sâdece antropolojik, psikolojik ve inanç bak›m›ndan bir bu-
nal›ma düflme yerine birey özgürlü¤üne, sosyal adalete, bireylerin sayg›nl›¤›na de¤er veren
makul, kabul edilebilir bir etik anlay›fl›n› savunur.”

Denis Müler, Lausanne (Lozan) Üniversitesi Protestan ‹lahiyat Fakültesi’nin ö¤retim üyesi-
dir.8

Roman Katolik Kilisesi (Vatikan) klonlama tekniklerinin insanda uygulanmas›n›n insan onu-
ru ve insan sayg›nl›¤› ile ba¤daflmayaca¤›n› savunur. Vatikan’a göre “Bir insan›n insani bir fle-
kilde dünyaya gelme hakk› vard›r. Devlet yönetimlerinin, hükümetlerin bir an önce gerekli ya-
salar› haz›rlayarak insan klonlanmas›n› yasaklamalar›n›, hiçbir bask›dan etkilenmemelerini di-
liyoruz.”

Birleflik Amerika’da Katolik Kardinaller Ulusal Konferans› 1997 Mart’›nda birçok temele da-
yanarak, insan klonlanmas›n› reddeden bir bildiri yay›nlam›flt›r. Bu bildiride çocuklar›n gerçek
ebeveyn sahibi olma haklar›na iflaret edilmifl, çocuklar›n kopyalama gibi “imal edilmifl” olmala-
r›n›n kabul edilemez bir durum oldu¤u belirtilmifltir. 

Newyork Devlet Senatosu’nda görüfl bildiren Kardinal O’connor, klonlama yönteminin, he-
kimlik mesle¤inin s›n›rlar›n› aflt›¤›n›, çünkü klonlama olay›n›n, hiçbir hastal›¤› tedâvi etmeye yö-
nelik olmad›¤›n› belirtmifltir (13 Mart 1997, New York Eyalet Senatosu). ‹nsan sayg›nl›¤›n›n ya-
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rar›na olan her bilimsel geliflmeyi teflvik eden Katolik Kilisesi, klonlamay› kabul edemez, çün-
kü klonlama insanlar›n ebeveynlik sürecine karfl›d›r, ilerde do¤uraca¤› sonuçlar meçhuldür ve
hiçbir hastal›¤› tedâvi etmeye yönelik de¤ildir. Baflka bir Katolik ‹lahiyatç› olan Richard A Mc.
Cormick, insan klonlanmas›n› evlilik ve aile kurumuna karfl›t olan bir yöntem olarak görmekte-
dir. Mc Cormick’e göre böyle yöntemler aileyi kifliliksizlefltirir, evlilik aflk›n› bedensizlefltirir, ev-
lilik kurumunun kutsal benli¤ine taarruz eder.9

Ortodoks Görüflü

Ortodoks görüflünde “Tanr› Kendi Suretinde ‹nsan Yaratt›” diyen Bible’dan kaynaklanan “Tan-
r› Sureti, ‹mago Dei” kavram› kökleflmifltir. ‹zdivaç d›fl› olan bütün üreme teknolojileri, insan›,
Tanr›’n›n iradesine uygun olarak “Tanr› imaj›nda” üretmek yerine “sadece insan imaj›nda” üret-
mek denerek Ortodoks görüflünce reddedilmekte, özellikle insan klonlanmas› “grotesk” bir ge-
netik manipulasyon say›lmaktad›r. 11 Mart 1997 tarihinde, Amerika’daki Ortodoks kilisesi ya-
y›nlad›¤› bildiride, klonlama yönteminin kaç›n›lmaz bir flekilde suistimal edilece¤i ve ticarilefle-
ce¤i inanc›n› beyan ederek, Amerikan hükümetinin insan klonlanmas›na karfl› önlem almas›n›,
bu araflt›rmalara hiçbir destek sa¤lamamas›n› istemifltir. 

Amerika Devlet Baflkanl›¤› Bioetik Konseyi Görüflü

2002 y›l› Temmuz ay›nda ABD’de President’s Council on Bioethics görüflleri flöyle özetlenebi-
lir: Çocuk dünyaya getirmek için klonlama yönteminin kullan›lmas›, insan genetik birikimine mü-
dahale edecek ve de¤ifltirecek olan yöntemlerin öncüsü olabilir. fiüphesiz ki klonlama yönte-
minden önce de var olan baz› insan kaynakl› uygulamalar, insan gen deposunda baz› de¤iflim-
ler yapm›flt›r. Bir örnek olarak: insulinin keflfi, üreme ça¤›na gelemeden ölecek olan birçok di-
abetik hastan›n yaflamas›n› sa¤lam›fl ve böylece diabet geninin artmas›na, yayg›nlaflmas›na
yol açm›flt›r. 

Fakat böyle sonuçlara yol açacak düflüncesiyle tedâvi yöntemleri yasaklanamaz. ‹nsan
klonlanmas› ise daha karmafl›k bir konudur. Klonlama, klonlanm›fl çocu¤a karfl› bir adaletsiz
eylemdir. Biyolojik anne-babadan yoksun olufl, ortaya ç›kmas› muhtemel olan bedeni ve ruh-
sal patolojiler, devletin bu konuya müdahale ediflini meflru k›lmaktad›r.

Etik ilkeler aç›s›ndan, insan dünyaya getirme amac›yla klonlama yönteminin kullan›lmas›,
sadece güvensiz olmakla kalmay›p, ahlâk aç›s›ndan da, “kabul edilemez” niteliktedir.10

‹slam Görüflü

Kuranda (4:119) Maide Sûresinin 118-119 no lu ayetinde, Tanr› fieytan’› lanetleyince fieytan
“insanlar› mutlaka sapt›raca¤›m, muhakkak onlar› bofl kuruntulara bo¤aca¤›m. Kesinlikle onla-
ra emredece¤im de hayvanlar›n kulaklar›n› yaracaklar (putlara adayacaklar) flüphesiz onlara
emredece¤im, Allah’›n yaratt›klar›n› de¤ifltirecekler” (dedi).

Kim Allah’› b›rak›r da fleytan› dost edinirse, elbette apaç›k bir ziyana düflmüfltür. 
Kuran’›n yukar›ya ald›¤›m›z ayetinde, “Allah’›n yaratt›klar›n› de¤ifltirecekler” ifâdesinin yoru-

munda “Tabiat›n dengesini bozan davran›fl, kullanma ve teknolojiler de ayn› çerçeveye girer”
diyen ‹slam yorumcular› vard›r.11 Bu ayet yorumuna göre, üreme teknolojisi olarak insan klon-
lanmas›na ‹slâm dini karfl›d›r. Terapötik maksatla insan embryosu kullan›lmas› konusunda, ‹s-
lâm ilahiyatç›lar› de¤iflik görüfller savunmaktad›rlar. Baz› ‹slam ilâhiyatç›lar›, yumurta zigot hâ-
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line girince (döllenince) ruh indi¤ini, embryoya terapötik bak›mdan da dokunulamayaca¤›n› ile-
ri sürerken di¤er baz› ilâhiyatç›lar, embryonun 4 cü ay›nda cenine (fetusa) ruh indi¤ini, dört ay›
bulmad›kça terapötik amaçla (meselâ kök hücre elde etmek için embryo üzerinde ifllem yap›-
labilece¤i görüflündedirler. 

Sonuç

‹nsan klonlanmas› gibi, sosyolojik, psikolojik ve hukuki sonuçlar do¤uracak bir teknolojiyi kabul
etmeye, insanl›¤›n hiçbir mecburiyeti yoktur. En az›ndan, bu teknolojiyi reddedenler ço¤unluk-
ta olduklar› halde, gerici veyâ muhafazakâr say›lmak korkusu ile sinmemeleri ve iki yöne de çe-
kilebilecek yorumlar yapmamal›d›rlar. 

Organ transplantasyonunu reddetmek, tutuculuk say›labilir. Çünkü, bir insan hayat›n›n
transplantasyonla kurtar›lmas›, hekimlik mesle¤inin bafll›ca amac›na uygundur. ‹nsan klonlan-
mas› ise hekimlik mesle¤inin amaçlar›na uygun de¤il, tam aksine kötüye kullan›lmas› örne¤i-
dir. 
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Zusammenfassung

Der Ausdruck Bioethik fand in Deutschland erst relativ spät breitere Aufmerksamkeit. Es war vor allem
die Diskussion um den Entwurf zur Menschenrechtskonvention zur Biomedizin des Europarates, die den
Begriff in die Öffentlichkeit brachte. Gleichwohl hat eine interdisziplinäre bioethische Reflexion auch in
Deutschland eine längere Vorgeschichte. Der Beitrag versucht, diese Geschichte sehr knapp nachzuze-
ichnen, um sich dann der neueren Diskussion zuzuwenden. 

Dabei wird der Fokus auf die Bedeutung und Deutung des Konzeptes der Menschenwürde gerichtet.
Es werden drei Debatten skizziert, in denen die Bezugnahme auf Menschenwürde eine Rolle gespielt hat
und noch spielt, um anschließend die Tragfähigkeit dieses Konzeptes zu beurteilen: die Debatte um das
Hirntodkriterium in den neunziger Jahren, die Frage der Erzeugung von embryonalen Stammzellen und
ihres Importes, die sich zu Anfang des neuen Jahrtausends nachdrücklich stellte und das Problem der
Sterbehilfe, das angesichts neuer Gesetze im Ausland oder umstrittener Einzelfälle wiederholt zu einem
zentralen Thema in Deutschland wurde.

Die Skizze verdeutlicht, dass der Hinweis auf die Menschenwürde noch nicht die Frage entscheidet,
wem die Menschenwürde zukommt und wie eng ihr Schutz und ihre Gewährleistung mit dem Schutz des
Lebens verknüpft ist. Für das deutsche Grundgesetz scheint klar zu sein, dass nicht jede Tötungshand-
lung oder Lebensgefährdung zugleich eine Verletzung der Menschenwürde darstellt. Die Rede von der
Unantastbarkeit der Menschenwürde ist daher gerade im herrschenden Verständnis in Deutschland nicht
mit der Rede von der Heiligkeit des Lebens zu verwechseln. Auch ist nicht allgemein und vorab zur Bet-
rachtung von Einzelfällen zu entscheiden, wann eine Instrumentalisierung einer Person stattfindet, die
sich durch die Würdegarantie verbietet.

Schlüsselwörter
Bioethik, Menschenwürde, Hirntod, Stammzellforschung, Sterbehilfe



I. Introduction

Many questions that concern bioethics today – like those of medical assistance for suicide, the
withdrawal of therapeutic measures or the termination of pregnancy – are about the drawing of
boundaries between not-yet life, life and death. In this sense they posed the same problems
that were faced long ago by the physicians of Antiquity in their scientific approach to medicine.
The writings of the corpus hippocraticum demonstrate this impressively for the European tra-
dition. These boundaries and the way they should be treated have remained a problem up to
the present. With recent progress in science, however, specific questions of biomedical ethics
such as the utilisation of embryonic stem cells, the testing of drugs on humans or the repro-
duction of mammals by means of cloning have become objects of ethical reflection. The term
bioethics was first applied in this field of ethics with the realisation that ethical reflection can
and should no longer be left entirely to the medical doctors but is a general interdisciplinary
task for society as a whole. It is in this sense that the term first occurred around 1970 in the
writings of Van Rensselaer Potter and André E. Hellegers, although each using it in a specific
way, and since became widely established.1

In Germany, the term bioethics applied in this way came relatively late to public attention.
It was primarily the discussion around the drafting of a Convention on Human Rights and Bi-
omedicine by the Council of Europe that brought the concept into the public domain. The draft,
although conceived as a draft of an international law document, was treated as a “bioethics
convention” within the Council of Europe and the bodies deliberating on the text and among
the wider public. Opponents of this draft convention coupled their critique of the draft with a cri-
tique of bioethics as a whole, which they interpreted as a particular direction of ethics or, rat-
her, medical ethics according to which the value and human dignity of the individual should be
subordinated to the interests of research and its commercial applications. Although their accu-
sations were unjustified, these groups managed to engender public scepticism in Germany
about the convention and build mistrust towards bioethics as such. Bioethics, they argued, was
developed wholly under the influence of utilitarianism and largely dominated by positions like
those of Peter Singer on infanticide regarding new-born babies with severe disabilities.

Notwithstanding this – not always fairly conducted – public debate, there had already emer-
ged much earlier in Germany an insight that progress in modern medicine and the life scien-
ces and their application throws up or transforms problems of an ethical nature which cannot
be left entirely to the medical practitioners or the protagonists of research. This insight could
be found back in the 1950s and 1960s in Catholic moral theology and in Protestant ethical the-
ory, and was then in subsequent years taken up in the development of the law governing the
conduct of physicians, which later developed into medical law and bio law, and finally this in-
sight could also be found in philosophy.

II. Historical background

Catholic moral theology found itself confronted with a number of challenges in the period be-
fore the second Vatican Council, a debate which was taken up in Germany, too. On the one
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hand, there were efforts to counter the casuistry and the morality of the confessional by deve-
loping a theologically and philosophically rooted ethics; on the other hand, these thinkers we-
re seeking an inductive approach premised on the concrete problems of practical morality.
Many shared the conviction that the ethical problems of modernity could only be tackled from
an interdisciplinary perspective. The need to reflect in greater depth on medical ethics came
not only from the new possibilities being opened up by medical advances, but also from the
answers given by official Catholic teaching in response to these possibilities, especially on qu-
estions of reproductive medicine and the new hormonal techniques for contraception.2

In those years Protestant theology also became increasingly focused on medical ethics
concerning the beginning and end of life.3 And the new technical possibilities of human repro-
duction also became an object of debate and ethical reflection for the field of jurisprudence.4

Yet the issues that were stimulating interdisciplinary interest in Germany soon went beyond
reproductive medicine and the question of euthanasia. German scientists and academics, like
their colleagues around the world, were confronted with the possibility of genetic interventions
in human beings after reading the findings of the famous symposium of the Ciba Foundation
entitled “Man and his Future”. The papers and discussion appeared in print in 1963 in London
and became available in German from 1966. In 1969 a group of biologists, physicists, medical
researchers, legal experts, sociologists, theologians and philosophers published a volume of
essays that addressed and critically discussed the problem of genetic manipulation of the hu-
man being. For all the differences between their various positions, the authors shared one vi-
ew: “this question of the beginning of human life” is too serious to be left to the geneticists.”5

With the development of organ transplantation there also appeared to be a need for an in-
terdisciplinary approach. The ethicists responded a short time after the first ever heart trans-
plantation in Cape Town with a series of lectures and contributions on the ethical issues which
were brought together in a collection edited by Martin Honecker in 1973. “The phenomenon of
organ transfers,” wrote Honecker in the forward, “touches on fundamental questions for huma-
nity, bringing old questions back to mind and throwing up new questions.”6 Central among the-
se is the understanding of death. Theologically it appears in the alternative interpretations of
Final Judgement or Salvation; and anthropologically, medically and judicially as further enqu-
iries into brain death as a criterion of death and its adequacy, sufficient certainty and verifiabi-
lity.
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Among German philosophers this initially led only to occasional papers reflecting on the
normative questions that arise in medical practice.7 Only with the work of the Benda Commis-
sion (Benda-Kommission) did philosophy, alongside the schools of theology, also become in-
tegrated within a systematic reflection. In the spring of the same year in which, in the United
Kingdom, Mary Warnock presented the report of the Committee of Inquiry into Human Fertili-
sation and Embryology, Germany saw the formation of the Benda Commission, set up as a jo-
int working group by federal ministers Hans A. Engelhard (justice) and Heinz Riesenhuber (re-
search and technology). Chaired by the former president of the Federal Constitutional Court
(Bundesverfassungsgericht), Ernst Benda, its remit was to consider not only those topics de-
alt with by the British commission but also genome analysis and gene therapy, and to ascer-
tain the ethically and legally important ramifications and make specific recommendations to the
legislature. The composition of this group reflected the interdisciplinary approach as well as the
relevance of certain bodies and associations. From this time on, the issues addressed by the
commission became a matter of intensive interdisciplinary study and political debate. Thanks
to the input of some philosophers,8 philosophy took on a permanent role in interdisciplinary dis-
cussions and in political consultancy – a role they performed both by presenting their opinions
in specific cases and by offering meta-reflections on ethics, science and politics.

Parallel to developments in the United States of America, a characteristic of bioethics in
Germany was that its themes have been simultaneously a subject for interdisciplinary acade-
mic treatment and a focus of wider social concern. Unlike America, however, we cannot spe-
ak of bioethics having partly originated in the civil rights movement. Social discourse and aca-
demic treatment are separate spheres and yet each refers to the other. In both, there exist he-
terogeneous approaches and varying ethical positions. Both the social discourse and acade-
mic bioethics have responded to the criticism levelled by some groups in society and some
parts of the media against the concept of bioethics and its supposed background and have in-
tegrated both questions and ideas of participation into their respective treatment of bioethics.

In the late 1980s and early 1990s the newly emerged culture of interdisciplinary bioethics
in Germany led to the founding of a number of institutes, associations and journals which ha-
ve since had a sustained influence in shaping German bioethics.

If we want to draw out the characteristic features of the debate in a particular country whi-
le focusing on general aspects, it is very tempting to exaggerate points of difference with other
countries and overlook dissension within that country. And yet it is still necessary and helpful
to draw such comparisons because the objective is to arrive at international consensus or at
least a better understanding of the approaches taken by the others.

In describing the debate in Germany, I want to concentrate on one single concept, knowing
full well that this is important not only in the German context but also in a number of other phi-
losophical traditions and, after all, in every part of the world due to its adoption in international
agreements. I am referring here to the concept of human dignity, a concept which is emphasi-
sed in the Universal Declaration of Human Rights of 1948, which plays a major role in the con-
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ventions of the Council of Europe, and which has more recently been included in the Charter
of Fundamental Rights drawn up for the European Union. And in considering the disputes over
the ethical problems of modern biomedicine in Germany, we notice that this concept also plays
a central role in many of these debates. In fact, the definition of the scope of this concept is
crucial to attitudes and decisions in the field of German bioethics.

III. Human dignity in Germany’s Basic Law

A decisive reason for this is the central role of Germany’s constitution, the Basic Law (Grund-
gesetz), and the great authority, including a moral authority, enjoyed by the Federal Constitu-
tional Court. In its first article the Basic Law pronounces “the dignity of man” to be inviolable.
Even a two-thirds majority of the Bundestag, otherwise required for constitutional amendments,
cannot remove or undermine the guaranteed protection accorded to human dignity. Human
dignity, in a sense, antecedes the norm-setting function of the legislature in its role as the rep-
resentative of the people. Hence, human dignity is regarded as a yardstick for all decisions that
interpret statute law; it is an objective of state action and the foundation of the basic rights of
the individual. In its interpretations of the Basic Law for specific cases by the body responsib-
le for this task, the Federal Constitutional Court (Bundesverfassungsgericht), human dignity is
understood as the “centre of the value system of the constitution”9. In the context of philosop-
hical debate, too, it is relatively rare to find anyone who, in response to this superordinate, unc-
hallengeable character of human rights, present the guarantee of human dignity as an empty
phrase, more declaratory in character than normative with substantive implications.10 More fre-
quently we find the argument that this universal and superordinate character means that we
should refer to human dignity as a supreme norm only if no apt concrete norm can be found
and only if the case in question involves a particularly serious threat to the individual.11 In fact,
biomedicine, with its areas of ethical difficulty, shows particularly clearly that there are a num-
ber of spheres in which human dignity becomes a point of reference whenever normative bo-
undaries have to be drawn. In the following I shall single out three debates in which the refe-
rence to human dignity has played, and still plays, a key role and then go on to assess the fe-
asibility of this concept. There is the debate on the criterion for brain death, in which Germans
were engaged in the 1990s (IV.); there is the question of producing embryonic stem cells and
the legitimacy of importing them, which became hugely important at the outset of the new cen-
tury (V.); and there is the problem of euthanasia, which has repeatedly been at the centre of
ethical concern in Germany as new laws have been adopted by other countries or as highly
contentious individual cases have occurred (VI.).

IV. Brain death and organ transplantation

The ethical debate can take place at three parallel and yet interacting levels: public and medi-
a attention, discussion in the wider society, and interdisciplinary scientific treatment. This be-
came very clear in Germany in the debate on the brain death criterion, conducted most inten-
sely in the years 1992 to 1996. It is interesting to note that the definition of brain death had al-
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ready been advanced by scientists at Harvard University at the end of the 1960s and had met
with broad agreement. In 1992, however, the so-called “Erlangen baby” case aroused new in-
terest in brain death and, to some extent, gave rise to new positions on all three levels. Doc-
tors at the university hospital in Erlangen were treating a woman who was diagnosed as brain
dead in her 14th week of pregnancy. They decided to continue the pregnancy by means of ar-
tificial respiration until the baby could survive outside the womb, unless severe damage to the
foetus was determined. The decision of those involved caused great consternation in various
quarters. In particular, it led people to ask whether a pregnant woman can really be regarded
as dead. Many critics of the brain death criterion now entered the arena, challenging the vali-
dity of this criterion and adopting a stance which had earlier been formulated by Hans Jonas
but, at the time, found little support.

The critics claimed that the acceptance of the brain death criterion was an expression eit-
her of pragmatic utilitarian considerations or a false conception of human beings derived one-
sidedly from cognitive performance and its organic prerequisites, but this was opposed by the
philosopher Ludger Honnefelder. Honnefelder agreed with Jonas and many other critics of the
brain death criterion inasmuch as they were saying that what we understand by death cannot
be a matter of pragmatic definition, whether by law or by policy-makers. He also agreed that a
valid understanding of death cannot simply be read off from natural scientific findings. For Hon-
nefelder, however, the acceptance of the brain death criterion had not resulted for the positing
of a new position but is in fact consistent with tradition: “Death was, therefore, always death of
the living being, never some sort of complete end to all life processes in every cell making up
the organism. If we look for the origin of this understanding of life and death in tradition, there
can be no doubt that it is to be found in the Aristotelian philosophy of nature.”12 This claim may
seem surprising at first sight; after all, it was Aristotle who, countering Plato, had on occasions
identified the heart and not the brain as man’s central organ. What is important for Honnefel-
der, however, is not the arguments in favour of a particular organ as central, but the concepti-
on and role allocated to such a body part in terms of the entity that constitutes the organism
and the living being. “As this comparison made by Aristotle makes clear, the idea that living be-
ings represent a unity and totality because it is animated by a soul does not contradict the al-
location of the function of the soul to a central organ but flows from the fact that there is, in ac-
cordance with the structure of the living being, a central organ that controls life as a self-mo-
ving of the respective organism.”13

The phenomenal appearance of continuing life exemplified in the Erlangen baby case do-
es not, in this view, contradict the doctors’ determination of the mother’s death. With this con-
ception of brain death as the criterion of death of the human being Honnefelder was repeating
a position already formulated after the international introduction of the criterion to the German-
language debate by, among others, Ulrich Eibach, namely that advocacy of the brain death cri-
terion does not have to be associated with a dualistic anthropology but can, on the contrary,
be favoured by a holistic anthropology. By explicitly referring back to the European philosophi-
cal tradition Honnefelder also made clear that death is not being given a new interpretation on
medical utility grounds, as was previously claimed by Hans Jonas and, following the Erlangen
case, by a whole number of other critics of the brain death criterion including those in the hig-
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her ranks of the Catholic clergy in Germany. Thus, those who advocate the brain death crite-
rion are not necessarily arguing for an ethics of interest. Their understanding of death can ha-
ve a legitimate place within the ethics of human dignity.

We should not underestimate the extent to which Hans Jonas’ high reputation influenced
the course of this debate. Jonas’ reception in Germany was particularly intensive, not only in
response to his book “Prinzip Verantwortung” but also to his writings on medical ethics. This
was reflected in the many academic and social honours he received in the last few years of his
life in Germany14 and also in the founding of centres intended to cultivate his life’s work and dis-
seminate his ideas. Seeking to explain this extraordinary reception, which was part of a world-
wide echo, Dietrich Böhler has identified three reasons: the language used by Jonas, evoking
tradition and employing strong imagery; his credibility as a personality; and the way he roots
his ethical statements in moral intuitions. It is certainly true that this was a period when Ger-
mans were engaged in pondering more deeply on their own historical responsibility, so they
were particularly interested in a remarkable intervention by a Jewish thinker who had emigra-
ted from Germany. A great deal of attention was therefore paid to a credible personality who
was addressing fundamental and topical moral issues in a very serious and existential man-
ner. Yet this is probably only part of the explanation. Jonas’ reception began in Germany abo-
ve all at a time when people saw themselves facing the looming ecological crisis and wanted
to develop a more sceptical position in opposition to utopian modes of thought found, for ins-
tance, in the philosophy of Ernst Bloch. Even though at first glance it might seem logical to in-
terpret the heuristics fear, formulated by Jonas in his ethic of responsibility, as a “reverence for
life”, it was not really the protection of life as such which concerned Jonas’ ethic of responsibi-
lity but the protection of dignity: “In contrast to an ethic of sanctity whose principle would be the
rationally unfounded reverence for the sanctity of human life as such, Jonas’ argument is al-
ways directed at life as the existential condition for the capacity to take responsibility. The imp-
licit principle underlying his medical ethics is: In dubio pro vita, quia semper pro responsabili-
tate.”15 It is his misgivings about the instrumentalisation of a living human organism as a spare
parts store for organ transplantation that drove him to challenge the Harvard definition and pre-
vented him from accepting death in a situation in which the integration of this organism is do-
ubtful. Thus, for Jonas, life itself does not represent an ultimate value but is valuable inasmuch
as it represents the prerequisite for the exercising of responsibility. Hence, in principle Jonas’
approach conforms to the view that flows from the wording of Germany’s Basic Law and from
the ideas of its architects. The proposal that voluntary consent could legitimate the removal of
organs from a brain dead patient who is not considered dead but dying is firmly rejected by Jo-
nas as self-instrumentalisation. In criticising the elements of Jonas’ ethics expressed in his po-
sition on the brain death criterion, we should not attack his idea of the sanctity of life; rather,
the critique must be directed at his exaggerated tutiorism. Both the German advocates of the
brain death criterion and Hans Jonas as its critic are in fact arguing on the shared foundation
of an ethic of human dignity.

Since Germany’s legislative initiative on the transplantation of solid organs (1996) did not
lead to agreement on the suitability of the brain death criterion, leaving the need for legal cer-
tainty still unresolved, the German Bundestag arrived at a form of words which, while not ha-
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ving brain death enshrined in the law as the criterion of death, still made it possible to continu-
e the practice of interpreting the loss of all brain functions as an indicator of death. In this way
the law rules out the extraction of organs from the dead without prior determination of “irrever-
sible loss of the entire function of the cerebrum, the cerebellum and the brain stem in accor-
dance with procedural rules based on the most advanced knowledge available in medical sci-
ence”. Even then, the removal of organs is only permissible if the donor has given prior con-
sent. Moreover, it is also necessary for death to be determined “in accordance with rules ba-
sed on the most advanced knowledge available in medical science”. In other words, brain de-
ath is not explicitly stated as a criterion at this point. In the deliberations and in the hearings of
experts considerable legal and constitutional reservations centred on the view that it would be
possible, in situations of urgent need, to permit organ removal if brain dead patients were con-
sidered to be dying without any hope of recovery. Doubts also remained on whether the loss
of the entire brain meant that there could not be continued subcerebral neuronal integrations.
By choosing to dispense with an unambiguous legal identification of brain loss and death, the
legislators wanted to show that what is important about the function of life, as the basis of as-
cribing human dignity, is not the question of how large the capabilities of an intellectual, emo-
tional, cognitive or other nature are of which a human being disposes.

V. The German Debate on Stem Cell Research and its Philosophical 

Background

Producing human embryos in a culture medium for research or therapeutic purposes was an
option that – at least through the 1990s – appeared in Germany to be ruled out on ethical gro-
unds. So the debate in Germany essentially revolved around the question of how we should
respond to developments in other European countries with a more permissive stance, such as
in Great Britain or Belgium. Was an erosion of our own ethical standards to be feared if we ag-
reed to a middle position under international agreements or sign up to minimal requirements
far less restrictive than ones own rules? Such considerations lay in part behind Germany’s re-
fusal to sign the Convention on Human Rights and Biomedicine of the Council of Europe,16

which Germany has still not yet signed. 

1. From the Embryo Protection Act to the Stem Cell Act
Indeed, the course chosen in Germany – after an intensive interdisciplinary discussion bet-

ween legal experts, scientists, medical professionals, philosophers and theologians17 and a
subsequent parliamentary debate which accentuated their proposals – was to regulate all con-
ceivable options opened up by in-vitro fertilisation under a criminal law with the adoption of the
Embryo Protection Act. Passed in 1990, the act only allows the production of human embryos
for the purpose of bringing about pregnancy. Other, abusive, applications of reproductive tech-
niques are threatened with serious punishment, as is artificial modification of the human germ-
line, reproduction by means of cloning techniques or the creation of chimeras and hybrid be-
ings. Selection according to sex or fertilisation using sperm from someone who has died are
also treated as criminal offences. As for research that is not intended to benefit the embryo af-
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fected, the law does not provide for any legitimising exemptions.18

The debate took on a new urgency when, in November 1998, an American-Israeli research
group headed by the American embryologist James A. Thomson reported the first ever suc-
cessful cultivation of human embryonic stem cells.19 It was generally assumed that the possi-
bility of keeping embryonic stem cell lines in a culture medium was a key prerequisite for de-
veloping a wider understanding of the differentiation process of human cells. There was also a
very widespread view that this would at least open up good prospects for successful transplan-
tation of tissues and perhaps even whole organs. The debate in Germany was driven forward
above all by opinions presented by the Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG), which is the
self-governing body of the sciences and humanities in Germany, funded by the German fede-
ral government and the governments of the 16 Länder. The DFG flagged up its concerns in
1999 about the use of embryonic stem cells. It reported that embryonic stem cells were being
obtained from blastocysts for purposes other than the survival of the embryo.20 The DFG the-
refore argued that this practice did not comply with the Embryo Protection Act. The law would
even apply, it pointed out, in cases where the embryo’s development was unimpaired by the
extraction of a few cells. The DFG could, however, point to two alternatives with regard not only
to the investigation into the development potential of human cells but also to the exploration of
therapeutic possibilities involving cell and tissue transplantation. At roughly the same time as
Thomson’s team produced its findings, John Gearhart was generating a stem cell line from the
primordial germ cells in foetuses from early miscarriage or abortion.21 This approach appeared
– leaving aside the difficulties concerning the criteria for death and the prevention of incentives
for abortion – to be unproblematic or less problematic. Moreover, other scientists had drawn
attention to the potential of stem cells in adult bodies. As the conviction increasingly emerged
in the scientific community that primordial germ cells (EG cells) do not (any longer) demons-
trate the same potential as embryonic stem cells (ES cells), the debate in Germany and elsew-
here focused on the alternatives of embryonic stem cells and adult stem cells. While one side
argued for the need to pursue in principle every promising research strategy, the other side co-
untered with the view that where the alternatives are not morally equivalent, it is only legitima-
te to accept the ethically less problematic alternative. 

In this situation the Deutsche Forschungsgemeinschaft introduced a further twist to the dis-
cussion by issuing another opinion which caused a particular stir, since it referred to the rese-
arch proposals of a research group in Bonn who intended to use imported human embryonic
stem cells for in vitro differentiation into neuronal cells for the purpose of experimental trans-
plantation in rodents. It was hoped that success with this work would eventually lead to thera-
peutic strategies for combating neuronal diseases such as multiple sclerosis and Parkinson’s
disease. The DFG was now (in 2001)22 advising, also for ethical reasons, a gradual acceptan-
ce of ES cell research with the importing of human embryonic stem cells as a first legally and
morally legitimate step to be followed in the medium-term by further ethical clarification and, if
necessary, policy changes.
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In fact the DFG managed to trigger a national debate along these lines. The issues were
considered by two national ethics committees instituted by constitutional bodies,23 a debate in
parliament,24 a widely-heeded sceptical speech by the federal President,25 and a very intensive
and controversial ethical discussion, especially in the national newspapers. At the end of the
debate it was decided not to amend the Embryo Protection Act for the time being, but to pass
a law to regulate the importing of human embryonic stem cells. In taking this course, Parlia-
ment, as the legislature, was actually following the minority opinion among the experts and par-
liamentarians sitting on the German Bundestag’s Study Commission on Law and Ethics in Mo-
dern Medicine (Enquete-Kommission Recht und Ethik der modernen Medizin).26

2. Disagreements on the question of the status of embryos
It had been shown in earlier discussions in Germany that the basic attitudes towards the

worthiness of protection to be granted to the human embryo in vitro are similarly heterogeneo-
us like those found in other European countries and in the Anglo-Saxon countries in particular.
The spectrum of positions in the philosophical debate ranged from the positing of a moral im-
perative to pursue embryo research and therapeutic cloning,27 to the belief in a duty to ensure
ungraduated protection of human dignity for all early stages of development, which biologically
must be considered part of the “human family”.28 In the attempts to qualify the necessity to pro-
tect life only for very first phases of development involved – alongside consistency arguments,
such as reference to the legality of nidation inhibitors – a search for caesura in the develop-
ment of the human organism from fertilisation to birth played an important role. Whereas the
argument that individuation has not ceased as long as there are residual possibilities of pol-
yembryony played a major role in the Anglo-Saxon discourse of the eighties, the German dis-
cussion was now more concerned with the criterion of nidation, since – as was said – it is only
with nidation that essential nutritional and morphogenetic factors on the mother’s side enter in-
to the genetic programme of the fertilised egg cell.29 

The individual opinions within the spectrum of positions in Germany break down into two
basic patterns of argument, in much the same way as we have seen in other countries. What
both patterns of argument have in common is that they start with a clear assumption that the
born human being must be ensured protection, whether on grounds of its status as a moral
subject or on the basis of its facility for reason, whether as the holder of preferences of a spe-
cial kind or as the image of God, or whether simply on grounds of divine command. Both pat-
terns of argument proceed from this fundamental understanding by drawing conclusions as to
the status of human beings in the phases prior to birth. The two camps occur because the de-
velopment process can be seen, on the one hand, as a process of emerging and, on the ot-
her, as a process of growing. One side emphasises that the relevant characteristics and pre-
requisites of being a person are successively added, while the other side stresses identify and
continuity between the embryo and the born human being. This difference comes sharply into
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focus in the respective understandings of “potentiality”. While potentiality is seen on one side
as a purely logical or material possibility, the other side regards the entity that has the potenti-
al as having, in a certain sense, a power of action “leading to the fulfilment of the potential”.30

Looking at the debate in Germany as a whole, we should note, however, that there have
been very few participants in this discourse who favour the option of permitting embryo harves-
ting for research or therapeutic purposes. Additional concerns have been voiced about the pos-
sibility that this might occur by means of therapeutic cloning, i.e. via procedures to transplant
the nucleus.

This stance reflects a tendency, already visible in the deliberations leading up to the framing
of the Embryo Protection Act, that if embryo-consuming research is, even for a therapeutic ob-
jective, to be permitted at all, then only when carried out on orphaned supernumerary embryos.
Such embryos have become available – although only in small numbers – even under scope
of the Embryo Protection Act. This is not due to infringements of the law. For, although the
Embryo Protection Act seeks to create a framework for the use of in vitro fertilisation in which
such embryos do not occur, it cannot and does not wish to give guarantees that an artificially
produced embryo is implanted. Rather, we have to consider the possibility that the mother may
fall ill or die, or that the mother – and the act also accepts this possibility – may refuse implan-
tation. In general the latest discussion has made clear that the act, although appearing rigid by
international comparison, does not only pursue the aim of preventing the unregulated practice
of artificial insemination and research on embryos for uses other than the well-being of the
embryo, but is also designed to offer protection for, in addition to the embryo, the family with
its traditional parents-child structures.31 Only keeping in mind this dual purpose can we unders-
tand why no legal framework was created for embryo adoptions and why, in order to enhance
the efficiency of artificial insemination, the production and implantation of more than one emb-
ryo is permitted (to a maximum of three). In other words, the debate in the 1980s concerns, as
it does today, the question of whether those embryos that, as far as anyone can tell, have no
chance of being carried to full term and becoming a child, i.e. can be said to be doomed, co-
uld not be put to good use rather than simply allowed to die. Not only utilitarian arguments but
also general altruistic intuitions might be used to justify such a use of surplus embryos. The ar-
guments against their use are not based on any residual uncertainty about the fate of the emb-
ryo. Rather, they seem to be based on a distinction, which can be made from a particular pers-
pective, between a requirement to protect life, which is agreed to be no longer possible, and a
requirement to protect dignity, which in a certain sense remains valid in these cases. The ide-
a here is that by allowing the embryo to die we show greater respect than by using it for extra-
neous purposes, i.e. other than its own well-being.

Those who accept that the production of embryos is a violation of human dignity but have
no objection to the use of orphaned embryos argue that the question of instrumentalisation,
which entails their use, differs between the first case and the second. If one assumes that the
early human being has the potential within itself to become a person, i.e. to develop itself into
a person, then the deliberate production of embryos for extraneous uses will always amount to
improper instrumentalisation violating human dignity; however, the use of doomed embryos do-
es not automatically have to be seen as such an act of instrumentalisation. And, irrespective
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of the legal arrangements favoured by the experts in each case, the overwhelming majority in
Germany would seem to adopt such an ethical approach that makes a moral distinction betwe-
en producing embryos for research purposes and using surplus embryos.

3. The Stem Cell Act (Stammzellgesetz32) and its underlying ethical assumptions
German law as it stands does not, however, permit the production of stem cells from super-

numerary embryos. The import of embryonic stem cells is only legal under certain conditions.
In particular, the cells in question must have been derived before the date set by the act, and
the intended research must be without alternative and of high priority. The stem cells to be im-
ported must have been taken from orphaned embryos. Each individual research proposal must
be subject to expert appraisal, above all with regard to lack of alternatives and priority status,
by a central ethics commission convened for this purpose and a decision must be reached by
a special committee at the Robert Koch Institute. None believes that this legal arrangement
marks the end of the discussion. Nevertheless, it does represent a compromise by providing a
middle way between the opposing positions. It also follows the proposal put forward by a gro-
up within the Study Commission of the German Bundestag as its own minority position.

“Even for the position that regards the harvesting of stem cells from ‘supernumerary’ emb-
ryos as ethically unjustifiable, some differentiation is necessary between the method of deriva-
tion and the act of using the stem cell lines, with regard to the weight of the ethical problem.
Also of importance is the question of whether such use relates to existing stem cell lines or
whether it gives rise to the derivation of additional stem cell lines and therefore to the destruc-
tion of further ‘supernumerary’ embryos.

If the balancing of the right to life for ‘supernumerary’ embryos with other objectives and va-
lues is regarded as ethically justifiable, these must be of particularly high priority.

Possible high priorities might be: the gaining of directly therapeutically useful information,
the gaining of indirectly therapeutically useful information and the gaining of basic knowledge,
in particular concerning development of the human individual, especially at molecular level and
to the understanding of the programming, reprogramming and transdifferentiation processes in
embryonic and adult human stem cells.

The level of priority of these objectives may vary in nature, therapeutic relevance being the
decisive factor.

If an ethical balancing process of the kind described is held to be legitimate, the criterion
applies analogously to the importation of human embryonic stem cells, that ethically less con-
troversial methods are preferable to the more controversial and that the lack of alternatives to
the controversial means must be established before entering upon the process of weighing et-
hical considerations with regard to priority objectives.

Unanimously regarded as not ethically legitimate is the importation of embryonic human
stem cell lines derived from stem cells produced specifically for that purpose or created by cell
nuclear transfer. Since the method of derivation, from the standpoint of undiminished protecti-
on of human embryos, must be seen as a violation of human dignity and even from the stand-
point of reduced protection as a mode of action that contravenes the worthiness of the embryo

Michael Fuchs

128

32 “Gesetz zur Sicherstellung des Embryonenschutzes im Zusammenhang mit Einfuhr und Verwendung menschlicher
embryonaler Stammzellen (Stammzellgesetz StGZ).”



to be protected, the importation of stem cell lines derived by such a method must also be re-
garded as ethically dubious, particularly since the appropriateness of and need for these met-
hods of derivation are dubious.”33

Alongside these ethical considerations, we also find that an understanding in the perspec-
tive of German constitutional law has played a considerable role in the decision to provide for
exemptions from the ban on imports and to prevent a ‘slippery slope’:

“Following the deliberations of the Study Commission it seems doubtful whether a comple-
te ban on the importation of human embryonic stem cells derived from embryos abroad can be
established on the basis of constitutional and European law. The importation of human emb-
ryonic stem cells is therefore to be tolerated under strict conditions. Adherence to these con-
ditions is to be monitored by a state-authorised control body whose operations are open to
scrutiny.“34

4. On the status of embryonic stem cells
This half way position to resolve the question of importing embryonic stem cells (ES cells)

links an understanding of the moral status of the human embryo with an evaluation of purpo-
ses. This linkage between status and purpose arguments is characteristic of both the public
discussion and the general scientific and ethical debate in Germany. However, the approach
presented here assumes an answer to the question, already posed in the discussion but at le-
ast not conclusively resolved, of the status of the ES cell itself. The answer given takes on spe-
cial significance against the background of the Embryo Protection Act as it currently applies,
but it also concerns matters of principle. Stem cells are generally characterised by their high
potential for differentiation. In other words, they are not, or not yet, specialised in the same way
as other cells. We know that embryonic cells at the stage of the very first cell divisions have
the capacity to develop into a complete organism. On the other hand, the adult stem cells ha-
ve the ability to continue differentiating within a particular tissue. Whereas cells of the former
type are referred to as totipotent, the latter are called multipotent. Research into adult stem
cells is aimed at showing what the possibilities are for transdifferentiation and reprogramming.
If the cell shows the potential to act as the type of cell associated with other sorts of tissue,
they must be called pluripotent. Some cells even have the ability to develop into any type of
cell found in the body, and it is proposed that these be designated as omnipotent. But there is
some disagreement over definitions and the classifications. In particular, the expression “toti-
potent” is used by some scientists for those properties designated above as “omnipotent”. It is
also unclear whether a single totipotent cell is necessarily able to form a whole and whether
the said whole will necessarily comprise the embryoblast and the trophoblast or whether the
embryoblast should be regarded as a sufficient archetype of the living being. A problem with
the discussion is that it immediately goes into the ethical discussion of the facts of development
biology which require prior clarification and this clarification itself raises ethical problems for the
human species since human experimentation does not seem acceptable and a transfer of
knowledge gained about other species may prove inadequate.

It is hardly surprising that a clarification of definitions has been demanded from German sci-
entists in particular. The reason, however, does not lie in their penchant for conceptual clarity
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but in the significance assumed by the term totipotency in the Embryo Protection Act. In its own
legal definitions, the act considers not only the embryo from the zygote stage onwards, but al-
so each totipotent cell taken from the embryo to be an embryo, i.e. an early human being.
Thus, if an embryonic stem cell which had been extracted from the blastocyst turned out to be
totipotent, it would require the protection afforded under the Embryo Protection Act.

Hans-Werner Denker, who drew attention at an early stage in the debate in Germany35 to
the uncertainty in the definition of the potential of embryonic stem cells, refers in his contribu-
tions to findings by the research team around Thomson (presented before their aforementio-
ned publication on the human embryonic stem cells) from experiments on marmosets (Callit-
hrix jacchus). Denker cites the reports of Thomson et al.36 on the astounding differentiation ac-
hieved by ES cell lines they had harvested from embryos of this South American monkey spe-
cies. They found that it was sufficient to let the cultures of these cells grow in very close proxi-
mity for the spontaneous formation of “embryoid bodies“, which as they reported, were ama-
zingly similar to embryos in postimplantation stages and might even be equated with them. To
the extent that it was examined, their structure was found to be virtually indistinguishable from
that of normal embryos occurring in vivo and implanted in the uterus at the stage of the blasto
disk with the primitive streak. Thomson et al.37 and Thomson and Marshall38 emphasise that
these spontaneous developments are not an isolated phenomenon, but occur regularly. Den-
ker takes the view that such ordered developments cannot be excluded for other primates like
humans.

Denker warns that it would be rash to declare an end to the ethical discussion on the sta-
tus of ES cells themselves and calls for further empirical results from animal model experi-
ments. It is indeed surprising that while the ethical significance of the totipotency criterion is
firmly asserted, the scientific community and their research establishments make no effort to
investigate clarification of the relevant uncertainties in development biology. On the other hand,
it must also be conceded that even if the worthiness of protection due to ES cells is clarified,
no plausible practical conclusions concerning existing ES cell cultures are available.

5. Outlook
In the meantime, more than twenty projects applications to the Robert Koch Institute for re-

search involving imported human embryonic stem cells have been approved, having been et-
hically evaluated by the central Ethics Commission for Stem Cell Research, a body establis-
hed under the Federal Stem Cell Act.

On the whole, however, it is difficult to see what direction the discussion of the high-priority
and no-alternative criteria will take and what kind of research practice will ensue. As always,
considerations of a possible moral slippery slope are empirical arguments which can only be
falsified or verified by the developments themselves. The only thing that can be taken as cer-
tain is that the actual development will not prove those people right who have been predicting
a crisis scenario in which we are faced with a direct choice between the life of embryos and
the life of potentially curable or treatable persons. Rather, it is now a question of weighing up

Michael Fuchs

130

35 See Denker 2000; and id. 2002.
36 See Thomson et al. 1996.
37 See ibid.
38 See Thomson/Marshall 1998.



between protection of the embryo and therapy-oriented research on embryonic material that
can have various outcomes: it may lead to a therapeutic application of embryonic cells or it
might produce knowledge benefiting a therapy with the help of adult cells or induced pluripo-
tent cells, but it could also finally turn out to be a dead-end for medical research. To the extent
that the use of adult stem cells proves in the long term to be a royal road to successful thera-
pies, the research into development potential might appear both as an essential intermediary
step or as an avoidable diversion. 

The first amendment of the Stem Cell Act in 2008 shows that joint European research prog-
rammes have brought up the question of harmonisation of the legal situation across Europe
and that opponents of restrictive legislation could succeed to reverse the cut-off date. This is
because scientists broadly agree that stem cell lines produced before this cut-off date are un-
suitable for such purposes.

VI. Euthanasia

There is probably no area of public debate in which "human dignity" is so often used to sup-
port claims as the area of our reflection on the circumstances of death. Dying in human dignity
is demanded not only for ones own death, but as well for familiar persons or even strangers.
Regarding the frequency of the demand leads to the conclusion that many find dying in dignity
endangered. The source of this threat – or at least one source – is easily determined: modern
medicine. Its success has prolonged mans average length of live as well as the period of dying:
today death is often caused by chronic diseases. Supported by technical equipment medical
practitioners can keep up the life of a dying person over a long period of time. But it is unders-
tood as a violation of the patients right of self-determination and a prevention of a natural end
to live, if the medical treatment merely slows down the process of dying and transfers it into a
surrounding that the patient never desired for his death.

More difficult than naming the presumed source of danger is to determine what is positively
demanded in the call for a humane end to life. For many it is important, that the dying patient
should not be isolated, but as far as possible be cared for, nursed and if necessary treated
competently to alleviate the pain. No consensus, though, can be established on the question,
whether dying in dignity includes the right of self-determination as to manner and time of de-
ath. And if so, could derive from this the permission or even obligation to help the patient acti-
ve or passively in his chosen way of dying? 

In what follows I will concentrate on these controversial points. It will be examined, whether
the term "human dignity can contribute to the decision of the controversy, and if so, how this is
possible. In a first step it will be examined with two examples if and how in philosophical tradi-
tion the term human dignity was connected with the question of self-determined death (1.). In
a second step the German legal aspects of euthanasia will be outlined on the grounds of the
constitutional right of human dignity (2.). Finally will be asked how reform towards an extensi-
ve justification and legalisation of euthanasia can refer to the idea of human dignity (3.).

1. Human dignity and self-determinated death
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The idea that human dignity is not only acquired by holding  an office or a certain social po-
sition but that it is inherent to humanity itself is first explicitly stated by Cicero. In his opinion
man is distinguished by reason and at the same time obliged to act according to reason. In li-
ne with stoicism Cicero points out that suicide could be dictated by reason. The perfection of
moral existence is not dependent on its duration. A reflection on the specific life expectancy
can rather lead to the conclusion that the termination of life is preferable. Especially for Sene-
ca suicide is a possible way out of suffering. As far as I can see the sources give no informa-
tion whether this implies a right to ask for killing where suicide is no longer possible. Also the-
re is no indication that self-determined end to life is motivated or forced by the will to protect
ones own dignity. The decision to put an end to life is rather the result of rational calculations
influenced by many parameters. Human dignity is visible in the ability to use reason in this
manner, it is no factor in the process of decision. 

Kant, unlike the stoics, establishes an explicit connection between human dignity and the
question of self-determined death. But he regards suicide as well as the desire to be killed by
another person not as a consistent act of autonomous morality. Dignity, according to Kant, is
held by a good that cannot be compensated by other goods, that is in his words priceless, but
a purpose in itself. Human beings possess dignity insofar as they are moral subjects. Physical
existence is protected by dignity because it is condition of the existence as a moral subject. Ac-
cording to Kant it follows directly that suicide is opposed to moral law and that the intention to
commit suicide is a self-contradicting act which destroys morality: “To destroy the subject of
morality in one’s own person is to root out the existence of morality itself from the world, so far
as this is in one’s power; and yet morality is an end in itself.”39

2. Legal disapproval of active euthanasia and doctors professional duty to palliative care
In German law integrity of the physical existence is directly derived from the protection of

human dignity as it is codified in Art. 1 of the constitution. Unlike Kant this implies the interdic-
tion of killing, but not of suicide. The term “euthanasia” or “Sterbehilfe” is not mentioned in sta-
tute law. German legal literature, though, differentiates active euthanasia, passive euthanasia
and the so-called indirect euthanasia. Active euthanasia as the intention to put an end to suf-
fering is without exception forbidden and punishable as manslaughter or killing on request un-
der German law. Compassion as a motive can only exceptionally be considered in the deter-
mining of punishment. Active euthanasia must be differentiated from assisted suicide, where
the assistant is not liable to prosecution. Here the patient remains totally in control of the cour-
se of events. Wherever this is not the case, the assistant to a suicide can be punishable of fa-
ilure to render aid or even manslaughter. Especially doctors, who have a special professional
duty towards their patients are in danger of being punished for manslaughter by omission.

Passive euthanasia, i. e. causing death by reducing or withholding medical treatment to pro-
long life, is viewed differently. Judicature and legal literature point out that even for doctors the-
re is no duty to prolong life with all possible means. It emerges the question of delimitation as
to which treatment – i. e. basic provision and alleviation – is morally required with terminally ill
patients and which treatment merely senselessly prolongs life and suffering. This problem is si-
milar to the situation of withholding treatment for patients in persistent vegetative state.

Finally the term indirect euthanasia signifies palliative care, which can have the side-effect
of shortening the patients life. In this case the doctors duty to avoid harm to the patient colli-
des with his duty to alleviate pain. The majority of legal and ethical as well as medical literatu-
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re tends to let the quality have priority over the length of life.
In its guidelines on euthanasia and the limits of reasonable medical treatment the German

Federal Chamber of Physicians pointed out its agreement with the actual law and reaffirmed
that active euthanasia is intolerable. In treating dying persons, i.e. fatally ill or injured persons
with irreversible failure of one or more vital functions so that death is to be expected shortly,
the medical practitioner is less obliged to take measures to prolong or preserve life. He must
rather supply alleviation of pain. The intention must be, according to the chamber, to help the
dying person in such a manner as to enable him to live in dignity up to his death. The patient
is entitled to humane living conditions, best possible care and human affection. With regard to
his express or presumed will it is tolerable to refrain from measures to prolong life or to stop
using them, if they only delay death and cannot influence the illness in its irreversible course.
To alleviate the suffering of a dying person can be so central that an unintentional, but possibly
inevitable shortening of life is to be accepted. The intentional shortening of life by means that
cause or quicken death is illegal and a punishable criminal offence. According to the chambers
guideline also the participation of the doctor in a patients’ suicide is contrary to medical profes-
sional ethics and can be punished.

3. Legal reform in the Netherlands and the German debate
Although the above mentioned principles and guidelines are not completely undisputed the-

re was no serious attempt during the past 20 years to change the penal laws. During the 1980s
mainly lawyers initiated a reform of the penal code. The proposal included clarification of the
lawfulness of the withdrawal of treatment, of measures to relieve suffering carrying the risk of
shortening life, of failure to prevent suicide, and of the option not to impose a penalty for killing
on request in situations of extreme suffering. After extensive expert hearings parliament rejec-
ted the reform. Still it remains to be disputed whether the different legal treatment of active and
passive euthanasia respectively active euthanasia and assisted suicide is ethically justified and
if these terms are appropriate at all.

Public debate in Germany has with great interest taken notice of the developments in the
Netherlands. The Dutch way of legalising Euthanasia under certain conditions generally meets
scepticism up to decided rejection, partially based on insufficient information. One reason for
the scepticism towards the system of the neighbouring country which is otherwise widely ack-
nowledged as exemplary in questions of social policy and medical ethics is certainly the me-
mory of the murders of handicapped which were labelled euthanasia in national-socialist Ger-
many. Ethical debate in Germany though received a new impetus by the regulated practice of
euthanasia in the Netherlands. Central is the question of moral differentiation between action
and omission and the possibilities of conjecting the will of patients incapable to consent.

The question if the term “human dignity” is useful in the context of euthanasia is evaluated
differently in the actual German debate. Some infer the right to a self-determined death from
human dignity; some deduce a strict inhibition of active euthanasia from the constitutional pro-
tection of dignity. Others dispute the terms appropriateness with reference to its ambivalent
use and regard it solely as an appellative moral formula.

If one takes the call for humane death seriously and relates it to human dignity as the core
of modern conception of human rights it cannot be concluded that the dying person loses dig-
nity. This person rather holds dignity and this dignity is inalienable, it is not awarded but ack-
nowledged, it can not be limited to a certain stage of life: The dying holds dignity like any ot-
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her person. If now a person can not lose dignity by a death which is felt to lack dignity it fol-
lows that the demand for death in dignity is related to the vulnerable rights to self-determinati-
on and protection that derive from dignity. Dignity can neither be denied from the outside nor
can it be connected to a certain achievement of the individual. It is therefore inadequate to de-
mand a certain attitude or bearing by which the dying individual could keep up dignity in the
understanding of the term outlined above.

But why does human dignity seem to be especially vulnerable in the stage of dying? A pos-
sible reason may be the fact that a dying person is much more dependent on others than a he-
althy adult, that he is often weak and in danger to be merely the object of other persons inte-
rests. Unlike the child a dying person can not resist or take revenge later. This seems to be the
core of the threat. Consequently the danger for the dying person does not only lie in the use of
technical equipment, not only in the artificial way medicine tries to give the dying patient assis-
tance. Not every use of apparatus in the treatment of the dying person is an act of inhumanity.
It becomes a violation of the individuals dignity, if the delay of death does not benefit the dying
but other persons interests, for example financial interests of the hospital, the heirs or ambiti-
ousness of the medical practitioners. Dignity is also violated, if the decision to withhold further
treatment is based on financial reasons. Therefore transparency is to be demanded in the prac-
tice of indirect and passive euthanasia.

Please let me comment briefly on some other points: Not in every case human dignity is ea-
sier violated by active euthanasia than by passive euthanasia. I cannot go into detail about the
reasons why I still see not only a legal but also a morally relevant distinction between active
euthanasia and letting die. The adherence for the legal distinction is especially desirable for so-
cial and pragmatical reasons. An equal treatment would enlarge the number of persons in dan-
ger to be killed. It would furthermore detach euthanasia from medical professional ethics. If, on
the other hand, permission to practise active euthanasia was only granted to doctors, their ro-
le and function would change fundamentally. Mercy killing is distinctly different from the medi-
cal practitioners duty to alleviate pain where care is impossible. Society and medical professi-
on must reach agreement on the question if in the future doctors will be bound to the objecti-
ve of care and alleviation or have to meet other demands as well.

It has to be stated that there are cases of terminal illness, where effective alleviation of pa-
in is impossible and the desire for assisted suicide or active euthanasia is understandable. Still
a right to euthanasia can neither be derived from human dignity nor from the right of self-de-
termination.

VII. The concept of human dignity in the German debate on bioethical 

problems

When examining the three sets of issues being debated, we notice that the reference to hu-
man dignity still leaves open the question of the subject to whom human dignity should be as-
cribed and the extent to which the protection and guarantee accorded to human dignity is lin-
ked to  the protection of life. Germany’s Basic Law seems to make it clear that not every act of
killing or endangering of life is automatically a violation of human dignity. Thus, talk of the invi-
olability of human dignity is not to be confused with talk of the sanctity of life, especially within
the prevailing discourse in Germany, or at least within the prevailing understanding of consti-
tutional law. Nor is it possible to decide in general and prior to an examination of individual ca-
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ses when an instrumentalisation of a person has occurred which the guarantee of dignity wo-
uld forbid. The ethic of dignity also entails social claims and rights to such claims as well as
claims and rights to political participation. Dignity therefore encompasses a claim to have cer-
tain individual interests respected and give due consideration. Hence it is too simple to present
an ethic of dignity mere in opposition to an ethic of interests. Many bioethical conflicts involve
a weighing up of constitutional goods such as the protection of life, rights of personality of chil-
dren, rights of self-determination of, for instance, pregnant women, freedom of research or the
protection of the family, and these goods must be understood in their relationship with “human
dignity as the centre of the value system of the constitution”. What has been derived from this
has been the requirement for legal censure of abortion, but also a sensitive approach to spe-
cial situations of need, the prohibition of (altruistic) surrogate motherhood or the prohibition of
embryo-consuming research. The life of human beings is thus seen as a fundamental good,
but not one that takes precedence in every case and at any price over all other fundamental
goods.

The approach based on human dignity has a number of important merits. It enables those
in the bioethics debate who are struggling to judge the new possibilities of human action to do
this without having first to invent a new ethic or, rather, guiding ethical principles. Unlike appro-
aches which, for example, are only based on relationships of reciprocal recognition, the funda-
mental equality of human beings does not have to be proved here in discourse but may be as-
sumed by virtue of belonging to the species. The human dignity approach also allows core mo-
ral institutions of justice and legitimate self-determination as well as of solidarity and subsidia-
rity to be united under a supreme principal. By appearing non-negotiable, human dignity is a
touchstone for a morally binding authority that applies universally and protects against false re-
lativisations. On the other hand, it has never been possible to resolve conclusively the questi-
on of the concept’s extension and the question of its intention.

In the debate on brain death a central formulation in law was given careful analytic scrutiny,
namely the ruling of the Federal Constitutional Court that where human life exists, it should be
accorded with dignity. In the deliberations on the Transplantation Act it was repeatedly empha-
sised that the court’s arguments on the beginning of life do not allow us to draw any conclusi-
ons about the point in time when life ends. Parliament had doubts, however, as to whether the
presence of life processes, for example as effected by metabolism, are life within the meaning
of the court’s ruling and of Article 2 of the Basic Law. The decision of the legislature on trans-
plantation makes clear that, at least according to an overwhelming majority of the members of
parliament, residual metabolic processes are not sufficient grounds for identifying a unity and
totality associated with the concept of the living being. Only an individual in the sense of this
unity and totality represents life as the foundation of dignity worthy of recognition as such.

The debate and the decisions on embryo and stem cell research shows with equal clarity
the openness of both the extension and the intention of the dignity concept. With respect to ex-
tension, a broad concept has so far been adopted because of the high status given to dignity.
According to this concept the new individual is to be protected if it has merely the potential to
emerge as a moral subject. As for intention, it has so far been assumed that an illegal instru-
mentalisation occurs even if the embryo to be expended for research had no realistic chance
of developing its potentialities but would in any case be destined to die. However, precisely this
position appears to many to be a borderline case and certainly one deserving a reassessment.

The debate on self-determination at the end of life highlights the positive claims that can be
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derived from human dignity. With regard to the admissibility of life-prolonging measures, the
principle of dignity in the sense understood in Germany clearly demands a rejection of all in-
terventions that are against the will of the patient. On the other hand, no entitlement to assis-
tance for suicide or euthanasia is derived from the guarantee of dignity and the right of self-de-
termination. The decisive aspect here appears to be not so much the assumption of a failure
to fulfil duties towards oneself but, rather, concerns about a further decriminalisation of acts of
killing.

As the examples of bioethical debates in Germany presented here show, the principle of
human dignity sets an important framework for the processes of ethical judgement and politi-
cal decision-making – a framework that confers on the debate a great seriousness and raises
it above the mere achievement of majorities for decisions. Yet human dignity is a concept that
the fathers and mothers of the constitution themselves chose not to interpret, and as a conse-
quence we cannot say in advance who, in every individual case, should be attributed human
dignity and what may be claimed by persons so attributed. Problems of interpretation will con-
tinue to arise and bioethics, as an interdisciplinary academic discourse and a process of pub-
lic conciliation, will have much to contribute to this task.
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Informed Consent: Universal or Individual? 

Summary

There are ongoing debates about the problems of informed consent between the medical staff, jurists
and philosophers. Before the developments of human rights medical staff (doctors) were the only decisi-
on makers; but in time as great developments in human were achieved patient rights began to emerge.
Differences in laws and jurisprudence system may explain the differences in patient rights and informed
consents in different societies. Because of these differences informed consents may have individual cha-
racteristics; but the university of  human rights also makes  informed consent universal.

Keywords
Informed consent, giving consent, human rights, presumed consent, contract of service

Probleme wegen der Aufklärung der Patienten sind noch immer kontrovers unter den Ärzten,
Juristen und Philosophen. Die juristische Regelungen, die die Selbstverwaltung zielen, aus-
drücken, dass die aufgeklärte Einwilligung eine unentbehrliche Bedingung der ethischen Be-
nehmung der Ärtzen ist.  Die sogenannte juristische Regelungen sind:

• Bill of Rights  §4 (American Hospital Association-1974),
• die Lissabon-Erklärung  §3 (1981), 
• die Erklärung von Amsterdam  §2 (1994)
• die Vereinbarung des Europäischen  Rates über die Menschenrechte   §5-9 (1997)

Manche Ärzte behaupten, dass dieser Begriff begründete, dass  die Juristen die Ärzte frag-
lich  annehmen und dieser Begriff  für Selbstverteidigung der Ärzten,  nicht für den Schutz der
Patienten sei. Es war früher eine paternalistische Arzt- Patient Beziehung und zwar es war
richtig, was der Arzt sagt.  Aber nachher gewann die Menschheit ihre  Freiheit und damit wur-
de verantwortlich für ihre Tätigkeit und auch für ihre Tragheit. Diese Freiheit ist die Folge der
unten aufgeführten sozialen Bewegungen:



� Virginia Bill of Rights(1776)
� Bill of Rights(1791-USA)
� Allgemeine Erklärung der Menschenrechte nach der franzözischen Revolution

Der Ausdruck “Informed Consent” wurde das erste mal in USA und in 1957 ausgeprochen.
Es wurde einem patienten Aortographie durchgeführt aber der Eingriff  komplizierte nachher
eine Querschnittlähmung. Der Patient war aber nicht dafür aufgeklärt und klagte an die  ame-
rikanischen Chirurgen-gemeinschaft. Die vorerwähnte Gemeinschaft “American College of
Surgeon” entschied dafür, wenn der Arzt dem Patienten die möglichen Risiken  nicht erkläre,
sei schuldig, da er seine Verantwortlichkeit nicht erfülle.  Die Entscheidung des Richters war
so, dass man während der Besprechung über die Risiken eines Eingriffes sehr deutlich aber
behutsam sein musste. Das sei erforderlich für ein “INFORMED CONSENT”.

Nach dem deutschen Recht ist der Kontrakt zwischen Arzt und Patienten eigenartig und be-
ruht auf Dienstvertrag; er muss keinen Erfolg oder irgenkeine Folge garantieren. Das deutsche
Recht bemerkt auch, dass der menschliche Körper keine  Maschine ist.  Also “Informed Con-
sent” ist zugleich eine übereinstimmende Willenserklärung. In  Anbetracht dieser Tatsache,
dass der Patient aufgeklärt werden muss, soll sich der Arzt durch diagnostischen und therapö-
tischen Methoden für die Heilung der Patienten bemühen.

Das Türkische Recht und das Schweizerische Recht dagegen bemerkt, dass  die Arzt-Pa-
tient Beziehung soll sich auf einem Dienstvertrag beruhen und soll den Nutzen und Willen der
Patienten entsprechen, zeitunabhängig sein und das Risiko eines Misserfolgs einschliessen. 

Jeder Diagnose- und  Therapieeingriff bedingt die Einwilligung des Patienten. Wenn da kei-
ne Einwilligung vorliegt, gilt es als Körperverletzung.  Informed Consent ist ein interaktiver
Entscheidungsprozess zwischen Arzt und Patienten.  Willensbildung ist ein Resultat der insta-
bilen Prüfens und Abwägen und vollzieht sich nicht nur im eigenen Bewusstsein, sondern ist
von einem zwischenmenschlichen und situativen Kontext mitgestaltet. Es sind bestimmte Be-
dingungen, dass die  Einwilligungserklärung gültig sein kann. Die Aufklärung soll auf jeden Fall
durch einen Arzt in einer  günstigen  Milieu und Gesicht zu Gesicht erläutert werden. Man muss
dabei sehr verständlich sein. Es muss mindestens vor 24 stunden erledigt werden.  Schriftlic-
he Broschüre sind nicht ausreichend. Da gibt es ein Ausdruck dafür: Keine Aufklärung durch
Formulare; keine Aufklärung auf der Bahre.

Ziel der Aufklärung ist:
� Kenntnis der Notwendigkeit     
� Grad der Dringlichkeit
� Inhalt der Eingriffserklärung
� Anlass
� Dringlichkeit
� Umfang des Eingriffs
� Schwere, typischen Risiken
� Art, Folgen und mögliche Nebenwirkungen des Eingriffs
� Heilungs- und Besserungschansen
� Behandlungsalternativen

Wenn Patienten nicht erklärt werden wollen, wird die Verantwortlichkeit der Ärzten beseitigt. 

Mit den nicht einwilligungsfähigen und minderjährigen Patienten gilt  die jenige Regel, dass
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Eltern, sonstige Sorgeberechtigten oder von deren Beauftragten verantwortlich und zuständig
zu unterschreiben sind. Entsprechend ist gültig bei den geschäftsunfähigen oder beschränkt
geschäftsfähigen volljährigen und bewusstlosen Patienten. Das nennt man “mutmassliche Ein-
willigung. 

Ist in diesem Zusammenhang,  “Informed Consent” universell oder  individuell, da wir die
Besonderheiten verschiedener Gesellschaften berücksichtigen?

Universell, denn jede Person auf der Welt hat das Recht für ihre Gesundheit eingeklärt wer-
den sein aber auch individuell weil jede Person verschiedene Ausbildung und Persönlichkeit
und Fassungsvermögen hat. Dazu muss man jeden Patienten als ein Individuum behandeln.
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Eligibility for Medical Treatment and the Capacity to Consent in

Organ Transplantation 

Summary

Since the organ transplantation is not useful for the donor; action of consent does not solely provide jus-
tification. It is obligatory that medical treatments concerning organ transplantation are justified. On the ot-
her hand, organ transplantations done by the donors who do not have capacity to consent cause greater
disputes.

The European Convention on Human Rights and Biomedicine Article 20 about organ transplantations
provides a new solution enabling organ transplantations from donors who do not have the capacity to
consent. In organ transplantations, the written permission of the legal representative is sought for the re-
moval of an organ from a sibling who does not have the capacity to consent and in this process; it is pro-
vided that the donor who does not have the capacity to consent is not in active opposition. In the first
sight, the new condition that the donor who does not have the capacity to consent is not in active oppo-
sition will provide notable flexibility in organ transplantations. 

In the context of human rights and especially protection of children’s rights, this provision on organ
transplantation of the donors who do not have the capacity to consent provides an uninsured, uncertain,
dangerous, risky, and causing legal disputes solution especially for the donors who do not have the ca-
pacity to consent.  

Keywords
Organ transplantations, human rights, capacity to consent

Girifl

T›p Teknolojilerinin çok ilerledi¤i bu zamanlarda; dünyam›zda hala çok s›n›rl› bir organ ba¤›fl›
söz konusudur. Organ nakillerinde hukuka uygunluk ba¤lam›nda karfl›lafl›lan pek çok önemli
sorun yan›nda ayr›ca kimlerin organ nakillerine ba¤›fl ve r›za gösterebilece¤i sorunu yaflan-
maktad›r. 



Organ nakillerinde vericilerin r›za ehliyetinin çok ötesinde de; ayn› anda organ bekleyen ki-
flilerin seçiminde hangi kriterlerin esas al›naca¤›, hangi hastan›n yaflama-ya de¤er, hangisinin
de¤mez oldu¤una kimin, nas›l karar verece¤i gibi hayati sorunlar bulunmaktad›r1. 

1. Türk Hukukunda T›bbi Müdahaleye Uygunluk 

‹nsan organizmas›n›n düzenli iflleyifli olarak t›pk› yaflam gibi, sa¤l›k da hukuken koruma al-
t›na al›nm›fl fiziksel bir kiflilik de¤eridir. ‹nsan sa¤l›¤›na ve vücut bütünlü¤üne yönelen her tür-
lü müdahale, kiflilik haklar›n›n hukuka ayk›r› olarak ihlalidir. Kiflinin hayat›, vücut bütünlü¤ü ve
sa¤l›¤›n› korumak amac›yla doktorlar taraf›ndan yap›lan t›bbi müdahaleler de, ancak müdaha-
lenin tedavi amac›yla ve t›p biliminin kurallar›na uygun olmas› ve hastan›n müdahaleye r›za
göstermesi halinde hukuka uygun say›labilirler. Fiziksel kiflilik de¤erlerinden cismani bütünlük,
Türk Hukukunda 1982 AY. m. 17/I-III ve MK. m. 23-24; BK. m. 45-49; TCK. m. TCK 91 gibi ku-
rallar ile hem anayasal ve hem de kanuni düzenlemeler baz›nda hukuki korunma alt›na al›n-
m›flt›r2.

Bu nedenle insana yap›lacak en basit bir t›bbi müdahale bile, insan›n bedensel ya da ruh-
sal bütünlü¤üne ihlal olarak kabul edilir. Türk hukuk düzeninde kiflilik haklar› ve kiflili¤i koruyu-
cu hükümler ön planda yer al›rlar. 1982 Anayasas› da, insan sa¤l›¤› ve vücut bütünlü¤ü ile il-
gili hükümlere yer vererek bu haklar› anayasal bir temele ve teminata kavuflturmufltur: kifli üze-
rinde gerçeklefl-tirilen t›bbi müdahaleler ile onun yaflam›, sa¤l›¤›, cismani bütün-lü¤ü; dolay›-
s›yla, bu fiziksel kiflilik de¤erlerinin de kapsam›nda yer ald›¤› kiflilik hakk› ihlal edilmifl olur. 

Kiflilik hakk›n› ihlal eden müdahaleler ise, prensip olarak hukuka ayk›r›d›r. Anayasam›z›n
17. maddesinde "herkes yaflama, maddi ve manevi varl›¤›n› koruma ve gelifltirme hakk›na sa-
hiptir. T›bbi zorunlu-luklar ve kanunda yaz›l› haller d›fl›nda kiflinin vücut bütünlü¤üne dokunu-
lamaz, r›zas› olmadan bilimsel ve t›bb› deneylere tabi tutulamaz" denilerek insan hayat› Ana-
yasayla teminat alt›na al›nm›flt›r.

2. Canl› Vericiden Organ Nakillerinin Hukuka Uygunlu¤u 

Organ nakli, art›k fonksiyonunu ifa edemez hale gelmifl hücre, doku veya bir organ›n ç›kar-
t›lmas› ve yerine yeni bir hüc-re, doku veya organ›n yerlefltirilmesidir. Organ nakli bugün hâlâ
birçok hastal›k için yegâne tedavi metodu olarak görülmekte ve uygulanmaktad›r3. Organ veya
doku nakli; bir vericiden, bir al›c›ya iyilefltirmek için doku veya organlar›n nakledilmesi olarak
sadece al›c› için yararl› olup verici aç›s›ndan hastal›k yönünden riski az olan t›bbi bir operas-
yondur4.

Yaflam kurtaran t›bbi bir müdahale olan organ nakillerinin hukuki çerçevesine bak›ld›¤›nda
organ nakillerinde özellikle vericiye yap›lan t›bbi müdahalenin hukuka uygunlu¤u sorunu ve bu
ba¤lamda yap›lan t›bbi müdahalenin hukuken nas›l de¤erlendirilmesi gerekti¤i sorunu bulun-
maktad›r1. Yaratt›¤› hukuki problemler bak›m›ndan as›l önem tafl›yan insanlar aras› organ ak-
tarmad›r. Zira, yap›lacak olan aktarma faaliyeti insan›n beden bütünlü¤üne, hatta orijinalli¤i ve
tafl›d›¤› risk göz önünde tutulursa insan›n hayat›na yönelik say›labilecek a¤›r bir t›bbi müdaha-
le olarak Anayasa teminat› alt›nda olan ve vazgeçilmesi imkân› bulunmayan kiflilik hakk› ile
do¤rudan ilgilidir. Ülkemizde de, di¤er birçok Avru-pa ülkesine paralel olarak (81), 29.5.1979
tarih ve 2238 say›l› Organ ve Doku Al›nmas›, Saklanmas›, Afl›lanmas› ve Nakli Hakk›nda Ka-
nun (ODNK) kabul edilip yürürlü¤e konmufltur. 2238 say›l› Kanun, ayn› insan üzerinde yap›lan
aktarmalar› kapsam› d›fl›nda b›rakm›flt›r (m.2/ll)5.      

Organ veren kimsenin vücudu üzerinde yap›lan ifllemler o kimsenin iyileflmesine yönelik t›b-
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bi müdahale niteli¤inde de¤ildir. Canl›lardan organ nakli, t›bbi endikasyona dayanmad›¤›ndan
yaralama suç tipinin bütün unsurlar›n› gerçeklefltirmektedir. Bu itibarla ancak r›zan›n bulunma-
s› halinde hukuka uygundur. Yararlar›n a¤›rl›¤› göz önünde bulunduruldu¤unda zorunluluk ha-
linin bir hukuka uygunluk nedeni olarak kabul edilemeyece¤i, zira kifli otonomisinin daha yük-
sek bir de¤er oldu¤u ve kald› ki, amaç için baflvurulan yöntemin uygun olmad›¤› ifade edilmek-
tedir. Örne¤in çocu¤unun yaflam›n›n kurtar›lmas› için babadan r›zas› olmaks›z›n böbre¤inin
al›nmas›n›n hukuka uygun kabul edilmesi düflünülemez1. Organ vericisinden organ al›nmas› ifl-
lemi aç›s›ndan bir hukuka uygunluk nedeni bulunabilmesi, al›c›n›n iyilefltirilmesi amac›na ba¤-
l› olmaktad›r. Bunun d›fl›nda nedenler için veya iyilefltirme amac›na uygunluk ile orant›l› olma-
yan müdahalelere verilecek r›za geçerli olmayacakt›r. 

Bir kimsenin kendisi için yarar› olmad›¤›ndan kendi organ›n› veya dokusunu r›zas›yla da ol-
sa bir baflkas›na vermesi esasen kiflilik haklar›na ayk›r›d›r. Organ› veren kimse aç›s›ndan sa¤-
l›kla ilgili bir tedavi bulunmad›¤›ndan, r›za, eylemi tek bafl›na hukuka uygun k›lmaz.  Öte yan-
dan bir kifliden organ al›nmas› ise, bedensel bütünlü¤e yönelik do¤rudan, a¤›r ve geri dönüle-
mez sonuçlar do¤uran bir eylem oldu¤undan, kural olarak a¤›r mües-sir fiil olarak görülmesi ve
bu de¤erin kiflinin tasarruf alan› d›fl›nda bulundu¤u gerekçesi ile hukuka ayk›r› say›lmas› ge-
rekmektedir. Ancak organ nakli, organ al›c›s›n›n yaflam›n›n veya sa¤l›¤›n›n kurtar›lmas› için
gerçeklefltirildi¤inde, iki bireyin fiziksel bütünlü¤ü birlikte ele al›nmakta ve bu durum, ifllemin iyi-
lefltirici niteli¤inin organ vericisi aç›s›ndan da kabul edilmesini sa¤lamaktad›r. Bu du-rum, Türk
ö¤retisinde "(...) organlar›ndan birinin al›nmas›na, transplantasyon zo-runlulu¤u ve bir yaflam›n
kurtar›lmas› için r›za gösteren (...) kifli, burada toplum yarar›na ve düzenine ayk›r› hareket et-
mifl de¤ildir" fleklinde ifade edilmifltir6.

3. Hukuka Uygunluk fiart› Olarak R›za Ehliyeti 

‹nsan onurunu zedele-meyecek ve t›bba uygun hale getirecek tek hukuki araç hastan›n gös-
terdi¤i r›zad›r. Hasta isterse tedaviyi belirleyebilir, bafllatabilir, iste-di¤i zaman bu müdahaleye
"dur" diyebilir ve bafllanan tedaviyi kesebilir. Hasta bu noktada tamamen "özgür" b›rak›lm›fl gi-
bidir7. Bu nedenle "r›za" kavram› durumu ve koflullar› anlay›p, olacaklar› öngörüp karar vermek
biçiminde ele al›n›r. Hastan›n kendi yaflam›n› ve gelece¤ini belirleme hakk› vard›r8.  

Kiflinin hayat›n› kurtarmak ve sa¤l›¤›na kavuflturmak amac›yla uzman bir hekim eliyle ger-
çeklefltirilen t›bbi müdahalenin hukuka ayk›r› bir fiil say›lmamas› için hastan›n r›zas›n›n bulun-
mas› esasl› bir flartt›r9. T›p hukukunda, hekimin t›bbi müdahalesinin hukuka uygunlu¤unu sa¤-
layan as›l unsur, “r›za”d›r10. R›zadan önce yap›lmas› gereken ayd›nlatma ise, r›zan›n geçerlili-
¤inin ön flart›d›r. Pratikte ayd›nlatman›n r›za aç›s›ndan kazand›¤› büyük önem, ayd›nlatma ko-
nusunun gerek ö¤retide ve gerekse uygulamada a¤›rl›k kazanmas›na neden olmuflsa da as›l
olan r›zad›r. Ayd›nlatma r›zan›n geçerlili¤ini sa¤lamaktad›r1.

Hastan›n iradesinin bulunmas› durumunda, t›bbi müdahaleler kural olarak hukuka uygun
bulunmaktad›r. Ancak, aç›k, sa¤l›kl› ve özgür iradeye daya-nan bir r›zan›n söz konusu olabil-
mesi için bilgilendirilme ve ayd›nlatma dahil çeflitli önkoflullar›n bulunmas› gerekmektedir. Ay-
d›nlat›lm›fl olmak ba¤lam›nda Avrupa temel doküman›nda bilgilendirmeyi, minimal 24 saat ön-
ce flart kofluyor ki, hasta, özerklik kavram›n› uygulayabilecek, düflünebilecek zaman› bulsun6.
Bu çerçevede Onam› Verilen Müdahalenin Hukuka Uygun Olmas› yani yasalara ayk›r› olma-
mas› gerekir. Gerçekten yasalar›n yasaklad›¤› giriflimlerle ilgili olarak verilen onam geçersiz-
dir2.   

Bir t›bbi müdahale için acil ve hayati bir gerekçe yoksa hekimin; r›zas› d›fl›nda hastaya her
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dokunuflu, flahsiyet haklar›na tecavüzdür. T›bbi meslek kurallar› da bunu söylemektedir. T›bbi
yard›m ve el atman›n hukuka uygunlu¤unun ön koflulu hastan›n veya ana ve babas› olarak ve-
lisinin veya vasinin r›zas›d›r.  R›zan›n al›nmas› insana ve onun yaflam ve sa¤l›¤›na verilen yü-
ce de¤erden ve bireyin kendi sa¤l›¤› hakk›nda karar verme hakk›ndan kaynaklanmaktad›r. T›b-
bi el atmalar insan›n yaflama ve sa¤l›k hakk› olarak kiflilik hakk›n› yak›ndan ilgilendirmektedir;
bunlar›n gerçeklefltirilmesine karar verme yetkisi doktora veya bir kamu emrine de¤il hastaya
aittir11.

Canl› organ vericilerin kendilerine kamusal yarar haricinde hiçbir yarar sa¤lamayacak olan
organ nakline r›za vermifl olmalar› halinde; bu kifliler yaflama hakk›n›n bizzat kendileri taraf›n-
dan ihlali nedeniyle yaflama haklar›n› riske atm›fl ve yaflama haklar›ndan vazgeçmifl say›lma-
yacaklar m›d›r? Tüm bunlar›n ötesinde canl› vericinin organ nakline r›zas›yla yaflama hakk›n-
dan vazgeçme anlam›n› tafl›yan bu fiil ve bu yolla varsay›lan iradenin hukuka ayk›r›l›k teflkil
edip etmeyece¤i açmaz› eylemin temelinde yatan ikilemi oluflturur12.

Öte yandan canl› vericinin, özgür, sa¤l›kl› ve geçerli bir iradeyle kendisine yap›lacak t›bbi
müdahalelere r›za gösterebilmesi için, öncelikle bu r›zay› vermeye ehliyeti bu-lunmas› gerek-
mektedir. Canl› verici aç›s›ndan r›zaya ehliyet, "… Karfl›laflaca¤› tedavi ve müdahaleleri, t›bbi
fiilleri anlamas›, de¤erlendirmesi ve bunlar›n vücudu üzerinde uygulanmas›n› istemesi" olarak
tan›mlanmaktad›r13. 

Bir hukuksal yarara yönelik müdahalenin, ma¤durun r›zas›yla hukuka uy-gun hale gelebil-
mesinin ilk önkoflulu, r›zay› göstermesi beklenen kiflinin, bunu yapmaya ehliyetinin bulunmas›-
d›r. R›za ehliyeti bak›m›ndan öncelik, hastan›n r›za göstermeye ehliyeti olmas›d›r. Belirli t›bbi
müdahaleler aç›s›ndan kendilerine iliflkin yasal düzenlemelerde öngörülen yafl s›n›rlar› ceza
hukukunu etkileyecek, ancak bunun d›fl›nda kalan durumlarda, ceza hukukunun kendine özgü
r›za ehliyeti sistemi, yani do¤al olgunluk ölçütleri uygulanacakt›r13.

Sözleflmeye taraf olan hastan›n, hukuki ifllem yapma ehliyetine sahip olmas› gerekir (MK.
m. 10). Bu nedenle, hasta r›zas›n›n beyan etti¤i s›rada Ay›rt etme gücü olarak nitelenen; anla-
ma ve isleme kudreti, iyiyi kötüden ay›rma erk olarak temyiz kudretine ve yafl erginli¤ine sahip
olmal›d›r. Yafl küçüklü¤ü, ak›l zay›fl›¤› ve hastal›¤› ile benzer durumlar› temyiz kudretini kald›-
ran durumlar olarak kabul etmifltir. Bu durumlardan birine sahip hastan›n, doktor karfl›s›nda,
akla uygun mant›kl› hareket etme gücüne sahip bulunmad›¤› ve r›zas›n›n yasa karfl›s›nda ge-
çerli olmad›¤›n› kabul zorunlu olur. 

Ehliyetsiz kiflilerin belirlenmesi aç›s›ndan getirilen bir tan›ma göre, "yafl, ak›l hastal›¤› veya
ak›l zay›fl›¤› nedeniyle, müdahalenin yöneldi¤i hukuksal yararlar›n de¤erini veya önemini anla-
yacak durumda bulunmayan, r›za aç›klamas›n›n hangi sonuç veya riskleri do¤uraca¤›n› öngö-
remeyen veya r›za ile amaçlanan sonuca ulaflmak için kendisine daha az yük getirecek hangi
seçe-neklerin bulundu¤unu kavrayamayan kifliler, r›zaya ehliyetsizdir"13.

4.R›za Ehliyeti Bulunmayanlar›n ve Küçüklerin Korunmas›

R›za ehliyeti için tam ehliyet gerekli ise de, "akli ve ruhi durumu itibariyle kendili¤inden ka-
rar verebilecek durumda olmayan kifliler" (2238 s. K. m.7/c) için r›za ehliyetinin zedelendi¤i
aç›kt›r. Bu kifliler görünüflte hukuki ehliyete (fiil ehliyeti) sahip iseler de, fiili durum bak›m›ndan
ehliyetsiz bir konumdad›rlar ve t›bbi müdahale için muvafakat aç›klamaya ehil say›lmam›fllar-
d›r13. Kanuni temsilcinin, kötü niyetle r›za göstermemesi halinde onun r›zas›ndan vazgeçilebi-
lir. Böyle bir durumda hastaya bir kayy›m tayin edilmesi; gecikmesinde sak›nca olan durumlar-
da ise, r›za beklenmeksizin t›bbi müdahalede bulunulmas› yerinde olur14.          
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2238 say›l› Organ ve Doku Al›nmas›, Saklanmas›, Afl›lanmas› ve Nakli Hakk›nda Kanun da,
organ veya doku al›nacak kimsenin "18 yafl›n› doldurmufl ve mümeyyiz" olmas›n› aramaktad›r
(m.6). "On sekiz yafl›n› doldurmam›fl ve mümeyyiz olmayan kiflilerden organ ve doku al›nma-
s› yasakt›r" (m.5). Bu hüküm, küçük ve k›s›tl›lar›n kanuni temsilcilerinin izni ile dahi organ ve
dokular›n›n al›namayaca¤› fleklinde yorumlanmaktad›r. "Akli ve ruhi durumu itibariyle kendili-
¤inden karar verebilecek durumda olmayan kiflilerin" organ ve doku ba¤›fl› talepleri, doktor ta-
raf›ndan reddedilmelidir (m.7/c). Varsay›lan r›za da bu alanda kesinlikle kabul edilmemektedir.
Hukuken geçerli r›zaya dayal› olmaks›z›n, kifliden organ alan kimse, befl y›ldan dokuz y›la ka-
dar hapis cezas› ile cezaland›r›l›r. Suçun konusunun doku olmas› halinde, iki y›ldan befl y›la
kadar hapis cezas›na hükmolunur (TCK 91/1). R›za olmaks›z›n yap›lan organ nakli sonucunda
ma¤durun ölmesi durumunda, hekim kasten öldürme suçundan dolay› sorumlu tutulur (TCK
91/8)1.

Küçükler üzerinde yap›lacak t›bbi el atmalarda velisinin r›zas›n›n bulunmas› gerekir (1290
S.K.m. 70). Bu nedenle, önce ana ve baban›n, anlaflmazl›k halinde baban›n, baba ölmüfl ve-
ya bulunmamas›nda annenin r›zas› gerekir. Hasta vesayet alt›nda ise vasi olarak tayin edilmifl
kiflinin r›zas› aranmal›d›r (1290 S.K.m.70). Ancak bunu "yafl küçüklü¤ü-ak›l zay›fl›¤› sebebiyle
vesayet alt›nda al›nm›fl kiflilerle s›n›rland›rmak gerekir; di¤er sebeplerden (hapis-israf-ayyafl-
l›k-suihal-sui idare- ihtiyarl›k-malüliyet ve tecrübesizlik MK. m. 357, 358, 359) vesayet alt›na
al›nm›fl kiflilerde ise t›bb› yard›ma bu kiflinin kendisinin r›za göstermesi yeterli olmal›d›r; yasa,
amaçsal yorumlanmal›d›r. Gerek küçüklerde ve gerekse vesayet alt›nda bulunan kiflilerde veli
ve vasinin r›zas› gerekli ise de; bu durumlarda üç kifli (doktor-veli veya vasi-küçük veya ak›l
hastas›) bir arada bulunmaktad›r. Yasan›n aç›k anlat›m›na göre, küçük veya vesayet alt›ndaki-
nin r›zas› de¤il veli veya vasisinin r›zas› yeterlidir. 

Hastan›n yafl›n›n küçük olmas› nedeniyle kendisine yap›lacak t›bbi müda-haleye r›za gös-
terememesi, r›za ehliyetsizli¤i aç›s›ndan s›k rastlanan bir durumdur. Türk hukukunda ise konu
Tababet ve fiuabat› Sanatlar›n›n Tarz› ‹cras›na Dair Kanun'un 70'inci maddesiyle düzenlen-
mifltir. Buna göre, küçüklere yap›lacak t›bbi müdahalelere r›za gösterme yetkisi yasal temsilci-
sine tan›nm›flt›r. Ö¤retide ise bu hükmün, Medeni Kanun'un 16'nc› maddesi ile birlikte yorum-
lanmas› ve yasal temsilci ile temyiz sahibi küçü¤ün r›zalar›n›n birlikte aranmas› gerekti¤i kabul
edilmektedir.

1219 say›l› Tababet ve fiuabat› Sanatlar›n›n Tarz› ‹cras›na Dair Kanunun 70/1'inci madde-
sine göre, "tabipler, difl tabipleri ve diflçiler, (...) hasta küçük ve taht› hacirde ise veli veya va-
sisinin evvelemirde muvafakatini al›rlar". Bu düzenleme, t›bbi müdahaleye r›za yafl› olarak er-
ginli¤ine ba¤l› olarak veli ve vasisinin iznini esas alm›fl görünmektedir. Buna karfl›l›k ö¤retide,
söz konusu düzenlemenin isabetsiz oldu¤u, r›zan›n aç›klanmas› kifliye s›k› s›k›ya ba¤l› bir hak
oldu¤undan, temyiz kudretine sahip bulunan küçük ve k›s›tl›lar›n, çok önemli olmayan t›bbi mü-
dahalelere kendi bafllar›na r›za gösterebilmeleri gerekti¤i savunulmaktad›r13. T›bbi müdahale-
nin niteli¤i yan etkileri do¤rudan küçükleri ve küçüklerin cismani bütünlü¤ünü ilgilendirdi¤i için;
t›bbi ameliyenin bizzat kendisi ve sa¤l›¤›n geliflim ve riskleri gibi konularda küçüklerin do¤ru-
dan bilgilendirilmeleri ve olas› istemlerinin göz önüne al›nmas›; hasta özerkli¤ine sayg› esas
kural›n›n zorunlu bir sonucudur15.    

Küçü¤ün temyiz kudreti ile müdahalenin a¤›rl›¤› aras›nda bir dengenin kurulmas› ve müda-
halenin a¤›rlaflmas›na paralel olarak daha yüksek bir yafl s›n›r olarak kabul edilebilir. Yabanc›
ülkelerdeki çeflitli uygulamalarda, t›bbi müdahaleler aç›s›ndan r›-za gösterme yafl alt s›n›r› ola-
rak 14'ün kabul edildi¤i ifade edilmektedir13. 
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5. Avrupa ‹nsan Haklar› ve Biyot›p Sözleflmesi'nde Küçüklerin Korunmas›

Avrupa ‹nsan Haklar› ve Biyot›p Sözleflmesi'nin r›za ehliyeti ile ilgili bulunan 6'nc› maddesi-
nin 2'üncü bendinde ise, flöyle bir düzenlemeye yer verilmifltir: "Bir küçük yasal olarak müda-
haleye r›za gösterme ehliyetine sahip de-¤ilse, müdahale ancak temsilcisinin veya yasal ola-
rak sa¤lanan bir kifli veya kurumun izniyle gerçeklefltirilebilir. Küçü¤ün iradesi, yafl ve olgunluk
durumuyla orant›l› olarak artacak flekilde belirleyici etken olarak de¤erlendirilir."  Kiflinin r›za
gösterdi¤i müdahalenin a¤›rl›¤› ve sonuçlar›n›n kal›c›l›¤› aç›s›ndan bir de¤er-lendirme yap›la-
rak, bunlar›n artmas›yla, bu gibi müdahalelere r›za gösterebil-me yafl›n›n da yükseldi¤i kabul
edilmektedir. Yasal temsilcinin r›za gösterdi¤i bir müdahaleye küçü¤ün r›za göstermemesi du-
rumunda ise, Tababet ve fiuabat› Sanatlar› Kanununda öngörülen yafl s›n›r›n›n hiçbir hükmü
olmad›¤›, bu durumda küçü¤ün temyiz kudretinin araflt›r›lmas› gerekti¤i kabul edilmektedir.

Muvafakat verme yetene¤i bulunmayan kiflilerin korunmas› için Avrupa ‹nsan Haklar› ve Bi-
yot›p Sözleflmesinin 6. maddesinde; ”… muvafakat verme yetene¤i bulunmayan bir kimse üze-
rinde t›bbî müdahale, sadece onun do¤rudan yarar› için yap›labilir.  Kanuna göre bir müdaha-
leye muvafakatini verme yetene¤i bulunmayan bir küçü¤e, sadece temsilcisinin veya kanun ta-
raf›ndan belirlenen makam, kifli veya kuruluflun izni ile müdahalede bulunabilir. Küçü¤ün görü-
flü, yafl› ve olgunluk derecesiyle orant›l› bir flekilde, gittikçe daha belirleyici bir etken olarak göz
önüne al›nacakt›r. …ak›l hastal›¤›, bir hastal›k veya benzer nedenlerden dolay›, müdahaleye
muvafakat etme yetene¤i bulunmayan bir yetiflkine, ancak temsilcisinin veya kanun taraf›ndan
belirlenen kifli veya makam›n izni ile müdahalede bulunulabilir. ‹lgili kifli mümkün oldu¤u ölçü-
de izin verme sürecine kat›lacakt›r.” hükmü getirilmifltir.

Avrupa ‹nsan Haklar› ve Biyot›p Sözleflmesi, r›za ehliyeti bulunmayanlar için getirilen bu ko-
flula ilaveten organ nakillerini ayr›ca düzenlemektedir. Nakil amaçlar›yla canl› vericilerden or-
gan ve doku al›nmas› konusunu;  19.maddesinde,”  Yaflayan bir kimseden nakil amaçlar›yla
organ veya doku al›nmas›, sadece al›c›n›n tedaviye iliflkin istifadesi için ve ölmüfl bir kimseden
uygun organ veya doku bulunmad›¤› ve karfl›laflt›r›labilir etkinlikte baflka bir tedavi yönteminin
olmad›¤› durumlarda gerçeklefltirilebilir.” fleklinde yapt›¤› düzenlemeyle genel bir kural olarak
belirlemifltir. Avrupa ‹nsan Haklar› ve Biyot›p Sözleflmesi, 19 ve 20'nci maddelerinde canl› ve-
riciden organ ve doku aktarmas› için baz› genel belirlemelerde bulunmufl, bu kapsamda, bu ifl-
lemin ancak al›c›y› iyilefltirme amac›yla ve ölüden al›nabilecek bir organ veya doku bulunma-
d›¤›nda gerçeklefltirilebilece¤i hükmünü getirmifltir.     

Organ al›nmas›na muvafakat verme yetene¤i olmayan kiflilerin korunmas› amac›yla 20.
maddesiyle; “ … muvafakatini aç›klama yetene¤i bulunmayan bir kimseden organ veya doku
al›namaz. ‹stisnai olarak ve kanun taraf›ndan öngörülmüfl koruyucu flartlar alt›nda, muvafakat
verme yetene¤i olmayan bir kimseden kendisini yenileyen dokular›n al›nmas›na afla¤›daki flart-
lar›n gerçekleflmesi halinde izin verilebilir:

i. muvafakat verme yetene¤i bulunan uygun bir vericinin bulunmamas›
ii. al›c› flahs›n, vericinin erkek veya k›z kardefli olmas›
iii. ba¤›fl›n, al›c› bak›m›ndan hayat kurtar›c› olma beklentisinin bulunmas›
iv. 6. Maddenin 2 ve 3. paragraflar›nda öngörülen yetkinin, kanuna uygun olarak yetkili ku-

rum taraf›ndan onaylanan flekilde, belirli ve yaz›l› olarak verilmifl olmas›
v. muhtemel vericinin buna itirazda bulunmamas›.” flart›n› getirmifltir.

Görüldü¤ü gibi sözleflmenin kabul etti¤i bir baflka yenilik ise, uy-gun bir verici bulunamad›-
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¤›nda ve yaflam kurtar›c› nitelikte bir operasyon söz konusu oldu¤unda, al›c›n›n r›za verme eh-
liyeti bulunmayan kardeflinden de or-gan al›nabilece¤idir. Avrupa Biyot›p Sözleflmesi ise istis-
nai olarak 20. maddede belirtilen flartlar dâhilinde buna olanak tan›maktad›r. Bunun için yasal
temsilcisinin yaz›l› izni aranmakta ve ehliyetsiz vericinin aktif bir direnifl içinde olmamas› gerek-
mektedir. Sözleflme özellikle muvafakat verme yetene¤i bulunmayan kiflilerin korunmas› ba¤-
lam›nda ele al›nd›¤›nda; ehliyetsiz vericinin aktif bir direnifl içinde olmamas› flart›n›n anayasal
güvence alt›nda bulunan sa¤l›k hakk› bak›m›ndan son derece güvencesiz, belirsiz ve mu¤lak
oldu¤u görülmektedir.

Nitekim Avrupa ‹nsan Haklar› ve Biyot›p Sözleflmesi'nin öngördü¤ü ölçütler, ö¤retide tam
olarak benimsenmemifltir. Özellikle, r›za ehliyeti bulunmayan kimseler üzerinde, organ nakline
izin veren hükümler, son derece sak›ncal› olup; özellikle r›za ehliyeti bulunmayan kimselere ye-
terince güvence tan›nmad›¤› görülmektedir. R›za ehliyeti bulunmayanlarla ilgili bu kadar genifl
ölçütlerin kabul edilmesi sonucunda, Avrupa ‹nsan Haklar› ve Biyot›p Sözleflmesi'nin hem ken-
di de¤er önceliklerine, hem de yerleflmifl toplumsal de¤erlere ayk›r› oldu¤u görülmektedir.
Üçüncü kifliler taraf›ndan belirlenen ve r›za ehliyeti bulunmayan kifliler üzerinde, baflkalar›n›n
yarar›na olacak flekilde zorla uygulanacak organ nakli anayasalarla koruma alt›na al›nan sa¤-
l›k hakk›n›n do¤rudan ihlali hükmündedir.

Türkiye Biyoloji ve T›bb›n Uygulanmas› Bak›m›ndan ‹nsan Haklar› ve ‹nsan Haysiyetinin
Korunmas› Sözleflmesi'nin 36’nc› md.si uyar›nca, Sözleflmenin 20/2 md.sindeki; muvafakat
verme yetene¤i olmayan kimselerden kendisini yenileyen dokular›n al›nmas›n› mümkün k›l›n-
mas› hükmüne, 2238 say›l› Organ ve Doku Al›nmas›, Saklanmas›, Afl›lanmas› ve Nakli Hak-
k›nda Kanunun 5.md.siyle uyumlu olmad›¤› için çekince koymufltur. Ö¤retide çekince koymak
yerine, söz konusu hüküm çerçevesinde Türk mevzuat›n›n düzeltilmesi gerekti¤i belirtilmekte-
dir1.

R›za ehliyeti-ne sahip olmayanlar için Avrupa ‹nsan Haklar› ve Biyot›p Sözleflmesi'nde ön-
görülen çeflitli güvencelerin; daha sa¤lam ve belirgin kurallara ba¤lanmas›yla örne¤in aktif di-
renifl durumunda veto hakk›n›n daha r›za ehliyeti olmayanlar lehine yeniden düzenlenmesiyle
ve bu düzenlemelerin Türk hukukunda da kabul edilmesiyle, hukuksal sorunlar›n çözüm ola-
naklar›n›n do¤abilece¤i ve bu ba¤lamda r›za ehliyeti olmayanlarla ilgili güvencelerin yeter-siz-
li¤i noktas›ndaki a¤›r elefltirilerin azalabilece¤i de mutlak oldu¤undan; sözleflme ve yasal mev-
zuatlar›n organ nakliyle ilgili olarak daha ba¤daflt›r›c› bir yol bulunarak de¤ifltirilmesi gerekmek-
tedir.

Sonuç

Organ nakillerinde; organ› veren kimse aç›s›ndan yararl› olmad›¤›ndan, r›za, eylemi tek bafl›-
na hukuka uygun k›lmaz. Bu konuya iliflkin özel bir düzenleme ile bu tür t›bbi müdahalelerin hu-
kuka uygun k›l›nmas› zorunlulu¤u bulunmaktad›r. Öte yandan r›za ehliyeti bulunmayan verici-
lerden yap›lacak organ nakilleri daha büyük tart›flmalara yol açmaktad›r. Bu zorunluluk ve Or-
gan nakilleri ve canl› vericilerin hukuka uygunlu¤u Avrupa ‹nsan Haklar› ve Biyot›p Sözleflme-
siyle; Türk Hukukunda da;  Organ ve Doku Al›nmas›, Saklanmas› ve Nakli Hakk›nda Kanunu
ile sa¤lanm›flt›r.   

Avrupa ‹nsan Haklar› ve Biyot›p Sözleflmesi’nin organ nakilleriyle ilgili 20. maddesinde; r›-
za ehliyeti olmayan vericilerden, organ nakli yap›labilmesini sa¤layacak yeni bir çözüm üretil-
mifltir. Organ nakillerinde, r›za ehliyeti bulunmayan kardeflten organ al›m› için; yasal temsilci-
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nin yaz›l› izni aranmakta ve bu süreç içinde, ehliyetsiz vericinin; aktif bir direnifl içinde olmama-
s› flart› getirilmektedir. Ehliyetsiz vericinin aktif içinde olmamas› fleklindeki bu yeni flart, ilk ba-
k›flta organ naklinde belirli oranda bir esneklik sa¤layabilecek gibi görünmektedir. 

‹nsan haklar› ve özellikle çocuk haklar›n›n korunmas› ba¤lam›nda, r›za ehliyeti bulunmayan
vericilerin organ nakillerinde kabul edilmifl olan bu hüküm, özellikle r›za ehliyeti bulunmayan
küçükler ac›s›ndan; güvencesiz, belirsiz, tehlikeli, risk dolu ve bir o kadar da hukuki tart›flma
yaratacak bir çözüm olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. 
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The Religious Aspect of Organ Donation

Abstract

One of the frequently asked questions to me both personally and via e-mail is whether organ donation is
approved by our religion or not. They wonder if in case of having donated some of their organs, they are
likely to wake up in the hereafter without them. For example, in case they donate their eyes, are they li-
kely to wake up blind in hereafter? Unfortunately, a number of  people belonging to media and publishing
houses, consider themselves to represent the Islamic religion, and, relying on wrong misinterpretations,
misguide our people. However, while analysing the Islam religion, Koran in particular, we see that the holy
book as well as our religion on the whole do not contradict science and logic whatsoever . Organ dona-
tion is definitely approved by God and our religion, because according to Koran ‘Endowing life to one man
is equal to endowing it to the whole mankind’. Whether a human being will donate his organs or not, his
dead body, is certain to get wasted. It is his spirit that is immortal. In the hereafter, people will arise from
dead depending on their life style.

However, we have to define the notion of death before focusing on the subject. It is doctors’ job to es-
tablish the case of death. Then, after the appropriate procedures, the organs can be removed for trans-
plant. However, in their lifetime, people should legally announce about their willingness to donate. Only
on these conditions the donation will be acceptable and permissible from religions as well as medical po-
int of view. At present, there is a great need not only for competent doctors to realize the transplant ope-
rations but also for autoritative people of Divinity to enlighten and encourage people on this subject.

Keywords
Organ, donation, transplant, arise from dead, death

Gerek elektronik posta yoluyla ve gerekse sözlü olarak flahs›ma en fazla tevcih edilen sorular-
dan biri, canl›dan canl›ya veya ölüden canl›ya organ ba¤›fl›n›n caiz olup olmad›¤›d›r. “Organ-
lar›m› ba¤›fllamam halinde, öbür dünyada ba¤›fllad›¤›m organ›mdan mahrum olarak m› dirilece-
¤im? Mesela gözümü ba¤›fllasam, ahirette gözsüz mü dirilece¤im vs”. gibi daha bir çok soru
sorulmakta ve ‹slam dininin bu konudaki görüflü halk›m›z taraf›ndan cidden çok merak edilmek-
tedir. Geleneksel baz› yanl›fl yorumlara dayanarak bas›n veya medyada baz› kifliler, kendileri-
ni ‹slam dinini temsilcisiymifl gibi göstererek halk›m›z› maalesef yanl›fl bilgilendirmektedirler.



Onlar›n bu konudaki iddialar›n› ve onlara dayanak yapt›klar› kan›tlar› biraz sonra ele almaya
çal›flaca¤›z. Ancak her fleyden evvel flunu belirtmek gerekir ki, konuyla ilgili temel baz› kavram
ve terimlerin çok k›sa bir tan›t›m›n› vermek gerekecektir.Bu t›bbi tan›mlar, gerek internet orta-
m›nda ve gerekse t›p çevrelerinde mutab›k kal›nan tan›mlard›r.

Organ Nakli Nedir?: Tedavisi gayri mümkün hastal›klar sebebiyle görev yapamayacak de-
recede hasar gören organlar›n yerine, canl› veya ölüden al›nan sa¤lam organ›n konularak te-
davi edilmesine organ nakli veya organ transplantasyonu denir. 

Hangi Organlar nakledilir?: Organ nakli ve doku nakli olmak üzere iki türlü nakil vard›r.
Bugün ülkemizde nakli yap›lan organlar, böbrek, karaci¤er, kalp, akci¤er, pankreas ve-
i ince barsakt›r.  Nakli yap›lan dokular ise; kornea, kalp kapa¤›, kemik, kemik ili¤i ve deridir.

Organ Nakli Kimlerden yap›l›r?: Canl›dan ve kadavradan olmakm üzere iki türlüdür.
1. Canl› Donör(Verici): Hasta ile akrabalar› aras›nda doku, kan grubu vb. uyum mevcut ol-

du¤unda hastaya yak›n akrabalar›ndan yap›lan nakiller için organ ba¤›fl›nda bulunana
denir. Böbrek ve karaci¤er canl›dan nakil yap›labilen organlard›r.

2. Ölü Donör: Buna kadavra donör de denmektedir. trafik kazas›, silahla yaralanma,beyin
kanamas› gibi sebeplerle yo¤un bak›mda tedavisi sürerken beyin ölümü geri dönüflüm-
süz olarak gerçekleflmifl hasta, organlar› ba¤›flland›¤›nda bu tan›m› almaktad›r. Böbrek,
karaci¤er, pankreas, kalp, kalp kapaklar›, kornea vs. kadavradan al›nmaktad›r. 

Beyin Ölümü Nedir?: T›bbî literatüre göre, beyin fonksiyonlar›n›n irreversible(=gere dönü-
flümsüz) olarak kaybolmas›d›r. Buna göre, beyin ölümü gerçekleflen kiflide, solunum ve dola-
fl›m ancak yo¤un bak›m koflullar›nda destek makinelerine ba¤lanarak sürdürülmektedir. Buna
ba¤l› olarak solunum ve kalp at›fllar› yapay olarak sürdürülürken, beyin fonksiyonlar› yapay ola-
rak sürdürülememektedir. Bu sebeple kifli, beyni öldü¤ünde t›bben ölü kabul edilmektedir. Yo-
¤un bak›m ünitelerinde verilen t›bbi deste¤e ra¤men azami 72 saat sonra beyin d›fl›ndaki or-
ganlar da hayati fonksiyonlar›n› kaybederler. 

Yine t›p çevrelerine göre beyin ölümü tan›s› konan kiflinin hayata dönmesi mümkün

de¤ildir. Beyin ölümü tan›s› alm›fl kifli, kadavra donör olarak adland›r›l›r. Bu donörlerden en k›-
sa sürede(organlar fonksiyonlar›n› kaybetmeden önce) organlar›n al›narak bekleyen hastalara
nakledilmesi gereklidir(www.bsm.gov.tr/hiz_hast03.ht... ve di¤erleri). Her organ›n kendine gö-
re bir yaflam süresi vard›r. Mesela, saçlar, sakal ve t›rnaklar cenaze defnedildikten 15 gün son-
raya kadar canl›l›klar›n› koruyabilmektedirler (Bkz. (www.doktorumonline.net) 

Beyin Ölümü ile Bitkisel Hayat Aras›ndaki Fark Nedir?

Beyin ölümü ve bitkisel hayat kavramlar› birbirinden farkl›d›r. Aradaki en önemli fark, beyin ölü-
münde solunum yo¤un bak›m ünitesi deste¤iyle verilirken, bitkisel hayattaki hastalar›n solu-
numlar›n›n kendili¤inden devam etmesidir. Bu hastalar, aylarca hatta y›llarca yaflamaya devam
etmekte ve bazen de iyileflerek normale dönmektedir. Beyin ölümü ile bitkisel hayat aras›nda-
ki fark çiçek metaforuyla izah edilmektedir.

Bu metafora göre, beyin ölümü vazodaki çiçe¤e, bitkisel hayat ise saks›daki çiçe¤e benze-
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mektedir. Vazodaki çiçek istesek de istemesek de birkaç gün sonra solacak ve kuruyacakt›r.
Halbuki saks›daki çiçek, sulad›¤›m›z sürece solmayacakt›r.

Bilkisel hayat dedi¤imiz olayda beyin sap› sa¤lamd›r. Beynin faaliyetleri bütünüyle kaybol-
mam›flt›r. Bunun için ölümden bahsedilemez. Bitkisel hayata girenler, çok a¤›r hastad›rlar ama
ölü de¤ildirler. Organlar› al›namaz.

Beyin Ölümüne Kim Karar Verir?:

Ayr› ayr› vak’alar› de¤erlendirecek olan 4 ayr› branfla mensup hekimler karar verir. Bunlar: Bir

anestezi uzman›, bir kardiolog, bir beyin cerrah› ve bir nörolog’dur.

‹slam Dini Aç›s›ndan Organ Ba¤›fl›:

Konuya girmeden önce flunu kesin bir flekilde beyan etmek gerekir ki, ‹slam dininde organ ba-
¤›fllama hakk›nda aç›k bir hüküm olmad›¤› gibi, organ ba¤›fllaman›n yasak oldu¤una dair de
aç›k bir hüküm mevcut de¤ildir. Bir di¤er ifadeyle; “organ›n›z› ba¤›fllay›n” veya “organlar›n›z›
ba¤›fllamay›n” fleklinde hükümler yoktur. Buna ra¤men baz›lar› yaz›l› ve görsel bas›nda, ‹s-
lam’da “organ ba¤›fllaman›n yasak” oldu¤una dair kiflisel yorum ve görüfller serdetmektedirler.
Onlar›n bu görüfllerini Kur’an ve hadislere dayand›rmalar› cidden çok garip bir durum arzet-
mektedir.  fiimdi onlar›n dayand›klar› ayet ve hadisleri ele alal›m:

Organ Ba¤›fl›na Karfl› Olanlar›n ‹ddialar› 

Karfl› ç›kanlar önce konunun inanç boyutu dolay›s›yla karfl› ç›kmaktad›rlar. Özellikle ahirette
yeniden dirilme konusunda, organlar›n flehadeti ile ilgili ayetlere dayanmaktad›rlar. Bu husus-
ta:

1. “O gün (=k›yamet günü) Biz onlar›n a¤›zlar›na mühür vururuz, fakat elleri dile gelir ve
ayaklar› da (hayatta iken) yapm›fl olduklar› her fleye tan›kl›k eder.” (Yasin, 36/65)

Bu ayete dayanarak, ba¤›fllanan bir organ›n, hangi sahibine göre tan›kl›k edece¤i tart›fl›l-
maktad›r. Ayr›ca organ ba¤›fl› yap›lan kifliler, ba¤›fllanan organla günah iflledi¤inde onun he-
sab›n› kim verecek? Mesela gözümü ba¤›fllad›¤›mda, ba¤›fllad›¤›m kifli harama bakarsa ahi-
rette o organ tekrar bende olarak dirilece¤inden onun hesab›n› ben mi verece¤im? Keza kalbi-
mi ba¤›fllad›¤›mda , ba¤›fllad›¤›m kifli inanc›n› yitirirse ne olacak ? Cezas›n› ben mi çekece-
¤im? gibi tereddütlerinde bu ayeti mesnet göstermektedirler

2. “Ölünün kemi¤ini k›rmak dirinin kemi¤ini k›rmak gibidir” hadis-i flerifidir.(Ebu Davut, Ce-
naiz, 58,60; ‹bn Mâce, Cenâiz, 63)  Buna dayanarak ölüden organ almak diriden almak
gibi haramd›r demektedirler.

3. “Müslüman’a eziyet eden bana eziyet etmifl olur” (Heysemî, mecmeu’z-Zevâid, II, 179)
Burada organ ba¤›fl›yla ölüye eziyet verildi¤i iddia edilmektedir.

‹ddialar›n De¤erlendirilmesi:

1. Bilindi¤i üzere, ölümden sonra dirilifl ve Tanr›’ya hesap verme hemen hemen bütün din-
lerde oldu¤u gibi ‹slam dininde de temel inanç esaslar›ndan biridir. ‹slam bilginleri ve fi-
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lozoflar› dirilme olay›n› iki temel görüflte ele alm›fllard›r: Ruhanî ve cismanî haflr.  Ruha-
ni oldu¤unu savunanlar bu ayete sembolik yaklafl›mla temsili bir aç›klama getirirler. On-
lara göre hesab› verecek olan beden de¤il, ruhtur.Cismani oldu¤unu söyleyenler de kifli-
nin çürüyen bedeninin yeniden infla edilece¤ini ve amellerine uygun bir tarzda organla-
r›n yeniden yarat›laca¤›n› söylerler. Burada hesap verecek olan hem ruh hem de beden-
dir. Klasik kaynaklarda bir kifliyi canavar yese, onu da baflka bir canavar yese yine de
hepsi ayr› ayr› dirilir fleklinde ifadeler yer al›r. Hal böyle oldu¤una göre, bir kiflinin organ-
lar›n› ba¤›fllamas›n›n bir sak›ncas› olamamas› gerekir. Çünkü herkes kendi as›l organ›y-
la yeniden diriliyor demektir yahut Tanr› onu yeniden yarat›yor demektir. E¤er organlar-
la ifllenmifl günahlar varsa, onun cezas› onu iflleyene aittir. 

Öte yandan, kalp kavram› ‹slam felsefesinde ruhun idrak merkezidir. Ba¤›fllanan orga-
n›n ad› her ne kadar kalp dense de asl›nda “yürek”tir ve et parças›d›r. ‹slam düflüncesin-
de as›l olan ruhtur. Beden onun bine¤idir, arac›d›r, aletidir. Beden de¤iflir, ruh de¤iflmez,
beden ölür, ruh ölmez. Dolay›s›yla ahirette hesab› verecek olan ruhtur. Ahiretteki beden,
dünyadaki bu bedenimiz olmayacakt›r. Nitekim hadis-i fleriflere göre, mahiyetini bilmedi-
¤imiz o âlemde, bu dünyadaki amellerimize uygun bir bedenle haflr olaca¤›m›z anlafl›l-
maktad›r. ‹nsan›n benli¤ini oluflturan, özü ve kiflili¤i ruhudur. Gözü, kalp gözü olarak ifa-
de edilen ve her türlü yo¤unluktan uzak ruhun gözüdür. Kalbi de ruhun idrak merkezi-
dir.Ahirette insan o gözüyle görecektir. Nitekim “Bize geldikleri gün onlar ne güzel iflitir,
ne güzel görürler, fakat zalimler bugün çok aç›k bir sap›kl›k içindedirler” (Meryem, 19/38)
ayetinden anlafl›lan  kalp gözü, gönül gözüdür.

2. Hadisi flerifte gecen “ölünün kemi¤ini k›rmak…” ise, kasdi olarak yap›lan bir hareket için-
dir. ‹ntikam almak veya ölünün yak›nlar›n› üzüntüye gark etmek için taammüden yap›lan
zalimane eylem kastedilmektedir. Diriye yap›lm›fltan fark›n›n olmamas›, o eylemin sanki
bir dirinin kemikleri kasten k›r›lm›fl gibi tecziyeyi gerektirdi¤i ve ahlaki olmad›¤›n› vurgu-
lamak içindir. Hadisin ba¤lam›na bakt›¤›m›zda organ nakliyle bir alakas›n›n olmad›¤› an-
lafl›l›r. Organ naklinde her hangi bir kas›t yok, bilakis bir baflka insan› hayata kavufltur-
mak gibi insanl›k için son derece yararl› bir amaçla yap›lmaktad›r. Nitekim bütün hadis
külliyat›n›n bafl›nda yer alan bir hadiste Hz. Peygamber: “Ameller niyetlere göredir” de-
mektedir. Organ naklinde ölüye eziyet de¤il, bir baflka hayat›n devam›n› sa¤lamak gibi
güzel ve yararl› bir niyet vard›r. Bu hususta ‹mam-› Azam’›n bir uygulamas› vard›r. O, öl-
müfl bir annenin karn› yar›larak bebe¤in kurtar›lmas›n› emretmifltir. Ölüye eza olaca¤›n›
söyleyenlere karfl›, hayat›n daha önemli oldu¤una vurgu yapm›flt›r. Bunun üzerine çocuk
kurtar›lm›fl ve uzun y›llar yaflam›flt›r.

3. “Bir Müslüman’a eziyet eden…” diye bafllayan hadis ise, yine bir önceki maddede belir-
tilen hususla ayn›d›r. Ayr›ca burada bu hadis, kendi ba¤lam›ndan kopart›larak kullan›l-
maktad›r. Hadisin as›l ba¤lam› fludur: Hz. Peygamber bir gün hutbe okurken birisi geldi,
insanlar›n omuzlar›na basarak ilerledi ve Hz. Peygamber’in yak›n›na oturdu. Hz. Pey-
gamber, namaz› bitirince o adama: “Ey falan! Seni bizimle birlikte Cuma namaz›n› k›lmak-
tan al›koyan nedir?” dedi.  O fiah›s: “Ya Resulallah! fiu gördü¤ün yere oturabilmek için
böyle yapt›m”, dedi. Hz. Peygamber de: “Ama seni insanlar›n omuzlar›na basarken ve
onlara eziyet ederken gördüm. fiunu bil ki, bir müslümana eziyet eden, bana eziyet et-
mifltir; bana eziyet eden de Allah’a eziyet etmifltir” buyurdu.(Heysemî, II; 179) ‹slam dini
insana çok k›ymet verir. Onun dirisi gibi, ölüsü de k›ymetli ve muhteremdir. Ölüm olay›,
‹slam dininde, ruhun bedeninden ayr›lmas› olarak tan›mland›¤›na göre, bedeni terk etmifl
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bir ruhun, kadavra üzerindeki ifllemlerden ac› duymamas› gerekir diye düflünüyorum.

Organ Ba¤›fl›n› Câiz K›lan Gerekçeler:

Gerek Diyanet ‹flleri Baflkanl›¤› ve gerekse baz› ilahiyatç›lar organ ba¤›fl›n›n caiz oldu¤una da-
ir, bir tak›m aç›klamalarda bulunmaktad›rlar. Bunlar›n aç›klamalar›n› da dikkate al›narak organ
naklinin ve organ ba¤›fllaman›n dinen bir sak›ncas› olmad›¤›na dair baz› gerekçeler flöyle s›ra-
lanabilir:

1. ‹slam dininde bir fleyin haram veya yasak oldu¤una dair aç›k bir hüküm yoksa, onun mü-
bah oldu¤una yani bir nevi helal oldu¤una, onun serbest oldu¤una hükmedilir. Mademki
“organ nakli” veya “organ ba¤›fllama”n›n yasak oldu¤una dair bir hüküm yok, o halde or-
gan naklinin veya ba¤›fllaman›n bir sak›ncas› yoktur.

2. Kur’an’a göre, hayatî zaruretler halinde, haramlar bile mubaht›r. Kifliye bir vebal getir-
mez. Nitekim ölmek üzere olan bir kifli, hakk›nda haram hükmü bulunan bir fleyi yedi¤in-
de ölümden kurtulacaksa onu yiyebilir. Nitekim, ‹slam Dininde befl hususun korunmas›
esast›r. Bunlar; can, ak›l, nesil, din ve mal’d›r. Can›n muhafazas› “zarûrât-› diniyye”den
olup s›ralamada en baflta yer al›r. Can› koruma hususunda yasaklar mubah hale gelir.
Buradan hareketle, hayati zaruretler aç›ndan bile organ ba¤›fl›na bir izin olabilece¤i an-
lafl›lmal›d›r.

3. Maide Suresi 32. ayette “Kim haks›z yere bir kifliyi öldürürse, bütün insanlar› öldür-
müfl gibidir. Kim bir kifliye hayat verirse, bütün insanlara hayat vermifl gibidir” de-
nilmektedir. Burada hayat vermekten kas›t, hayat kurtarmakt›r. Maddi veya manevî  ola-
rak hayat›n kurtar›lmas› kastedilmektedir. Organ nakliyle, muhtaç bir baflka insan, ba¤›fl-
lanan organla hayat›n› kurtarmaktad›r. Bu ise bütün insanl›¤› kurtarmak gibi sevapl› bir
ifltir.

4. ‹slam Dini yard›mlaflmay› ve dayan›flmay› emreden bir dindir. Kur’an bu ilkeye çok önem
verir. Yard›m ve ba¤›fl yapanlara cennet vaat eder. En büyük ba¤›fl da, insan›n art›k kul-
lanmayaca¤›, toprakta çürümeye terk edece¤i hayati bir organ›n› ölümünden sonra al›n-
mak üzere sa¤l›¤›nda ba¤›fllayarak, baflka insanlar› mutlu k›lmas›d›r.

5. ‹slam bir sosyal ahlak dinidir. Sosyal ahlakta esas olan di¤ergaml›kt›r. Yani kendini dü-
flündü¤ü kadar, baflkalar›n› da düflünmektir. Toplumda on binlerce organ bekleyen has-
ta insan varken, insan›n, ölümünden sonra toprakta çürüme yerine, di¤er insanlar›n ya-
flamas›na vesile olmak amac›yla organlar›n› ba¤›fllamas›, onlara imdad elini ölümünden
sonra bile uzatm›fl olmas›, böylece o hastalar› sa¤l›¤›na kavuflturmas› elbette onlar›n ve
yak›nlar›n›n gönüllerini minnettarl›k duygular›yla doldurur. Hakka hizmet, halka hizmet-
ten geçer, o hastalar›n yerine bir de kendimizi koyal›m. Hayatî bir organ beklemekte ol-
du¤umuzu düflünelim. Yani empati yapal›m. Ba¤›fl›n önemini hemen idrak ederiz. ‹flte
sosyal ahlak aç›s›ndan da organ ba¤›fl› bir gerekliliktir.

Dikkat Edilmesi Gerekli Hususlar:

1. ‹slam dininde insan mal de¤ildir. Al›n›p sat›lamaz. Bu itibarla, organ, ancak ba¤›fl yoluy-
la nakledilebilir Organ nakli, ticarî amaçlara alet edilemez. Hele, organ mafyas›na asla
cevaz verilemez.

2. Ba¤›fl yapacak olan kifli,sa¤l›¤›nda vasiyetini yapmal› veya ilgili mercilere müraat etme-
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lidir. Bu yap›lmam›flsa, ölünün yak›nlar›n›n izni al›nmal›d›r. Hiçbir flekilde izin yoksa on-
dan nakil yap›lmamal›d›r.

3. Beyin ölümünün gerçek ölüm oldu¤unun ispat› ve halk›m›za iknas› gerekmektedir.

fiayet beyin ölümü tan›s› konmufl bir hastan›n, söz gelimi trilyonda bir hayata geri dön-
me ihtimali söz konusu bile olsa veya bu durumdan hayata dönen bir hasta varsa, ölü
farzedip organ› al›nmamal›d›r. Çünkü insan hayat› ‹slam dininde çok azizdir. E¤er beyin
ölümü tam ölümse, o zaman bir sak›ncas› yoktur. 

4. Organ nakli, halk›m›za iyi anlat›lmal›d›r. Toplumumuzda hala beyin ölümü tan›s›n› bilme-
yenler vard›r. ‹nsan›n can› ç›kmadan organlar›n›n al›naca¤›n› sanan milyonlarca insan
bulunmaktad›r. Ölüm tan›s›n› t›pç›lar koyar. ‹lahiyatç›lar iflin inanç ve dini boyutuyla ilgi-
lenir. T›p alan›n›n hükmünü ilahiyatç›lar, ilahiyatç›lar›n alan›n›n hükmünü t›pç›lar koya-
maz. Herkes kendi iflini yapmal›d›r. 

5. Toplumumuzun organ ba¤›fl› konusunda duyarl› olmas› için ilgili kifli ve kurumlar aras›n-
da ifl birli¤i yap›lmal›d›r. Toplumda organ ba¤›fllama bilinci yayg›nlaflt›r›lmal›d›r. Organ
naklini baflar›yla gerçeklefltirecek uzman doktorlar kadar, halk›m›z› bu yönde teflvik ede-
cek ve onlar› dinen sak›ncas› olmad›¤› konusunda ikna edecek, yanl›fl zihniyet ve anla-
y›fllar› düzeltecek, dini iyi yorumlayan uzman ilahiyatç›lara en az onlar kadar ihtiyaç var-
d›r. 
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leri: Amerika ve Tayvan Sa¤l›k Reformlar› Deneyimleri 

Özet

Bu makalenin amac›, sa¤l›k hizmetleri reform politikalar› hakk›ndaki de¤iflik görüfllerin karmafl›k iliflkileri
için genifl bir anlay›fl sa¤lamakt›r. Sosyo-ekonomik farkl›l›klar ve ulusak sa¤l›k sigortas›na dayal› ABD ve
Tayvan deneyimleri aras›nda yap›lan karfl›laflt›rma daha sonra karfl›lafl›labilecek konular›n anlafl›lmas›n›
sa¤layacakt›r. 

Anahtar Sözcükler
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INTRODUCTION

The Greek philosopher Plato in The Republic defending physicians said, “The true physi-
cian, …is not a mere money-maker.”1 Many have associated the profession of physicians with
money. However, physicians who are ethical always put the welfare of their patients before
profits.

Physicians in the United States must perform their medical care in a country where medi-
cine is being treated as a profitable business. Physicians represent a part of the medical busi-
ness enterprise. The majority of the medical profits go to pharmaceutical companies and to
businesses that provide equipment and supplies. There is a profit-making medical service



chain. Physicians must practice their profession, in most cases, in collaboration with hospitals,
private insurance industry, medical centers, health maintenance organizations (HMOs), med-
ical supply companies,2 for-profit HMOs and hospital chains. Thus, there is an ethical dilemma
for physicians. The paper is divided into two broad sections. The first section deals with the U
S historical records of healthcare reform since about the mid-1990s and up to date, with con-
centration in the period of mid-90s, while the second is devoted to critical evaluation of the
Taiwanese socio-economic development and National Health Insurance.

THE PROFIT SETTING REALITY

Elizabeth Rosenthal in “Elite Hospitals of New York City in Financial Bind” in The New York
Times (February 2, 1995) gives an account of how the rise of HMOs and a decline of govern-
ment payment will change the way services are delivered (e.g. Government cutbacks
expressed as mandated Medicaid managed care). Theses two trends demand discounts from
hospitals.

HMOs are taking out thousands of patients with insurance coverage out of the hospitals;
and hospitals have no choice but agree with large discount rates and enrolment marketing with
insurance companies.

The other trend is the U S federal, state, and city governments inherent need or political
desire (such as the new political regimes, i.e. “Contract with America” seeking upper middle
class and big business tax breaks) to balance their budgets. Due to this, the Mount Sinai
Medical Center took a $10 million cut, Columbia-Presbyterian Medical Center took a $20 mil-
lion cut, and Montefiorea Medical Center took $17 million cut. For example, the 1994 financial
standings show that these three elite medical give a better idea of the pressure faced by physi-
cians in premature profit-oriented settings: Montefiore Medical Center had a surplus of $6 mil-
lion, Mount Sinai Medical Center a surplus of 200,000 and Columbia-Presbyterian Medical
Center, a loss of $2 million.

Noticeably, in early 1994, medical center like Mount Sinai Medical Center of New York City,
U.S. with an annual surplus of $200,000 (U.S. currency) must transform itself from an “aca-
demic health science center to a regional accessible, cost-competitive health care system,”
said its president at that time. He also discussed about the commercial, pharmaceutical and
biotechnological deals3. Since then physicians have been asked to perform a balancing act
between providing the best possible service with limited resources and a profit4.

Because the patients are not completely capable of making judgments on the quality of pro-
fessional services, the physicians are left with the task of honestly evaluating themselves. It is
imperative that physicians provide the highest quality of service to patients. The physicians are
graduates of medical schools. Most of these schools trained their students to practice excel-
lent and conscientious medical care with or often without public health orientation. Physicians
who reinforce the seriousness of quality medical care, often in spite of militarized scarcity, trau-
ma and high-tech environment, do their postgraduate training under supervision. Those physi-
cians who err are often chastised by other members of the profession5.  

The Physician’s Dilemma

On the other hand, ethics provide a discourse and basis for minimum standards and better
decisions for good quality care of patients. The physicians have loyalty to their patients. The
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physicians’ role is not particular private corporation entities or individual financial interests at
the detriment of the patients’ health. The cost-concious, cost-effective, cost-awareness and
profiteering are separable, even contradictory. Unfortunately, in reality, it has put the physi-
cians’ duties to their patients in direct conflict with their profit making6.

For example, In Dr. Louis J. Vorhaus D’s article, “Let Us Journey Into the Mind Of Managed
Care” in The New York Times (May 16, 1995), he describes the bad experience he had trying
to get patient the proper care under the pressure of a health maintenance organization7. He
claimed that his patient, a young woman, was put at risk of developing a “perforated appendix
with peritonitis” because HMO delayed the required authorization of the surgeon. The afore-
mentioned condition has a high mortality. The main interest of the organization that provides
medical care should be to the patients and not the stockholders of HMO companies.  For this
reason, physicians who are ethical must endure a dilemma.                  

One Way Physicians Being Paid

In Taiwan, it was reported that capitation began in Yuen-Lin Country as of July 1, 2002. (for
details vide infra: National Health Insurance in Taiwan) 

On the other hand, many physicians are now being in the U.S. under capitation for a large
group of enrollees. Physicians are frequently being asked to hold down medical costs by cap-
itation or a “flat per-person fee.” Under this type of setting, physicians hope that the amount of
patients treated will provide more income than expenses8.

A very clear potential ethical problem is when treatment of a patient will cost more than the
annual contracted fee.  The physician will also have to work much harder and also potentially
“smarter” and more collectively for the cost same fee with patients who are sick.  There is con-
sensus arising, cost-effective, even cost-cutting ways to do many treatments and early diag-
nostic protocols that challenge current diverse practice patterns.

The Management of Physicians in Utilization Management

It is very important to know that physicians are managed in a manage care plan. The
Management of physicians is considered the most important feature that differs from the
indemnity or fee-for service plans utilizes management. From physicians’ outpatient charges
and expenditures per patient, Miller and Luft observed that one study showed higher physician
expenses and two showed lower physician expenses when compared with fee-for-service
plans4. The reality of this cost containment problem in the health care system is that physicians
must still be rewarded for appropriate medical care.

The physician is one of the highest paid professions in the United States in the 90s. For
example, the median income after expenses and before taxes was over $200,000.00 (U.S.
Currency) per surgeon in 1991. It is an income that is reasonable considering responsibility of
dispensing medical care and cost related to that care. Furthermore, a physician spends thou-
sands of dollars in education and other qualifications in order to practice medicine. If a physi-
cian’s income is put in jeopardy, however, the end result may be haphazard concern for prof-
its and a risk to patients.  On the other hand, a physician’s life style should be of concern as
well.
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THE COST OF HEALTHCARE

Is the cost of America’s medical care out of control? According to Robert M. Goldberg, a sen-
ior research fellow at the Gordon Public Policy Center at Brandeis University, from 1960 to
1990, in the United States rose more slowly than in Japan, Italy, and France. Joseph P. New-
house, director of Health Policy and Research Education at Harvard University, states that he-
alth care spending in the United States is not different from the rate of spending per person in
other countries, except the Canadian health care system, which is noted for control in health
care spending.

Certainly the cost of health care is not growing faster than it once did. Between 1940 to the
end of 1970, total health care spending increased at the rate of 35 percent a year, three times
the rate between 1985 and 1991.

The reason healthcare cost rose so fast in the 1940 to 1970 was because of a growing
economy and a medical care revolution that gave Americans the incentive to invest in a better
quality of life. Diseases were conquered and some of the greatest benefits made available to
the most vulnerable. Medical knowledge and better health are excellent results form America’s
investment in health care. It is the danger of price controls and rationing that since that time
hitherto has placed physicians’ future in jeopardy. Physicians certainly do not want to make
decisions on patient care based on profits. 

For what after mid-90s, the condition cost out of control has been even worse.

HMOS PLACE THE PHYSICIANS IN A SERIOUS ETHICAL DILEMMA

In order to better understand a payment system to physicians, allow this writer to explain as
following:

The first 15% will go to patient care both preventive and therapeutic, the next 15% will go
for costly procedures and tests, and the remaining 70% is for professional expenses and
income. It is with this income and expense that a physician’s livelihood may be better under-
stood. However, under the managed care plan, the physicians’ income is based on many vari-
ables in addition to those in the above example. And a very important one is the cost to these
who manage their won health maintenance organizations (HMOs). The physicians are either
under the pressure of the managers or the pressure of being owners. These two aspects of
HMOs place the physicians in a serious ethical dilemma.  

For physicians to compensate for patients who are sick, they may become stingy in provid-
ing medical care to other patients so they may earn greater profits. It is necessary for them to
decide between profits and best medical care. Physicians will be put in a position to refer or
not a patient to a specialist or an expensive test by taking into consideration of the cost. These
fees may put a physician at a financial risk and they may be more concerned with cost than
providing good medical care9.

“DRUG-DEPENDENT” AMERICA

In fact, in the U S, in the past the reforms were implemented piecemeal. Nevertheless, during
this period of the proposed national healthcare reform, the responsibility of healthcare cover-
age will definitely and exactly belong to a person who is both employer and parent. 
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THE U  S PEROPLE’S EATING AND DRUG HABITS

It appears that the U S Obama administration and Congress attempt to investigate healthcare
reform down the nation’s gullet. In the main, in the U S, fast food, antibiotics and medications
have by now been stuffed down America’s communal epiglottis. Many chronic disease-mak-
ing-happen elements seem to result in many self-intruded illnesses. Living in a toxic environ-
ment due to industrial causes as well as a poor living habit.

THE U S’ POOR HABIT OF USING DRUG

This author further argues that the people have almost become a drug-dependant nation living
under the appearance of greater health over-alertness. The mainstreams of healthcare budg-
ets exhausted in the United States are assigned in the direction of prescription drug expense,
chronic disease therapy and terminal care. The U S Congress is excitedly deliberating health-
care reform to provide coverage to every American as well as enhance right of entry to pre-
scription medications.

The latter, that are medications, come in all styles. Some are “performance enhancing”,
either in bed or, for example, on the baseball diamond. They can be “generic”, “mind-chang-
ing” or “life-saving.” Hence by putting the word “prescription” opposite the word “drugs” in one
way or another legitimizes America’s insane reliance on substances. Eventually, they are all
what they are: Drugs. And in the fullness of time, they will lead you to be ill.

Rather than the people in the U S attempt to reform the largest healthcare system in the
world, the U S Congress and the White House must take a mammoth step toward the back
from the process, and begin looking at the root causes of illness in America. Most of the peo-
ple have lost the ability to deal with their own lifestyles with essential common sense, choos-
ing rather than for making legal for drugs that are mass advertised with irresponsibility and lack
of restraint. Most of the commercials for the pharmaceutical industry heard on the public media
use more time doing too quickly from side to disclaimers of the numerous adverse effects than
they do on the advantage of the advertised medication.

To counteract these discrepancies, the pharmaceutical companies staff their lobbyists to
affect the decision from the U S Capital, Washington D C. Mis-informants, as well, portrait the
American healthcare system the color of fatality. Some even point fingers to Canadian system,
as a possible answer to the U S healthcare dilemma.

If truth to be told, here is something to be beheld: The Canadian healthcare system is a long
way from being perfect. At the very least, the extensive ease of use of diagnostic tools and
resources in the United States makes the system possibly better than that of most other
nations; in reality, notwithstanding that there is still excessive use of this system, which has
been reported and noted.

In fact, it is the excessive use and abuse of dangerous chemical agents in the U S food sup-
ply and the overuse of prescribed medications ascribed to uphold “health” that steadily impel
our physical bodies into eventually weakening, thus needing these advanced diagnostic instru-
ments that would or else merely be used in intensive and most serious cases.
All the proposed healthcare reform is definitely needed. Additionally, it will hopefully achieve to
intensify our right of entry to the exact things that are making us all ill. Unfortunately, because
citizens and most of the business owners don’t have their lobbyists on staff, they are eventu-
ally the ones who are going to suffer from the tab, tag, bill, or even stigma, for America’s poor
drug habit10.

Physicians’ Ethical Dilemma of Profit-Making Medicine: On American and Taiwanese....

163



Do not forget some Doctors of being ‘superficial’

Having discussed in the fore-going paragraphs, if taking into consideration of position that
pharmaceutical companies have taken in the healthcare dilemma fought by their lobbyists, one
could not help but rationalize that there is conceivably one huge as well as more influential ele-
ment, which is to be describe as following:

As in due course, drugs in general will “make people sick”, many have no choice as to take
what is prescribed to them for legitimated medical reasons such as heart attack, arthritis or
other more chronic diseases. 

Moreover, many keep an enormous trust into their own healthcare providers and in many
situations have no evidence not to. Taking this into consideration, once more, it is finally the
physicians' determination to prescribe “performance-enhancing” or life-saving prescriptions.
When the ordinary individual does not actually have lobbyists on staff, failure to ignore the
physician’s extraordinary role is definitely placing the responsibility on the shoulders of some
wrong party11.

DO NOT FORGET THOSE WHO ARE POOR, UNDERINSURED AND 

UNINSURED

Over 47 million Americans are uninsured and even more underinsured.
Poverty has been an important societal problem, regardless of the various cultural back-

grounds. Especially, examples of the influence of poverty on the elderly people can be easily
found, even in advanced countries like the U S A. For another example, there is, on the other
hand, recent evidence that the obesity burden tends to shift towards the poor as countries
nowadays12. Obesity has an adverse effect on sleep apnea, and is more prevalent in males
than females. Furthermore, many health disparities even are linked to inequalities in education
and income13. 

NATIONAL HEALTH INSURANCE PLAN IN TAIWAN

That having been discussed and assessed, allow us now address what has happened in
Taiwan. For Taiwanese, the National Health Insurance plan in Taiwan provided and provides
the expense of PSG, with 1/10 of its co-payments to be paid by a patient per test. Therefore,
the subjects were not particularly richer than the average, for any full payment of the expen-
sive PSG. Prior to March 1995, 12.7 million people, about 60 percent of the Taiwanese popu-
lation were eligible to be benefited from thirteen public health insurance plans. More than 8.5
million were uninsured. Among those were uninsured, many were children; while half of those
uninsured were over sixty-five years old.

Nevertheless, after six years of planning, the Taiwan government launched the National
Health Insurance (NHI) program on March 1, 1995.

Since 2008, 99% of the Taiwanese population have been insured. By comparison, National
health insurance is not available in countries, for examples, such as in the Philippines. Nor
does National health insurance exist in the U S at the time of the publication of this article.
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THE RAPID CHANGE IN LIFESTYLES ACCOMPANIED BY 

UNPRECEDENTED ECONOMIC DEVELOPMENT IN TAIWAN: THE 

EFFECT ON CERTAIN DISEASE RISK FACTOR 

On the other hand, generally speaking, in Asian populations, there are rapid changes in
lifestyles accompanied by unprecedented economic development. This has led to an increase
in cardiovascular heart disease due in part to 1] increasing life expectancy and in the other part
to 2] increasing levels of the disease risk factors. These factors, for instance, particularly
affects sleep quality of the elderly people. The following factors then should be considered:
anxiety and sleep disturbance, along with Alzheimer's disease (AD) and Apolipoprotein epsilon
4 (APOE e4)14-16. Equally, patients with hypertension frequently have anxiety. It, as well, impor-
tant to note that increasing life expectancy leads to an increase in AD and APOE e4 genotype,
which may result in Sleep Apnea. Alzheimer's disease is the main cause of dementia in
Western countries, and is the most common neurodegenerative disorder. AD is significantly
prevalent among the elderly people. Sporadic AD overlaps with normal ageing individuals in
many clinicopathologic characters. About half the population aged 85 years and older has AD17.
People with a severe clinical manifestation of AD may die earlier due to various aetiologies
including sleep apnea/hypopnea. Conversely, patients who are both sleep apneic and APOE
e4 allele carriers living long enough to be characterized as survivors and may have suffered
from less sleep apnea in the first place. An association between sleep apnea and APOE e4
allele status involves a risk factor that may cause early death or censoring of these patients
who as well had or have AD13-15,18-20. 

RETURNEES AFTER RURAL-TO-URBAN OUT MIGRATION

Since World War II, there has been a heavy rural-to-urban migration of young adults and a
propensity for urban-to-rural-returning migration after retirement. The returnees might bring
their urban-learned Western eating habits into rural parts of Taiwan. Return migration of the
present population is not comparable with the previous denser rural-to-urban out one.
Migration from urban to rural region per se might be associated retirement when numerous
older urban dwellers move back to rural regions after leaving the labour market. As a strange
contrast, like in the situation of the early twentieth-century in the U S21, older farmers could also
move to towns after retirement. The aforementioned examples are proof of a dense rural-to
urban out migration22. The returnees to the rural regions might bring their Westernised dieting
habits, nightlife patterns, and sleep patterns respectively into the rural region of Taiwan.
Nevertheless, there is still some psychological impact of the returnees. Most, or at least some,
of the urban-to–rural returnees feel that they do shoulder a heavy cultural responsibility
towards the home village or town. They try to do something significant in their home village and
respective sphere. On a personal level, the returnees after a long period of living in the urban
areas distant from the respective home villages experience the problem of a changing environ-
ment. Their relatives are part of the returnees' past and memory, but that distance kept may
keep the returnees away from them. This is a sad situation and exists in Taiwan.  

There are other issues: urban-learned Western eating habits, patters of life style, night life
and entertaining activities into rural parts, versus those in rural areas that either directly or indi-
rectly affect sleep patterns. The poor elderly get less sleep; the elderly people living in pover-
ty get less sleep. 
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HEALTH CARE ORGANIZATIONAL ETHICS
That having been discussed and compared between the U S and Taiwan, fortunately, on 9
September 2009, U.S. President Obama hit a homerun. His speech brought together three
roles the Americans need assume in healthcare reform: an educator, an ethicist and a tough
politician. As an educator, we expect society to be educated in order to help keep a person 'up
to the times', and enables her/him to refurnish her/his ‘mental shop with the latest wares’, see
the 1904 statement by the late Dr. William Osler (1849-1919)23.

As an ethicist we expect the leader do understand the following: 
From the bioethical point of view, the most basic principle is the sanctity of life. In addition,

there are other principles, which include but not limited to non-malfeasance, beneficence24,
respect, autonomy, justice25, and confidentiality. All the aforementioned six principles set their
foundation on the basic principle of the sanctity of life. Among the six principles, the famous
Hippocratean oath may not be an authentic deliverance of its great master, but an ancient for-
mula current in his school. 

Factors derived from treatments that affect the human life must be evaluated to ascertain
whether the procedures are invasive or not. In addition, the developmental stage of participants
must be considered, since the brain’s make-up varies with age during the child development,
an essential point to be considered during the radiological policy reform26,27.  

Equally, respect for and the autonomy of the individual are two important principles of
bioethics, The question is where does the respect for dignity and privacy lie. How do we pro-
tect it with a valid and solid policy? Respect for and the autonomy of the individual are two
important principles of bioethics, which are requiring serious consideration during the planning
of healthcare policy reform.

That have been considered, finally, as a tough politician, we expect a leader’s polite smiles
and pearls lay a tough politician in order to stand on the hottest issues in the health-care

reform debate.
With all the aforementioned, we do need a strong politician like the U S President Obama.

Concluding Remarks

There is, naturally, difficulty in recognizing cross-cultural differences among different societies.
Hence, as aforementioned, the objective of this article was to provide a broader understanding
of the complicated relationship of various aspects healthcare reform policy-making; by compar-
ison between the U S and Taiwan, we can have the advantage in making a strong contrast
against each other. Results from this article may provide direction for fruitful areas of future
research. On the other hand, after examining two different societies, we are depending on
informed and assessed leadership to lead us to be our best selves. A leader is motivating only
to the degree that we are willing to have faith in him or her. Having a faith requires that we
deem a leader has our best interest at heart. 

Thus this article can also be used to help establish proper concepts, to improve the wellbe-
ing of all of us in the world, regardless of developing status of each nation. 

This writer, as an M. D. bioethicist and public health policy analyst with particular interest in
ethics28, and Master of Public Health (Columbia University, 1994) strongly believes that physi-
cians are subjected to laws and medical practice to create at a balance between their ability
and patients’ rights29. However, a physician should not have to choose between proper med-
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ical care for his patients with the incentive of making profits and fearing the threat of financial
loss. Unfortunately, a physician’s professional integrity is now under challenge in this area at
least in both the U S and Taiwan. Yet physicians must respond to different organizational
demands, bill of rights and systems alternatives. It is worthwhile to mention that there are also
fragmented incentives that could undermine collective cost-effective community care27.

This writer opinionates that any profit or surplus arising from a health care setting should go
to not-for-profit organization for community service to implement and to expand, including but
not limited to preventive medicine and health promotion programs29. It is not only an American
Experience30, but a lesson for Taiwanese physicians, and a reference for the perspective of
world’s healthcare providers in the near future.
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Does the Right of Refraining From Testimony of Medical Doctors

Conflict with the Crime of Failure of the Health Personnel in

Notification of An Offence 

Summary

This paper deal with right of refraining from testimony of medical doctors and failure of the health person-
al in notification of an offence. Turkish Criminal Procedure Code article 46/1-b gives a right of refraining
from testimony to medicals doctors, dentists, pharmacist, midwifes and their assistant as well as other
members of the medical profession about their patients’ information and that of the relatives of the
patients that they acquired in their capacity as a professional. On the other hand, according to Turkish
Criminal Code Article 280, any personal who notices commission of an offence while performing his/her
duty, but neglects to notify this to authorized bodies will be punished.

Keywords
Turkish Criminal Code, Turkish Criminal Procedure Code, Refraining, Testimony, Medical Doctors

I. Tan›kl›k ve Tan›kl›ktan Çekinme Hakk› 

Tan›k, olay›n taraf› olmayan, ancak olay ile ilgili befl duyu marifeti ile edindi¤i bilgileri adlî bir
faaliyet yürüten yetkili mercie aktaran kiflidir.1 Tan›kl›k ise, kiflinin olay ile ilgili befl duyu organ›
sayesinde ö¤rendiklerini anlatmas›d›r. 

Tan›kl›k, kamu hukukundan kaynaklanan toplumsal bir görevdir. Kiflilerin tan›kl›k etmeleri
toplumun menfaati gere¤idir.2 Anayasam›z›n 38. maddesinin 5. f›kras›nda “Hiç kimse kendisi-
ni ve kanunda gösterilen yak›nlar›n› suçlayan bir beyanda bulunmaya veya bu yolda delil gös-
termeye zorlanamaz” denilmesi, tan›kl›ktan çekinmeyi bir hak olarak görmekte ve dolay›s›yla
tan›kl›¤›n kural olarak yerine getirilmesi zorunlu bir ödev oldu¤u anlafl›lmaktad›r.3



Ceza Muhakemesi Kanununun 60. maddesinin birinci f›kras›n›n "Yasal bir sebep olmaks›-
z›n tan›kl›ktan veya yeminden çekinen tan›k hakk›nda, bundan do¤an giderlere hükmedilmekle
beraber, yemininin veya tan›kl›¤›n›n gerçeklefltirilmesi için dava hakk›nda hüküm verilinceye ka-
dar ve her hâlde üç ay› geçmemek üzere disiplin hapsi verilebilir. Kifli, tan›kl›¤a iliflkin yüküm-
lülü¤üne uygun davranmas› halinde, derhâl serbest b›rak›l›r” ifadesinden ve Türk Ceza Kanu-
nunun 273. maddesinde “Tan›kl›ktan çekinme hakk› olmas›na ra¤men, bu hakk› kendisine ha-
t›rlat›lmadan gerçe¤e ayk›r› olarak tan›kl›k yapmas› halinde, verilecek cezada indirim yap›labi-
lece¤i gibi, ceza vermekten de vazgeçilebilir” düzenlemesinden aç›kça anlafl›laca¤› üzere ka-
nun koyucunun CMK 45 vd. istisnai olarak ifade etti¤i haller d›fl›nda tan›kl›k zorunludur.

Yukar›da ifade etti¤imiz üzere kural, tan›kl›¤›n zorunlu olmas›d›r. Bu kural›n istisnas› olan
tan›kl›ktan çekinmeyi kanun koyucu CMK 45 vd. düzenlemifltir. Kanun koyucu tan›kl›ktan çe-
kinmeyi, flüpheli ve san›kla aralar›nda belirli bir yak›nl›¤›n bulunmas›na4, belirli mesleki faaliyet-
lerin bulunmas›na5 ve devlet s›rr› oluflturan konular›n bulunmas›na6 göre 3 ana grupta düzen-
lemifltir. 

II. Meslek ve Sürekli U¤rafl›lar› Sebebiyle Tan›kl›ktan Çekinme  

Kanun koyucu 5271 say›l› Ceza Muhakemesi Kanununun 46. maddesinde meslek ve sürekli
u¤rafllar› sebebiyle tan›kl›ktan çekinmeyi “1) Meslekleri ve sürekli u¤rafl›lar› sebebiyle tan›kl›k-
tan çekinebilecekler ile çekinme konu ve koflullar› flunlard›r: a) Avukatlar veya stajyerleri veya
yard›mc›lar›n›n, bu s›fatlar› dolay›s›yla veya yüklendikleri yarg› görevi sebebiyle ö¤rendikleri bil-
giler. b) Hekimler, difl hekimleri, eczac›lar, ebeler ve bunlar›n yard›mc›lar› ve di¤er bütün t›p
meslek veya sanatlar› mensuplar›n›n, bu s›fatlar› dolay›s›yla hastalar› ve bunlar›n yak›nlar› hak-
k›nda ö¤rendikleri bilgiler. c) Malî ifllerde görevlendirilmifl müflavirler ve noterlerin bu s›fatlar›
dolay›s›yla hizmet verdikleri kifliler hakk›nda ö¤rendikleri bilgiler. (2) Yukar›daki f›kran›n (a) ben-
dinde belirtilenler d›fl›nda kalan kifliler, ilgilinin r›zas›n›n varl›¤› halinde, tan›kl›ktan çekinemez.”
fleklinde düzenlemifltir. 

Bu maddeye göre avukatlar ve yard›mc›lar›, sa¤l›k mesle¤i mensuplar›, mali ifllerle görevli
müflavirler ve noterler, meslekleri dolay›s›yla ö¤rendikleri bilgiler bak›m›ndan tan›kl›ktan çeki-
nebileceklerdir. 

Kiflilerin meslekleri dolay›s›yla tan›kl›ktan çekinebilmeleri meslek s›rr›n›n do¤al bir sonucu-
dur. Meslek s›rr›n›, kiflinin mesle¤ini icra etti¤i s›rada, mesle¤i sebebiyle ö¤rendi¤i veya kendi-
sine söylenen, herkes taraf›ndan bilinmeyen, aç›klanmas› durumunda bu bilgi sahibinin fleref
ve menfaatine zarar verme tehlikesi gösteren bilgi ve olaylar olarak ifade edebiliriz.7

Meslek sahiplerine, tan›kl›ktan çekinme hakk›n›n verilmesindeki düflünce, meslek sahibi ile
ifl sahibi aras›ndaki güven iliflkisini korumakt›r. Esasen bir tak›m mesleklerde kiflinin meslek sa-
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hibi olana güvenmesi, müvekkilin avukata, hastan›n doktoruna, herkesle paylaflmak istemedi-
¤i kiflisel durumunu endifle duymadan anlatabilmesi gerekmektedir.8 Ancak ifade edilmesi ge-
rekir ki, meslek sahibinin tan›kl›ktan çekinebilmesi için s›rr›, mesle¤ini icras› s›ras›nda ö¤ren-
mifl olmas› gerekmektedir. Yoksa bir doktorun ya da avukat›n mesle¤i ile ilgili olmayan bir bil-
giye ulaflm›fl oldu¤u hallerde CMK md. 46 anlam›nda çekinme haklar› yoktur.  Örne¤in, bir he-
kime mesle¤i ile ilgisi olmayan ve onun hekim olmas› nedeniyle de¤il de bir arkadafl olarak s›r-
r›n› paylaflan kiflinin paylaflt›klar›, hekimin s›r saklama yükümlülü¤ü s›n›rlar› içinde olmayacak
ve mesle¤i dolay›s›yla bu konu ile ilgili tan›kl›ktan çekinemeyecektir.

Konumuzla alakal› olarak hekimin tan›kl›ktan çekinebilece¤i ya da çekinemeyece¤i baz› du-
rumlar›n üzerinde durmakta fayda görmekteyiz. Buna göre;

‹lk olarak hekimin, olay›n gerçekleflme an›na flahit olmas› durumudur. Bu halde hekim, su-
çun ifllenifl an›nda olay› görmekte ve tan›k olmaktad›r. Burada hekim, mesle¤i nedeniyle de¤il,
suçun iflleniflini görmesi nedeniyle tan›k olmaktad›r. Dolay›s›yla hekim burada CMK madde
46’ya göre tan›kl›ktan çekinemeyecektir.  

Üzerinde duraca¤›m›z ikinci durum kiflinin hekime suç ile alakal› bilgiyi anlatmas›d›r. Kana-
atimize göre burada ikili bir ayr›m›n yap›lmas› gerekmektedir. ‹lk durum, kiflinin bilgiyi hekimin
uzmanl›¤› ile alakal› olarak, hekim-hasta iliflkisi içinde anlatmas›d›r. Bu halde suç ile ilgili ola-
rak anlat›lan hususlar meslek s›rr› olacak ve bu ba¤lamda hekim tan›kl›ktan çekinebilecektir.
Suç ile ilgili bilginin hekime mesle¤inden dolay› de¤il de arkadafl olmas› sebebiyle anlat›lmas›
halinde ise, CMK’nun 46. maddesi kapsam›nda hekimin tan›kl›ktan çekinmesinden bahsedile-
meyece¤i kanaatindeyiz. 

Bir baflka hal, hastan›n hekime suç ile ilgili bir fley söylememesine karfl›n, hekimin yapt›¤›
muayene s›ras›nda bir suçun varl›¤›n› anlamas›d›r. Burada hekim suç olgusunu, mesle¤ini ic-
ra etmesi s›ras›nda mesle¤in kendisine getirdikleri ile ortaya ç›kard›¤›ndan tan›kl›ktan çekine-
bilecektir. 

Di¤er bir duruma göre ise, hekimin adli organlarca Ceza Muhakemesi Kanununa göre gö-
revlendirilmesidir. CMK uyar›nca görevlendirilen bir hekimin bu görevi dolay›s›yla muayene et-
ti¤i kifliden elde etti¤i bilgilerin meslek s›rr› kapsam›nda de¤erlendirilemeyece¤i ifade edilebilir.
Nitekim hekimin burada asli görevi muhakemeyi ayd›nlat›c› bilginin ortaya ç›kar›lmas› oldu¤u,
dolay›s›yla hasta-hekim iliflkisinin tam anlam›yla ortada olmad›¤› ifade edilebilir. Sonuç olarak
bu halde, hekimin tan›kl›ktan çekinme imkan›n›n olmad›¤› sonucuna ulafl›labilecektir. 

Ortaya koyaca¤›m›z son hal ise, hastan›n adli bir vaka sonucu acil servise kald›r›lmas› ve
burada hastan›n tedaviye al›nmas›d›r. Burada acil servise kald›r›lan hastan›n r›zas› bulunma-
makta, hekimin ise hastayla iliflkisi mesleki bir zorunluluk nedeniyledir. Dolay›s›yla ortada tam
anlam›yla hekim-hasta iliflkisi bulunmad›¤›n› düflünmekteyiz. Bu nedenlerden dolay›, hekim
CMK 46. madde kapsam›nda tan›kl›ktan çekinemeyece¤i sonucuna ulafl›labilinir. 

III. Sa¤l›k Mesle¤i Mensuplar›n›n Suçu Bildirmemesi Suçu (TCK md. 280)  

Kanun koyucu, Sa¤l›k mesle¤i mensuplar›n›n suçu bildirmeme suçunu, 5237 say›l› Türk Ceza
Kanunun özel hükümlere iliflkin ‹kinci Kitab›n›n Millete ve Devlete Karfl› Suçlar ve Son Hüküm-
ler bafll›kl› Dördüncü K›sm›nda Adliyeye Karfl› Suçlar bafll›kl› ‹kinci Bölümünde madde 280’de
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“(1) Görevini yapt›¤› s›rada bir suçun ifllendi¤i yönünde bir belirti ile karfl›laflmas›na ra¤men, du-
rumu yetkili makamlara bildirmeyen veya bu hususta gecikme gösteren sa¤l›k mesle¤i mensu-
bu, bir y›la kadar hapis cezas› ile cezaland›r›l›r. (2) Sa¤l›k mesle¤i mensubu deyiminden tabip,
difl tabibi, eczac›, ebe, hemflire ve sa¤l›k hizmeti veren di¤er kifliler anlafl›l›r” fleklinde düzen-
lenmifltir.

Öncelikle sa¤l›k mesle¤i mensubu tan›m›ndan ne anlafl›lmas› gerekti¤inin üzerinde durmak
gerekmektedir. Kanun koyucu, 280. maddenin 2. f›kras›nda sa¤l›k mesle¤i mensubundan ne
anlafl›lmas› gerekti¤ini aç›kça ifade etmifltir. Buna göre sa¤l›k mesle¤i mensubundan, tabip, difl
tabibi, eczac›, ebe, hemflire ve sa¤l›k hizmeti veren di¤er kifliler anlafl›lacakt›r. Kanun koyucu,
sa¤l›k hizmeti veren di¤er kifliler ifadesini kullanarak sa¤l›k mesle¤i mensubu kavram›n› mad-
dede yaz›lanlarla s›n›rlamam›flt›r. Bu konuda gerekçede verilen örnekte ifade edildi¤i gibi, bir
t›bbi tahlil laboratuar›nda görev yapan kifliler de sa¤l›k mesle¤i mensubu say›lacak ve suçu bil-
dirme yükümlülü¤üne tabi olacakt›r.9 Bu ifadelerden anlafl›laca¤› üzere, TCK’nun 280. madde-
sinde düzenlenen sa¤l›k mensuplar›n›n suçu bildirmemesi suçu, sadece sa¤l›k mesle¤i men-
suplar›n›n iflleyebilece¤i mahsus (özgü) bir suçtur.10 Bir baflka deyiflle, bu suçun faili sadece
sa¤l›k mesle¤i mensuplar› olabilecektir. Ancak belirtmemiz gerekir ki, kanun koyucunun mad-
de gerekçesinde belirtti¤i üzere, devlet eliyle iflletilen sa¤l›k kurulufllar›nda görev yapan sa¤l›k
mes-le¤i mensuplar› kamu görevlisi s›fat›n› tafl›malar› sebebiyle bu madde gere¤ince de¤il, ka-
mu görevlisinin suçu bildirmemesi suçunun düzenlendi¤i TCK madde 279’a göre sorumlu tutu-
lacaklard›r. Yani, TCK madde 280’de düzenlenen suç, ancak serbest olarak çal›flan ya da özel
teflebbüslerin ifllettikleri sa¤l›k kurulufllar›nda çal›flanlar taraf›ndan ifllenebilecektir.

Sa¤l›k mesle¤i mensuplar›n›n suçu bildirmemesi suçu, 5237 say›l› TCK’da Adliyeye karfl›
ifllenen suçlar bölümünde düzenlendi¤inden, burada korunan hukuki de¤er, adliyenin fonksiyo-
nunu icra etmesindeki yarard›r.11 Adliyenin faaliyetini gerçeklefltirebilmesi suçlardan ve failler-
den haberdar olmas›na ba¤l›d›r. Burada kanun koyucu, sa¤l›k mesle¤i mensuplar›n›n meslek-
leri dolay›s›yla ö¤rendikleri suçu bildirmemeleri suçunu adliyenin görevini iyi flekilde yapabilme-
si için koruma alt›na alm›flt›r.12

Madde metnine bak›ld›¤›nda aç›kça görülece¤i üzere, hareketin haks›z olmas› için, kifli gö-
revini yapt›¤› s›rada bir suçun ifllendi¤ine dair belirti ile karfl›laflacak ve bu durumu yetkili ma-
kamlara ya bildirmeyecek ya da bildirme hususunda gecikme gösterecektir. 

‹lk olarak belirtmek gerekir ki, sa¤l›k mesle¤i mensuplar›n›n TCK madde 280’de belirtilen
suçtan sorumlu olabilmesi için, kendilerine yüklenen bildirim yükümlülü¤üne konu olan suçu
görevleri esnas›nda görevleri sebebiyle ö¤renmeleridir.13 Buna göre sa¤l›k mensuplar›n›n gö-
revlerinin s›n›r›n› çizen 1219 say›l› kanun ve ilgili mevzuata göre görevde olan bir sa¤l›k mes-
le¤i mensubunun görevinden dolay› ö¤rendi¤i suçu bildirmesi gerekmektedir. Ancak görevde
olmad›¤› anda bir suç belirtisiyle karfl›laflan sa¤l›k mesle¤i mensubu, bu halde TCK madde
280’den dolay› sorumlu olmaz. 
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Kanun koyucu 280. maddede “...bir suçun ifllendi¤i yönünde bir belirti ile karfl›lafl›lmas›na
ra¤men…” demek suretiyle, bildirilmesi istenilen suçun niteli¤i hakk›nda hiçbir aç›klama yap-
mam›flt›r. Bu konuda doktrinde, flikayete ba¤l› suçlarda flikayet etme hakk›na sahip kiflinin fli-
kayet hakk›n› kullanmamas›na ra¤men, suçu bildirmeyen sa¤l›k mesle¤i mensuplar›n›n suç ifl-
lemelerinin söz konusu olaca¤› görüflü elefltirilmektedir.14 Yine, 765 say›l› mülga TCK’n›n 530.
maddesinde15 flah›slara karfl› ifllenen suçlar bak›m›ndan bildirim aran›rken, bu ayr›m›n 5237
say›l› TCK’da yap›lmamas›n›n ve çok genifl tutulmas›n›n, sa¤l›k hakk›n› zedeleyece¤i yönün-
de elefltiriler mevcuttur.16 Bu konuda Artuk, birçok ülkede, vatana ihanet, kasten öldürme, flah-
s›n hürriyetine karfl› ifllenen suçlarda sa¤l›k mesle¤i mensuplar›na bildirim sorumlulu¤unun
yükledi¤ini, ancak bu sorumlulu¤un mutlak bir bildirim yükümlülü¤ü olmad›¤›n› belirtmifltir.17

765 say›l› mülga TCK’da, sa¤l›k mesle¤i mensuplar›n›n bildirimde bulunmalar› sonucunda
yard›m ettikleri kifli takibata maruz kalacak ise, ihbarda bulunmamalar› suç teflkil etmez iken,
5237 say›l› TCK’nunda bu durum ortadan kald›r›lm›fl ve her halde bildirim yükümlülü¤ü kabul
edilmifltir.18 Bu konuyla alakal› olarak sa¤l›k görevini yürüten kiflilerin, muhbir veya casus ola-
rak görülebilece¤i19, kiflilerin bildirim yükümlülü¤ü sebebiyle t›bbi yard›mdan kaç›nabilece¤i ifa-
de edilmifltir.20 Bu düzenlemenin 5271 say›l› Ceza Muhakemesi Kanununun 46/1/b bendinde
düzenlenen ve hekimler, difl hekimleri, eczac›lar, ebeler ve bunlar›n yard›mc›lar› ve di¤er bü-
tün t›p meslek veya sanatlar› mensuplar›n›n, bu s›fatlar› dolay›s›yla hastalar› ve bunlar›n ya-
k›nlar› hakk›nda ö¤rendikleri bilgiler ile ilgili tan›kl›ktan çekinme haklar› ile çeliflti¤i ifade edil-
mifltir.21

765 say›l› mülga TCK ile 5237 say›l› TCK aras›nda di¤er bir farkl›l›k ise, mülga kanun met-
ninde “..sanatlar›n›n icabetti¤i yard›m› ifa ettikten sonra…” ibaresi kullan›larak sa¤l›k mesle¤i
mensuplar›n›n öncelikle kifliye yard›m etmesi, daha sonra bildirimde bulunmas› aran›rken,
5237 say›l› kanunda böyle bir ibare bulunmamaktad›r.22 Ancak insan sa¤l›¤› ve onurunun yük-
sek de¤erde olmas› ve sa¤l›k mesle¤i mensuplar›n›n as›l yükümlülüklerinin öncelikle kendi gö-
revlerini ifa etmek oldu¤undan, böyle bir ibarenin bulunmamas› sa¤l›k mesle¤i mensuplar›n›n
önce gerekli t›bbi müdahaleyi yapmadan, derhal ihbar yükümlülü¤ünü zorunlu olarak yerine ge-
tirmesi anlam› ç›kar›lmamal›d›r.23 Burada sa¤l›k mesle¤i mensubunun ilk olarak t›bbi müdaha-
lede bulunmas› gereklili¤i iflin do¤as› oldu¤undan, kanun koyucu bu durumu ayr›ca madde
metninde belirtmemifltir. 

Sa¤l›k mesle¤i mensubunun suçu bildirmeme suçunun varl›¤›ndan bahsedebilmemiz için
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sa¤l›k mesle¤i mensubunun görevi s›ras›nda bir suçun ifllendi¤i yönünde bir belirti ile karfl›lafl-
mas› gerekmektedir. Belirti, kelime anlam› olarak bir olay›n veya durumun anlafl›lmas›na yar-
d›m eden fley, alamet24 olarak ifade edebilirken, ceza muhakemesinde ise, ispat edilecek bir
olay›n dolayl› olarak ispat›na yarayan izlere denmektedir.25 Madde metninde aç›kça ifade edil-
di¤i üzere, sa¤l›k mesle¤i mensubunun, bir suçun ifllendi¤i yönünde bir belirti ile karfl›laflmas›
halinde derhal yetkili makama bildirilmesi gerekmektedir. Bu bildirim yaz›l› ya da sözlü olarak
yap›labilir. Suçun ifllendi¤ine dair belirti ile karfl›lafl›lmas›na ra¤men bu durumu yetkili makama
bildirmeyen ya da gecikmeli olarak bildiren sa¤l›k mesle¤i mensubu, bu halde TCK madde
280’e göre cezaland›r›lacakt›r. 

Sa¤l›k mesle¤i mensubunun görevini icra etti¤i s›rada bir suçun ifllenmifl oldu¤una dair be-
lirtileri fark etmesi halinde, bu durumu yetkili makamlara bildirmemesi ya da geç bildirmesi ha-
linde haks›zl›k gerçekleflmifl say›lacakt›r. Ancak 5237 say›l› TCK’n›n kabul etti¤i sistem gere¤i
haks›zl›¤›n gerçekleflmesi kiflinin cezaland›r›lmas› için yeterli say›lmamakta, kiflinin cezaland›-
r›lmas› için ayr›ca kusurlu olmas› gerekmektedir. Bu nedenle kiflinin suçu bildirmemesi ya da
bildirmede gecikmesinden dolay› cezaland›r›lmas›, bildirme imkan›n›n bulunmas›na ba¤l›d›r.26

Burada belirtilmesi gereken bir baflka durum da, sa¤l›k mesle¤i mensubunun bildirmesi ge-
reken suç belirtisini elde etti¤i kiflinin yak›n› olmas› durumudur. Bu konuda Anayasan›n 38.
maddesine bak›lmas› gerekmektedir. Buna göre Anayasan›n 38/5 maddesindeki “Hiç kimse
kendisini ve kanunda gösterilen yak›nlar›n› suçlayan bir beyanda bulunmaya veya bu yolda de-
lil göstermeye zorlanamaz” ifadesinden de anlafl›laca¤› üzere kifliler kendilerini ve yak›nlar›n›
suçlay›c› aç›klamaya zorlanamazlar.27 Peki Anayasada belirtilen yak›nlar kimlerdir? Bu soruya
cevap olarak CMK’nun 45/1 de gösterilen kiflileri verebiliriz. Buna göre sa¤l›k mesle¤i mensu-
bu kifli, niflanl›s›, evlilik ba¤› kalmasa bile efli, kan h›s›ml›¤›ndan veya kay›n h›s›ml›¤›ndan üst-
soy veya altsoyu, üçüncü derece dahil kan veya ikinci derece dahil kay›n h›s›mlar› ve aralar›n-
da evlâtl›k ba¤› bulundu¤u kifliler bak›m›ndan ihbarda bulunmayabilecektir.28

Sonuç ve De¤erlendirme  

Çal›flmam›z›n ilk bölümünde tan›kl›k ve tan›kl›ktan meslek sebebiyle çekinmenin, ikinci bölüm-
de ise Türk Ceza Kanunun 280. maddesinde düzenlenen sa¤l›k mesle¤i mensuplar›n›n suçu
bildirmeme suçunun üzerinde durduk.

Ceza Muhakemesi Kanununun 46. maddesinde düzenlenen meslek ve sürekli u¤rafl sebe-
biyle tan›kl›ktan çekinme hali ile Türk Ceza Kanununun 280. maddesinde düzenlenen sa¤l›k
mesle¤i mensuplar›n›n suçu bildirmeme suçunun aras›nda önemli bir ba¤lant› vard›r. Nitekim
CMK’nun 46. maddesi kiflilerin mesleklerinden dolay› ö¤rendikleri bilgilerden dolay› tan›kl›k
yapmayabileceklerini düzenlerken, TCK md.280, sa¤l›k mesle¤i mensuplar›n›n mesleklerini ic-
ra s›ras›nda herhangi bir suç belirtisi ile karfl›laflmalar› durumunda bunu yetkili mercilere bildi-
rim yükümlülü¤ü getirmektedir. 

5237 say›l› TCK’nun tasar› halinde iken Adalet Komisyonunda yap›lan tart›flmalardan bu
yana, bu iki düzenlemenin çeliflip çeliflmedi¤i hususunda doktrinde bir birlik mevcut de¤ildir.
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Afla¤›da bu tart›flmayla ilgili olarak görüfllere yer verdikten sonra flahsi düflüncemizi belirtece-
¤iz. 

Bu iki maddenin çeliflti¤ini ifade eden düflünceye göre, sa¤l›k mesle¤i mensubu ile hasta
aras›ndaki iliflki güvene dayanmaktad›r. Sa¤l›k mesle¤i mensubunun sa¤l›k hakk›n›n gerekle-
rini yerine getirebilmesi ve yap›lmas› gerekeni derhal yapmas› gerekmektedir. ‹flini derhal yap-
mas› gereken sa¤l›k mesle¤i mensubunun bu halde hastan›n suç iflleyip ifllemedi¤ine dikkat
etmesi ve hukuki bir anlam ifade eden suç belirtisinin de¤erlendirilmesinin sa¤l›k mesle¤i men-
subunun ifli olmamas› gerekti¤i ileri sürülmektedir. Yine bu sorumlulu¤u sa¤l›k mesle¤i mensu-
buna yüklemek, hem hayati bir anlama sahip olan iflini yapmaktan al›koyma ihtimalini ortaya
koymakta, hem de hastan›n bildirim yükümlülü¤ü dolay›s›yla yakalanma ihtimali sebebiyle, kor-
ku ve endifleye kap›larak hastaneye gitmemesi, t›bbi yard›m almaktan çekinmesi sonucunu do-
¤urabilece¤i ileri sürülmektedir.29

Bu konuda Soyaslan, kanun koyucunun bu düzenleme ile kamu düzenini korumak, suçlar›
ve suçlular› takip etmek istedi¤ini, ancak bunu yaparken bireyin en temel insan haklar›ndan
olan sa¤l›k hakk›n›n, yaflam hakk›n›n elinden al›nd›¤›n› ifade etmektedir. Bu konuda TCK md.
280’nin sa¤l›k hakk›na iliflkin 46. maddesiyle ba¤daflmad›¤›n› ifade etmektedir.30

CMK md. 46 ile TCK md. 280’nin çeliflti¤ini ileri süren görüfle karfl›l›k, bu iki maddenin çe-
liflmedi¤ini ileri süren görüfle göre, ceza muhakemesi müessesesi olan tan›kl›¤›n, ancak bir so-
ruflturma faaliyetinden sonra ortaya ç›kaca¤› belirtilmektedir. Dolay›s›yla TCK md. 280’de sa¤-
l›k mesle¤i mensuplar›na verilen yükümlülü¤ün yerine getirildi¤i s›rada bir soruflturma faaliye-
tinin olmad›¤›, hatta bu yükümlülü¤ün böyle bir faaliyetin bafllamas› için yüklendi¤i bahsiyle iki
düzenlemenin birbiriyle çeliflmedi¤i ifade edilmektedir.31 Yine bu iki maddenin çeliflmedi¤i so-
nucunu ifade eden görüfle göre, sa¤l›k mesle¤i mensubunun tan›kl›¤›n›n soruflturma ile ortaya
ç›kt›¤› ve ancak soruflturma aç›lmas›ndan sonra sa¤l›k mesle¤i mensubunun tan›kl›k için ça¤-
r›lmas› halinde tan›kl›ktan çekinme hakk›n›n bulundu¤u ifade edilmektedir.32

Bu iki maddenin çeliflmedi¤i ifade edilirken, tan›kl›ktan çekinmenin, hastan›n sa¤l›¤› ile ilgi-
li anlatt›¤› her fleyi kapsad›¤› belirtilmektedir. Bu halde, ileride bir davan›n aç›lmas› halinde dok-
tor tan›kl›ktan çekinebilecektir. Ancak ortada bir suç vakas› oldu¤unda, bu halde tan›kl›ktan çe-
kinmeden bahsedemeyiz. Tan›kl›ktan çekinme hakk›n›n mutlak olarak uygulanmas› halinde
çok ciddi suiistimallerin do¤aca¤› belirtilmektedir.33 Yine TBMM Adalet Komisyon görüflmelerin-
de bu maddenin özellikle terör örgütleri bak›m›ndan düflünüldü¤ü belirtilmifltir.34 Ziynet Özçelik,
V. Türk-Alman T›p Hukuku Sempozyumunda yapt›¤› konuflmada bu konuyla alakal› olarak alt
komisyon üyesi Hakk› Köylü ile olan görüflmesine dayanarak, Say›n Köylü’den, bu maddenin
mülga 765 say›l› TCK’nun 530. maddesinden farkl› olmas›n›n sebebi olarak, önceki kanun dö-
neminde baz› hekimlerin yasa d›fl› örgütün doktorlu¤unu yapt›¤›n› ve bunun engellenmesi için
maddenin bu flekilde düzenlendi¤ini aktarmaktad›r.35
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Sonuç olarak belirtmek gerekir ki, kanaatimize göre bu iki madde birbiriyle çeliflmektedir.
CMK’nun 46. maddesi, Sa¤l›k mesle¤i mensubunun mesle¤i dolay›s›yla ö¤rendi¤i bilgilere ilifl-
kin tan›kl›ktan çekinme hakk› tan›rken, di¤er taraftan TCK’nun 280. maddesinin, sa¤l›k mesle-
¤i mensubunun suç belirtilerine rastlamas› durumunda olay› yetkili makama bildirme yükümlü-
lü¤ü getirmesi çeliflmektedir. 

Bu çeliflkinin giderilmemesi durumunda suç iflleyen kifli, yaflam›n› tehlikeye sokacak dere-
cede yaral› olsa dahi, sa¤l›k mesle¤i mensuplar›n›n suçu bildirme yükümlülü¤ü oldu¤undan, ih-
bar edilece¤i ve yakalanaca¤› düflüncesiyle tedavi için sa¤l›k kurulufluna gitmeyecektir. Kifli-
nin, yakalanma korkusu nedeniyle tedavi olmamas› sonucu kiflide kal›c› bir sa¤l›k probleminin
meydan gelmesi ve hatta ölmesi bile söz konusu olabilecektir. Bireyin, iflledi¤i suçun ne kadar
önemli bir hakk›n zedelenmesine sebebiyet verdi¤i ya da ne kadar kötü biri oldu¤una bak›lmak-
s›z›n, hatta tedavi edilip iyilefltirildi¤i takdirde tekrar suç iflleyece¤inden emin olunsa dahi,
önemli olan ve yap›lmas› gereken ilk husus kiflinin insan olmas› nedeniyle sahip oldu¤u hakla-
r›n ona sa¤lanabilmesidir. Aksi hal, insan sa¤l›¤›n› hatta insan yaflam›n› hiçe sayarak salt ka-
mu düzeninin korunmas›na yönelik bir düzenleme olup, insan›n sadece insan olmas›ndan kay-
naklanan yaflam ve sa¤l›k haklar›n› zedelemektedir. 

Yukar›da belirtti¤imiz üzere mülga 765 say›l› TCK’nun 530. maddesi sa¤l›k mesle¤i men-
suplar›n›n suçu bildirmesini “…bu ihbar kendisine yard›m ettikleri kimseyi takibata maruz k›la-
cak ahval müstesna olmak üzere…” fleklinde düzenlemifltir. Bu düzenlemeye göre sa¤l›k mes-
le¤i mensubu kifli, hastas›n›n suç iflledi¤ini belirtilerden anlar ise bu halde suçu bildirme yü-
kümlülü¤ü bulunmamaktad›r.

Kanaatimize göre 280. maddede, mülga 765 say›l› TCK’nun 530. maddesinde oldu¤u gibi
sa¤l›k mesle¤i mensubunun ihbar etmesi halinde ihbar edilen kifli hakk›nda soruflturma aç›la-
cak ise bu halde sa¤l›k mesle¤i mensuplar›n›n ihbar yükümlülü¤ünün olmamas›n› sa¤layacak
yönde bir de¤ifliklik yap›lmas› yerinde olacakt›r. Bu flekilde bir de¤iflikli¤in yap›lmas› ile kiflile-
rin sa¤l›k haklar›n›n zedelenmesinin önüne geçilebilece¤i düflüncesindeyiz.   
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The Opinions and Experiences Regarding Medical Ethics Issues of

Health Professionals Working in a Geriatric Center

Summary

This article is based on a research carried out on health professionals working at Kayseri Education and
Research Hospital Geriatrics Center, the first and only official geriatrics center in Turkey, with an original
data collection form developed by the authors. The results of the research represent that the ethical
issues rarely or never met before in medical practice have great importance for participants.
Confidentiality is the most important value for them and they observe that lack of respect for autonomy is
the most common ethical problem. According to the average scores obtained from all participants, it is
possible to point out that they have ethical sensitivity.
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G‹R‹fi 

T›p eti¤i çerçevesinde, sa¤l›k profesyonellerinin mesleki eylemleriyle ilgili iki tür etkinlik göste-
rilmekte;  bir yandan çözümleme di¤er yandan kural koyma çal›flmalar› yap›lmaktad›r. Bu et-
kinlik türlerinin her ikisi için de t›p prati¤ini yürütmekte olanlar›n t›p eti¤i sorunlar›n› alg›lama ve
onlarla bafl etme biçimleri önemli bir referanst›r. Bu ba¤lamda, söz konusu alg›lama ve bafl et-
me biçimlerini belirlemeye yönelik alan araflt›rmalar›, t›p eti¤i alan›nda sürdürülen bafll›ca et-
kinlikler aras›ndad›r. Bu çal›flma da ça¤dafl t›bb›n giderek daha fazla önem ve a¤›rl›k kazanan
bir dal› olan geriatri özelinde yap›lm›fl böyle bir araflt›rma üzerine kurulmufltur. 

Araflt›rma yürütüldü¤ü yer ve kat›l›mc›lar› bak›m›ndan özellik arz etmektedir. 2005 y›l›nda



hizmete girmifl olan Kayseri Devlet Hastanesi Geriatri Merkezi ülkemizde türünün ilk örne¤i
olan bir sa¤l›k kurumudur. Yatak kapasitesi 34 olan bu merkez, yafl› 65 ve üstünde olan kiflile-
re yönelik çok yönlü geriatrik de¤erlendirmeyi esas alan bir yaklafl›m benimsemifltir. Merkez
uygun tedavi ve rehabilitasyon ile yafll›lar›n yaflam kalitesinin yükseltilmesine katk›da bulunma-
y› hedefleyen bir anlay›flla sa¤l›k hizmeti vermektedir. 

Araflt›rman›n amac› Türkiye’nin ilk geriatri merkezinde görev yapan sa¤l›k profesyonelleri-
nin, çal›flma yaflamlar›nda literatürde yer alan t›p eti¤i sorunlar›yla ne s›kl›kta karfl›laflt›¤›n› ve
bunlar›n hangisine ne kadar önem verdi¤ini belirlemektir. Belirlenen deneyimlerin ve görüflle-
rin, bir yandan pratik düzenlemeler için yol gösterici olmas› di¤er yandan benzer alan çal›flma-
lar›na öncülük etmesi beklenmektedir.

GEREÇ ve YÖNTEM

Araflt›rman›n evrenini Kayseri Devlet Hastanesi Geriatri Merkezi’nde çal›flan 32 sa¤l›k profes-
yoneli oluflturmaktad›r. Araflt›rma, eriflilebilen ve kat›lmay› kabul eden 25 kifli üzerinde yap›l-
m›fl; iki kifli çal›flmaya kat›lmay› reddetmifl, befl kifliye ise çal›flman›n yap›ld›¤› dönemde rapor-
lu olduklar› ya da di¤er hastanelerde görevlendirildikleri için ulafl›lamam›flt›r. 

Veri toplama formu bu araflt›rma için literatür taranarak haz›rlanm›fl olup iki bölümden olufl-
maktad›r. ‹lk bölümde kat›l›mc›lar›n kiflisel bilgilerini belirlemeye yönelik sekiz soru; ikinci bö-
lümde ise, yafll› hastalar›n bak›m› s›ras›nda karfl›lafl›lmas› olas› ve t›p eti¤i aç›s›ndan sorun ni-
teli¤i tafl›yan 20 durum yer almaktad›r. Kat›l›mc›lar bu 20 durumla karfl›laflma s›kl›klar›n› belirt-
mifl ve sorunlar›n kendileri aç›s›ndan önem derecesini puanland›rm›flt›r. Karfl›laflma s›kl›¤› üç-
lü Likert ölçe¤i üzerinden de¤erlendirilmifl; sorun niteli¤indeki durumlar›n önem derecesine gö-
re puanlanmas› ise hiç önemli bulunmayan “0”, en önemli bulunan “10” olacak flekilde yap›l-
m›flt›r. Veri toplama formu çal›flmac›lardan biri taraf›ndan kat›l›mc›lardan her biriyle birebir gö-
rüflme yaparak uygulanm›flt›r. Veriler bilgisayar ortam›na tafl›nm›fl ve betimsel de¤erlendirme-
leri yap›lm›flt›r. 

Araflt›rma proje aflamas›ndayken Adana Klinik Araflt›rmalar Etik Kurulu’na sunulmufl, kuru-
lun 1 Ekim 2009 tarihli ve 2 say›l› toplant›s›nda al›nan 6 numaral› kararla onaylanm›flt›r.

BULGULAR

Çal›flman›n bulgular› afla¤›da üç tablo halinde yer almaktad›r. ‹lk tabloda kat›l›mc›lar›n kiflisel
bilgileri, ikinci tabloda her bir kat›l›mc›n›n veri toplama formundaki ifadelere verdi¤i puanlar›n
ortalamalar›, üçüncü tabloda ise ifadelerin her birine verilen puanlar›n ortalamalar› ve kat›l›m-
c›lar›n sorunlarla karfl›laflma s›kl›klar› yer almaktad›r. 

Tablo 1’de kat›l›mc›lar›n yafl, cinsiyet, meslek, meslek yafl›, geriatri merkezinde çal›flma sü-
resi, etik e¤itimi alma durumu, geriatri e¤itimi alma durumu bilgileri yer almaktad›r. 

Tablo 2’de her bir kat›l›mc›n›n tüm ifadelere verdi¤i puanlar›n ortalamalar›n›n da¤›l›m› yer
almaktad›r.

Tablo 3’te tüm kat›l›mc›lar›n etik sorun ifadelerinin her birine verdikleri önem puanlar›n›n or-
talamalar›n›n ve sorunlu durumlarla karfl›laflma s›kl›klar›n›n da¤›l›m›, puan ortalamas› en yük-
sek olandan en düflük olana do¤ru s›ralanm›fl flekilde yer almaktad›r. 
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Veri toplama formunun sonunda yer alan ve cevaplanmas› zorunlu olmayan aç›k uçlu soru
kat›l›mc›lar›n varsa konuyla ilgili eklemek istediklerine ayr›lm›fl;  bu soruya sekiz kat›l›mc› ce-
vap vermifltir. Üç kat›l›mc› yafll›lar›n daha iyi tedavi ve bak›m hakk› olmas› gerekti¤ini, biri yafl-
l›lara yönelik negatif ayr›mc›l›k yap›lmamas› gerekti¤ini, biri yafll›n›n yaflam kalitesini artt›rma-
ya yönelik giriflimlerin göz ard› edilmemesi gerekti¤ini, biri hasta bak›m evlerinin gelifltirilmesi
gerekti¤ini ifade etmifltir. ‹ki kat›l›mc› ise çal›flma hakk›nda elefltirilerini dile getirmifllerdir. 

Veri toplama formunun sonunda yer alan ve cevaplanmas› zorunlu olmayan aç›k uçlu soru
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Tablo 1: Kat›l›mc›lar›n Kiflisel Bilgileri

SAYI %

YAfi

25-29 3 12,00

30-34 10 40,00

35-39 7 28,00

40-44 3 12,00

45 ve üzeri 2 8,00

C‹NS‹YET

Kad›n 17 68,00

Erkek 8 32,00

MESLEK

Hekim 4 16,00

Sa¤l›k yüksek okulu mezunu hemflire 1 4,00

Diyetisyen 1 4,00

Fizyoterapist 1 4,00

Ön lisans mezunu laboratuar teknikeri 4 16,00

Ön lisans mezunu hemflire 7 28,00

Sa¤l›k meslek lisesi mezunu hemflire 7 28,00

MESLEK YAfiI

20 y›l ve üzeri 5 20,00

10-19 y›l aras› 15 60,00

9 y›l ve daha az 5 20,00

GER‹ATR‹ MERKEZ‹NDE ÇALIfiMA SÜRES‹

5-6 y›l 4 16,00

3-4 y›l 6 24,00

1-2 y›l 8 32,00

1 y›ldan az 7 28,00

Devam› bir sonraki sayfada



kat›l›mc›lar›n varsa konuyla ilgili eklemek istediklerine ayr›lm›fl;  bu soruya sekiz kat›l›mc›
cevap vermifltir. Üç kat›l›mc› yafll›lar›n daha iyi tedavi ve bak›m hakk› olmas› gerekti¤ini, biri
yafll›lara yönelik negatif ayr›mc›l›k yap›lmamas› gerekti¤ini, biri yafll›n›n yaflam kalitesini
artt›rmaya yönelik giriflimlerin göz ard› edilmemesi gerekti¤ini, biri hasta bak›m evlerinin
gelifltirilmesi gerekti¤ini ifade etmifltir. ‹ki kat›l›mc› ise çal›flma hakk›nda elefltirilerini dile getir-
mifllerdir. 

TARTIfiMA

Kat›l›mc›lar›n kimlik bilgileri toplu olarak gözden geçirildi¤inde sa¤l›k meslek lisesi ve ön lisans
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Tablo 1: Kat›l›mc›lar›n Kiflisel Bilgileri (devam›)

SAYI %

ET‹K E⁄‹T‹M‹ ALMA DURUMU

Etik e¤itimi almayan 10 40,00

Mezuniyet öncesinde e¤itim alan 12 48,00

Mezuniyet sonras› toplant›ya kat›lan 1 4,00

Yan›t vermeyen 2 8,00

GER‹ATR‹ E⁄‹T‹M‹ ALMA DURUMU

Geriatri e¤itimi almayan 16 64,00

Mezuniyet öncesi e¤itim alan 2 8,00

Mezuniyet sonras› kursa kat›lan 4 16,00

Mezuniyet sonras› toplant›ya kat›lan 3 12,00

Tablo 2: Kat›l›mc›lar›n Tüm Sorulara Verdi¤i Puanlar›n Ortalamalar›n›n Da¤›l›m›.

PUAN ORTALAMASI SAYI %

9,00-10,00 2 8,00

8,00-8,99 2 8,00

7,00-7,99 2 8,00

6,00-6,99 7 28,00

5,00-5,99 3 12,00

4,00-4,99 5 20,00

3,00-3,99 4 16,00

2,00-2,99 0 0,00

1,00-1,99 0 0,00

0,00-0,99 0 0,00

TOPLAM 25 100,00



mezunu hemflirelerin ço¤unlu¤u oluflturdu¤u görülmektedir. Bu durumla ba¤lant›l› olarak kat›-
l›mc›lar›n üçte ikisinden fazlas› kad›nd›r ve meslek yafl› ortalamas› yafl ortalamas›na göre yük-
sektir. Üçte ikiye yak›n oranda geriatri alan›nda formel e¤itim almam›fl olan kat›l›mc›lar›n befl-
te ikisinin geriatri alan›nda çal›flma deneyimi iki y›l›n üstündedir. T›p eti¤i konusunda kat›l›mc›-
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Tablo 3: Etik Sorunlar›n Karfl›lafl›lma S›kl›klar› ve Önem Puan› Ortalamalar›.

KARfiILAfiMA SIKLI⁄I

ÇO⁄U 

H‹Ç ARA SIRA         ZAMAN

SAYI % SAYI % SAYI %

Yatakta vücut bak›m›-temizli¤i yap›lmas›, 
boflalt›m ihtiyac›n›n giderilmesi, sonda 10 40,00 10 40,00 4 16,00 7,50
uygulanmas› gibi ifllemler s›ras›nda yafll› 
hastalar›n mahremiyetine özen gösterilmemesi

Anlama ve karar alma yeteneklerini tam 
olarak de¤erlendirmeye gerek görmeden, yafll› 2 8,00 11 44,00 12 48,00 7,16
hastalar hakk›ndaki t›bbi kararlar›n kendileriyle 
de¤il yak›nlar›yla görüflülerek al›nmas›

Yafll› hastalar›n kronik, hafif ve belirsiz 
yak›nmalar›n›n “yafla ba¤lanarak” dikkate 5 20,00 13 52,00 7 28,00 6,92
al›nmamas›; ayr›nt›l› inceleme ve radikal tedavi 
konusu kabul edilmemesi

Tolere edemeyecekleri varsay›larak yafll› 5 20,00 8 32,00 12 48,00 6,76
hastalara kötü prognozlar›n›n bildirilmemesi

Yafll› hastalarla iletiflim kurarken, bireysel 
özelliklerini dikkate almayan, standart bir “yafll› 7 28,00 5 20,00 12 48,00 6,67
hasta yaklafl›m›”n›n benimsenmesi

Karar verme yetene¤inin tam olmad›¤› varsay›-
larak, yafll› hastan›n tedaviyi reddetme hakk›n›n 8 32,00 13 52,00 4 16,00 6,44
dikkate al›nmamas›

Karar verme yeteneklerinin tam olmamas› ola-
s›l›¤› göz ard› edilerek, yafll› hastalar›n tedaviyi 6 24,00 15 60,00 4 16,00 6,40
reddetme isteklerinin hemen kabul edilmesi

Geleneksel de¤erlere ba¤l›l›k veya toplumun 
giderek yafllanmas›n› göz önüne alma nedeniyle 
yafll› nüfusa daha fazla kaynak ayr›lmas›; bu çer- 6 24,00 13 52,00 6 24,00 6,25
çevede yafll› hastalara verilen sa¤l›k hizmetlerinin 
sosyal güvenlik sistemine a¤›r bir yük getirmesi

Yak›nlar›n›n isteklerinin veya yönlendirmelerinin, 
kendilerini devre d›fl› b›rakmak pahas›na yafll› 2 8,00 17 68,00 6 24,00 6,24
hastalara yönelik t›bbi uygulamalar›n öncelikli 
belirleyicisi haline getirilmesi

Devam› bir sonraki sayfada

ET‹K SORUN

PUAN

ORT



Rana Can, Rabiye Ereno¤lu, Selim Kad›o¤lu, Funda Kad›o¤lu

182

Tablo 3: Etik Sorunlar›n Karfl›lafl›lma S›kl›klar› ve Önem Puan› Ortalamalar (devam›)›.

KARfiILAfiMA SIKLI⁄I

ÇO⁄U 

H‹Ç ARA SIRA         ZAMAN

SAYI % SAYI % SAYI %

Anlamayacaklar› varsay›larak yafll› hastalara 
durumlar› hakk›nda tam ve ayr›nt›l› bilgi veril- 6 24,00 9 36,00 10 40,00 6,20
memesi

Yaflam süresini uzatmay›p sadece yaflam 
kalitesini artt›racak bak›m ve destek uygulama- 16 64,00 7 28,00 2 8,00 6,20
lar›n›n yafll› hastalardan esirgenmesi

Terminal dönemdeki yafll› hastalara agresif te-
davi uygulamalar› yap›larak, yaflam kalitesini 11 44,00 7 28,00 7 28,00 6,12
düflürmek pahas›na yaflam süresinin uzat›lmas›

Ayd›nlatma ve onam almayla bafllayan
tedavi-bak›m sürecinin ilerleyen aflamalar›nda, 6 24,00 14 56,00 4 16,00 6,04
yafll› hastalara bilgi verilmemesi ve onlar›n 
kararlara ortak edilmemesi

Terminal dönemdeki yafll› hastalar hakk›nda 
resüsite etmeme karar›n›n, ayn› durumdaki genç 12 48,00 8 32,00 5 20,00 5,88
hastalar hakk›nda olana göre,  daha kolay 
al›nmas›

Zihinsel yeterlilikleri olmad›¤› için t›bbi karar ver-
me sürecine kat›lamayan yafll› hastalara, yap›- 4 16,00 14 56,00 6 24,00 5,73
lacak ifllemler hakk›nda bilgi verilmemesi

Yafll› hastalar›n muayenesi s›ras›nda ihmal-
istismar belirtileri bak›m›ndan özel bir de¤erlen- 14 56,00 7 28,00 4 16,00 5,67
dirme yap›lmamas›

Tolere edemeyece¤i varsay›larak yafll› hastalara 
radikal tedavi ifllemleri yapmaktan kaç›n›lmas›, 9 36,00 11 44,00 5 20,00 5,32
palyatif desteklerle yetinme e¤ilimi gösterilmesi

Yafll› hastalara, fizyolojik dengelerinin labil 
oluflu göz ard› edilerek, ileri yafla özgü olmayan 22 88,00 1 4,00 2 8,00 4,64
tedavi prosedürlerinin araflt›r›ld›¤› çal›flmalarda 
denek olarak yer verilmesi

Toplum geneline hizmet verilen sa¤l›k birimle-
rinde, yatak, ameliyathane, ventilatör gibi s›n›rl› 15 60,00 10 40,00 0 0,00 4,48
t›bbi olanaklar›n sunumunda genç hastalar le-
hinde yafl ayr›mc›l›¤› yap›lmas›

Yafll› hastalar›n yaflam kalitesini artt›rma, yaflam 
süresini uzatma isteklerinin yersiz-yak›fl›ks›z bu- 18 72,00 5 20,00 2 8,00 4,33
lunmas›, dikkate al›nmamas›
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lar›n yar›s› mezuniyet öncesi e¤itimleri çerçevesinde ders görmüfl, beflte ikisi ise hiç e¤itim al-
mam›flt›r.

Veri toplama formunda yer alan etik sorunlara verilen puanlar›n kat›l›mc› baz›nda ortalama-
s› al›narak yap›lan de¤erlendirmede çok yüksek puan ortalamalar›n›n az›nl›kta kald›¤›, kat›l›m-
c›lar›n yaklafl›k yar›s›n›n ortalama puanlar›n›n 5,00–7,99 aral›¤›nda ve üçte birden fazlas›n›n-
kilerin ise 3,00-4,99 aral›¤›nda yer ald›¤› görülmektedir. Etik sorunlar›n önemsenme puanlar›-
n›n daha yüksek olmay›fl›, kat›l›mc›lar›n uygulamaya odaklanm›fl bir yaklafl›ma sahip olmas› ve
bu nedenle özellikle gündelik meslek yaflamlar› s›ras›nda karfl›laflmad›klar› sorunlara düflük
puanlar vermeleriyle aç›klanabilir.

Yafll› hastalar›n mahremiyetine t›bbi ifllemler ve bak›m uygulamalar› s›ras›nda sayg› göste-
rilmemesi, kat›l›mc›lar›n verdi¤i önemseme puanlar› ortalamas›n›n en yüksek oldu¤u etik so-
rundur. Kat›l›mc›lar›n ço¤u bu sorunla ara s›ra karfl›lafl›ld›¤›n› belirtmifltir. Sorunun s›k karfl›la-
fl›lmamakla birlikte en yüksek puan ortalamas›n› tutturmufl olmas›, kuramsal t›p eti¤i çal›flma-
lar›nda çok üzerinde durulmayan mahremiyete sayg› gösterme ilkesinin geriatri alan›ndaki uy-
gulay›c›lar aç›s›ndan önemine iflaret etmektedir. Mahremiyet konusundaki duyarl›l›¤› hastayla
empati kurman›n bir göstergesi olarak de¤erlendirmek de olanakl›d›r. 

Yafll› hastalar›n›n belirsiz ve kronik yak›nmalar›n›n yafla ba¤lanarak dikkate al›nmamas›, bu
sorunlarla ilgili giriflim ve tedavide bulunulmamas› kat›l›mc›lar›n ço¤una göre ara s›ra karfl›la-
fl›lan bir sorundur. Kat›l›mc›lar›n geriatri uygulamalar›na odaklanm›fl bulunmas›n› göz önüne
alarak ve genel gözlemlere dayanarak bu sorunun farkl› t›bbi ortamlarda daha s›k yafland›¤›n›
söylemek olanakl›d›r. Bu sorunun kat›l›mc›lardan ald›¤› önemsenme puan› ortalamas› s›rala-
mada üst basamaklarda yer almaktad›r. Farkl› çal›flmalar sa¤l›k profesyonellerinin bu konuda-
ki duyarl›l›¤›n› teyit etmekte; ortak kan›lar›n›n hastan›n a¤r›, ümitsizlik, depresyon, anksiyete gi-
bi semptomlar›n›n özellikle fark›na var›lmas› ve tedavi edilmesi gereken disiplinler aras› bir sü-
reç oldu¤unu belirttiklerini bildirmektedir1.

Kat›l›mc›lar›n yaklafl›k yar›s›, yafll› hastalar›n bireysel özellikleri dikkate al›nmadan tüm yafl-
l›lara yönelik genel bir yaklafl›m›n muhatab› olmas›n›n s›k karfl›lafl›lan bir sorun oldu¤unu be-
lirtmifltir. Kat›l›mc›lar›n bu sorunu önemseme puanlar›n›n ortalamas› da yüksektir. Bu durumu
genel bir çerçeveye oturtarak, hasta bireyleri kiflisel özelliklerini göz ard› ederek dahil oldukla-
r› bir kategorinin temsilcisi olarak alg›laman›n, olumsuzlu¤u üzerinde görüfl birli¤ine var›lan an-
cak yo¤un çal›flma koflullar› çerçevesinde ço¤u kez kaç›n›lamayan bir yaklafl›m oldu¤unu söy-
lemek olanakl›d›r.

Yafll› nüfusa daha fazla toplumsal kaynak ayr›lmas› çerçevesinde, yafll› hastalara verilen
sa¤l›k hizmetlerinin sosyal güvenlik sistemine a¤›r bir yük getirmesi kat›l›mc›lar›n yar›s›ndan
fazlas› taraf›ndan ara s›ra karfl›lafl›lan bir sorun olarak de¤erlendirilmifltir. Kat›l›mc›lar›n bu so-
runu önem s›ralamas›nda sekizinci basama¤a yerlefltirmifltir. Yafll› hastaya uygulanan ileri dü-
zey teknolojiye ba¤›ml› masrafl› t›bbi müdahalelerin gereklili¤i, geriatri eti¤i yönünden tart›flma-
ya aç›lm›fl bir konudur2. Yafll› nüfusun artmas›na paralel olarak sa¤l›k hizmeti maliyetlerinin art-
mas› ve t›bbi olanaklar›n gençler ve yafll›lar aras›nda adil da¤›t›m› da ayn› tematik çerçevede
yer alan tart›flma konular›d›r3,4,5. 

Kat›l›mc›lar›n yar›dan fazlas› yafll› hastalar›n muayenesi s›ras›nda ihmal-istismar belirtileri
bak›m›ndan özel bir de¤erlendirme yap›lmamas›yla hiç karfl›laflmad›klar›n› belirtmifltir. Kat›l›m-
c›lar›n bu sorunu önemseme puanlar›n›n ortalamas› s›ralamada alt basamaklarda yer almak-
tad›r. Kuramsal çal›flma niteli¤indeki farkl› kaynaklarda ise ihmal-istismar sorununun önemine
dikkat çekilmekte, dünya genelinde giderek artt›¤› belirtilmekte ve sa¤l›k profesyonelleri bu so-
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runu atlamamak konusunda dikkatli olmaya ça¤r›lmaktad›r6,7. Yafll› ihmali ve istismar› konusun-
da kuramsal etik çal›flmas› yürütenler ile alanda çal›flmakta olanlar aras›nda s›kl›k ve önem ko-
nusunda görüfl ayr›l›¤› bulunmas› dikkate de¤er bir durumdur. Bu ba¤lamda tedbirli olmak ad›-
na kuflkucu bir yaklafl›ma yönelmenin; ihmal-istismar konusunda duyarl› bir yaklafl›m benimse-
menin uygun olaca¤› söylenebilir.

T›bbi uygulamalar için onam almadan önce, hastan›n zihinsel yeterlili¤ini de¤erlendirmek
yafll› hasta özelinde önemi daha da artan bir genel kurald›r. Yafll›lar›n zihinsel yeterlili¤i ve
onam sürecinin bundan etkilenmesiyle ilgili kayg›lar t›p eti¤i alan›nda kuramsal çal›flma yapan-
lar taraf›ndan s›kl›kla gündeme getirilmektedir2,8. Araflt›rmada kat›l›mc›lar›n de¤erlendirmesine
sunulan etik sorunlar›n bir bölümü bu tematik çerçevede yer almaktad›r.

Yafll› hastalar›n anlama-de¤erlendirme yeteneklerini de¤erlendirmeye gerek görmeden yok
sayarak onlarla ilgili kararlar›n yak›nlar› ile görüflülerek al›nmas›, kat›l›mc›lar›n yar›s›na yak›n›
taraf›ndan ço¤u zaman karfl›lafl›lan sorun olarak gösterilmifltir. Bu sorun, önemsenme puan or-
talamalar› s›ralamas›nda ikinci basamakta yer almaktad›r. Hastalar›n karar alma yeterlilikleri-
nin de¤erlendirilmesi ve bununla ba¤lant›l› etik sorunlar›n ortaya ç›kma olas›l›¤› farkl› ülkeler-
de çal›flan hekimlerin fark›nda oldu¤u bir sorundur9. Önyarg›ya dayal› olarak yafll› hastalar›n
özerkli¤inin yok say›lmas› ve onlara yönelik bir tür negatif ayr›mc›l›k yap›lmas› üzerinde durul-
mas› ve enerjik flekilde mücadele edilmesi gereken bir durumdur. 

Kat›l›mc›lar›n sorunun öneminin fark›nda oluflu ise umut veren bir bulgudur. Bu fark›ndal›-
¤›n yayg›nlaflmas› kuflkusuz olumlu bir geliflme olacakt›r. 

Yafltan dolay› anlama de¤erlendirme yeteneklerinin azalm›fl olaca¤› önyarg›s›n›n farkl› bir
tezahürü, anlamayacaklar› varsay›larak yafll› hastalara durumlar› hakk›nda tam ve ayr›nt›l› bil-
gi verilmemesidir. Kat›l›mc›lar›n yar›ya yak›n›na göre bu ço¤u zaman karfl›lafl›lan bir sorundur.
Ancak bu sorunun önemsenme puan ortalamas› yukar›daki sorununki kadar yüksek de¤ildir.
Puan ortalamalar› aras›ndaki fark› genel gözlemlerle birlefltirerek, bu durumu bilgi aktar›m›n›
ihmal etmenin yayg›n bir sorun olufluyla aç›klamak mümkündür.

Yafll› hastalarla ilgili kararlar›n al›nmas›nda do¤rudan kendilerine de¤il yak›nlar›na yönelme
ve bilgi paylafl›m›n› da öncelikle bu kiflilerle yapma, yeterlilikle ilgili sorun bulunmayan durum-
larda da, iletiflimi kolaylaflt›rma veya süreci h›zland›rma gibi pratik nedenlerden ötürü de orta-
ya ç›kabilmektedir. Yak›nlar›n›n isteklerinin veya yönlendirmelerinin, kendilerini devre d›fl› b›-
rakmak pahas›na yafll› hastalara yönelik t›bbi uygulamalar›n öncelikli belirleyicisi haline getiril-
mesi, kat›l›mc›lar›n yar›s›ndan fazlas›na göre orta s›kl›kta karfl›lan bir sorundur ve önemsenme
puan ortalamas› s›ralaman›n üst-orta k›sm›nda yer almaktad›r. Böyle bir sorunun ortaya ç›kma
olas›l›¤›n›n inisiyatif alma konusunda bireyi de¤il aileyi esas alan kültürlerde yüksek oldu¤u dü-
flünülebilir. Nitekim aile kurumunun a¤›rl›¤›n›n fazla oldu¤u ülkelerde; Japonya’da, Tayland’da
ve Hindistan’da yürütülmüfl bir araflt›rmada, ailenin hasta ad›na karar vermek iste¤inin yol aç-
t›¤› etik ikilemler söz konusu edilmifltir9. Japonya’da yap›lan baflka çal›flman›n kat›l›mc›s› olan
hekimler, terminal dönemdeki yafll› hastan›n hastal›kla mücadeleden vazgeçme, kendini b›rak-
ma, depresyona girme hatta intihara teflebbüs etme gibi tepkiler verebilece¤i endiflesiyle tan›-
y› öncelikle hasta yak›nlar›na bildirmeyi ye¤lediklerini belirtmifltir10.  

Özerklikle ba¤lant›l› daha özel bir sorun, karar verme yetene¤inin tam olmad›¤› varsay›la-
rak yafll› hastan›n tedaviyi reddetme talebinin dikkate al›nmamas›d›r. Kat›l›mc›lar›n dörtte
üçünden fazlas›na göre bu sorunla ara s›ra karfl›lafl›lmakta ya da hiç karfl›lafl›lmamaktad›r. Bu
sorunun önemseme puan ortalamas› oldukça yüksektir. Hastan›n tedaviyi reddetmesi, resüsi-
te edilmeme direktifi vermesi, ötanazi talebinde bulunmas›, özerkli¤e sayg› gösterme ile yarar
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sa¤lama ilkeleri aras›nda ikileme düflmeye yol açan durumlard›r. Hastalar›n böylesi isteklerinin
de¤erlendirilmesi geriatrik yafl grubuyla ilgili tart›flmalar çerçevesinde de önem ve a¤›rl›k tafl›-
yan bir konudur4,9.  T›bbi olanaklar› yafll› hastalara tahsis etmenin verimlili¤i konusunda kuflku-
lar› olan yaklafl›m, bu konuyu s›n›rl› kaynaklar›n adil kullan›m› ba¤lam›nda da tart›flmaya aç-
maktad›r2. 

Karar verme yetene¤i ile tedaviyi reddetmenin farkl› bir buluflmas›, karar yeteneklerinin tam
olmamas› olas›l›¤› göz ard› edilerek, yafll› hastalar›n tedaviyi reddetme isteklerinin hemen ka-
bul edilmesidir. Kat›l›mc›lar›n yaklafl›k üçte ikisi taraf›ndan orta s›kl›kta karfl›lafl›ld›¤› belirtilen
bu sorunun önemsenme puan ortalamas› yüksek olup s›ralamadaki yeri benzeri ve tamamla-
y›c›s› oldu¤u yukar›da tart›flmaya aç›lm›fl olan sorununkinin hemen alt›ndad›r. 

Tedaviyi reddetme gibi ciddiyetle üzerinde durulmas› gereken bir konu ba¤lam›nda, hasta-
n›n karar verme yetene¤inin dikkatle de¤erlendirilmesi büyük önem tafl›maktad›r. ‹sviçre’de ya-
p›lan bir kuramsal çal›flmada, hekimlerin karar verme yetene¤i tam olan yafll› hastalar› bilgilen-
dirdikten sonra tedaviyi reddetme karar›na sayg› göstermesi gerekti¤i belirtmifltir1. 

Tolere edemeyecekleri düflünülerek yafll› hastalara kötü prognozlar›n›n söylenmemesi ka-
t›l›mc›lar›n yaklafl›k yar›s› taraf›ndan ço¤u zaman karfl›lafl›lan bir sorun olarak gösterilmifltir. Bu
sorunun önemsenme puan ortalamas› yüksek olup s›ralamada dördüncü basamakta yer al-
maktad›r. Hastaya tan›y› ve yap›lacak giriflimleri bildirmeyle ilgili etik tart›flma ba¤lam›nda,
onun bu bilgiyi almay› isteme durumu ve bilginin sa¤l›k durumu üzerindeki olumlu-olumsuz et-
kileri önem tafl›maktad›r. ‹ngiltere’de hemflireler üzerinde yap›lan bir çal›flmada kat›l›mc›lar›n
yar›dan fazlas› sa¤l›k profesyonellerinin tan›y› kimi zaman hastaya de¤il de yak›nlar›na söyle-
meyi tercih etti¤ini gözlediklerini belirtmifltir11. Hekimler üzerinde yap›lan bir çal›flmada ise, ka-
t›l›mc›lar›n ço¤unun demans tan›s› almam›fl ve kültürel özellikleri aç›s›ndan bir engeli olmayan
hastalara tan›lar›n›n söylenmesi gerekti¤i görüflünü benimsedikleri görülmektedir9. Buna ilave-
ten bir k›s›m kat›l›mc›, tan›n›n öncelikle kendilerine söylenilmesinin hastalar›n da beklentisi ol-
du¤unu belirtmifltir9. Genel e¤ilimin d›fl›nda kalan Japon hekimler ise, prognozlar›n› olumsuz et-
kilenebilece¤i kayg›s›yla terminal dönemdeki hastalara tan›y› söylemediklerini belirtmifltir9.

Hastan›n ayd›nlat›lmas› ve onam›n›n al›nmas›, t›p eti¤i tart›flmalar› aç›s›ndan önemli bir ko-
nudur. Kat›l›mc›lar›n yar›dan fazlas›, ayd›nlatma ve onam almayla bafllayan tedavi-bak›m sü-
recinin ilerleyen aflamalar›nda, yafll› hastalara bilgi verilmemesi ve onlar›n kararlara ortak edil-
memesi sorunuyla ara s›ra karfl›lafl›ld›¤›n› belirtmifltir. Bu sorunun önemsenme puan ortalama-
s›, s›ralamada orta basamaklarda yer almaktad›r ve bu konumu de¤erlendirme ba¤lam›nda da-
ha önce de¤inilen bilgi verme konusunda fazla hevesli olmayan sa¤l›k profesyoneli yaklafl›m›-
n› gündeme getirmek olanakl›d›r. 

Bilgi verme konusundaki hevessizli¤e iflaret eden bir di¤er bulgu, zihinsel yeterlilikleri olma-
d›¤› için t›bbi karar verme sürecine kat›lamayan yafll› hastalara, yap›lacak ifllemler hakk›nda
bilgi verilmemesinin, kat›l›mc›lar›n yar›dan fazlas› taraf›ndan bazen karfl›lafl›lan bir sorun ola-
rak nitelenmesi ve bu sorunun önemsenme puan ortalamas›n›n s›ralamada alt basamaklarda
yer almas›d›r. 

Agresif tedavi uygulamalar›yla terminal dönemdeki yafll› hastalar›n yaflam süresinin uzat›l-
mas› ancak yaflam kalitesinin düflürülmesi sorunu, kat›l›mc›lar›n yar›ya yak›n› taraf›ndan hiç
karfl›lafl›lmayan bir sorun olarak de¤erlendirilmifltir. Bununla birlikte bu soruna verilen önem
puanlar›n›n ortalamas› üst-orta s›ralarda yer almaktad›r. Yarar sa¤lama-zarar vermeme çat›fl-
mas› temelinde flekillenen bu sorun, tüm terminal dönem hastalar› için söz konusu olmakla bir-
likte, yafll› hastalarda daha ak›l kar›flt›r›c› bir hal almaktad›r.
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Bir anlamda yukar›da tart›fl›lana z›t yönde geliflen bir sorun, tolere edemeyece¤i varsay›la-
rak yafll› hastalara radikal tedavi ifllemleri yapmaktan kaç›n›lmas›, palyatif desteklerle yetinme
e¤ilimi gösterilmesidir. Kat›l›mc›lar›n yar›ya yak›n›na göre bu sorunla orta s›kl›kta karfl›lafl›l-
maktad›r. Sorunun önemsenme puan ortalamas› ise alt s›ralarda yer almaktad›r. Düflük puan
ortalamas›n›, t›bbi gereklili¤in ön plana geçerek sorunun etik boyutunu gölgede b›rakmas›na
ba¤lamak olanakl›d›r. Hekimlerin yafll› hastalarda agresif ve kapsaml› tedaviyi tercih etmeyifli,
kuramsal çal›flmalarda da dile getirilen bir husustur12. Konunun daha üstü kapal› bir ifadesi ise
ihtiyac› olan her yafll›n›n palyatif tedaviden faydalanma hakk›n›n oldu¤u fleklindedir1. 

Yafll› hastalara, fizyolojik dengelerinin labil oluflu göz ard› edilerek, ileri yafla özgü olmayan
tedavi prosedürlerinin araflt›r›ld›¤› çal›flmalarda denek olarak yer verilmesi, kat›l›mc›lar›n tama-
m›na yak›n›n›n hiç karfl›laflmad›klar›n› belirtti¤i bir sorundur. Hiç karfl›lafl›lmamas›n›n do¤al bir
sonucu olarak, bu sorunun önemli bulunmas› da söz konusu olmam›flt›r.  Bu noktada araflt›r-
man›n klinik araflt›rma yap›lmayan bir merkezde gerçeklefltirilmifl oldu¤unu hat›rlatmak yerin-
de olacakt›r. Kuramsal t›p eti¤i çal›flmalar›nda bu konuyla ba¤lant›l› olarak yafll› hastalar›n t›b-
bi araflt›rma ve tedaviyi kabul ya da reddetmeye hakk› oldu¤u vurgulanmaktad›r2.  

Terminal dönemdeki yafll› hastalar hakk›nda resüsite etmeme karar›n›n, ayn› durumdaki
genç hastalar hakk›nda olana göre, daha kolay al›nmas› kat›l›mc›lar›n yar›ya yak›n›na göre hiç
karfl›lafl›lmayan bir sorundur ve önemsenme puan ortalamas› alt-orta düzeydedir.  Ülkemizde
hekimler üzerinde yap›lan bir çal›flmada kat›l›mc›lar›n tümüne yak›n›n›n yafl faktörünün hekim-
hasta iliflkisinde belirleyici olmad›¤› görüflünü benimsedikleri saptanm›flt›r4. Aksi görüflteki az
say›da kat›l›mc› ise, ola¤anüstü durumlarda yafl›n gençler lehine kullan›labilecek bir ö¤e olabi-
lece¤ini, yatak say›s›n›n k›s›tl› oldu¤u durumlarda yatak iflgal süresi k›sa olan genç hastalar›n
tercih edilebilece¤ini, genç hastalar›n tedaviye daha çabuk yan›t vermeleri nedeniyle hizmet-
ten faydalanacak kifli say›s›n› artt›rmak için onlara öncelik verilebilece¤ini, yafll› hastalar›n bir-
birine efllik eden birden fazla hastal›¤a yakalanm›fl olabilece¤ini öne sürmektedir4. 

Kuramsal bir çal›flmada, Japonya’da yafll› hastalar›n resüsite edilmeme direktiflerinin, aile-
leri veya hekimleri ile görüflmeden kabul edilmedi¤i belirtilmektedir10. ‹ngiltere’de yafll› hastalar
üzerinde yap›lan bir çal›flmada ise, hastalar›n resüsitasyonla ilgili karar almadan önce bilgilen-
dirilmek istedikleri ve böyle bir bilgilendirilmeden rahats›zl›k duymad›klar› saptanm›flt›r13. Bafl-
ka bir çal›flmada son y›llarda yafll› nüfusta resüsite edilmeme direktifi verme oran›n›n artt›¤› ve
özellikle yafll› hastalar›n prognozlar›ndan ba¤›ms›z olarak gençlere oranla daha s›k resüsite
edilmeme direktifi verdikleri belirtilmifltir14.

Toplum geneline hizmet verilen sa¤l›k birimlerinde, yatak, ameliyathane, ventilatör gibi s›-
n›rl› t›bbi olanaklar›n sunumunda genç hastalar lehine yafl ayr›mc›l›¤› yap›lmas›, kat›l›mc›lar›n
üçte ikisi taraf›ndan hiç rastlanmayan bir sorun olarak nitelenmifltir. Bu sorunun önemsenme
puan ortalamas› s›ralamada sondan ikinci basamakta yer almaktad›r. Kuramsal t›p eti¤i çal›fl-
malar›nda böyle bir ayr›mc›l›k konusundaki endiflenin kuvvetle dile getirilifli ile bu bulgu aras›n-
daki çeliflki dikkate de¤erdir.

Yaflam süresini uzatmay›p sadece yaflam kalitesini artt›racak bak›m ve destek uygulama-
lar›n›n yafll› hastalardan esirgenmesi, kat›l›mc›lar›n yaklafl›k üçte ikisine göre hiç karfl›lafl›lma-
yan bir sorun olmakla birlikte önemsenme puan ortalamas› s›ralaman›n orta basamaklar›nda
yer almaktad›r. Farkl› kaynaklarda bu sorunu önemseyen yaklafl›mlara rastlanmakta; kronik
hastal›klar ve bunlara ba¤l› olarak gündeme gelen yaflam biçimi de¤iflmeleri nedeniyle yaflam
kalitesinin düfltü¤ü vurgulanmaktad›r15.

Yafll› hastalar›n yaflam kalitesini artt›rma, yaflam süresini uzatma isteklerinin yersiz-yak›fl›k-
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s›z bulunmas›, kat›l›mc›lar›n yaklafl›k dörtte üçüne göre hiç karfl›lafl›lmayan bir sorundur ve
önemsenme puan ortalamalar› s›ralamas›n›n sonuncusudur. Bu sorunun nadir görülür ve
önemsiz bulunur oluflunu, ülkemizin kültürel yap›s› çerçevesinde yafll› nüfusun bu tür talepleri
aç›kça dile getirmemesine ba¤lamak olanakl›d›r. 

Yaflam› olabildi¤ince uzatma çabas› t›bb›n geleneksel yaklafl›m› olup uzayan yaflam› ola-
bildi¤ince nitelikli hale getirme kayg›s› ise daha yak›n dönemlerde devreye girmifltir. Bu ba¤-
lamda yafll›l›kta yaflam kalitesi toplumsal bir kayg› olmadan önce t›bb›n irdeledi¤i bir konu ha-
line gelmifl bulunmaktad›r. Kronik hastal›klar ve zorunlu yaflam biçimi de¤iflmeleri ile karakte-
rize özel bir grup olan yafll›larda, protez yada baston gibi yard›mc› materyal kullan›m›, günde-
lik yaflam› sürdürmede d›flar›dan deste¤e gereksinimin artmas› gibi unsurlar yaflam kalitesinin
düflmesine yol açmaktad›r. Yafl› 75 ve üzerinde olan bireyler üzerinde yap›lan bir anket çal›fl-
mas›nda kronik hastal›klar›n yafll›lar›n yaflam kalitesini olumsuz etkiledi¤i saptanm›flt›r16. 

Sonuç olarak, bu araflt›rma kuramsal t›p eti¤i çal›flmalar› ba¤lam›nda tart›flma konusu edi-
len sorunlar›n uygulama alan›nda da büyük ölçüde kayg› konusu edildi¤ini; geriatri prati¤ini
sürdürenlerin t›p eti¤i konusunda oldukça duyarl› oldu¤unu; bu kesimin genellikle s›k karfl›lafl›-
lan etik sorunlar› daha fazla önemsedi¤ini ancak bu kural›n kimi istisnalar›n›n da bulundu¤unu
göstermektedir. Hasta özerkli¤ine sayg› ve onunla ba¤lant›l› olarak yeterlili¤i de¤erlendirme,
bilgi aktarma, onam alma ile ilgili sorunlar, geriatri eti¤i ba¤lam›nda ön planda yer almaktad›r.
Ciddi bir endifle konusu olan yafll›lara yönelik negatif ayr›mc›l›k, bu araflt›rmaya göre s›k kar-
fl›lafl›lan bir sorun niteli¤ini tafl›mamaktad›r. 

Araflt›rma, ulusal geriatri tarihçemiz aç›s›ndan özellik tafl›yan bir sa¤l›k kurumunda yürütül-
müfl olmaktan dolay› s›n›rl› say›da kat›l›mc›yla gerçeklefltirilmifltir. Geriatriyle ilgili-ba¤lant›l› etik
sorunlar konusunda sa¤l›k profesyonellerinin yaklafl›m›n› daha genifl ölçekte belirlemek üzere,
benzer araflt›rmalar›n yap›lmas› uygun olacakt›r.
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Bilimde ve Hekimlikte Ahlaki ve Etik Kurallar

Bilimde, Akademik Yaflamda ve T›p Mesle¤inde Etik Sorunlar
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Morality and Ethical Principles in Science and Medicine

Ethical Problems in Science, Academic and Medical Professions

Summary

Basically, ethics is a universal concept existing in every aspect of life. While it is a natural, almost inborn
phenomenon in animal life, in human communities it is and becomes a social behaviour pattern that is le-
arned or acquired during the course of social development. In this sense it may be comparable with the
Superego.

Ethics in academic and professional life is an issue that gains in importance with the development of
scientific and technical possibilities and activities. Besides the closest family and social environment, al-
so the influences of the broader educational and social environment are important factors for the deve-
lopment of ethical concepts and behaviour patterns. In academic life, attitudes and behaviour patterns
displayed by the teachers may serve as effective models that will be adopted by their students. These
include relationships between colleagues, attitudes in scientific research and therapeutic activities, as
well the use and misuse of academic and/or professional titles and authorities.

Keywords
Ethics, Medicine, Morality, Academia

Günümüzde “etik” sözcü¤ü ülkemizde de s›k kullan›l›r oldu. Bu sözcü¤ü konu bafll›klar›nda
kullanan bir tak›m toplant›lar, sempozyumlar düzenlendi¤i gibi, günlük bas›n-yay›n organlar›n-
da da etik sözcü¤ü ikide bir gözümüze kula¤›m›za çarpmakta. Bu kullan›m bollu¤u acaba ça¤-
dafl dünyaya ulaflma çabas› içinde ça¤dafl dünyan›n temsilcisi sayd›¤›m›z ülkelerde bu konu-
ya verilen önemin fark›na vard›¤›m›zdan m›d›r, yoksa sözcü¤ün as›l anlam›n›n gereksinimini
daha fazla duyar oldu¤umuzdan m›d›r? Zira, baz› konular yokluklar› fazla duyumsan›r ya da
göze batar olduklar›nda kafalar› kurcalamaya bafllar, gündemlerde ön plana geçerler. Oysa
“etik” nedir? Sözlüklere bakarsak, Latince ethicus, Yunanca ëthicos  ya da  ëthos sözcü¤ün-
den kaynaklanan, “törelerle benimsenmifl davran›fl ilkelerine göre do¤ru ile yanl›fl› belirleyen bir
davran›fl sistemi, bir davran›fl felsefesi”dir1. Bunun Türkçe karfl›l›¤› sözlüklerde “ahlâk” olarak



verilmektedir. Mustafa Nihat Özön’ün Osmanl›ca-Türkçe Sözlü¤ünde ise “Ahlâk” “Arapça
Hulk’tan™ türemifl, insan›n yarad›l›fltan veya sonradan e¤itimle kazand›¤› ruh ve kalp halleri,
huylar” olarak tan›mlanmaktad›r2. Öyleyse, etik ya da ahlâk yeni bir kavram de¤ildir. Her dilde,
dolay›s›yla her toplumda, vard›r.  Yap›lan tan›mlamalardan anlafl›l›yor ki, etik veya ahlâk, ko-
misyonlar›n oturup haz›rlad›¤›, yaz›l› hale dökülmüfl yasalar gibi somut bir kural de¤ildir. Yafla-
m›n içinde kendili¤inden oluflup, bireysel ve grup halindeki davran›fl›n dirli¤ini düzenini sa¤la-
yan bir sistemdir. Bu bak›mdan, psikanaliz dilindeki Superego (=Üstbenlik) ile eflde¤erdir. Ko-
nuya yabanc› olanlar için k›saca aç›klamak gerekirse, insan›n, do¤du¤unda salt bencil haz dür-
tüleri ile yönetilen Benli¤i (Ego’su), geliflim sürecinin ilk basamaklar›ndan itibaren oluflmaya
bafllayan ve geliflen Superego’nun etkisiyle bu ilkel dürtülerin esiri olmaktan ç›k›p, iç dünyas›y-
la d›fl gerçek dünya aras›ndaki dengeyi kurarak toplumsallaflmaya bafllar ve varl›¤›n› olumlu,
verimli yönde gelifltirme yolunda ilerler.  Superego asl›nda Ego’dan kaynaklanm›flt›r, ama d›fl-
tan gelen etkilerle (buna e¤itim de diyebiliriz) de biçimlenerek oluflmufl ve Ego ile (Benlik ile)
bütünleflmifltir3. Dolay›s›yla, etik, do¤al oluflumun bir parças›, asl›nda do¤al bir davran›flt›r. 

Yaflam›n her alan›nda bir etik vard›r. Bunun en güzel örne¤ini do¤ada, do¤al yaflam biçimi-
ni sürdüren hayvanlar ve bitkilerde görürüz. Bu canl›lar do¤an›n temel kural› olan “kendi varl›-
¤›n› koruma, ama bunu yaparken türünün süreklili¤ini sa¤lama ve çevrenin varoluflunu yok et-
meme” ilkesine kendili¤inden uyarlar.  Ne var ki, do¤adan gittikçe uzaklaflan insan toplumlar›n-
da bu konu da do¤all›¤›ndan epey fleyler yitirmeye bafllam›fl, üzerinde durulup denetlenmesi
gerekmifltir.

Öyleyse, flu ülkede, flu toplumda etik var, bunda yok diye bir fley söz konusu olamaz. Etik,
yaflam sisteminin bir parças›d›r. Onu ruhsal ayg›t örgütünde Superego ile eflde¤er tuttu¤umu-
za göre, Ego’nun üstünde yerleflmifl ve onunla bütünleflmifl bir otokontrol mekanizmas› oldu-
¤unu söyleyebiliriz. Bunu ruhsal ayg›t› sarmalayan bir üst katman gibi de düflünebiliriz. Supe-
rego, kiflinin benli¤i olan Ego’dan  kaynaklan›r, ama gelifliminde d›fl çevre etkisi önemli rol oy-
nar. Buna ilk obje iliflkilerinden bafllayarak alg›lad›¤›, ö¤rendi¤i davran›fl örnekleri ve kavram-
lar basamakl› olarak ilerleyerek kat›l›r, onu biçimlendirirler. Bu aç›dan bakt›¤›m›zda, insan top-
lumunda etik bir sosyal üründür. Sosyal durumlardan çok çabuk etkilenip kolayca bozulabilme,
genel, evrensel do¤rulardan sapabilme özelli¤i de vard›r. ‹flte bu yüzden, tarih boyunca huma-
nist gruplar taraf›ndan ele al›n›p, insanlar›n yaz›l› belgelerle uyar›lmalar› da zorunlu olmufltur.
Bu nitelikte bir çok yap›t vard›r. Bunlar aras›nda Bat›da Aristo’nun M.Ö. 345’te yaz›lm›fl “Ahlâk”
adl› yap›t›, Orta Do¤u’da Emir Unsur-ül-Maâli Keykâvus’un 1082’de Farsça dilinde yazd›rd›¤›
ve 14. yüzy›lda Mercimek Ahmed taraf›ndan türkçeye çevrilmifl olup “Kabusname” ad›yla bili-
nen ama as›l ad› “Nasihatname olan kitap ve 11.ci yüzy›lda Frans›z  düflünür Abélard ‘›n ah-
lâk konusunu dinsel ö¤retilerin d›fl›nda,  salt ak›lc› bir tutumla ele alan “Ethique d’Abélard” ad-
l› yap›t› say›labilir4,5. 
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™Hulk= 1) Yarad›l›fltan olan huy; 2)Manevi nitelik, iyi veya kötü huy; 3) Yarad›l›fltan olan tabiat veya karakter
(M.N.Özön, a.g.y)

2 Akademi sözcü¤ü, Eflatun’un derslerini verdi¤i bahçenin arazisinin sahibi Academus’un ad›ndan gelmektedir.
Eflatun’un bu derslerine kat›lanlar ve burada etkinlik gösterenler “Akademili =Akademisyen” ad› ile an›lm›fllard›r.

3 Burada e¤itici kimli¤indeki kifli için “hoca” sözcü¤ünün kullan›lmas›, dildeki yenileflme tüm kullan›m alanlar›na girdi¤i
halde, akademik ortamlarda “Hoca” sözcü¤ünün üstün nitelikli e¤itici kimli¤ini simgeler biçimde hâlâ kullan›l›r
olmas›ndand›r.

4 Bkz. S.12 Akademisyen ve medya iliflkisi
5 Insan denekler üzerinde biyomedikal araflt›rmalar yap›lmas› konusunda 1964 y›l›nda Helsinki (Finlandiya)de

toplanan 18. Dünya T›p Kongresi’nde bildirilen ve Dünya Tabipler Birli¤i taraf›ndan benimsenen ilkeler.



Etik ve ahlâk sözcükleri gerçi eflanlaml› gibi görünüyorlarsa da, sözlüklerdeki tan›mlamalar-
dan yola ç›karak irdeleyecek olursak, ahlâk sözcü¤ünün “yarad›l›fltan olan huy” olarak belirlen-
mesi onu daha çok psikobiyolojik bir özellik gibi göstermektedir. Buna karfl›l›k, etik sözcü¤ünün
“törelerle benimsenmifl davran›fl ilkelerine göre do¤ru ile yanl›fl› belirleyen bir davran›fl sistemi,
bir davran›fl felsefesi” diye tan›mlanmas›, bunun daha çok toplumsal nitelikli bir kavram oldu-
¤una iflaret eder. Dolay›s›yla, toplum yaflam›ndaki insan davran›fllar›nda, özellikle de meslek
davran›fllar›nda, etik deyimini kullanmak daha uygun düflecektir.

Etik, yaflam içinde ö¤renilerek benimsenen bir kavram ve davran›fl biçimi oldu¤una göre, is-
ter evde, ister okulda, ister sokakta olsun yeni kuflaklar›n çevresindeki, onlardan önceki kuflak-
lar›n bu konuda önemli sorumluluk tafl›d›klar› bir gerçektir. Geliflmekte olan insan, çevresinde-
ki daha deneyimli kuflaklardan yaflam davran›fl›n› ö¤renirken, günümüz toplumlar›nda, eriflkin
insan›n en bafl u¤rafl›s› olan, ifl ve mesle¤i de ö¤renmektedir. Bu ö¤renimde, iflin konusuyla il-
gili teknik, teorik ve pratik bilgiler yan› s›ra o mesle¤e ait etik kurallar›n da ö¤renilip benimsen-
mesi gerekir. Hangi dalda olursa olsun, her meslek, yaflam› daha olumlu ve verimli k›l›p gelifl-
tirmeyi amaçlayan bir u¤raflt›r, ancak her mesle¤in genel etik kurallar yan› s›ra kendine has etik
kurallar› da vard›r. Meslek ö¤reniminde temel yöntem usta-ç›rak iliflkisine dayal› oldu¤una gö-
re, mesle¤in etik  kurallar› da en do¤al biçimiyle bu iliflkideki örneklere göre ö¤renilip benimse-
nir. Bu aç›dan, meslek eti¤ini “mesle¤in Superego’su” olarak düflünebiliriz. Superego ile Ego
nas›l birbiriyle bütünleflmifl olarak otomasyon içinde ifllerlerse, mesle¤in etik kavram ve kural-
lar› da meslekle bütünleflmifltir, ya da öyle olmal›d›r. Mesle¤ini hakk›yla yapan kifli, mesle¤inin
etik kurallar›n› zaten içinde özümsemifltir, onlar› düflünmesine gerek kalmaks›z›n davran›r ve
etkinlikte bulunur. 

Meslek olarak yap›lan ifl asl›nda üretime yönelik bir edimdir. Konusu ne olursa olsun, hep-
sinde ana konu insan ve insana yönelik , insana hizmet edici, yaflam›n› hofl ve kolay k›l›c› bir
fleyler üretmektir. Ancak, bütün mesleklerde insan hak ve görevlerinin karfl›l›kl› bir dengede tu-
tulmas›, iki taraf için de olumlu bir geliflime yol açmas› ana amaç olmak zorundad›r. Dolay›s›y-
la, mesle¤i uygulayan kiflinin iflini yaparken üretti¤i ürünü en iyi biçimde yapmas›, sundu¤u hiz-
meti en iyi ve dürüst yoldan gerçeklefltirmesi etik kural iken, onun sundu¤u hizmet veya ürün-
den yararlanan taraf›n onun hakk›n› dürüst biçimde vermesi de etik kurald›r.

Meslek  alan›nda düzey yükseldikçe, etik davran›fl konular› da daha çetrefil ve ayr›nt›l› özel-
likler kazan›rlar. Bu nedenle, yüksek düzeyli meslek e¤itimi ve uygulamas›n›n odakland›¤› alan
olan akademik yaflamda, etik konusu üzerinde daha da duyarl›l›kla durmak gerekir. Ülkemiz-
deki durumlar› da göz önüne alarak bu konuyu flöyle irdeleyebiliriz:

Akademik yaflam:

Akademi, art›k temel e¤itimin tamamlan›p, üst düzeyde e¤itimin yap›ld›¤› bir kurumdur. Genç
insanlar› ba¤›ms›z, kendinden sorumlu bir yaflam biçimine ve mesle¤e haz›rlama, ayn› zaman-
da da yeni ilerlemeleri sa¤layacak bilimsel çal›flmalar yapma görevini üstlenmifltir. “Akademi”2

sözcü¤ü, ilk ortaya at›ld›¤›ndan bu yana, insanbilimlerine hizmet sunan, katk›da bulunan bir
oluflumu, içinde yetiflenlerin insanl›¤a hizmet sunma yan› s›ra toplumlara örnek olmas›n› da
gerektiren bir ortam› simgelemektedir. Dolay›s›yla, etik davran›fl›n en yüksek düzeyde tutuldu-
¤u bir yer olmak zorundad›r.

Akademik yaflam ile sosyal yaflam aras›nda ayna iliflkisi türünde bir durum vard›r. Sosyal
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yaflamdaki güzellikler veya bozukluklar akademik yaflama yans›d›klar› gibi, akademik yaflam-
dakiler de sosyal yaflama yans›rlar . Bu da akademik yaflamdaki özellikler üzerinde titizlikle
durmak, bozulmas›n› önleme yolunda çok duyarl› davranmak için geçerli bir nedendir.

Akademik yaflamda etik davran›fl bafll›ca flu alanlarda sergilenir:
1. Hoca - ö¤renci iliflkisi
2. Meslektafllar aras› iliflki
3. Meslek uygulamas›
4. Çal›flma, araflt›rma ve bunlar›n ürünlerini sunma
5. Akademik kurumun yüksek nitelikli k›l›n›p bu durumunun yüceltilmesi ve korunmas›.

Hoca3-ö¤renci iliflkisi:

Ö¤renmenin en temel haklardan oldu¤u üzerinde tarihin en eski ça¤lar›ndan beri durulmufl, din
kitaplar›ndan ‹nsan Haklar› Bildirisine kadar uzanan çeflitli yollardan da vurgulanm›flt›r. Bunun-
la birlikte, bilenin de ö¤retmesi kutsal bir görev say›lm›flt›r. Her ö¤retmen-ö¤renci iliflkisinde ol-
du¤u gibi, akademik düzeyde de bu iletiflim ve etkileflime dayanan bir olgudur. Olumlu biçim-
de yürütüldü¤ünde, iki tarafa da haz ile birleflik bir doyum ve kazanç sa¤lar. Ö¤renci  bilmedi-
¤ini ö¤renirken, ö¤reten de hem kendinden genç kuflaktan bir fleyler ö¤renir, hem de onlardan
gelen uyart›larla kendi bilgisini artt›rmak, yenilikleri araflt›r›p bulmak için güdülenir.

Akademik e¤itim fakültatif, yani zorunlu olmayan, iste¤e ba¤l› bir e¤itimdir. Daha bu sözcük
bile içinde bir özgürlük, özerklik ifadesi tafl›maktad›r. Akademik e¤itim mesle¤e yönelik bir e¤i-
timdir, ama hangi meslek ile ilgili olursa olsun, akademik e¤itimdeki en temel özellik düflünce-
yi gelifltirmek, fikir üretmek olmak zorundad›r. Bunun için de huzurlu ve güvenli bir ortam ile ge-
rekli malzeme bulunmal›d›r. Ö¤retim üyesinin kendini gelifltirmek, ö¤rencisini yeniliklerle tan›fl-
t›rarak e¤itmek için gereksinimi olan yay›nlara ve etkinliklere ulaflmas› gerekir. Geçimini sa¤la-
makta zorlanan bir ö¤retim üyesi, e¤er konusu elveriyorsa, mesle¤ini serbest olarak ta uygu-
layarak maddi olanaklar›n› gelifltirmek zorunda kald›¤›nda, bu ya onun afl›r› zorlan›p yorulma-
s›, ya da e¤itime ve geliflime ay›raca¤› zaman ve enerjinin daralmas› sonucunu do¤urmaktad›r
ki, bu da baz› hallerde etik kurallara uyumu gevfletebilir.

Burada ister istemez Berthold Brecht’in  “3 Kuruflluk Opera”s›ndaki flu sözler de akla ge-
liveriyor:

“Erst kommt das Fressen , Dann kommt die Moral”
(“Önce yemek gelir, arkadan ahlâk!”)

Bilimsel çal›flma ve etkinliklere ulaflmada, akademik çal›flman›n konusu olan alanda ürün
sunan ticari endüstri kurulufllar›ndan yard›m alma gibi bir durum da ortaya ç›km›flt›r. Akademik
çal›flma yapanlar bu kurulufllar›n deste¤ine giderek artan biçimde ba¤›ml› hale gelmektedirler.
Maddi darl›klardan do¤an bu gibi çözüm yollar› ise kolayca esas amac›ndan saparak etik d›fl›
tutumlara dönüflebilirler.

Akademik çal›flmadaki hoca-ö¤renci iliflkisi temelde usta-ç›rak etkileflimine dayan›r. Bu et-
kileflimde belli bir esneklik, bir özgürlük nüans› bulunmak durumundad›r. Nitekim bat› dillerin-
de üniversite ö¤rencisi için kullan›lan student-Student-étudiant sözcü¤ü bir fleyi “inceleyen, in-
celeyerek ö¤renen” anlam›na gelirken, okul ö¤rencisi için kullan›lan pupil-Schüler-élève sözcü-
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¤ü, “koruma alt›ndaki küçük çocuk, okullu, yetifltirilen” anlam›ndad›r. Bu sözcük fark› da aka-
demik kurumdaki etkileflimde düflünce gelifltirmenin, düflünceyi ifade etmenin ve fikir üretme-
nin önde geldi¤ini vurgular.

Akademik ortamdaki genç kuflaklar önlerindeki hocalar›n›, isteseler de istemeseler de, ör-
nek al›rlar. E¤er hocalar› akademik niteliklerini yitirmifllerse, fikir ve bilim üretemiyorlarsa, etik
kurallardan sapm›fl davran›fllara kap›lm›fllarsa, ald›klar› örnek de etik olmayacakt›r. 

Meslektafllar aras›ndaki iliflki

Üniversite ile toplum aras›nda bir ayna iliflkisi vard›r demifltik. Bu niteli¤inde, üniversite toplu-
mun yüzünü kendisine göstererek pürüzlerini, bozukluklar›n› düzeltmesine, güzelleflmesine
›fl›k tutma ifllevini de üstlenmifltir. Ne var ki, üniversiteler ve akademisyenlerin suçlamalar›n he-
def tahtas› haline getirildi¤i, kat› ve basite indirgenmifl yasalarla esnek iflleyifllerine ket vurul-
du¤u, maddi k›s›tlamalarla da soluk alanlar›n›n daralt›l›p, neredeyse yapay ayg›tlarla soluyan
bitkisel hayat durumuna indirgendikleri hallerde bu iliflki bozulur. Yani, aynaya bak›laca¤›na,
ayna k›r›lm›flt›r.

Üniversitelerin özerkli¤inin yitirilmesiyle, akademik iliflkilerdeki esneklik de bozulunca, k›-
vaml› fikir üretme ortam› da zedelenir. K›r›k aynan›n parçalar›n›n her biri kendine göre bölük
pörçük bir fleyler yans›t›r hale düfler, ö¤retim üyeleri “gemisini kurtaran kaptan” örne¤i bireysel
ve da¤›n›k biçimde çabalar olurlar. Asl›nda toplumun büyük kesiminde egemen olmaya baflla-
yan, “gemisini kurtaran kaptan” olma durumu, akademik ortama da girince, meslektafllar ara-
s›ndaki iliflkiyi de etkileyip, yarat›c› bütünlü¤ü kimi zaman ve kimi yerde y›k›c› bireysellik haline
dönüfltürebilir. Üniversitenin özerkli¤ini yitirmesiyle üniversite ö¤retim üyeleri üniversite üzerin-
deki yetkileriyle birlikte sorumluluklar›n› da yitirirler. 

Akademik konular›n tüm ö¤retim üyelerinin kat›l›m› ile karfl›l›kl› tart›flmalar halinde görüflü-
lüp kararlaflt›r›ld›¤› demokratik kurullar ayn› zamanda insanlar aras› bir iletiflim ortam› olufltu-
rurlar. De¤iflik disiplinlerden kiflilerin düflünce ve bilgi al›flverifllerine de f›rsat yarat›p, fikir üre-
timi yan› s›ra duygusal ba¤lar›n, dostluklar›n kurulmas›yla bütünleflmeyi sa¤lamada etkinlik ta-
fl›rlar. Bu gibi toplant›lar›n›n kald›r›lmas› ö¤retim üyeleri aras›nda bir yabanc›laflmaya da yol
açar. Giderek, özellikle büyük üniversitelerde, ayn› fakültenin üyelerinin ço¤u birbirini tan›maz
halde gelir. Yabanc›laflma etik davran›fllardan sapmay› kolaylaflt›r›r.

Yaflam›n her alan›nda yar›flma vard›r. Zaten yar›flma olmazsa ilerleme de olamaz. Ancak,
normalde her yar›flmac› kendi araçlar›n› kullanarak yar›fl›r. Koflucu kanat takmaz, bacaklar›n›
kullan›r. Akademik alandaki yar›fl, e¤itim yapma ve bilimsel çal›flma üretme arac›yla yap›l›r. Üst
basamaklara da bu yolla var›l›r. Ne var ki, baz› hallerde, üniversite d›fl›ndaki etkin güçlerin bir
tak›m giriflimlerde bulunmalar› bu yar›fl›n baflka pistlere kaymas›na yol açabilir. Bu gibi durum-
larda baz› kiflilerin akademik meslek eti¤ini hiçe say›p, bu güçlere yanafl›p s›¤›narak yar›fltaki
rakiplerini “hep veya hiç” kural›na uyan bir düflünce tutumuyla saf d›fl› edebilmeleri de görüle-
bilir. O zaman, yar›flma, yarat›c› ilerlemeden y›k›c› gerilemeye dönüflme tehlikesi içine girer. Bir
deyifl vard›r: “Dostluk antika Çin porseleni gibidir, k›r›l›rsa tekrar yap›flt›r›l›r ama çatlak hep ora-
da kal›r”. 

Akademik unvan kullan›m›nda ve akademik aflamalarda etik

Belli ölçüde bilimsel çal›flmalara dayanarak edinilmifl olan akademik unvanlar asl›nda akade-
mik kurum içindeki çal›flma düzenini ve niteli¤ini belirlemeye yönelik akademik statü simgele-
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ridir. Ne var ki bu unvanlar› sosyoekonomik statü güvencesi gibi görmek isteme e¤ilimi de ola-
bilir ki, bunu da akademik eti¤e ayk›r› saymak gerekir. Akademik unvan ve statünün verdi¤i yet-
kilerin serbest meslek uygulamalar›nda ç›kar sa¤lamak için kullan›lmas›na özellikle t›p alan›n-
da oldukça s›k rastlan›r. Halk aras›nda “turnikeden geçmek” diye adland›r›lan, klinikte tedavi
görmek veya rapor almak için önce o kurum yetkilisinin özel muayenehanesinden geçme ola-
y› zaman zaman kamuoyunda gündeme gelip elefltiriye u¤rayan bir durumdur.

Meslek uygulamas›nda ve bilimsel araflt›rmalarda etik

Akademik kurulufllar ö¤rencilerini meslek uygulamas›na haz›rlayan e¤itim kurumlar›d›r. Bütün
meslekler asl›nda varolufla hizmet ilkesine dayan›rlar ve do¤an›n temel kural› olan varoluflu en
iyi biçimde sürdürmek için ortak etik kavramlar yan› s›ra her mesle¤in de kendi alanlar› içinde
uyulmas› gereken etik kurallar› vard›r. Akademik e¤itimi veren hoca, ö¤rencilerine mesle¤in
teknik özelliklerini ö¤retirken, uygulamada uyulmas› gereken etik kurallar› da ö¤retmek zorun-
dad›r. Bunun da en canl› ve belleklerde silinmeden kalacak yöntemi hocan›n kendi davran›flla-
r› olacakt›r. 

Meslek olay›nda, meslekle ilgili olarak yap›lan iflin a) haz›rlanmas›, b) uygulanmas› ve c) su-
nulmas› söz konusudur.

a) Haz›rlanma, sadece e¤itim s›ras›nda ö¤renilmifl bilgilerle kalmay›p, kiflinin, ister akade-
mik ortamda, ister akademik ortam d›fl›nda olsun, kendini sürekli yeni bilgilerle donatma-
s›d›r.

b) Uygulamada, kiflinin kendini, iflini ve mesle¤ini uygulayaca¤› kifli veya ortam› hafife al-
mamas›, ona kendine verdi¤i ve verilmesini bekledi¤i önem gibi önem vermesi, haklar›-
na sayg› göstermesi meslek eti¤idir. Bu bütün meslek dallar›nda önemli bir etik kural ol-
makla birlikte, etik kurallar›n çok kolay bozulabildi¤i hekimlik mesle¤inde, özel bir titizlik-
le üstünde durulmas› gereken bir konudur. Nitekim son günlerde yine dünyan›n günde-
minde ön s›ralara yükselmifltir.

Hastan›n kimli¤ine ve kiflili¤ine sayg›l› davranma, karfl›l›kl› rol iliflkisinin zorunlu k›ld›¤› s›-
n›rlar›n d›fl›na ç›kmama, hastan›n s›rr›n› her koflulda saklama, hekim-hasta iliflkisini kiflisel ç›-
kar için kullanmama, hastaya davran›flta ay›r›m gözetmeme gibi bilinen etik kurallar yan› s›ra,
günümüzde h›zla geliflen ve uygulamaya giren yöntemler nedeniyle, etik kurallar›n yeniden
gözden geçirilip denetim alt›na al›nmas› zorunlulu¤u do¤mufltur.

Bir insan, herhangi bir meslek üyesine, kendi bafl›na içinden ç›kamad›¤› bir konuda yard›m
almak için baflvurur ve onun kendisi için en iyi çözümü bulaca¤›n› umar. Hastal›k konusundan
örnek verecek olursak, uygulanacak tedavide kullan›lan yöntemlerin hastan›n yap›s›na ve has-
tal›¤›na uygun oldu¤undan, onu iyilefltirici etkisinden emin olarak hareket etmek de önemli bir
etik kurald›r. Bu tedavide hastay› ve gerekirse hastan›n yak›nlar›n›, kullan›lacak yöntemin ve
ilâçlar›n özellikleri konusunda uyarmak gerekir. Hastay› ve hasta yak›nlar›n› hastal›¤›n gerçe-
¤i hakk›nda, onlar›n anlayabilecekleri ve kald›rabilecekleri ölçüde bilgilendirmek de etik bir gö-
revdir.  Ayn› tutum bütün di¤er meslek alanlar› için de söz konusudur.

Günümüzde bilimsel çal›flmalar› hem destekleyen, hem de etik kurallardan sapma yolunda
bafltan ç›kar›c› etkide bulunan iki güç vard›r: Bunlardan biri endüstri, biri de medyad›r4. Endüs-
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tri insan yaflam›na büyük kolayl›klar sa¤lam›flt›r, ancak unutmamak gerekir ki, bu kurulufllar›n
bir de ticari yönleri vard›r ve ürünlerini sürmek isterler. T›p endüstrisinde h›zla üretilen çeflitli
ilâçlar›n kullan›ma girmesi için yap›lan pazarlama çal›flmalar› s›ras›nda, hekimlerin etik kural-
lar› s›k› s›k›ya ak›llar›nda tutmalar› daha da zorunlu bir hal alm›flt›r.

c) Bilimsel çal›flmalar›n sunulmas›nda, yani sözlü veya yaz›l› olarak yay›nlanmas›nda da
evrensel olarak kabul edilmifl, hatta yasalarla da korunan özelliklere, yani dürüstlük ve
orijinal çal›flma yapma özelli¤ine, akademisyenlerin herkesten çok dikkat etmeleri ve ö¤-
rencilerine de bunu benimsetmeleri herhalde tart›flma götürmez bir görevdir. Telif hakla-
r›n› korumak için sanat ürünleri konusunda bat› ülkelerinde uzun y›llar önce bafllat›lm›fl
olan (örne¤in müzik için SACEM ve GEMA - son y›llarda bizde de MESAM gibi) kurum-
lar vard›r. Akademik çal›flmalar için böyle bir kuruma gerek görülmemesi, belki akade-
misyenlerin öz-denetimlerine güvenildi¤i gibi aç›klanabilir, ama akademisyenlerin de bu-
na özen göstermeleri gerekir.

Bilimsel Araflt›rma:

Sa¤l›¤›na kavuflmak, hastal›¤›ndan kurtulmak için hekime, baflvurmufl hastalar üzerinde bilim-
sel araflt›rmalar yaparken uyulmas› gereken kurallar iyice belirlenmifltir ve art›k bizim ülkemiz-
deki resmi kurumlarda, üniversite kliniklerinde de buna dikkat edilmekte, “etik kurul”dan izin
al›nmas› gerekmektedir. Dünyadaki ciddi baz› dergilerde oldu¤u gibi, bu gibi çal›flmalar›n so-
nuçlar›n›n yay›nlanmas›nda da etik kuruldan geçme koflulu vard›r.

‹nsanlar üzerinde ilâç denemelerinin yap›lmas›, Helsinki Bildirisi5 uyar›nca 1964 y›l›ndan be-
ri dünyada yasaklanm›flt›r. ABD ve Bat› Avrupa ülkeleri bu uygulamalara kendi ülkelerinde son
vermifller, ancak araflt›rmalar›n baflka ülkelerdeki, özellikle üçüncü dünya ülkelerindeki, hasta-
lar üzerinde yap›lan deneylerle sürdürülmesine göz yummufl, hattâ bunu desteklemifllerdir. Ül-
kemiz de bu olaydan pay›n› alm›flt›r. Nihayet 1985-1986 y›llar›nda bas›nda patlak veren skan-
daldan sonra Sa¤l›k Bakanl›¤›nda ve Üniversite kliniklerinde etik kurullar kurularak böyle arafl-
t›rmalar denetime al›nm›flt›r. Bu gibi deneylerin dünyada yasakland›¤›n› bildikleri halde kendi
ülkelerinde yap›lmas›na arac›l›k eden ve yapan hekimlerin etik anlay›fl› da tart›flmaya aç›kt›r.

Bilimsel araflt›rma çal›flmalar› yap›l›rken, deneyler insan üzerinde olmay›p hayvanlar üze-
rinde oldu¤unda da uyulmas› gereken kat› kurallar vard›r. Hatta canl›lar üzerinde yap›lmayan
mekanik veya kimyasal araflt›rmalarda bile, bunlar›n canl›lara ve do¤aya do¤rudan veya dolay-
l› olarak verebilecekleri zarar konusunda titiz davran›lmas› da etik bir sorumluluktur.

Genetik çal›flmalarda dünyaca ünlü bir isim olan ve Paris’teki laboratuvar›nda ilk frans›z tüp
bebe¤i oluflturmufl bulunan Jacques Testard, gen teknolojisinin etik d›fl› etkinliklerde kullan›la-
bilmesi olas›l›¤›ndan kayg› duyarak 1986’da çal›flmalar›n› durdurmufltur7.

Bioetikte en büyük tehlike ahlâksal vicdan ile mesleki merak›n bölünmeye u¤ray›p birbirin-
den ayr›lmas›d›r. Mesleki baflar›, bilimsel araflt›rma ve bulufllar peflinde koflarken, bireysel, te-
mel insan haklar›n›n göz ard› edilebildi¤i hallerde, baflkas›n›n yaflam hakk› üzerinde yarg› yet-
kisine sahip kiflinin psikolojisinde bir yar›lma, Robert Jay Lifton’un deyimiyle “ikileflme”8, olur. O
zaman, hekimin benli¤i birbirinden ba¤›ms›z, kendi bafl›na iflleyen iki parçaya bölünür ve bun-
lardan biri sanki tam benlikmifl gibi hareket etme¤e bafllar. ‹flte bu durum, hekimleri sa¤alt›c›
kimli¤inden öldürücü kimli¤ine sokuverir ki bunun örnekleri, en ac›s› veya en aç›kça sergilen-
mifli Nazi Almanyas›nda olmak üzere, t›pta zaman zaman görülmüfltür. Hekimli¤in üstünde De-
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mokles’in k›l›c› gibi duran, titizlikle sak›n›lmas› zorunlu bir tehlikedir.
Bilimsel çal›flma ve araflt›rmalar›n politik amaçlarla kötüye kullan›lmas› olas›l›¤› da bu ça-

l›flmalar› yapan akademisyenleri etik aç›dan kritik bir durumda tutmaktad›r.

Rapor ve Bilirkiflilik:

Akademik kurulufllardan sosyal, bürokratik veya yarg› ifllemlerinde yard›mc› olma yolunda gö-
rüfl bildiren raporlar da beklenmekte ve istenmektedir. Akademik kurumlardan istenilen rapor-
lar genellikle daha üst düzey raporlar say›ld›klar›ndan, etki güçleri de daha fazlad›r. Her mes-
lekte duyarl› bir ifl olan bu görev, raporu haz›rlayacak kiflinin insani ve mesleki niteliklerini en
dikkatli ölçüde kullanarak, yans›z bir tutumla davranmas›n› gerektirir. Hekimlikte rapor ifli çok
daha s›k gündeme gelir ve özellikle de psikiyatri dal›nda kötüye kullan›lma olas›l›¤› çok yüksek-
tir. Organik hastal›klarda ve maddeye dayal› di¤er konularda ço¤unlukla elde somut bulgular
vard›r, oysa psikiyatrik durumlarda bu her zaman böyle olmay›p, hekimin de¤erlendirmesine
dayan›r. Dolay›s›yla, psikiyatrist hekim, bir kifli hakk›nda rapor haz›rlarken çok düflünmek, in-
ce eleyip s›k dokumak ve do¤ruyu bulmak için çok u¤raflmak zorundad›r. Ne var ki, kendi nar-
sistik sorunlar›n› yeterince çözememifl baz› kifliler rapor verme yetkisinden güçlülük (omnipo-
tans) duygusu gereksinimlerini doyurucu bir haz duyarlarsa, etik kurallar›n d›fl›na ç›kmalar› da
kolaylafl›r. Bu konuda ifle bir tak›m maddesel ç›karlar da girdi¤inde, durumun art›k etikten de
öte bir nitelikle an›lmas› gerekir ve aç›k bir adli suç haline dönüflür. Bilirkifli veya rapor etkinli-
¤inin politik ve sosyal amaçlara araç edilmesi de söz konusu olabilir. Avrupan›n yak›n geçmifl-
teki tarihinde bunun ac› örnekleri yaflanm›flt›r. Politik bask›lar ve de¤iflik ç›karlara karfl›n, mes-
lek ahlâk›n› üstün tutarak bundan sapmam›fl bilirkifliler bugün sayg›yla an›lmaktad›rlar.

Akademisyen ve medya iliflkisi

Üniversitelerin ve akademik kurum üyelerinin toplumu inceleme ve toplumu bilimsel bilgilerle
ayd›nlatma görevi de vard›r. Ancak, son zamanlarda medyan›n -(kendi etik kurallar›n› da hiçe
sayan tutumuyla) haberlerini ve görüfllerini desteklemek için her f›rsatta ve en önemsiz, hattâ
münasebetsiz, konularda bile ö¤retim üyelerini kullan›p, dediklerini kimi zaman da çarp›tarak
ortaya sunduklar› da gözlemlenmektedir. Sayg› verilmez, al›n›r. E¤er kifli kendi sayg›nl›¤›na ti-
tizlik göstermiyorsa, bu titizli¤i karfl›s›ndakinden beklemeye hakk› yoktur. Baz› ö¤retim üyeleri-
nin, kimi halde narsistik bir haz duygusu ile kimi halde de serbest meslek uygulama alan›n› ge-
niflletmek için medyan›n olur olmaz isteklerine boyun e¤mesi de hem akademik etik, hem de
meslek eti¤i aç›s›ndan düflündürücüdür.

Günümüzde t›bb›n ve hastal›klar›n temelde kâr amac›yla kullan›lmas› giderek artmaktad›r.
Gerek yaz›l›, gerekse görsel yay›n organlar›nda hastal›klar, hastalar ve yaralanm›fl insanlar ge-
lifli güzel sergilenmektedirler. Güncel olaylardan halk› haberdar etmek her ne kadar gerekli ya
da yararl› bir etkinlik ise de, bu yay›nlar› yapanlar›n o kiflilerin kimliklerine, gizliliklerine ne ka-
dar sayg› gösterdikleri de tart›flmaya aç›kt›r. Ayr›ca, organ ba¤›fl› konusunda yap›lan yay›nlar
ve kampanyalar da bu iflin evrensel yönetmeliklerle belirlenmifl kurallar›na ayk›r› bir biçimde
sürdürülmekte, al›c› ve vericilerin kimliklerinin kesinlikle gizli kalmas› gerekirken, bang›r bang›r
ilân edilmektedir. Bu arada, hastal›klar ve tedavileri konusunda bilgi verme kisvesi ard›na giz-
lenerek düzenlenen televizyon aç›k oturumlar› ve programlar›nda da baz› hekimlerin kimi za-
man “benimki seninkinden iyi” türünde bir pazarlama psikolojisi içine girdiklerini ve hattâ has-
talar›n› da bu gibi programlara ç›kard›klar›n› görmekteyiz. Bu arada hekim olmayan kiflilerin de
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hekimlik taslamalar› ve medyada bunlara bol bol yer verilerek halk› etkilemelerine göz yumul-
mas›n› da etik kurallar çerçevesinde ele almakta yarar vard›r. Meslek Odalar›, meslek üyeleri-
nin hak ve görevlerini denetlemek ve savunmakla yükümlü kurulufllard›r. Son y›llarda, bunu
yapmaya gayret ettikleri görülmekle birlikte, ya ço¤alan olaylar karfl›s›nda bunlar› kovalamaya
yetmiyorlar, ya da — çeflitli toplant›larda dile de getirdikleri gibi — yasal yapt›r›m güçleri olma-
d›¤›ndan, elleri kollar› ba¤l› kal›yorlar. Akademik kurumlar›n da bu konuda duyarl› davran›p, ö¤-
retim üyelerinin bu gibi programlara kat›lmada daha titiz davranmalar› ve etik konusunda ken-
di olanaklar›yla da uyar›da bulunmalar› beklenmelidir. 

Ayr›ca, ‹letiflim Fakültelerinin e¤itimlerinde akademik güçlerini bu konuya daha fazla yönelt-
meleri de yararl› olur9.
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Summary

In der Notfallmedizin und -pflege werden innerhalb der ersten Stunde nach Auftreten von Traumata, Ver-
letzung oder Erkrankung die in Serien eintretende Ereigniskette sowie die Auswirkung dieser Ereignisse
auf die Mortalitätsrate so schnell wie möglich festgestellt und die notwendigen Eingriffe vorgenommen.
Vordringlichstes Ziel ist die Lebensrettung. Bei Unfällen stirbt ein Drittel der Geschädigten innerhalb der
ersten 20 Minuten und 45% in der ersten halben Stunde. Hieraus ergibt sich, dass die effektivste Phase
für die Lebensrettung die erste halbe Stunde ist und diese Frist gut genutzt werden muss. Die Bedeutung
des Zeitmanagements in der Notfallbetreuung liegt auf der Hand. In dieser Studie werden Probleme der
Notfallmedizin in der Türkei behandelt und auf ethische Dilemmata und deontologische Problematiken
hingewiesen.

Schlüsselwörter
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In emergency care and treatment, the people in charge try to identify the incidents that fol-
low traumas, injuries and diseases in an hour and their effects on mortality to take the preca-
utions needed as quickly as possible. The primary aim is to save lives. Emergency care must
be given in time. After accidents, one third of the victims die in the first twenty minutes and 45%
of them die in the first thirty minutes. This shows that the first thirty minutes is vitally important
just like time management in emergency care is. We can touch upon the related issues in two
sections.



The Ethical and Deontological Problems in Treatment and Care before 

Emergency Service

The most important thing is to move quickly to get to the patient. If one moves slowly ignoring
the fact that time is vital, he might be late to save the patient and violate the principle of doing
no harm, which is the most important ethical principle in such a situation. It is an equally im-
portant principle in the following steps of emergency care and in close connection with being
of help, which is another important principle. 

Citizens who come to an accident or disaster scene can be the first to save and help the
victims. While waiting for the emergency staff to arrive, they can take care of the sufferers of a
fire, accident or any other traumatic situation if they have been trained to some extent1. This
means that more lives can be saved if people are trained on emergency care and can help vic-
tims until professionals arrive2.   

The term “first responder” needs to be explained more. He is the first person coming to the
scene of the accident or disease. He could be a fireman, policeman, security guard, office boy,
nurse, coach, lifeguard or any other person trained or not trained on emergency response. It
would be ideal if they all had the first level training.

In Turkey, driving schools are the places where the most common and extensive training
on first aid is given. Factories train their workers on emergency service and aid too. Besides
that, some associations like Akut (Search and Rescue Association) offer courses about it. Ne-
vertheless, studies (questionnaires answered by drivers with a one-year old driving license)
show that people do not remember 70% of the training they received, which includes cardiopul-
monary resuscitation.

First responders might not have any instruments but they can keep a victim alive until me-
dical technicians arrive. Using their mind and hands, they can judge the disease or injury, help
the victim to breathe and take the bleeding under control. In short, they can provide basic life
support. It is equally important that they do not try to intervene more than needed. One of the
most serious mistakes that people or first responders do is moving wounded people. Such well-
intentioned interventions can cause permanent paralysis or additional injuries3. Most of the ti-
me, a danger of fire at the scene of the accident is the reason for such acts. If possible, the
first responder should do cardiopulmonary resuscitation, control the bleedings with pressure,
relax the patient and wait for professionals to arrive4. He can move the patient to somewhere
else only if the patient’s life is threatened by his position or if there is a risk of fire, collapse etc5.

It is observed that people who have received training on artificial respiration and cardiac
massage avoid doing them in emergency situations. Moreover, health authorities have not ag-
reed yet that such people, who are not health professionals, should practice them. In order to
limit the role of ordinary people in emergency situations, regulations are needed to use police-
men, firemen, teachers and tourism employees more effectively. Even though some standards
have been developed about the training to be given to those groups, discussions have not en-
ded yet.

After an accident, the most proper way of acting can be achieved seeing, thinking and do-
ing things in the right order calmly. The first responder can help in 5 ways, which are providing
the security at the scene of the accident, taking the victim away from the danger zone, calling
for help, intervening in the wounds and giving psychological support to the patient.

Call for help is one of the issues on which people work hard to develop international stan-
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dards about. As emergency situations generally concern more than one institution, (a traffic ac-
cident: police – fire brigades - ambulances, fire: fire brigades - police – ambulances, suicide at-
tempts: ambulance - fire brigades – police etc.), the USA implements a one-center system (the
911 service). In Europe, as all the three have different specializations, it is thought that they
must have different centers and phone numbers. However, as the ambulance services in Eu-
ropean countries are given by different organizations, different phone numbers are used for call
for help in emergency situations. The common number that the EU suggests for emergency
health services is 112, which is the same in Turkey.       

Using such numbers unnecessarily can make the lines engaged, which could prevent pe-
ople from helping other patients in an emergency case. Citizens must be trained about this in
courses to follow the principle of doing no harm6.

A person making an emergency call should always know that his message is supposed to
be correct, clear and brief and sent directly to the center in charge. Unnecessary calls are so
often and this casts doubts on the seriousness and cogency of the messages. It is also seen
that people who answer the calls sometimes cannot perceive their importance. This is quite na-
tural if the caller is not fully aware of the importance of his own calling.

Callers often complain that

a) lines are busy for so long and people who answer the calls are not always aware of their
seriousness,

b) the first aid lines are not enough,
c) there is not a priority policy and this will go on like that. 

Those who answer the calls often complain that

a) lines are kept engaged unnecessarily,
b) wrong information is given and it is hard to determine that,
c) unclear information is given about the scenes of the incidents,
d) callers do not answer the questions calmly.

Making and answering emergency calls are immensely important. As answering an emer-
gency call is the first step of emergency aid, those who answer must be trained professionals.

As is known, 112 is called in cases of acute chest pain, shortness of breath, excessive loss
of blood, unstoppable bleeding, gas poisoning, carbon monoxide poisoning, loss of conscious-
ness, paralysis etc. The following should be taken into consideration in 112 calls: a- the scene
of the incident should be described accurately, b- detailed information should be given about
the incident or disease, c- the number of the patients or wounded people should be told, d- the
caller’s name, surname and phone number should be indicated.

When 112 is called in Turkey, it is answered by a physician or a nurse at the First and Emer-
gency Aid Operations Center. The call is evaluated carefully by the physician on call and an
ambulance with its staff is sent from the nearest station if it is considered necessary7.

In every 112 First and Emergency Aid Station, there is a fully-equipped ambulance, which
is always ready to serve with a physician and nurse or medical technicians and officers expe-
rienced in emergency medical services. In the Regulation on Ambulances and Emergency Aid
Vehicles dated December 7th, 2006 and numbered 26369, the qualities of the vehicles and am-
bulance staffs are mentioned8. The 7th and 13th articles are particularly about the staff in am-
bulances and emergency vehicles. The 14th and 15th articles talk about the duties of the physi-
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cians and health staff in ambulances. Emergency stations take action according to the instruc-
tions of the First and Emergency Aid Operations Center. 112 ambulance services are control-
led by municipal health directorates. All the pieces of information coming to the centre are
analyzed and put in an order of priority. The ones about the incidents and their locations are
classified to determine the (Emergency Health service) units to send staff immediately. The
units are also supposed to keep the coordination between other emergency help units.

The groups arriving at the scene of the incident must provide their own security first. They
sometimes have accidents themselves because of carelessness and/or negligence. Ambulan-
ces must be parked at safe and appropriate places. Signs and pointers should be used. Unne-
cessary crowds and fuss must be avoided. Good triage must be made about the people to be
taken away. It is probably the most frequent problem that people lacking knowledge and deci-
ding skills take action immediately. This damages patients and victims most.

As is known, a rescue operation starts with getting the news about the incident. Removal of
the victims starts after the first aid and triage services.

Distribution of information from the centre is as follows:            

a. Information Flow to Ambulance Centers

Information about patients and their relatives is collected and an ambulance station is cal-
led. An ambulance is sent to the victim(s) and they are taken to an appropriate hospital after
being given first aid.  

b. Information Flow between Ambulances and Hospitals

Ambulances and hospitals communicate via radios and telephones about how sufferers
are, their diagnoses and when they can be brought to the hospitals. 

c. Information Flow about other Institutions and Organizations

Emergency medical technicians encounter social incidents rather than isolated ones. They
can be fires, floods, earthquakes, traffic accidents, work accidents etc. According to what the
incident is, the centre can inform and employ police, fire departments, civil defense crews or
special rescue teams.

Especially in foreign countries, an emergency medical technician is the most important per-
son in his team. He evaluates the situation and decides about the initial intervention. If he do-
es it, the ethical point of view requires that he be thanked. One should never forget that the
scene of the accident is not an appropriate place to criticize what a technician knows and can
do.

In treatment and care before the ones given in an emergency room, the crew reaching the
patient(s) first has some big responsibilities that can be dealt with in detail.

Evaluating and managing an emergency situation starts with diagnosing the victim properly
where he is, using the instruments needed for emergency intervention, making the contact to
provide additional help and transferring the victim to an emergency unit. These are usually do-
ne by a technician, nurse and physician of emergency medicine. The most important thing is
the primary evaluation of the situation of the victim(s) at the scene of the accident. The aim is
to determine the life-threatening problems if there are any and handling them as effectively as
possible. Before the transfer to a medical institution, the emergency medical technician, nurse
or physician is supposed to adhere to the principles of being of help and doing no harm. Res-
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pect to autonomy and being honest are important principles too6. The duties of those who gi-
ve the first aid do not end in the medical institution and the same principles should still be fol-
lowed there. Relationships with victims and patients should be investigated in terms of ethics
too9.

The Emergency Medical Technician before the Emergency Unit and 

Ethical Problems

Emergency medical technicians and nurses are supposed to determine the priorities in emer-
gency care before the transfer to a hospital. They try to relieve the pains of the patients and in-
jured people and decrease the death rate in emergency situations.

The aforementioned emergency crews in Turkey consist mainly of a driver, an emergency
nurse, an emergency medical technician and an emergency physician. The ones called emer-
gency medical technician, who are given great importance and authority especially in the USA,
are either nurses or people who graduate from vocational schools of health. Besides, some
medical schools offer courses to train emergency medical staff. Dokuz Eylul University is an
example.         

In the US, the oath of the National Association of Emergency Medical Technicians adopted
in 1978 is as follows:

“Be it pledged as an Emergency Medical Technician, I will honor the physical and judicial
laws of God and man. I will follow that regimen which, according to my ability and judgment, I
consider for the benefit of patients and abstain from whatever is deleterious and mischievous,
nor shall I suggest any such counsel. Into whatever homes I enter, I will go into them for the
benefit of only the sick and injured, never revealing what I see or hear in the lives of men un-
less required by law. 

I shall also share my medical knowledge with those who may benefit from what I have le-
arned. I will serve unselfishly and continuously in order to help make a better world for all man-
kind. 

While I continue to keep this oath unviolated, may it be granted to me to enjoy life, and the
practice of the art, respected by all men, in all times. Should I trespass or violate this oath, may
the reverse be my lot 

So help me God.” 
Even under pressure, a medical technician should always know how to keep his self-confi-

dence, control his feelings and tolerate the abnormal or bad-tempered behavior of patients and
their relatives under similar stress. These are his responsibilities from the moment he arrives
at the scene of the accident to the time when the victim(s) is/are handed over to other profes-
sionals.   

The responsibilities of an Emergency Medical Technician to the sick and injured are be-
low:

1. Examining and evaluating all the findings and sysmptoms, 2. Giving fast and effective
medical care, 3. Providing safe and efficient transportation, 4. Helping the care given in emer-
gency rooms, 5. Making contact with everyone needed.

In emergency aid, patients should be given the chance to express their fears and concerns,
most of which can be relieved easily. Emergency medical technicians or nurses should have
empathy with people in need of help and show them with eye contact that they really care. This
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is the first step of healthy communication. If the patient is unconscious, the same kind of com-
munication can be built with the relatives or people around. The patient should be told the truth
in a sincere and reassuring way. The regulation on patient rights gives him that right. If the ru-
les below are obeyed, the principles of being of help, doing no harm and honesty will not be vi-
olated10:

a- In order to subdue their fear, a persuasive and empathic rapport should be developed
with patients, b- they and their relatives should be talked to with clear language in a low, calm
tone, c- they must be carried to an ambulance doing no harm, d- there must be no time loss if
a patient needs instant care at the scene of the accident11. This requires cautious and fast work,
e- a different kind of communication should be employed for every different age group and si-
tuation12.

The answers of an emergency medical technician should be short, diplomatic and reassu-
ring if possible. The appropriate time should be waited to tell people that someone they love
has died or been seriously injured. This can be postponed until a man of religion or an emer-
gency nurse arrives to tell the bad news.

Some patients, especially children and old people, feel desolate when they are separated
from their family members. Some others do not want anyone to share their sorrow or see that
they are grieved and weak. They want to be the one who decides how involved the relatives
can be.

In case of a sudden death, the emergency medical technician and other medical staff sho-
uld communicate with the family as follows:                
1. Questions should be answered as rightfully as possible.
2. True information should be given.
3. Commenting on things not known well should be avoided.
4. The emotions of the family must be respected. If they want to be with the victim or left alo-

ne, there should be no objection if possible.
5. All the medical people should be caring and calm towards the patient and his family and do

things effectively.

When he has to help a patient who is dying after a long-term disease, the emergency me-
dical technician should be prepared for the emotional and psychological reactions of the pati-
ent and his relatives. Even if it is not as emotionally loaded as an unexpected death, an impen-
ding death caused by a terminal disease is hard for an emergency medical technician too.
Such patients are generally old but cancer or a congenital anomaly or defect sometimes kills
young people as well. Most of the time, they know or estimate that they are dying.

Patients may have wills. They can be official documents in which they clearly indicate that
they do not want to be resuscitated or kept alive with life-support systems. Sometimes, family
members object wills (saying things like “my grandfather was senile when he wrote it. You ke-
ep doing artificial respiration!”). In such a situation, the medical controller should be asked for
his view. In general, emergency medical technicians are told to fulfill the wishes of patients. As
they turn out to be vitally important for people in the future, emergency medical technicians
should listen to the instructions very carefully and take notes word by word. In short, a dying
patient should be physically relaxed as much as possible. In order to help him to live his last
moments peacefully and comfortably, all his wishes should be fulfilled.     
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Emergency Care Nurses in Emergency Care and Treatment and Ethical 

Problems

An emergency care nurse is someone who takes care of patients not diagnosed yet and in ur-
gent need of medical attention.

They are supposed to be trained enough to carry out the vitally important duties below in
emergency situations:

1) Doing physical evaluations, making hemodynamic measurements and applying the car-
diopulmonary technique accurately, 2) making triage properly, 3) collecting information effecti-
vely, 4) providing the transportation of patients safely and fast, 5) developing relations with
public, 6) coping with stress and solving problems efficiently, 7) showing management and lea-
dership skills, 8) learning continuously about emergency care for personal development, 9) try-
ing to do no harm whatever the situation is and acting sensitively about patient rights, 10) be-
ing aware of the fact that nurses may have to answer calls and do announcements on radio.

Emergency care nurses have some duties at hospital too, which are
a) bedding patients somewhere suitable, b) making systemic and secondary evaluations, c)

applying the approved care standards of emergency service, d) coordinating the care and tre-
atment with the emergency unit physician, e) assessing the effects of the care and treatment,
f) informing patients and their relatives about their problems, g) planning when and how to disc-
harge patients, h) training patients and their relatives about the process after being discharged,
making sure that it is properly understood, repeating the information or giving it in writing if ne-
cessary.

The qualities that triage nurses in emergency care should have are as follows:
a) having at least two-year experience of working with patients in critical condition, b) ha-

ving at least 6-month experience of working at an emergency unit, c) being successful in cli-
nics, d) being trained on triage, e) having interpersonal skills, f) having organizational skills, g)
being adaptable and flexible, h) nursing effectively.

Nurses carry out the following duties in triage13: a) evaluating the patients as soon as they
arrive at the emergency unit, b) collecting information about the complaints, medical anamne-
ses, symptoms and medication of patients, c) determining the priorities and cases that need
further evaluation, d) practicing first aid and triage nursing, e) consistently monitoring and as-
sessing how patients are14, f) informing the relatives of patients as long as they are kept in
emergency unit15.

Some of these duties, which are crucially important in terms of medical deontology, are
mentioned in the law on nursing numbered 6283 and dated 25.2.1954. The related articles are
below16:

“Article 4 – Duties and Authorities of Nurses
A) Nurses are authorized to give the treatments suggested by responsible physicians.
B) Besides doing smallpox vaccination and medical dressing in emergency care ex officio, nur-

ses are authorized to give hypodermic, muscular and intravenous injections as well if sug-
gested by responsible physicians. They are held responsible for the mistakes in the injecti-
ons. 
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C) When charged by dispensaries and other medical institutions, nurses inform people about
sanitation, the medical precautions they can take and the medical institutions they can apply
to. They perform wartime precautions in contagious diseases.”
These are mentioned also in the Regulation on Training Emergency Care Nurses dated

2005 and numbered 10862. It talks about the qualities of the training centers, instructors and
trainees and the general principles and scope of the training programs17.

Emergency Care Physicians in Emergency Care and Treatment and 

Ethical Problems (with case reports)

In general, an emergency care physician is a group member who is responsible for treating any
kind of patient and wounded person admitted to the emergency unit.

Emergency treatment is for those who are at risk of death and can be saved with early ac-
tion. As is known, all the patients in the emergency units of all the medical institutions are dif-
ferent from other patients. While the emergency physicians in the hospitals of Turkey are most-
ly general practitioners, the faculty hospitals employ emergency care and treatment specialists
and lecturers. In the treatment phases after the admission, specialists of other medical fields
take responsibility. Physicians should stick to some principles to help emergency patients18. As
is known, doing no harm and trying to be of help are indispensable ethical principles, which
physicians are expected to adhere to till the end19,20.

In Turkey, the regulation on certification programs for emergency physicians shapes the
education of general practitioners to give emergency medical service. Articles 5, 6 and 7 are
about the way of giving the education21. 

Article 2 of the Medical Deontology Bylaw dated 1960 indicates that the first duty of a physi-
cian is to be respectful of human health, life and personality22. Besides, the fifth one of the et-
hical rules of the profession of medicine, which was a resolution of Turkish Medical Associati-
on in its general assembly in 1999, says: “The first duty of a physician is to protect human life
and health by preventing diseases and trying to cure patients by means of science. It is anot-
her significant duty for him to respect human dignity while practicing medicine. In order to ful-
fill these responsibilities, he is to follow all the developments carefully23.”

Article 6 says: “The universal medical ethics principles that a physician has to adhere to are
doing no harm, being of help, justice and autonomy”.

Articles 7, 8 and 10 are below:                  
Impartiality:
Article 7: A physician is responsible for performing his duties in any situation without consi-

dering the political views, socioeconomic status, religious beliefs, nationality, ethnicity, race,
gender, age etc. of his patients.

Conscientious and Professional View:
Article 8: While practicing medicine, a physician is to act according to his conscientious,

professional and scientific views.

Emergency Help:
Article 10: Whatever his mission or specialty is, a physician is responsible for giving first aid

in emergency situations when the necessary medical action cannot be taken.
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Besides these, article 5 of the regulation on patient rights dated 1998 touches upon the is-
sues of helping patients and doing no harm:

“Principles
Article 5: It is essential to follow these principles while giving medical service in any phase

of it:
a) Living in a state of complete physical, psychical and social wellness is a fundamental

human right.
b) Everyone has the right to live, and protect and improve his moral and material existen-

ce, and no one is entitled to violate it.
c) The race, language, religion, creed, gender, political views, philosophical beliefs and so-

cioeconomic level of patients are not taken into consideration while giving medical ser-
vice, which should be organized in a way that makes it easy for everyone to have ac-
cess.

d) Except when medical and legal requirements oblige it, no one can touch the physical in-
tegrity and personal rights of anyone.

e) No one can be involved in medical studies without his consent and the permission of the
Ministry of Health.

f) Except when medical and legal requirements oblige it, the privacy of no patient can be
disturbed.”

The duties and principles that a physician is expected to adhere to in emergency treatment
are as follows:

1. A physician should take medical action as quickly as possible. Time is vitally important.
Risk of death should be minimized by preventing organ loss and dysfunction. It might cause
serious mistakes and even death to send a patient without examining and diagnosing properly.

Case Study

A five-year old boy fell down and hurt his head while playing on a van. The physician on duty
at hospital A sent him back home without doing the examination and tests needed. Before long
the patient began to vomit and doze off so often. He was taken to a private policlinic. The cra-
niography taken there determined a fracture. He was transferred to hospital A again and then
to hospital B. During the surgical operation in hospital B, an epidural haematoma was found
and drained. Nevertheless, the patient died a few days later. 

According to the resolutions of the High Council of Health and Forensic Medicine Institute,
the boy died because of the fault of the physician on duty in hospital A, who did not do the exa-
mination and tests needed for the diagnosis and take urgent medical action afterwards.

As the physician did not act immediately in that emergency situation, he betrayed the prin-
ciples of doing no harm and being of help24 even though adhering to them is what laws requi-
re too.     

Case Study

A 19 or 20 year-old girl with diabetic ketoacidosis was a type 1 diabetic for 6 years. For two ti-
mes in hospital A, she was given an analgesic drug and sent home without any sugar level test.

The Ethical and Deontological Problems in Emergency Treatment and Care in Turkey

207



Before long she was taken to the emergency department of a faculty hospital in a coma and
cured there after the tests needed.

It is clear that hospital A betrayed the principle of doing no harm by sending the patient ho-
me without doing the analyses needed even though they were aware of her disease. The ca-
se became an emergency although it had never been before. As is seen, a physician may ha-
ve to deal with a case turning into an emergency one as a colleague fails to monitor it when it
was normal earlier.

If a patient definitely needs to be transferred to a different hospital, this must be done with
an ambulance with adequate staff and equipment after minimizing the risk of death and infor-
ming the target hospital about it. The policlinic registration of the patient and the records ba-
sed on examination and observation should be completed while examining and treating him.
These records are supposed to include the examination findings, the results of the medical
tests, the probable or final diagnosis and the information about the planned and/or implemen-
ted treatment.

It might cause a delay of treatment or even death to transfer a patient in need of emergency
treatment to a different hospital inappropriately (without a fully equipped ambulance). The sa-
me consequences might arise if the patient is sent home without giving any treatment, doing
the medical tests needed and keeping him under observation for a particular period of time. In
order not to miss the clues of a serious case, it is very important to systematically examine an
emergency unit patient and look for scratches or lesions hard to spot in such areas as mouth,
nose, ears, haired skin, neck and genitals. When the assessment of physicians from different
specialties is needed, consultation must be requested. From then on, all the related physicians
share the medical and legal responsibility of the case and pay the price for any physical dama-
ge caused by inadequate consultation.

Many physicians, who work in an emergency unit in poor conditions with heavy workload,
have to do their job with penal and criminal liability. However, flawed medical practices which
happen during attempts of saving lives should be dealt with differently from other professional
flaws. This requires new legal regulations.

As is known, an emergency physician has to take the first medical action when a patient in
need of it arrives. Earlier medical interventions already occur at the scene of the incident and
they are prolonged in the medical instiution. According to the case, a complete examination
might be performed immediately with laboratory, x-ray and consultation analyses.

A physician must be self-disciplined and work within the framework of some particular rules
of emergency care and treatment25.
1. A physician must practice medicine in consideration of the requirements of his profession.

Any kind of negligence in an emergency situation would be against the principle of doing no
harm.
The emergency units of hospitals must be near the departments where the tests and analy-
ses needed are carried out. While a critical patient is being taken to departments like radio-
logy, he cannot be helped in dangerous situations if a physician is not accompanying him.
It is known that patients have died while being taken by an ordinary member of hospital
staff.
For instance, going to the radiology department for thorax tomography can mean going to
death for patients in a critical condition if there is no physician around.
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2. A physician must be knowledgable and skillful enough. If an emergency physician has to ta-
ke medical action with imperfect knowledge, other physicians must help him. What is mo-
re, a physician must have the skills to treat patients rapidly and accurately in emergency si-
tuations.

3. A physician must always try to decide in a way that could save the life of his patient.
4. If the patient is in a situation that prevents him from giving information, it is obtained from

his relatives. If that is not possible either, immediate medical action is taken thinking that
“the patient would give his consent if he were conscious.”

5. An emergency patient must be told his diagnosis in appropriate language. In a case, a pa-
tient with lung cancer in its terminal period had brain metastasis and a convulsion. When he
was brought to the emergency unit, he had not learned about his disease yet20. He was
paralyzed with fear when the emergency physician told him his diagnosis abruptly and reck-
lessly26.

6. An emergency patient cannot have the right to choose his patient. For this reason, every
patient must be reassured and treated as well as possible. People burden emergency
physicians with the social responsibility to care for everyone who considers himself an
emergency patient. A patient with no appointment, money or social security expects to be
examined when he applies to an emergency department. As the first intervention someti-
mes happen at the scene of the incident, the same kind of care is expected at hospital. This
can be possible adhering to the principles of being of help, loyalty and trust27.

7. Every emergency patient is assessed in his own clinical picture and some patients are kept
under observation. It would be appropriate to make explanations to the patient and his re-
latives and show them that they are cared for. If the patient cannot be talked to, informati-
on about his file is taken from his relatives. If that is not possible either, the time when the
patient can give information himself is waited28.

8. Emergency patients should be informed about the actions to be taken and the treatments
to be given. If that does not suffice, the relatives should be enlightened to obtain their infor-
med consent. If the patient is unconscious and has no family member around, the emer-
gency physician is required by law to take medical action.

9. After the first life-saving intervention, the emergency physician has consultations with other
specialist physicians to enable them to take the risky actions29.

10.If the patient needs to be transferred to a different medical institution, it is important for him
to be in a stable condition30.

11.An emergency physician reveals secrets about his patients only if he is required by law to
do it. Otherwise he would violate the principles of doing no harm and confidentiality. He sho-
uld also respect the right of privacy of his patients, about which gynecological examinations
is an example. Such examinations should be done in a closed area with an accompanying
nurse.          

Case Study

A woman applied to Clinic A with an acute abdomimal pain. She thought that the pain was cau-
sed by a urinary tract infection but the tests showed that she had ectopic pregnancy. As the
patient was not married, the diagnosis was told only to her. She needed an immediate opera-
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tion. However, the patient did not want her family to know about the situation. Her family was
told something different and she was persuaded for the operation. She was discharged from
the hospital three days later.

In this case, adhering to the principle of respect for the patient’s decision, the physician kept
the diagnosis as a secret31. In consideration of the principle of confidentiality as well, the ope-
ration was performed after telling the patient’s family something different. In this way, no harm
was done to the patient in any phase of the process.
12.The emergency unit of a hospital must be near the places where x-rays and other tests are

carried out. If it is far, the patients must be sent with a physician accompanying for they
might always get into a life-threatening situation.

13.A physician must take all the ethical principles and laws into consideration while treating
emergency patients32.

14.An emergency physician must treat every patient equally. Regardless of how much he can
afford, every patient must be treated according to the laws. The expenses are paid by the
patient himself or the social insurance association he is a member of. Only after he is in a
stable condition, the patient is sent to a medical institution controlled by his social insuran-
ce association.

15.Terminally ill patients must be treated humanely, the realities should be told to the relatives
conscientiously and cardiopulmonary resuscitation should not be done if the patient and/or
his relatives do not want it.

16.An emergency physician should always work in harmony with the hospital management and
keep in communication with them.

17.When medical students have to care for the patients, emergency physicians must prevent
them from doing unnecessary interventions and supervise them seriously.

18.In disasters, emergency physicians must cooperate with voluntary people trained on first aid
and check their work. They should also take on the triage, which is a system initiated in the
emergency units of hospitals in 1960s. It is still used to make decisions about critical pati-
ents trying to survive33.

The benefits of the triage system in emergency service can be specified as follows: a) di-
agnosing the patients in a critical condition straight away, b) taking emergency action in life-
threatening situations, c) facilitating the care of patients who are not in a critical condition, d)
providing effective service of staff, e) making the concept of team spirit functional, f) thanks to
the order and operational speed the system provides; alleviating patients’ fear and reducing
their level of stress and anxiety, and thus creating a calm working environment for the staff, g)
distributing among staff members the responsibilities about patients, their relatives and public,
h) relieving the patient flow and traffic in the unit with the early diagnosis system used for de-
termining the priorities34.

In terms of ethics, the most important thing in triage is not violating the principle of justice,
which tells physicians to treat every patient equally and using the limited medical resources ra-
tionally.          

The regulation on emergency medical services dated 2000 is an important one in terms of
the principle of treating patients fairly, and its article 14 says:

“Level 1 Medical Institutions
Article 14 – The following are the public and private medical institutions to which people in
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need of first and emergency aid can apply although they do not have an official duty in provi-
ding emergency and elementary medical service:
a) Sanitariums are responsible for giving first aid and organizing first aid activities and contri-

buting to the efforts of raising awareness about first and emergency aid.
b) Health care centers and other level 1 medical institutions controlled by the Ministry are res-

ponsible for giving any kind of emergency service as much as possible with the equipment
they have.

c) The level 1 medical institutions controlled by other public enterprises are responsible for gi-
ving emergency medical aid irrespective of any condition and reporting about these to the
center.

d) Without discriminating on the basis of socioeconomic statuses; physicians’ offices, private
policlinics and private hospitals are responsible for doing emergency medical interventions
when needed and reporting about these to the center.”

Article 6 of the patient rights regulation dated 1998 indicates that every patient has the right
to benefit from medical services on the principles of equity and justice10:

“Serving on the Principles of Equity and Justice
Article 6: On the principles of equity and justice, every patient has the right to benefit from

medical services, including preventive health services and activities to encourage people for
healthy life. This right covers the responsibility to serve on the principles in question for every
medical institution and medical staff member.”

The World Medical Association declaration of Stockholm (1994) on medical ethics in disas-
ter situations emphasizes the importance of triage35. Article 3, which is on the treatment of
emergency patients according to objective criteria, is very important and it underlines the im-
portance of the principle of justice.

19. If a large number of patients are working at the same time in an emergency unit, they
must share the patients. In situations when the responsibility passes from one physician to
another, like when a physician goes on duty while the other one goes off duty, the patient and
his relatives must be informed and his file must be written up. When a patient is to be admit-
ted to or discharged from an emergency unit, he must be properly handed over to the physici-
an to care for him and the patient must be informed as well. This would be adhering to the prin-
ciples of honesty and loyalty in patient transfer. Emergency physicians should always treat pa-
tients and colleagues honestly36.

As is known, all the rights that patients have are indicated in the Regulation on Patient
Rights dated August 1, 1998 and numbered 23420.

Emergency Department Staff and their Responsibilities

The characteristic of emergency care is the collaboration of staff members and in an emer-
gency unit, team spirit and mutual respect is vitally important. Working like business partners,
all the members of an emergency staff try to care for patients at an optimum level to decrease
the death rate. In general, they consist of prehospital response teams, nurses, physicians, so-
cial workers, family counselors, respiration therapists and other members. Their responsibiliti-
es are all very important.

The emergency medical services regulation numbered 24046 and dated 2000 is based on
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4 particular sections37. The first one talks about the aim, scope and rationale of the regulation
and gives some definitions. The aim of the regulation is to determine the responsibilities of all
the medical institutions, the procedures and principles of the coordination between them and
the ways to manage the emergency medical services that the Ministry is to provide. Its rationa-
le is to form a basis on which emergency medical services can be given all around the country
in an egalitarian, accessible, quality, quick and efficient way. The second section talks about
the organization and management of the emergency medical services. The third section defi-
nes the support units and the basic service units, of which the latter are the command and con-
trol center and the stations. The duties of the emergency medical stations are specified as fol-
lows:             

Article 12 

a) Serving according to the instructions of the center and the procedures and principles deter-
mined by the Ministry,

b) Reporting the direct calls to the center and acting according to the instructions to be given,
c) Keeping records of the services,
d) Keeping the equipment and vehicles needed for service always available and reporting to

the center about the repair and maintenance needs,
e) Fulfilling other duties assigned by the center.

Article 13 – The Support Units
a) Level 1 medical institutions,
b) The emergency units within institutions giving inpatient treatment,
c) Institutions giving inpatient treatment,
d) State institutions and organizations serving about medical services,
e) Private institutions and persons giving emergency medical services.

The fourth section of the regulation talks about the flow of emergency medical services. It
gives information about emergency calls, assessment of them, orientation, meeting demands,
transfers to emergency units and the procedures in emergency units. The fifth section is abo-
ut emergency medicine personnel. The sixth, seventh and eighth sections are on the commu-
nication system, archiving and financing respectively.

The laws of many developed countries forbid to touch patients without their consent even if
the aim is to give medical or emergency aid.     

Article 8 subsection b of the Turkish traffic law numbered 2918 requires that the Ministry of
Health and the General Directorate of Highways serve in the ways that this law and other sta-
tutes determine, and take precautions to give first and emergency aid, transport casualties and
give treatment when needed. This law came into force in 1983.

In 1984, the Ministry of Health bought ambulances and started the Emergency Service to
meet the needs in cities. A large number of ambulances still work for that service. During that
period, the Ministry of Transport and Communication placed nearly 3 million free-to-use telep-
hones on highways. Dialling 155 and 156 on them, police and gendermarie can be called. The
numbers for the emergency ambulance system, which works mainly for cities, have been 07,
077 and 112. Communication networks are vitally important in the light of the fact that 10% of
fatalities happen in the first 5 minutes while 50% of them happen in the first 30 minutes.
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Subsections a and b of article 82 in the traffic law say “In order to respond to the accidents
on highways rapidly; do not lose time to transport casualties, give treatment and find the crimi-
nals,
a- Those who are near the scene of the accident or involved in it have to take the first aid pre-

cautions, inform the nearest constabulary station or medical institution and take the injured
to the nearest medical institution if the authorities ask them to do so.

b- The gas stations on the roads between cities have to have standardized first aid equipment
always ready to use38.
According to the abovementioned law, people who are with others in need of emergency

care are supposed to inform the authorties and try to take them to a medical instiution if only
told to do so. This might cause loss of time and deaths. Considering also the confusional sta-
te of people at risk of death (cardiac arrest, adiaphoresis, bleeding, shock, bad injuries etc.), li-
ves should be saved without waiting for patients to give their consent. This can be done star-
ting the treatment immediately, informing the people needed and taking the patients to a hos-
pital or medical institution without losing any time39. On the other hand, the interventions of pe-
ople who are not trained on the basic rules of first aid and emergency care might harm pati-
ents and they can be held legally responsible for the consequences40.

The state organizations of emergency and ambulance services have to respond to any kind
of emergency call without demanding money.

If a patient is decided to be taken to a particular hospital, that institution cannot refuse him
and it is the same for private hospitals. Article 32 of the private hospitals law numbered 2219
and dated 1933 says:

“Private hospitals accept and care for patients sent by official authorities to be treated on
payment. When patients in need of emergency treatment because of an acute problem or ac-
cident arrive or are transferred, private hospitals have to give the treatment immediately. If ne-
ed be, poor patients can be treated in the free departments of the hospitals. If they do not ha-
ve any beds at no cost, the hospitals care for poor patients until they are eligible to be trans-
ferred and the expenses are paid by the related municipality.”

The law on socialized medical services dated 1951 indicates that emergency patients who
cannot be treated in rural areas are supposed to be sent to hospitals41. Article 13 says:            

“Except for emergencies, those who want to benefit from socialized medical services in a
rural area apply to a local clinic first. If the treatment or birth is not possible there, the physici-
ans send patients to a medical center or maternity hospital. If there is no physician in a local
clinic, the other members of the staff can send the patient to a medical center or hospital after
doing what they are authorized to do.”

In places where medical services are socialized, a regulation prepared by the Ministry of
Health governs the services at local clinics, medical centers and hospitals.

The fundamental law on medical services dated 1987 talks about the unconditional accep-
tance of critical patients by medical institutions42. Article 3 says:

“Medical institutions are organized in a way by which a chain of medical services can be
constituted without limiting the right of people to choose their own physician and institution. Ex-
cept for emergencies, those who do not obey the rules of the patient transfer system pay ex-
tra money for the services. Those who are a member of a social security instiution pay it them-
selves.”

The third section of the draft law on responsibilities for giving bad medical service says:
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“Section Three

Relationships between Medical Staff and Patients          

Article 14 – A medical service relationship begins when a patient applies to a medical staff
member whose intervention is needed and that professional accepts it within the framework of
his duties and powers. Another scenario is when a professional sees a patient in a situation in
which he has to accept him.

A medical professional who practices medicine as a freelancer does not have to accept
every patient except for emergencies. When a patient is refused, the reasons must be explai-
ned in an appropriate and medically ethical way.

In an emergency situation, medical personnel do not have the authority to refuse patients.
The medical service needed is given as quality as possible and the responsibility ends when a
patient is handed over to an authorized specialist.

In an emergency situation, nothing can be left to the patient or a third person. This includes
the provision of a fully-equipped vehicle and emergency aid team, informing the nearest medi-
cal center that can be of help, the specification of how patients will be transported and infor-
ming the specialist who will take on the responsibility. In every way they can, medical instituti-
ons try to support the medical personnel in the coordination of all the abovementioned servi-
ces and they take the required precautions about possible emergencies. For emergency pati-
ents that might be transferred from somewhere else, they reserve 3% of their capacity if they
have less than 200 beds. For every 50 beds more than that, they reserve an additional bed.
Every day, they inform the 112 Emergency Aid Command and Control Center about their beds
not occupied. Once a bed is used for the purpose in question, they inform the center again as
quickly as possible. When to transfer an emergency patient, the center provides information
and gives instructions about which medical institution he can be transferred to. All the medical
institutions and organizations giving emergency medical service have to accept the patients
transferred according to this system.

In emergency situations, all the medical actions that physicians take to treat people are re-
corded.

A physician’s responsibility does not end without making sure that another authorized physi-
cian takes the patient with documentation or the emergency situation has ended.

It is beneficial when a professional giving emergency care writes a short observation report
while the patient or victim is being taken to a medical center. If the person giving the first aid
is the member of an emergency care team, he should report the time, the preliminary findings
and the medical actions. He should also keep a copy of the report for witnessing if needed la-
ter43.

In some countries, trained emergency medical technicians can decide that the victim has
died. In Turkey, injured or dead people cannot be moved until a police officer or a prosecutor
arrives and they cannot be deemed dead without a physician’s report. For that report, the vic-
tim is taken to a hospital or a physician is called to the scene of the incident.

In terms of forensic medicine, there are three types of death:
1. Sudden deaths, which are caused by an accident, disaster, heart attack, poisoning, etc.
2. Unexpected and suspicious deaths, which are discovered when someone is found de-

ad somewhere without any particular reason.
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3. Chronic situations, in which deaths happen at the end of a long-term disease.

The laws on emergency situations are particularly for sudden, unexpected and suspicious
deaths. After an incident in which there is or might be a crime, the physician, nurse, midwife or
medical officer has to inform the public prosecution office about it. It is the same about acci-
dents causing death or injury, poisoning, stabbings or gunfights causing injury, miscarriages
and rapes. Situations like these can be reported to hospital police too. Infectious diseases ha-
ve to be reported to provincial directorates of health.

Except for forensic cases and infectious diseases, autopsy is not allowed without the per-
mission of a family member. However, for diagnosis or research, tissues, blood and urine can
be obtained by means of needle biopsy.

Patients and injured people, including those who have a disease or problem in its terminal
period, can leave the hospital whenever they or their relatives want. As is known, it is a crime
to send a patient who might die while being transported to another hospital. There must be so-
meone from the emergency care team even when a patient is sent to a hospital for only medi-
cal examination. In emergency situations and for births, patients are admitted to hospitals even
if they cannot afford it. They are sent to another medical institution when the emergency situ-
ation ends44.

In some situations, team members have to or must not do some particular things. This is for
doing no harm to others.

An emergency care team might encounter lots of difficulties that cause legal problems. One
of them is when the patient is not happy about the treatment given. Negligence might cause
wrong diagnosis and treatment, which can lead to the aggravation of the situation.

Besides the standards set by laws, professional standards and ones set by some particu-
lar institutions are used to assess what an emergency care staff has or has not done. Profes-
sional standards are the published demands of the organizations and associations which sup-
port emergency care activities. The ones set by institutions are the rules of the ambulance or-
ganizations which emergency care teams are in45.

When the standards are not met, legal problems may arise. Not doing something important
or necessary or doing that carelessly or negligently means falling short of the standards. In
such a situation, the team members could be convicted of negligence.

When a team member is accused of negligence, the verdict is not delievered without the
evaluation of the factors involved in the case. The medical practice must be compared to the
standard treatment and care. For instance, if the action of a nurse is what a right-minded, prin-
cipled and well-educated nurse would do under the same conditions, negligence cannot be the
verdict. If the action is a reckless one lacking the skills needed, the nurse can be found guilty
of negligence and not meeting the standards. Most of the time, an emergency care team is cal-
led to the help of the victims of an emergency situation. As diseases or injuries happen befo-
re the team arrives, they cannot be held responsible for them but if the situation is aggravated
because of their failure to meet the standards, the team can be deemed responsible.

After starting the treatment and care, an emergency service team is supposed to do wha-
tever is needed and right. For instance, until the patient is taken to a hospital and the respon-
sibility is given to a specialist there, the physician or nurse has to keep treating. Not doing that
is called abandoning.

The law on consent concerns every emergency care team member. It indicates that it is not
possible to take any medical action without the consent of the patient.
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There is a proper way of giving consent. It happens when a patient asks the team members
to intervene or shows with words, nods etc. that he accepts it. If possible, the team members
should try to obtain the patient’s consent by informing him. It is informed consent when a pati-
ent gives his consent after understanding what will be done clearly, which requires conscious-
ness and mental balance. Hospitals usually obtain consent by getting a form signed. That form
is also the proof that the patient has been informed. However, it is often not possible for medi-
cal teams to have written consent46. In such cases, verbal consent is enough even if it is hard
to prove it. In order to prevent death or permanent physical disorders, it is thought that an
emergency patient should consent to medical interventions and hospitalization47. If a patient is
unconscious, confused or hallucinating and has someone with him to take on the responsibi-
lity, obtaining consent from him would be appropriate. The law considers spouses and close
relatives suitable for giving consent for patients who cannot do it on their own48.

According to laws, children are not mature enough to give consent. Therefore, parents and
relatives are the people to give consent in their name. However, depending on his maturity and
age, the consent of a child can sometimes be valid. For instance, the consent of 17 year-old
child would be more valid than that of a child who is 4. In a major emergency situation, the tre-
atment and care can begin with the child’s consent but the consent of his parents should be
sought if it is possible49.

A mentally ill person cannot give consent, but a problem about what he can and cannot do
might arise if he has not been officially deemed ill yet. If he has, the caregiver has the right to
give consent for him.

If a patient refuses the treatment, the emergency team should try to find out if he has a men-
tal disorder or not. If there is doubt, the best thing to do is accepting that he has it and main-
taining the treatment. Compared to leaving the patient there and causing the aggravation of his
state, keeping caring for him is an easier attitude to defend legally and medically. When the pa-
rents refuse the treatment of a sick or injured child, a complex situation arises. The emergency
team should take account of the effects of the problem on the parents’ emotions. In such ca-
ses, the people in charge should try to persuade the parents patiently and calmly. If no result
is achieved, they should be asked to sign a piece of paper indicating that they do not accept
the treatment and the medical report about the case should include that refusal as well. When
people do not want to sign, everything must be recorded in detail. The necessity of consent
and the problem of patients who do not give it are related. Emergency treatment can be given
only if the patient gives his consent and every clear-headed adult has the right to refuse treat-
ment. This is even more complicated about children and people in mental confusion. However,
in many situations, patients who give no consent can be persuaded with the skills of emer-
gency team members.

The difference between an ambulace that belongs to the state and a commercial one is the
necessity of answering the calls. Ambulances that serve under the control of the state have to
answer every call within their area of responsibility, but ones that give private ambulance ser-
vice might not have to do it. However, after answering a call, the service is supposed to have
a particular standard no matter what the kind of the ambulance is.

In order to promote better health, states have developed policies with laws, regulations and
bylaws. Since some people are entitled to observe and collect information about diseases, ac-
cidents and emergencies, documenting and reporting about them can be made obligatory for
them. Even if there is not such an obligation, emergency care teams are always advised to do-
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cument about incidents. Many experts on medicine and law think that a complete and accura-
te record of things is a strong protector against indemnities. No or inadequate record means
having to recite what happened and what was done. During a process of inquiry, relying only
on memory could place one in difficult circumstances. Two rules must be obeyed about reports
and records. According to the first one and as is the case in court, if an action or intervention
does not appear in a report, it is considered that it never happened. According to the second,
an inadequate and sketchy report is a sign of inadequate treatment. Both the situations can be
avoided keeping proper records50.

Child maltreatment, injuries from an assault, narcotic problems, birth and some other situ-
ations require keeping records.

Suicide attempts, dog bites, some infectious diseases, attacks and rapes have to be repor-
ted too51.

If a crime is likely to have happened where an emergency medical staff is, they should im-
mediately inform the authorities about it. However, the possibility of a crime should not keep
the team from giving the first treatment and taking the patient to a hospital before the authori-
ties arrive. While giving first treatment, an emergency staff must be careful in order not to ma-
ke any changes at the scene of the incident. If available, the positions of the victim and the gun
must be marked. The authorities must be contacted and their instructions must be obeyed.

Emergency care problems are unavoidable in every society where there is not a modern
system or organization of emergency medical service.

The problems of low-level organizations giving emergency medical service are as follows:
1. Bad choice of the areas to gather patients, 2. Employment of uneducated medical person-
nel, 3. Dysfunctional mobile medical teams, 4. Shortage of medical devices and materials, 5.
Being paid less than the service deserves52.

The current problems in high-level emergency service are as follows: a. Too large areas to
gather patients and problems in sharing them because of the lack of coordination with medical
units around, b. Employment of uneducated medical personnel, c. Dysfunctional mobile medi-
cal teams, d. Shortage of medical devices and materials, e. Being paid less than the service
deserves, f. Problems caused by the burden of some extra duties like preparing forensic re-
ports53.

In our country, the triage of patients who come to emergency units is made according to
their socioeconomic status rather than their medical state. Patients who are engaged in a par-
ticular social security system apply to their own hospitals, well-off patients and those who be-
nefit from the retirement fund go to university hospitals and people who have no money or
membership of a social security organization apply to state hospitals. What is more, too many
patients not in “a real critical condition” come to emergency units. Besides the socioeconomic
factors, a major reason is that some particular policlinics are generally so crowded within the-
ir working hours.  
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Ärztestreiks aus Ethischer Sicht 

mit Türkischen und Internationalen Beispielen 

Zusammenfassung

Streiks sind in Demokratien eine legale Form des Massenprotests. Um ein Ergebnis mit dieser Aktions-
form zu erzielen, muss der Arbeitgeberseite Schaden zugefügt und das Gefühl vermittelt werden, dass
dieser Schaden mit der Zeit wachse. Aufgrund dieser Eigenschaften werden Streiks in vielen Berufszwei-
gen als gerechtfertigt und nicht verwunderlich betrachtet. Streiken jedoch Ärzte, führt das zu heftigen Dis-
kussionen. Den eigenen ethischen Prinzipien gemäß steht in der Medizin der Grundsatz des Nicht-Scha-
dens im Mittelpunkt, was praktisch von vornherein zur Ablehnung der Idee, Streiks in diesem Dienstleis-
tungssektor als Lösungsinstrument für Probleme zu betrachten, führen muss. Andererseits darf die Ethik
kein Druckmittel dazu sein, die Initiativen einer Berufsgruppe zum Schutz ihrer Rechte zu untergraben,
und nicht dem Zweck dienen, “Ruhe und Ordnung” in der Bevölkerung aufrechtzuerhalten. In diesem Auf-
satz sind Beispiele für die Grenzen angeführt, die in verschiedenen Ländern, darunter auch die Türkei,
bei Aktionen von Ärztestreiks gezogen wurden. Zugleich werden die unerwünschten Folgen von Ärztes-
treiks hauptsächlich im Licht ethischer Theorien diskutiert. In der Türkei hat es bisher keine Ärztestreiks
von längerer Dauer gegeben. Seit Ende der 1980er Jahre beschloss die türkische Ärztekammer aller-
dings mehrfach ein- oder zweitägige Warnstreiks. Aufgrund dessen wurde die Legitimität von Ärztestre-
iks auch in der Türkei intensiv diskutiert. Betrachtet man Ärztestreiks ausschließlich unter dem Fokus der
ärztlichen Ethik, kann das Verhalten streikender Ärzte leicht verurteilt werden. Medizinische Ethik ist aber
nicht auf ärztliche Ethik beschränkt. Zu den Komponenten der Medizinethik gehört auch die Ethik der Pa-
tienten und verschiedener weiterer gesellschaftlicher Kreise. Verhalten sich alle Teile der Gesellschaft im
Bewusstsein ihrer eigenen ethischen Verantwortung und wird sensibel mit dem Einsatz richtiger politisc-
her Praktiken umgegangen, die eine für Ärzte und Patienten befriedigende Umsetzung der Medizin, der
im sozialen Leben eine Sonderstellung zukommt, gewährleisten, wird es nicht zu Gründen kommen, die
Ärzte zum Streiken zwingen.

Schlüsselwörter
Ärztestreik, Ethik, Ethische Regeln des Ärzteberufs, Medizinrecht



I. Girifl

Grevler, bir çok meslek kolunda yad›rganmaz ve hakl› görülürler ama, hekimler taraf›ndan ger-
çeklefltirildiklerinde büyük tart›flmalara yol açarlar. Hekimlerin greve gitmesi al›fl›lmad›k bir fley-
mifl gibi görünse de, bir günlük uyar› eylemi niteli¤indeki grevlerin ötesinde gerçek bir grev ni-
teli¤i tafl›yan, 1962 y›l›nda Kanada Saskatschewan’da yaflanan 23 gün sürmüfl örne¤i izleyerek
Avustralya, Belçika, Kanada, fiili, Finlandiya, Fransa, Almanya, Hindistan, ‹rlanda, ‹srail, ‹talya,
Kore, Malta, Peru, S›rbistan, ‹spanya, Sri Lanka, Romanya, Amerika Birleflik Devletleri, ‹ngilte-
re, Zambia, Zimbabwe ve baflka ülkelerde de hekim grevleri yaflanm›fl ve yaflanmaktad›r.

Çal›flma haklar› ile ilgili mücadele yöntemleri içerisinde, örgütlü çal›flanlar›n ifli topluca b›-
rakmalar› fleklinde hayata geçirilen grev, ça¤dafl ülke Anayasalar›nda yer alan hak arama öz-
gürlü¤ü, örgütlenme özgürlü¤ü, ifade özgürlü¤ü gibi haklar temelinde gelifltirilmifl bir eylem bi-
çimidir. Daha k›sa bir söyleyiflle grevler, demokrasilerde yasal bir toplu protesto türüdür. Bu ey-
lem biçimini etkili k›lan, zarar vermesi ya da zarara yol açaca¤› bask›s› yaratmas›d›r. Grevler-
de ancak, iflveren taraf›na zarar verilerek ve daha büyük zararlara yol aç›laca¤› mesaj› verile-
rek sonuç al›n›r. Di¤er politik eylemlerle grev aras›ndaki fark, iflte bu noktada dü¤ümlenir. Gre-
vi, verece¤i zarar etkili k›lacakt›r. Örne¤in hekimlerin muayenehanelerini kapatmadan, hasta-
nedeki görevlerinden ayr›lmadan (ö¤le yeme¤i saatinde ya da mesai d›fl›nda) k›sa bir politik
protesto yürüyüflü için buluflmalar› ile muayenehanelerinde ya da hastanede ifli b›rakmalar› ve-
ya ifli yavafllatmalar›, zarara yol aç›c›l›k bak›m›ndan elbette farkl›l›k tafl›yacakt›r. Birinci durum-
da hastalar eylemden etkilenmez, zarar görmezlerken, ikinci durumda hastalar eylemden etki-
lenecek, de¤iflik ölçülerde zarar da göreceklerdir. Hekimler elbette hastalara zarar verme ama-
c›yla greve gitmezler. Bu konuda hekim kesiminin söylemi nettir: “Grev hastalara karfl› de¤il, ifl-
verene karfl›d›r!”1 Ama hekimlerin grev fleklindeki eylemleri, objektif olarak flu anlama gelir:
“Yoklu¤umuz nedeniyle hastalar öyle zor durumda kalmal›lar ki, yetkililer sorunumuzu çözmek
zorunda kals›nlar!” Bir baflka söyleyiflle hekimler greve gittiklerinde, hastalar›na ve iflveren ko-
numunda olanlara (Hastane Yönetimi, Hükümet), yokluklar›nda oluflacak büyük zarar› tatt›rm›fl
olurlar.

Nitekim 2003 y›l›nda Amerika Birleflik Devletleri’nde gerçekleflen hekim grevinde  Hudson
County Medical Society Baflkan› Dr. Steven P. Shikiar, artan bürokrasi ve ertelenen tedavi ara-
c›l›¤›yla ifl b›rakman›n etkilerini hastalar›n hissedece¤ini belirterek, meslektafllar›na flu ça¤r›da
bulunuyordu: “Kafa kar›fl›kl›¤›na ve rahats›zl›¤a neden olun. E¤er flimdi düzenlenmezse, bunun
gelece¤in sa¤l›k bak›m sistemi olaca¤›n› bilmelerini sa¤lay›n.”2

‹srail’de 1983 Mart›nda bafllay›p 4 ay süren hekim grevinin son aflamas›nda, Beersheba’da
Soroka Hastanesi’nde hekimler açl›k grevi yapmaya bafllam›fl, bu eylem biçimi ülkenin bir çok
hastanesine yay›lm›flt›.  Hekim grevleri içinde atipik olan bu örnekte hekim, zarar›n en büyü¤ü-
nü kendisine yöneltmektedir.3 Fakat bu makalede, bu atipik eylem biçimi ele al›nmayacak, sa-
dece hekimlerin hasta bakmay› durdurdu¤u ya da yavafllatt›¤›, böylelikle sa¤l›k hizmeti alma
talebi içinde olanlar›n zarar gördü¤ü eylem biçimine odaklan›lacakt›r.
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II. Hekim grevlerine örnekler

12 Haziran 1986’da Ontario Medical Association (OMA), meslek üyelerine 25 gün süren bir
grev ça¤r›s› yapm›flt›. Grev arac›l›¤›yla, 1962 y›l›ndaki hekim grevi ile elde edilen baz› tedavi
ücretlerini talep etme hakk›n›n, yeni bir yasa (Bill 94) ile ortadan kald›r›lmas› protesto ediliyor-
du. OMA’ya göre baz› tedaviler için yap›lan ekstra faturaland›rma, hekimin tedavi kalitesi ile
do¤rudan iliflkili olan tedavi özgürlü¤ü hakk›n›n ve uzmanl›k farklar›n› kazançlar›na yans›tabil-
me hakk›n›n gere¤iydi. 1984 y›l›nda Baflbakan Pierre Trudeau Hükümeti’nin ç›kard›¤› Canada
Health Act’a kadar tüm eyaletlerde bu uygulamaya izin verilmekteydi. Bu tarihe kadar Ontario-
lu hekimlerin sadece %12’sinin ekstra faturaland›rma yapm›fl olmas›, söz konusu hakk›n asl›n-
da hekimler taraf›ndan dikkatle, temkinlilikle kullan›ld›¤›n› gösteriyordu. Ontariolu hekimlerin
1986 grevi, 15.000 hekimin %75’inin muayenehanelerini kapatmalar›, hastanedeki görevlerine
gitmemeleri, 228 hastanede seçmeli (iste¤e ba¤l›) ve acil olmayan cerrahi ifllemleri iptal etme-
leri4 ve nihayet o zamana kadar benzerine rastlanmam›fl bir eylem biçimi olarak eyalet kapsa-
m›ndaki çeflitli acil ünitelerini kapatmalar› fleklinde gerçekleflmiflti. Grev, 7 Temmuz 1986’da
“Bill 94” yürürlü¤e girdikten 2 hafta sonra sona erdi. Fakat OMA, korkusuzca yeni bir strateji
gelifltirdi ve grevler belirli hastanelerde dönüflümlü olarak sürdü ve yeni tedavi ücreti teklifleri
liste haline getirildi. OMA bütün doktorlardan, görevleri s›ras›nda belirli bir zaman› hastalar›na
grevin nedenlerini anlatmaya ay›rmalar›n› istemiflti. OMA ancak 1986 Eylül’ünde yumuflayarak
Ontario Hükümeti ile görüflmeyi kabul etti. 26 Haziran 1987’de OMA ve Eyalet Hükümeti, yeni
bir ücret tarifesi üzerinde uzlaflt›lar.5

Kore’de 2000 y›l›nda yaflanan 4 ayl›k hekim grevi de, sa¤l›k alan›ndaki iki meslek grubunu
(hekimler ve eczac›lar) karfl› karfl›ya getirmesi bak›m›ndan ilginçtir. Hekimler, bizzat ilaç satma
yetkilerini ortadan kald›ran yeni bir yasay› protesto etmek üzere greve gitmifllerdi.  Çünkü he-
kimlerin ilaç satabilmeleri ile elde ettikleri gelir, gelirlerinin yar›s›n› oluflturacak kadar yüksekti.
Öte yandan pek çok uzman, Kore’de antibiyotiklere direnç oran›n›n dünya üzerindeki en yük-
sek oranlardan birine tekabül etmesini, hekimlere ilaç satma hakk› verilmesi ile ba¤lant›land›-
r›yorlard›. Hekimler, yeni yasal düzenleme nedeniyle gelir kayb›na u¤rad›klar›n›, bu ma¤duri-
yetlerinin giderilmesi için konsültasyon ücretlerinin yükseltilmesini, eczac›lar›n da reçetesiz ilaç
satmalar›na daha a¤›r para cezas› uygulanmas›n› talep etmifllerdi. Bu grev, Korean Medical
Association’›n tarihindeki ilk grevdi ve grevin doru¤a ulaflt›¤› s›ralarda meslek birli¤i üyesi 70
000 hekimin tümü greve kat›lm›fl durumdayd›. Grev süresince acil cerrahi, yo¤un bak›m ve do-
¤uma yard›m d›fl›ndaki tüm t›bbi müdahaleler ertelenmiflti.6

2000’li y›llar›n bafllar›nda Amerika Birleflik Devletlerinde malpraktis sigorta bedellerinin yük-
seltilmesi, fakat geri ödemelerin sürüncemede b›rak›lmas›n›n yaratt›¤› kriz, 2003 y›l› bafllar›n-
da Amerika Birleflik Devletleri’nde Florida, Missisipi, Pennsylvania, Bat› Virginia ve New Jer-
sey’de hekimler greve gitmesine yol açm›flt›. Bat› Virginia’da hekimlerin greve kat›l›fl› birkaç
düzine hekim ile s›n›rl› kal›rken, New Jersey’deki hekim grevine kat›l›m yüksek olmufl, binler-
ce hekim greve gitmiflti.7 New Jersey’deki 20 000 hekimin ço¤u, ülkede doktorlar taraf›ndan dü-
zenlenen flimdiye kadarki en büyük grevlerden biri olan bu eylemde hafta boyunca rutin check-
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up’lar› iptal edip, iste¤e ba¤l› ameliyatlar› ertelemifller, acil servislerin önü hastalarla dolmufltu.
Trenton’da yap›lan, 4 000 doktorun kat›ld›¤› büyük mitinge, medya da epey ilgi göstermiflti.
Hekimlerin taleplerine karfl› ç›kan bir tüketici grubu olan The Foundation for Taxpayer and Con-
sumerRights taraf›ndan yay›lan e-posta mesajlar›, hekimlerin, f›rlayan sigorta primleri nedeniy-
le avukatlar›, yasa koyucular› ve hastalar› suçlad›klar›n› gözler önüne sermiflti. Hekimlerin gön-
derdi¤i e-postalarda avukatlar “kendilerini satanlar” ve “kan emiciler” olarak an›lmakta ve gre-
ve kat›lmay› reddeden doktorlar da “grev k›r›c›lar” ve “parazitler” olarak suçlanmaktayd›. Bu ku-
ruluflun yayd›¤› E-postalar›n birinde ad›n› belirtmeyen bir doktor, meslektafllar›na reçetelerin-
de pahal› olmayan ilaçlara yer vermemelerini ve hastalar› bir çok kez muayeneye gelmeye zor-
lamak için daha az reçete yazmalar›n› önermiflti. Avukatlara, yasa yap›c›lara ve onlar›n ailele-
rine sa¤l›k hizmeti vermeyi reddetmek gibi baz› fikirler ileri sürülmüflse de bu görüfller an›nda
reddedilmiflti.8

Hollanda’da 2005 y›l›nda yaklafl›k 7 500 genel pratisyenin %90’›, sa¤l›k sigortas› flirketleri
aras›ndaki rekabeti art›rmaya yönelik planlar›n birinci basamak sa¤l›k hizmetlerine zarar vere-
ce¤i kayg›s›yla ülke çap›nda greve gitmifl, üç gün boyunca elektif operasyonlar ve ev ziyaret-
leri durdurulmufl, acil olgulardan gelen telefon ça¤r›lar› hastanelere yönlendirilmifl, sadece gö-
nüllü grevciler a¤›r hastalara hizmet sunmaya devam etmifllerdi. Bu protesto ile ayn› zamanda,
genel pratisyenler için hasta bafl›na ald›klar› ücretlerin azalmas› ve gelirlerinin %6’s›n›n sigor-
ta flirketlerine gitmesi anlam›na gelen yeni yasal düzenlemenin de¤ifltirilmesi talep edilmiflti.9

Hekim grevinin ilk örne¤ini 1977 y›l›nda yaflayan Federal Alman Cumhuriyeti’nde (Almanya
tarihinde Weimar Cumhuriyeti döneminde 1923 Aral›¤› ile 1924 Oca¤› sürecinde bir hekim gre-
vi yaflanm›flt›) 2006 y›l›nda 10 eyaletin çeflitli kentlerinde 20 bin dolay›nda doktor, daha iyi üc-
ret ve çal›flma koflullar› sa¤lanmas› talebiyle hekim grevlerinin en büyüklerinden birini gerçek-
lefltirdi. Almanya'da doktorlar›n grevi, 7 haftad›r süren hemflire, çöpçü, yol bak›m çal›flanlar› gi-
bi kamu sektöründeki di¤er görevlilerin grevine eklenmifl bir grevdi. Hekimler, haftada 70-80
saate ulaflan ifl yüklerinin 48 saate indirilmesini istiyorlard›. Görevli ve  Memur Hekimler Birli¤i
Marburger Bund [Verband der angestellten und beamteten Ärztinnen und Ärzte e.V. Marbur-
ger Bund]’un o zamanki Baflkan› radyolog Dr. Frank Ulrich Montgomery, sa¤l›k hizmetlerinin
mevcut yüksek kalitesinin korunabilmesi için yüksek vas›fl›, yüksek maafl alabilen, ifline ba¤l›
ve afl›r› ifl yükü alt›nda ezilmeyen doktorlara ihtiyaç duyuldu¤unu, bu vas›flar›n korunabilece¤i
bir t›p sistemi için greve gittiklerini vurgularken, resmi yetkililer hekimlerin greve gitmesini so-
rumsuzluk olarak niteliyorlard›.10

2006 y›l› hekim grevlerinden biri de Zimbabwe’de yaflanm›flt›. Bu grev, Zimbabwe’de yafla-
ma geçirilmifl bir dizi hekim grevinin sonuncusuydu: 2006 Aral›k  ay›nda bafllad›, 2007 Nisan
ay› biterken sona erdi. Hekimler, yüksek enflasyon oran› karfl›s›nda maafllar›n›n erimesinden,
bu yüzden meslektafllar›n›n d›fl ülkelere gitmek zorunda kalmalar›ndan yak›n›yorlard›. Grevci
hekimler ve hemflireler, grev süresince sadece kritik vak’alarla ilgileneceklerini aç›klam›fllard›.11
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Polonya’da 2007 May›s›nda 200’den fazla hastanede hekimler süresiz grev karar› ald›lar.
Doctors’Trade Union of Poland OZZL’ye göre, hekim maafllar›n›n yükseltilmesi talebi ile bafl-
lat›lan bu greve, hekimlerin 2/3’ü kat›lm›flt›. Greve giden hekimler, acil vak’alarla derhal ilgile-
neceklerini taahhüt ettiler. Polonya’da hekim ücretleri, di¤er mesleklerdeki ücretlere k›yasla ol-
dukça düflüktü ve internet üzerinden yürütülmüfl bir anket, hekimlerin saat ücretinin yaklafl›k
2,66 EU, bir temizlikçinin saat ücretinin ise 3 EU oldu¤unu ortaya ç›karm›flt›. Hekimler, masraf-
lar›n› karfl›layabilmek için pek çok saat mesaiye (hastanelerdeki görevlerinden sonra, özel kli-
niklerde gece nöbeti tutmak) kalmalar› gerekti¤inden yak›n›yorlard›. ‘Bu durum, Avrupa Birli¤i
belirlemeleri ile taban tabana z›t’ diyordu bir hekim: ‘E¤er Avrupa Birli¤i’nde bir TIR flöförünün
çal›flma saati s›n›rl› ise, ayn›s› hekim için de geçerli olmal›d›r. Çünkü hali haz›rda bir anestezist,
30 saat çal›flman›n üzerine bir hastan›n hayat›n›n sorumlulu¤unu alabiliyor!’12

Türkiye’de de hekimlerin meslek birliklerinin çat› organizasyonu olan Türk Tabipler Birli¤i
Merkez Konseyi, seksenli y›llar›n sonu, doksanl› y›llar›n bafl›nda “beyaz eylemler” ad› alt›nda
uyar› grevi ve di¤er protesto eylemi kararlar› alm›flt›r. Bu eylemler: 1. Ücret, 2. ‹fl güvencesi, 3.
Sa¤l›k hakk› bafll›klar›nda toplanabilecek sorunlar›n çözümü talebiyle yap›lm›flt›r. Yak›n dö-
nemde Türk Tabipler Birli¤i, baflta ücretlerin azl›¤› olmak üzere baflka sorunlar› da gerekçe
göstererek, hekimlere 5 Kas›m 2003, 24 Aral›k 2003 ve 10-11 Mart 2004 tarihlerinde eylem
ça¤r›s›nda bulunmufltur. Bu ça¤r› ile afla¤›daki eylem biçimleri yaflama geçirilmifltir: 1. Polikli-
nik hastas› kabul etmeyerek sadece acil servis hizmeti vermek, 2. Poliklinik hastas› kabul et-
mekle birlikte, muayene-teflhis-tetkik-tedavi sürecini mümkün oldu¤unca uzatarak ak›fl› yavafl-
latmak, 3. Normal ifl ak›fl›nda ve hasta kabulünde de¤ifliklik yaratmamak, fakat ö¤le tatilinde
“alk›fll›-bas›n aç›klamas›” fleklinde sorunlara dikkat çekmek, 4. Bölgesel mitingler yapmak, 5.
Reçete yaz›m›nda baz› k›s›tlamaya gitmek.13

Türkiye’de T›p Günü olarak kutlanan 14 Mart 2007’de uygulanan grev s›ras›nda: 1. Birinci
basamak sa¤l›k hizmeti sunan birimler dahil olmak üzere, acil tan› ve tedavi endikasyonu olan
hastalar›n bak›m›n›n aksat›lmamas›, eylem süresince acil servislere polikliniklerde görevli he-
kimlerin destek vererek buradaki hizmeti takviye etmesi, 2. Çocuklar›n, hamilelerin, diyaliz has-
talar›n›n, yo¤un bak›m hastalar›n›n ve kanserli hastalar›n acil olmasa bile her türlü t›bbi teda-
visinin aksat›lmadan sürdürülmesi, 3. Servislerde yatarak tedavi görmekte olan hastalar›n her
türlü t›bbi iflleminin aksat›lmadan yürütülmesini sa¤layabilecek say›da sa¤l›k personelinin, me-
sai d›fl› sürelerde (gece ve hafta sonu nöbetleri, vb.) oldu¤u gibi servislerinde haz›r bulunma-
s›, 4. Bütün hekimlerin eylem boyunca hasta ve hasta yak›nlar›na eylemin amac›n› aç›klama-
s›, 5. Hastane bahçesi ve binas›nda hastalar›n üzüntülerine hürmet etmeyen gürültülü gösteri-
ler yap›lmamas›na özen gösterilmesi, 6. Bu hususlar›n Tabip Odas› Yönetim Kurulu üyeleri ve
her birimdeki Tabip Odas› temsilcileri taraf›ndan denetlenmesi ve eylemin belirlenen çerçeve-
de kalmas›n›n sa¤lanmas› karar› al›nm›flt›r.14

Türk Tabipleri Birli¤i Merkez Konseyi Baflkan› Dr. Füsun Sayek (1947-2006), hekim grevi
bafll›¤› alt›nda incelenebilecek hekim  eylemlerini, “insanca bir yaflam ve nitelikli sa¤l›k hizme-
ti sunabilmek” amac›yla yapt›klar›n› belirtmifl; “Biz bunu,  halk›m›z ad›na talep ediyoruz, bu bi-
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zim görevimizdir” demifltir. Türk Tabipler Birli¤i Baflkan›’n›n sözleri, hekimin topluma karfl› so-
rumlulu¤u vurgusunu içermektedir. Ankara Tabip Odas› Baflkan› Prof. Dr. Sinan Ad›yaman da
“Hastalar›n sadece suratlar›na bakmakla yetinmemek, hastalar› muayene edebilmek, her insa-
n›n sa¤l›kl› yaflam hakk›na hizmet etmek” istediklerini  söyleyerek, hastaya daha yararl› olacak-
lar› flartlar›n sa¤lanmas›n› amaçlad›klar›n› belirtmifltir. Görüldü¤ü gibi, meslek birli¤i ve meslek
odas› baflkanlar›, kamuoyuna, hekimlerin grev ve benzeri eylemlerinde tek hedeflerinin maafl
art›fl› olmad›¤›n› anlatmaya çal›flm›fllard›r.15

2008 y›l› Ocak ay›nda Peru’da da hekim grevi yaflanm›fl, Medical Federation of Peru Bafl-
kan› Dr. Julio Vargas, hekimlerin %95’inin (yaklafl›k 18 000 hekim) kat›ld›¤› grevin acil servis-
lerle yo¤un bak›m servislerini kapsamad›¤›n› belirtmifltir. Burada hekimler, ücretlerde vaadedi-
len art›fl›n sa¤lanmamas›na, malpraktis aç›s›ndan sigortalanma zorunlulu¤u getirilmesine ve
halk sa¤l›¤›na yeterince e¤ilinmemesine etiraz etmek üzere greve gitmifllerdi. Peru Sa¤l›k Ba-
kan› Hernan Garrido-Lecca hekimleri, “Grevin en çok fakir kiflilerin sa¤l›k hizmeti almas›n› en-
gelledi¤i” konusunda uyarm›flt›. Medical Federation of Peru Baflkan› Dr. Julio Vargas ise, bu
eylem biçimini ye¤lemek zorunda kalmaktan üzüntü duyduklar›n›, eylem süresince acil odala-
r›n›n, yo¤un bak›m ünitelerinin çal›flt›r›laca¤›n›, Hükümetin daha önce verdi¤i sözleri tutmama-
s›n›n bu duruma yol açt›¤› aç›klamas›nda bulunmufltu.16

Yukar›daki örnekler, uzun sürebilmifl, acil servis hizmetlerinin durdurulmas›n› bile içine ala-
bilmifl örnekler yan›nda, Türkiye’de oldu¤u gibi, uzat›lamam›fl, adeta sembolik denecek flekil-
de günlük grevler yap›ld›¤›n› göstermektedir.

III. Hekim grevlerinin istenmeyen sonuçlar›

Hekim grevlerine ait bu örnekler, hekimlerin genellikle daha iyi ücret, daha uygun çal›flma flart-
lar› (örn. daha az haftal›k çal›flma saati) gibi, kendi yaflam koflullar›n›n iyileflmesine yönelik, ve-
recekleri hizmetin kalitesini de olumlu yönde etkileyecek kiflisel taleplerle greve gitmeleri ya-
n›nda, sadece sa¤l›k sisteminde yarat›lmaya çal›fl›lan olumsuzluklara karfl› ç›kmak için de grev
yapt›klar›n› göstermektedir.

Malpraktise yönelik sigorta bedelleri çok yüksek olmas›na karfl›n, geri ödemelerde sorunlar
yaflanmas› ya da hekimlerin düflük ayl›klar›, afl›r› ifl yükü, haftal›k çal›flma sürelerinin uzunlu-
¤u gibi çal›flma koflullar›n›n olumsuzlu¤u, ya da sa¤l›k sisteminde hastalar›n ve genel olarak
toplumun zarar görece¤i yeni düzenlemelere gidilmesi, elbette ciddi ve hekimlerin, karfl› ç›k-
malar›n› zorunlu hale getiren durumlard›r. Ancak bu sorunlara grev arac›l›¤›yla tepki göstermek
hakl›l›k tafl›r m›? Hekimler, böyle bir eylem biçimini benimsemeliler mi? Hekimler sorunlar›na
dikkat çekmek için greve giderlerse, hastalar› bundan ne yönde etkilenir ve neler kaybeder?
Hekimlerin grev yapmas›, toplumda flu endifleleri uyand›rmaktad›r:

- Hekim grevi, hastalara zarar verir.
- Hekimlerin grev yapmas›, halk›n hekimlik mesle¤ine sayg›s›n› sarsar, hekim-hasta iliflki-

si zedelenir.
- Hekim grevleri,  maddi zarara yol açar.
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Hekimlerin grev yapmalar› bu endiflelerle karfl›lan›yorsa, bu endiflelerin gerçeklerle ne den-
li örtüfltü¤üne bakmak gerekir.

III. a) Hekimlerin grev yapmas› hastalara zarar verir mi?

Hastaya zarar vermek, onu fiziksel olarak yaralamaktan bafllay›p, onda psikolojik stres ve
endifleler yaratmaya, a¤r› ve ›zd›raplar›n›n giderilmeyip uzat›lmas›na, t›bbi bak›m›n pahalan-
mas› yoluyla bu bak›ma ulaflma olanaklar›n› azaltmaya var›ncaya kadar çeflitli flekillerde ola-
bilir. Hekimin grev yapmas›yla hastaya verilen zarar, bunlardan hangisi ya da hangileridir? He-
kim grevinin uyand›raca¤› en hafif olumsuz etki, hastan›n hizmete ulaflma güçlü¤ü yaflamas›,
bu nedenle endifle duymas›, bu endiflenin hasta yak›nlar›na da ac› vermesi olacakt›r. Grev ara-
c›l›¤›yla verilecek zarar›n en büyü¤ü ise, hastan›n gereksinim duydu¤u tedaviye ulaflamamas›
nedeniyle ölmesi ya da yaralanmas› olabilir.17

Hekim grevlerinin hastalara verdi¤i zarar› ortaya koyan kapsaml› araflt›rmalar yap›lmam›fl-
t›r, dolay›s›yla bu konuda genifl istatistiki verilere dayanmak mümkün de¤ildir. Hekim grevlerin-
de acil ünitelerinin kapat›ld›¤› örneklerin çok nadir oldu¤u, grev yap›lan sa¤l›k kurumlar›nda ey-
lemi örgütleyenlerin, eylem biçimi olarak daha çok ifl yavafllatmay› seçtikleri ve yard›ma ger-
çekten acilen gereksinimi olanlar›n gereksindikleri hizmetleri almalar› için dikkatli, titiz bir çaba
harcad›klar› bilinmektedir. Örne¤in 2006 y›l›nda Almanya’daki hekim grevinde, greve gidilen
yerlerden biri olan Tübingen Üniversitesi Klini¤i’nde her sabah, çeflitli dallar›n temsilcisi profe-
sörler ile grevcilerin temsilcilerinden oluflan bir komisyon toplanarak, acil, ertelenemeyecek
ameliyata gereksinimi olan hastalar› belirlemifl,  bu kiflilere gerekli t›bbi yard›mda bulunulmufl-
tu. Jena’da da grev öncesinde hekim birli¤i ile klinik yönetimi aras›nda acil durumlar konusun-
da bir anlaflma yap›lm›flt›. Burada da Tübingen’da oldu¤u gibi ameliyat programlar›n›n klinik-
lerle birlikte oluflturuldu¤u, grevdeyken yap›lacak ameliyatlar› belirlemede “oldukça bonkör”
davran›ld›¤› ileri sürülmüfltür. Jena Üniversite Hastanesi sözcüsü anesteziyolog Dr. Mark Si-
mon  “Örne¤in kanser hastalar›n›n ameliyatlar›n›n yap›lmaya devam edece¤i konusunda netiz.
Kimsenin sa¤l›¤›, grev nedeniyle tehlikeye girmedi ve girmeyecek!“18 sözleriyle hastalar›n sa¤-
l›¤›n› riske etmemek için duyarl› davrand›klar›n› vurgulam›flt›. Almanya’da hastanelerde çal›flan
hekimlerin 2010 y›l›nda yapt›klar› grevde hekim örgütü, hastanelerde bak›lmad›¤›n› ileri süre-
cek hastalar›n say›s›n›n artmamas› için bir çözüm önermiflti: “Hastalar›m›z› uzun süreler bek-
letmemek için, serbest çal›flan bütün meslektafllar›m›za flu ça¤r›da bulunuyoruz: Hastanelerde
sürmekte olan grevi göz önüne alarak hastanelere gereksiz sevkler yapmay›n!“19 Marburger
Bund Baflkan› Dr. Rudolf Henke, grevlerinin s›n›rlar›n› flöyle tarif etmiflti: “Grev s›ras›nda hiz-
met, hafta sonlar› seviyesine inse de klinikler çal›flt›. Acil hizmeti ise her zaman verildi.“20

Hekim grevlerinde ilke olarak acil üniteleri, diyaliz üniteleri, onkoloji bölümü, yo¤un bak›m
üniteleri, obstetrik ve neonatal üniteleri ifller durumda bulundurulsa da, greve duyars›z kal›nd›-
¤›nda bazen hekimlerin hizmet spektrumunu daraltma yoluna gidebildikleri de görülmüfltür. Ör-
ne¤in 2000 y›l›nda Kore’de yap›lan hekim grevinde uzlaflmaya var›lamad›¤›nda grevciler için-
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de yer alan pratik y›l yapmakta olan hekim adaylar›n›n %80’i, acil vak’alara bile bakmay› red-
detmifllerdi.21 Ontario’daki grev s›ras›nda bas›na yans›m›fl ve do¤rulanan iki habere göre acil
üniteleri kapat›ld›¤›nda kafas› ve kalças›ndan yaralanm›fl bir genç erkek, acil ünitesinde 12 sa-
at bekletilmifl, yine kapat›lm›fl bir acil servisin kap›s›ndan çevirilen hamile kad›n da düflük yap-
m›flt›.22

Hekim grevlerinin hastalara zarar verdi¤ine dair pek çok örnek verilmektedir. Örne¤in Zim-
babwe’de 2006 Aral›k  ay›nda bafllayan, 2007 Nisan ay› biterken sona eren, hekim ücretlerinin
yükseltilmesi amac›yla yap›lan grevde insani yard›m örgütleri, bu süre içerisinde onbinlerce
HIV-pozitifin, almalar› gereken ilaçlar için reçete yazd›ramad›klar›na, oysa bu süreçte ilaçlar›n
mevcut, yani hekimlerin reçete yazmalar› durumunda ulafl›labilir oldu¤una dikkatleri çekmifller-
di.23

Hekim grevine yöneltilen “zarar verme” suçlamalar›n›n bir boyutunu da “anlams›z yere ac›
çekilmesine neden olmak” suçlamas› oluflturur, ki t›p eti¤i tart›flmalar›nda “gereksiz yere ac›
verme” en çok sorgulanan durumlardan birisidir. Örne¤in bir hastan›n ameliyat› yaflamsal aci-
liyette olmayabilir, fakat ameliyat›n  grev nedeniyle haftalarca ileriye at›lmas›, onun çekece¤i
ac›lar› art›racakt›r. Örne¤in Amerika Birleflik Devletleri 2003 Bat› Virginia hekim grevinde trav-
ma hastalar› 90 mil uzaktaki bir hastaneye sevk edilmek zorunda kalm›fllard›.24 Yine ayn› grev-
de hastalar›n gereksiz yere ac› çekmelerine bir örnek olarak, böbrek tafl›n›n yaratt›¤› t›kan›k-
l›ktan yak›nmas› olan bir erkek hastan›n, doktoru ona yard›m etmesi için komflu eyaletten bir
doktor buluncaya kadar ciddi a¤r›lar çekti¤inden söz edilmiflti.

‹srail’de 1983 y›l›nda yap›lan doktor grevlerinin hastalar üzerindeki etkilerinin araflt›r›ld›¤› bir
çal›flmada, grev süresince akut apandisit olgular›na, grev yap›lmayan döneme göre “erteleyi-
ci” flekilde  yaklafl›ld›¤› saptanm›flt›r.25 Finlandiya’da 1984’deki grevin etkilerine iliflkin yap›lan
bir baflka çal›flmada, grev süresince yap›lan rutin hasta müracaatlar›n›n %70, acil müracaatla-
r›n ise %55 oran›nda azald›¤›, grev sonras›nda ise müracaatlar›n grev öncesindeki normal bafl-
vuru oran›na göre %40 artt›¤› anlafl›lm›flt›r. Bu saptama, grev süresince hastan›n hekime ulafl-
ma gereksiniminin bask›land›¤›n› ortaya koymaktad›r.26

Grevlerin umulan›n aksine hastalara zarar vermedi¤i, inand›r›c› bulunsa da iddia edilmifltir:
Bu iddialardan baz›lar› Kaliforniya' da 1976 y›l›nda hekimlerin yapt›¤› 5 hafta süreli grev s›ra-
s›nda, Los Angeles kentinde haftal›k ölüm oran› 100 binde 19.8 iken 16.2'ye düflmesi ve gre-
vin bitmesinden sonraki hafta bu oran›n 20.4'e ç›km›fl olmas›d›r.27 Yine 1976 y›l›nda Bogota’da
hekimlerin 52 gün süren grevleri s›ras›nda ölüm oran›n›n %35 düfltü¤ü, ‹srail’de 1973 y›l›nda
yap›lan bir ay süreli hekim grevinde ölümlerin %50 oran›nda azald›¤› ileri sürülmüfltür.28 ‹sra-
il’de 2000 y›l›nda yap›lan hekim grevinde, grevin sürdü¤ü ayda gerçekleflen ölüm vak’alar›n›n
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üç önceki y›l›n ayn› ay›na k›yasla oldukça düflük olmas›, British Medical Journal’da “‹srail’deki
hekim grevi, sa¤l›k aç›s›ndan belki de iyi” bafll›kl› bir habere konu olmufltur.29

Bu ilginç veri, akla Dr. Hans Halter’in modern t›bb› daha 1989 y›l›nda çarp›c› biçimde elefl-
tirdi¤i sözlerini getirmektedir: Birçok hekimin bulundu¤u, hastaneler ak›m›ndan zengin bölgeler-
de yaflayan insanlar, çabucak hastalara dönüflüyor, daha s›k ameliyat geçiriyor, daha çok yan
etkisi olan ilaçlar kullan›yor ve istatistiksel ortalamaya göre de daha erken ölüyorlar!” 30

Bugüne kadar hekim grev ve ifl yavafllatmalar›nda korkulan ölçekte bir zarar saptanmam›fl
olmas›, ilerideki grevlerde büyük çapl› olumsuz sonuçlar do¤mayaca¤›n› elbette garantileme-
mektedir. Bugüne kadarki grevlerde ölüme yol açan durumlarla karfl›lafl›lmam›fl olmas›n›n, ile-
rideki grevlerde daha çok ve daha çeflitli dallardan hekimi greve kat›lma konusunda cesaret-
lendirebilece¤i üzerinde de durulmal›d›r. 

3.b) Hekimlerin grev yapmas›, halk›n hekimlik mesle¤ine sayg›s›n› sarsar ve hekim-

hasta iliflkisini zedeler mi?

Hekim-hasta iliflkisinde güven sa¤lanmadan ve pekifltirilmeden, hekim ile hasta aras›nda
de¤erlere dayand›r›lm›fl bir iliflki kurulamaz. Hekim-hasta iliflkisi, ancak her iki taraf›n birbirine
güveni ölçüsünde güçlüdür. Bu güven zarar görürse, pozitif bir iliflkinin altyap›s› zarar görmüfl
olacakt›r. Hekimlik Meslek Eti¤i Kurallar›nda, hastan›n nezaket görmeye, sayg›ya,  ayr›mc›l›k
yap›lmamas›na, sorular›na ilgi ile yan›t verilmesine, bak›m gereksinimlerinin zaman›nda karfl›-
lanmas›na hakk› oldu¤u vurgulan›r. Hekim ile hasta aras›ndaki sözleflme, özen gösterme bor-
cuna dayal› bir söz vermedir. Özen gösterme yükümlülü¤ünü çi¤nemenin, örne¤in yap›lacak
bir ameliyat› ertelemenin, muayene için verilen randevuyu iptal etmenin makul nedenleri olma-
l›d›r. Hastalar›n ve yak›nlar›n›n makul bulacaklar› nedenler aras›nda flunlar yer alabilir: Heki-
min bir baflka hastan›n daha acil olan durumuna müdahale etmek zorunda kalmas›, hekimin
hastalanmas›, kiflisel ya da ailesel ciddi nedenli bir aciliyet vb. Böyle durumlarda verilmifl sö-
zün tutulamam›fl olmas› anlay›flla karfl›lanabilir. Ama hekimlerin maddi ç›karlar› için greve git-
meleri, genelinde ayn› anlay›fl› görmemektedir: “Doktor hiç grev yapabilir mi? Ama yapt›klar›n›
gördük. Boy boy ilanlar da¤›tt›lar. Televizyonlar, gazeteler gösterdi. Bir iflçi, bir memur, bir flo-
för grev yapabilir ama doktor ‘Maafl›m az, ben de hasta bakm›yorum o zaman!’ diyemez. ‹nsan
hayat› söz konusu. ‹nsan hayat›n› parayla ölçebilir misiniz?”31 Bu sözler Türkiye’de 2005 y›l›n-
da söylenmiflti. Bir çok vatandafl›n da hekim grevlerini de¤erlendirirken, hekimlerin daha iyi ifl
koflullar› taleplerini hakl› bulduklar›, ama abart›l› bir maafl art›fl› talebinde bulunmalar›n› onay-
lamad›klar› görülmüfltür: “Daha iyi çal›flma koflullar›na evet, %30 zam talebine hay›r!”32 Zim-
babwe’de 2006 y›l›nda yap›lan hekim grevi s›ras›nda 7 yafl›ndaki o¤lunu hastaneye getiren an-
ne de “O¤lum, maafl pazarl›¤› nedeniyle bak›lmayacak m›?” diye dile getirmiflti isyan›n›.33

Hekimlerin maafllar›n›n art›r›lmas› talebini aç gözlülük olarak niteleyenler, haftada 50-60 sa-
at çal›flt›¤›n› belirten genç bir hekimin flu sözlerine kulak vermelidir: “Grev, benim için sa¤l›k
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hizmetlerinin kurumdaki yap›s›n›n de¤ifltirilmesi talebimiz bak›m›ndan önemli. Yoksa bu mes-
lekten zengin olunmayaca¤›n› uzun çoktand›r biliyoruz.”34

Sa¤l›k hizmetlerinde ifli yavafllatma, farkl› kültürlerde farkl› boyutta tepkilere neden olabil-
mektedir. Örne¤in Türkiye’de hekime yönelik fliddetin nedenleri araflt›r›ld›¤›nda, ameliyat› erte-
si güne ertelenen yoksul kesimden hastalar›n yak›nlar›n›n böyle tepkiler verebildikleri görül-
müfltür. Bu tepkinin ilk bak›flta akla gelmeyeek bir nedeni vard›r. K›rsal kökenli yoksul hastala-
r›n ameliyat olacaklar› gün, tüm yak›nlar› (oldukça genifl akraba çevresi) hastaneye gelmekte
ve ameliyat›n sonucunu ö¤renene kadar hastanede beklemektedirler. Ameliyat›n ertelenmesi,
onlar›n tekrar hastaneye gelmelerini gerektirecektir, ki bunun için tekrar yol paras› harcamala-
r› onlar için güç, belki de mümkün de¤ildir.35

Hekimlik, insan yaflam›n› korumaya ve insan›n sa¤l›¤›na hizmet etmeye adanm›fll›k misyo-
nuna sahiptir. Bu misyon, hekimlerin mesle¤e ad›m atarlarken ettikleri yeminlerde ifadesini bu-
lur. Günümüzde evrensel hekim yemini niteli¤i tafl›yan, Dünya Hekimler Birli¤i (World Medical
Association) 1948 Cenevre Hekim Yemini metninde, “Hekimlik mesle¤ine kabul edilirken, cofl-
ku içinde yemin ederim ki, yaflam›m› insanl›¤a hizmete adayaca¤›m.” ifadesi yer al›r. Toplum,
hekimlerin, insanlar›n sa¤l›klar›n› korumak, yaflamda kalmalar›n› desteklemek ideali ile bu
mesle¤e yöneldiklerini ve bu ideale her koflulda ba¤l› kalacaklar›n› varsayar. Grevci hekim ti-
pi, toplumun varsayd›¤›, insan sa¤l›¤›na hizmete kendini adam›fl hekim tipi ile çeliflmektedir.
Bu nedenle hekim grevleri genellikle “sorumsuzluk”, “hayal k›r›kl›¤›na u¤rat›c›” nitelemeleri ile
karfl›lanmaktad›r.

Grev karar› alan tüm Hekim Birlikleri, mesle¤e duyulan güvenin zarara u¤ramas›n› olabildi-
¤ince engellemek için üyelerine, grev boyunca hastalara grevin nedenlerini anlatma ça¤r›s›n-
da bulunur. Çünkü hekimler, grev yapma nedenlerini topluma anlatmada baflar› kazanabilirler-
se, destek de alabilmektedirler. Örne¤in Almanya’da 2006 y›l›nda yap›lan hekim grevinin tart›-
fl›ld›¤› internet forumlar›ndan birinde bir vatandafl›n “Ben böyle düflünüyorum. Doktorlar›n da-
ha fazla paraya ihtiyac› var. Ben bu grevi hakl› buluyorum. Bir çal›flan olarak ben, bir fleyi yan-
l›fl yapsam düzeltebilirim. Ama hekimin böyle bir flans› yok!”36 sözleriyle dayan›flmac› bir yakla-
fl›m sergilemesi örne¤inde oldu¤u gibi.

Hekimler ve sa¤l›k çal›flanlar›n›n grev türündeki bir eyleme kolayl›kla yönelmedikleri, onla-
r›n da mesleki sayg›nl›klar›n›n zedelenmesi konusunda kayg› duyduklar› aç›kt›r. Almanya’da
2007 y›l›nda yay›nlanan bir araflt›rmada, greve kat›lan hekimlerin %54,8’i (özellikle cerrahi bö-
lümlerde) yöneticileriyle iliflkilerinin güçleflti¤ini belirtirken, %85,5’i meslektafl iliflkilerinin bu sü-
reçte güçlendi¤ini, %47,2’si ruhsal, %25,5’i bedensel bak›m›ndan k›s›tland›klar›n› hissettikleri-
ni ifade etmifllerdir. Cerrahi alanlarda çal›flanlarla kad›nlar›n bu k›s›tlanmay› daha çok hisset-
tiklerini vurgulam›fllard›r. %36’s›nda artan bir agresiflik saptanm›fl, %13,6’s›nda alt seviyede de
olsa depresif belirtiler görülmüfltür.37

Türkiye’de gelirinden çok ciddi yak›nmalar› olan bir sa¤l›k çal›flan› (hemflire), sa¤l›k çal›flan-
lar›n›n greve gitmelerinden duydu¤u huzursuzlu¤u flöyle dile getirmifltir: "Olur mu öyle fley?
Benden bu kadar, diyerek iflimi aksatabilir miyim? ‹fli yavafllatma fleklinde grev yapabilir mi-
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yim? Sabah ilaçlar›n› veririm, akflam ilaçlar› kals›n... Hastan›n befl dakika sonra ne olaca¤› bel-
li olmazki. ‹nsanla ilgileniyoruz, insan can›ndan, sa¤l›¤›ndan sorumluyuz. Ne kadar para, o ka-
dar ifl, denemez. ‹fllerin biraz›n› yar›na b›rak›r›m, diyemezsiniz. Bu meslekte, ald›¤›m para ka-
dar çal›fl›r›m düflüncesi geçersiz. Parasal ya da meslekle ilgili di¤er sorunlar›m›z›n tart›flma ye-
ri, hasta odalar› olmamal›..." 38

Grevlerin verdi¤i zararlardan birinin, toplumun hekime sayg›s›n›n azalmas› oldu¤u iddias›
karfl›s›nda, hekimin günümüzdeki sayg›nl›¤›na gerçekçi bir flekilde gerekir. Sayg›nl›¤›n en
önemli komponenti güvenilirlik iken, t›pta madalyonun öteki yüzüne dikkat çeken isimlerden
cerrah Hackethall, 1992 y›l›nda “Bize güvenmiyorlar!” demifl olmas›, oldukça dikkat çekicidir.39

Günümüzde “hekime yönelik fliddet”, a¤›r yaralama ve öldürme, hatta kaç›rma olgular›n› da
içeren evrensel bir sorun halini alm›flt›r. Bir araflt›rman›n sonucu, ‹ngiltere’de her üç hekimden
birisinin fliddete maruz kald›¤›n› ortaya koymaktad›r.40 Güney Nijerya kentlerinden Edo’da da-
ha önce de yaflanan hekimlerin kaç›r›lmas› olaylar›n›n son örne¤i, daha önce bu konuda yap›-
lan protestolar›n etkisiz kalmas› üzerine grev nedeni olmufl, 2010 y›l›nda Benin Üniversitesi
E¤itim Hastanesi’ndeki 50 doktor, Hükümet yetkililerinden eylemlerinin zarar verece¤i uyar›s›
almalar›na karfl›n, meslektafllar› bulununcaya kadar acil vak’alar d›fl›nda hasta bakmayacakla-
r›n› belirtmifllerdir.41

Türkiye’de de hekime yönelik fliddet artm›fl ve hekimin ölümüyle sonuçlanan olaylar yaflan-
m›flt›r.42 Bu gidiflten tedirginlik duyan Türk Tabipleri Birli¤i ve ‹stanbul Tabip Odas›, 14.02.2009
tarihinde “Hekime Yönelik fiiddet Çal›fltay›” düzenleyerek, önlemlerin art›r›lmas› için çal›flma
bafllatm›flt›r.43 Yine Türkiye’de hekime yönelik fliddetin ac› bir yönü, kad›n hekimlerin, özellikle
de genç olanlar›n›n fliddete daha fazla maruz kalmalar›d›r.44 Kuflkusuz toplumun hekime duy-
du¤u sayg›n›n erezyona u¤ramas›nda, nadir örnekler olan hekim grevleri de¤ildir. Bu olumsuz-
lu¤a yol açanlar›n, neoliberal ekonomi politikalar›, yani her fleyin ve herkesin bireysel ç›karlar
u¤runa araçlaflt›r›labilece¤i anlay›fl› oldu¤u aç›kt›r. 

3. c) Grevler maddi zarara yol açar m›?

Hastaneleri çal›flamaz hale getirme, hastane iflletmecisi konumundaki özel yada resmi mer-
cileri zarara u¤rat›r. Parasal kayba örnek olarak 1976 Ocak ay›nda Los Angeles’da hekimlerin
greve gitmesinin, 17, 5 milyon USD gelir kayb› yan›nda, hastane personeline bofluna ödenen
8,5 milyon USD’a mal oldu¤u hat›rlanabilir.45 2003 y›l›nda Amerika Birleflik Devletleri Bat› Vir-
ginia’daki hekim grevinde hastalar›n gereksiz yere ac› çekmelerine bir örnek olarak, böbrek ta-
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fl›n›n yaratt›¤› t›kan›kl›ktan yak›nmas› olan bir erkek hastan›n, doktoru ona yard›m etmesi için
komflu eyaletten bir doktor buluncaya kadar ciddi a¤r›lar çekti¤inden söz edilmiflti. Bu grevde,
hekime ulaflamama tehlikesi alt›ndaki hastalar›n, telefonla baflka hekimlere ulaflma çabas› ile
telefonlar›n kilitlenmesi, toplum kaynaklar›n›n israf›na neden olunmas›na örnek gösterilmekte-
dir.46 2006 y›l›nda Almanya’da gerçeklefltirilen hekim grevinde Offenbacher Klinikum yetkilileri,
grevin yap›ld›¤› her gün 100 000 EU girdi kayb› yafland›¤›n› belirtmifllerdi.47 Ayn› grevde Klini-
kum Frankfurt Höchst’de grevin 5 000 000 EU zarara yol açt›¤› söylenmiflti.48 Kuflkusuz her he-
kim grevi için benzeri bilançolardan söz edilmesi, maddi zarar iddias›n› do¤rulamaktad›r.

IV. Hekim eti¤i aç›s›ndan hekim grevleri

Hekimlerin meslek gelenekleri, onlar›n protesto gereksinimlerine nas›l bir s›n›r çizer? Ve günü-
müzde hekim birlikleri, hekim grevlerini mesleklerinin ahlak kurallar› ile ne ölçüde ba¤daflt›r-
maktad›rlar?

Yüzy›llar boyunca hekimler, bilgi ve yeteneklerini, fedakarca ve bazen de kahramanca kul-
lanarak hasta ve ac› çekmekte olan insana yard›m yükümlülüklerini yerine getirdiler. Bu da
doktorlar›n güvenilen, sayg› duyulan kifliler olarak görülmelerini beraberinde getirdi, daima has-
talar›n›n yarar›n› gözetecekleri, iyiliklerine hizmet edecekleri, onlar› zarar görmekten ve haks›z-
l›klardan  koruyacaklar› varsay›ld›. En eski örneklerinden günümüzdekilere, hekim yeminlerin-
de hekimlerin bu konuda topluma söz verdikleri görülür. ‹nsan üzerinde yürütülmüfl vahfli de-
nemeler (Nazi Almanyas›nda ve di¤er baz› ülkelerde) bir daha benzerlerinin yaflanmamas› için
etik ve yasal çerçeveler belirlendi. Hekimlik mesle¤inin ve hekimin sayg›nl›¤›na özel bir önem
veren hekim örgütleri, hekimlerin grev yap›p yapamayacaklar›n› da tart›flm›flt›r. American Me-
dical Association (AMA) ve American College of Physicians, bu tart›flmada gelenekçi bir tav›r
sergilemifllerdir. AMA’n›n T›p Eti¤i Kodeksinde “Grevler, bak›ma ulaflma flans›n› azalt›rlar. Ge-
rekli bak›m› ortadan kald›r›r veya geciktirirler. Bak›m›n devam›n› engellerler. Bu sonuçlar›n her
biri t›p eti¤ine ayk›r›d›r. Doktorlar grevden, bu pazarl›kç› taktikten kaç›nmal›d›rlar” ifadesi yer al-
maktad›r.49 American College of Physicians “Kolej, toplu hekim eylemlerine karfl›d›r. Çünkü bu
eylemler hastan›n gereksinim duydu¤u hizmetleri k›s›tlar veya hastay› bunlardan tamamen
mahrum b›rak›rlar. (Grevler, ifl yavafllatmalar, boykotlar ve idari ya da di¤er organize eylemler,
bu toplu eylemlere dahildir ve hastalara zarar verirler.” 50 yorumuyla tutucu bir yaklafl›m› benim-
serken, yüksek malpraktis sigorta bedelleri krizi ard›ndan 2003 Oca¤›nda New Jersey T›p Ce-
miyeti (Medical Society of New Jersey) grev yanl›s› bir tav›r tak›nd› ve Baflkan Dr. Robert S.
Rigolosi, cemiyeti ad›na flu karar› aç›klad›: “New Jersey T›p Cemiyeti, New Jersey t›p doktor-
lar›n›n haklar›n›n çi¤nenmesinin do¤urdu¤u öfkeyi, yasama organ›n›n hatas› ve yetersizli¤iyle
ba¤lant›land›rarak, t›bbi sorumluluk sigortas› krizini çözme ad›na anlaml› bir eylemde bulunma
çabalar›n› kuvvetle desteklemektedir. Cemiyet tüm kaynaklar›n› doktorlara, hastane sa¤l›k per-
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soneline ve di¤er hekim organizasyonlar›na, haklar›n› teslim almalar› konusunda yard›m etmek
için kullanacakt›r. Cemiyet, gerekli yasal hizmetleri temin edecek, ayn› görüflü paylaflan grup
içerisinde iletiflimi sa¤layacak, halkla iliflkilerde koordinasyonu üstlenecek ve kamuoyu olufltu-
racakt›r.”51

American Medical Association, 2004 y›l›nda çal›flma konular› yan›nda çal›flmama durumu-
nun da özel olarak ele al›nmas› ve baz› düzenlemeler getirilmesi gereklili¤inin do¤du¤u düflün-
cesi ile “Kolektif Eylem ve Hastalar›n Korunmas›” konusundaki daha önce duyurdu¤u görüflü-
nü bir konsey raporunda ele alm›fl ve Opinion E-9.025’de flu de¤iflikli¤e gidilmesi görüflünü bil-
dirmifltir:

“Hekimler, AMA’n›n Medikal Etik Prensipleri’nde öngörüldü¤ü üzere, bireysel eylemlere,
halk eylemlerine veyahut da de¤iflikli¤i savunmak için yasal olarak izin verilen kolektif eyleme
kat›labilir. Hekimler, her ne zaman bu tür eylemlere dahil olursa, hastalar›n sa¤l›n›n tehlikeye
at›lmad›¤›n› ve hasta bak›m›na gölge düflmedi¤ini temin etmek zorundad›r.

Stajyer hekimler dahil, hekimlerin resmi sendikalaflmas›, hekimlerin birincil ve hastalara a¤›r
basan taahhüdünü paylaflmayabilecek olacak çal›flanlar›n ç›karlar›na yönelik olarak hekim yü-
kümlülüklerini bask›layabilir. Hekimler, bu ahlaki öncelikleri paylaflmayan kiflilerle iflyeri ortak-
l›klar› oluflturmamal›d›r.

Grevler ve di¤er kolektif eylemler, bak›ma eriflimi azaltabilir, önemli bak›m› bertaraf edebilir
ya da geciktirebilir ve bak›m›n süreklili¤ine engel olabilir. Bu sonuçlar›n her biri, ahlaki kayg›la-
r› art›r›r. Hekimler, bir pazarl›k takti¤i olarak grevi kullanmaktan kaç›nmal›d›r. Nadir durumlarda,
kiflisel ulafl›labilirli¤in k›sa s›n›rlamalar› gibi bireysel veya kitlesel eylemler, hasta bak›m›nda ih-
tiyaç duyulan de¤iflikliklere dikkat çekmek için bir araç olarak uygun olabilir. Hekimler, baz› ey-
lemlerinin antitröst kanunlar›n› ihlal ederek kendilerini veya organizasyonlar›n› riske sokabile-
ce¤i yönünde uyar›lmakta, hukuk dan›flman›na baflvurmalar› tavsiye edilmektedir.”52

Türk Tabipler Birli¤i’nin 01. 02. 1999 tarihinde yay›nlad›¤› Hekimlik Mesle¤i Etik Kurallar›n-
da53 hekim grevleri konusu ele al›nmam›flt›r. Bu kurallar içerisinde, etik ilkeler bafll›¤› alt›nda
hekimin zarar vermeme ilkesini gözetmesi gerekti¤i vurgulanm›flt›r: “Madde 6: Görevlerini ye-
rine getirirken, hekimin uymas› gereken evrensel t›bbi etik ilkeleri yararl›l›k, zarar vermeme,
adalet ve özerklik ilkeleridir.” Yine bu kurallar içerisinde malpraktise de¤inilirken, ilgisizlik nede-
niyle hastan›n zarar görmesinin (ki greve giderek ifli yavafllatan ya da hasta bakmayan hekim,
objektif olarak hastaya ilgisiz davranan hekim pozisyonundad›r), malpraktis nedenlerinden biri
oldu¤u belirtilmifltir: “Madde 13: Bilgisizlik, deneyimsizlik ya da ilgisizlik nedeniyle bir hastan›n
zarar görmesi, hekimli¤in kötü uygulamas› anlam›na gelir.” Hasta, t›bben gerekli ise, tedavisi-
nin devam›n› talep etme hakk›na sahiptir. Oysa greve gidildi¤inde, hastaya sunulan t›bbi yar-
d›m, onun tedavisi için baflka bir hekimden yard›m almas›n› sa¤lamaks›z›n kesilmekte, hasta
çaresizli¤e terkedilmektedir.  Acil ünitelerinin aç›k tutulmas› vb. t›bbi hizmet devaml›l›¤›, dokto-
run özen gösterme yükümlülü¤ünü yerine getirmifl say›lmas›na yetmeyecektir.

Hekim grevleri, hekimlerin bu süreçte hastalar›n zarar görmemesi için almaya çal›flt›klar
tedbirlere karfl›n, hekimlik eti¤inin “önce zarar verme!” fleklindeki geleneksel ilkesini zedeler.
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Hekim grevlerinde yüksek sigorta bedellerini, düflük ayl›¤›, fazla çal›flma saatlerini protesto et-
mek amaçlan›rken zarar hastaya yöneltilmekte, Hükümet ile hekimler aras›ndaki çeliflki, has-
talar›n omzuna y›k›lmaktad›r.  En önemli görevlerinden birisi ac›lar› dindirmek olan hekimin,
ac›yla tehdit eder duruma düflmesi, rolü ile ciddi flekilde çeliflmektedir.

T›p deontolojisi ve hukuk, hekimden kendi ç›kar› için hastas›n›n yaflam›ndan üstün tutma-
mas›n›, kendi ç›karlar› bak›m›ndan fedakar olmas›n› bekler: “Hastan›n ç›kar› öne al›nmal›d›r!”54

T›pta hekimin hatas› ya da ihmali ile her an giderilemeyecek hatalar do¤abilir. Deneyimli bir
hemflire, grevde aciliyeti yokmufl gibi de¤erlendirilen ve bak›m d›fl› b›rak›lan hasta grubu için
endiflesini “...Hastan›n befl dakika sonra ne olaca¤› belli olmaz” sözleriyle dile getirmifltir.55

Hekim, güvenilir olmak ve güvenilir kalabilmek için, hastas›na önlenebilir zararlar vermek-
ten kaç›nmal›d›r. Hekimin hastaya sadakati, onun güvenini sars›c› davran›fllardan uzak durma-
s›n› gerektirir. Hekim, hastan›n sa¤l›¤›na ve yaflam›na duydu¤u sayg›y›, tüm davran›fllar›na
yans›tabilmelidir. Çünkü insan, en üstün de¤eri olan sa¤l›¤›n›, mutlak sayg› duyaca¤›na inana-
rak ve güvenerek, hekimin ellerine teslim etmektedir. Hekimin hastas›na özen gösterme borcu,
hukuk aç›s›ndan o kadar önemli bulunmaktad›r, ki hekim bu konudaki en hafif kusurlar›ndan bi-
le sorumlu tutulur. Bu borcun hekim taraf›ndan ihlali, zarar oluflmuflsa ve zarar ile eylem ara-
s›nda nedensellik ba¤› bulunuyorsa tazminat gerektirir.56

2006 y›l›nda Yeni Zelanda’da yap›lan hekim grevi yerel bas›nda “Hekimlerin greve gitmesi
etik de¤ildir, hekimler 2000 y›ldan eski Hippokrat Yemini’ni çi¤niyorlar!” manfletiyle duyurul-
mufltu.57 Bat›da Hippokrat’›n ad› hala t›p eti¤i ile özdefllefltirilmekle birlikte günümüz etik sorun-
lar›, Hipokrat’›n ele al›p kural getirdikleri ile s›n›rl› de¤ildir. Hipokrat’›n baz› ilkeleri, k›smen bi-
limsel-teknolojik geliflmeler, özellikle son birkaç yüz y›ld›r toplumdaki de¤er yarg›lar›n›n ve or-
ganize olufl biçiminin de¤iflmesi ile güncelli¤ini yitirmifltir. Jay Katz, Edmund D. Pellegrino ya
da David C. Thomasma gibi ünlü t›p etikçileri, Hippokrat Yemini’nde yer alan ötanazi yasa¤›,
kürtaj yasa¤› ve mutlak s›r saklama yükümlülü¤ünün geçerlili¤ini yitirdi¤i, bu metnin günümüz-
de son derece önemli kabul edilen hastan›n kendi hakk›nda karar verme hakk›na yeminde de-
¤inilmemifl olmas›n›n önemli bir eksiklik oldu¤una iflaret etmektedir. Bütün bunlara karfl›n
Sass’a göre58 “Hippokratik Etik” afl›lm›fl de¤ildir, bu ahlak kodeksinin bütününe de¤il, sadece
baz› detaylar›na “Goodby” denilmektedir. Sass, yeni bir t›p eti¤ine gereksinim bulunmad›¤›n›,
sadece geleneksel hekim eti¤inin koruyucu ve tedavi edici hekimli¤e iliflkin yeni senaryolara,
olaylara uyarlanmas›na gereksinim oldu¤unu belirtmektedir.59

Hekimin özen göstermesine, hastan›n hekime ba¤›ml› kabul edildi¤i bir iliflki tipine dayand›-
r›lm›fl, hekim-hasta iliflkisinde Paternalist Modelin temeli olan “Hippokratik Etik” yan›nda, sa¤-
l›k alan›nda  kendinden sorumlu, özerk  birey/hasta  eti¤i de belirmifltir. Özellikle 1960’lardan
sonra ba¤›ms›z bir disiplin halini alma rotas›na giren t›p eti¤i alan›ndaki tart›flmalar›n ortaya
koydu¤u “Özerklik Modeli”, hastan›n de¤er ve inançlar›n›, kendisi için iyi oldu¤una hükmettik-
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lerini, hekimin ya da t›p sisteminin hasta için uygun bulduklar›n›n üzerinde tutmaktad›r. Çeflitli
modifiye modeller önerilse de,60 bu iki model (Paternalist Model ve Özerklik ya da Ayd›nlat›lm›fl
Onam Modeli) aras›ndaki çat›flma sürmekte, hekimler kendi özerklikleri ile hastalar›n›n özerk-
likleri aras›nda denge kurmakta ço¤u kez zorlanmaktad›rlar.

Bu noktaya var›flta, ça¤dafl t›bbi bak›m›n bir iliflkiler yuma¤› içerisine oturmufl hale gelme-
si de belirleyici olmufltur. Günümüzde hekim, sadece hastas› ve onun ailesi ile iliflkide de¤ildir.
Hekim, hasta ve hasta yak›n› yan›nda di¤er hekimler, hemflireler, di¤er sa¤l›k çal›flanlar›, sa¤-
l›k sisteminin yönetim birimleri, finansörler, Meslek Birli¤i ile de iliflkidedir. Ayn› flekilde hasta
da kendi ailesi ve dostlar› yan›nda, sa¤l›k sisteminin di¤er görevlileri, sa¤l›k kurumlar›, iflvere-
ninin de içinde oldu¤u çeflitli finansörler ile iliflkidedir. Yani günümüzde hekim-hasta iliflkisi, ku-
rumsal-ekonomik çerçevelere oturufluyla, geçmiflte oldu¤undan farkl›, karmafl›k bir yap› kazan-
m›flt›r. Bu iliflki ve sonucundan ç›karlar› etkilenen baflka kifli ve kesimler de vard›r. Hekim-has-
ta iliflkisi, bunlar›n ötesinde  toplumsal ve mesleki  normlardaki ve yasalardaki de¤iflmelerin et-
kisi alt›ndad›r. Yine sa¤l›k politikalar›ndaki düzenlemeler, araflt›rma ve e¤itim alan›ndaki yöne-
limler, ekonomiye dair düflünceler, dini tasar›mlar vb. hekim-hasta iliflkisini etkilerler.  Örne¤in
sa¤l›k alan›n›n organizasyonu ve finanse edilmesinde yap›lan de¤ifliklikler, t›bbi bak›ma ulafl-
may› düzenleyen yasalarda yap›lan de¤ifliklikler, t›bbi bak›mla ilgili kiflisel bilgilerin elektronik
ortamda muhafazas›n› düzenleyen yasan›n içeri¤inde yap›lan de¤ifliklikler, hekim-hasta iliflki-
sini do¤rudan etkileyecektir. Görüldü¤ü gibi art›k hekim ile hastan›n tümüyle özel, iki kiflilik ilifl-
kisinden söz etmek mümkün de¤ildir. Hekim-hasta iliflkisi, çeflitli sigortalama ve finanse etme
yap›land›rmalar›n›n içine oturtulmufltur. Günümüzde hekim, hastanede çal›flan, muayenehane-
sinde hasta bakan al›fl›lm›fl hekim tipinin ötesinde, bir özel t›p merkezinin sahibi, sermaye ya-
t›r›m› yapm›fl, iflletmeci kimli¤i ile de karfl›m›za ç›kabilmekte, yasalar buna olanak tan›makta-
d›r.61 Hekim-hasta iliflkisinin kompleksleflmifl  bu yap›s›na karfl›n yine de, klinik iliflkide hekim
ile hasta, birinci planda birbiri ile ilgili iki kiflidir.

Hekimlerin t›p alan›nda farkl› kifli ve kurumlarla iliflkide oluflu, bu kifli ve kurumlara karfl› ta-
fl›d›¤› sorumluluk ve yükümlülükler, bazen hangi yükümlülü¤ün a¤›r basmas› gerekti¤i konu-
sunda çeliflki yaflanmas›na yol açar. Böyle durumlarda “Sadakat ‹lkesi”nin rehber olmas› gere-
kir.  Sadakat, kiflinin kendi ç›karlar›n›, daha geride konumland›rmas›n› gerektirir. Çünkü ortada
bir kiflinin ç›karlar›n›n ve iyili¤inin gözetilmesi ya da bir amaca ulaflma kararl›l›¤› vard›r. T›p eti-
¤i gelene¤i, hukuk, hekimden hastas›na sadakat göstermesini bekler. Ancak kaynaklar›n s›n›r-
l›l›¤› koflullar›nda adalet ilkesi ve bunun gere¤i olarak yarar ile yüklerin adil da¤›t›m› aray›fl›, he-
kimin hastas›na sadakat göstermesini s›n›rland›rabilir. Örne¤in hekimin, organ da¤›t›m› konu-
sunda adaletli davran›lmas› için konulan ölçülere uymas›, baz› hastalar›n gereksinimi oldu¤u
halde organ alamamas› ile sonuçlanacakt›r.62

V- Etik aç›dan hekim grevleri

Biliyoruz ki t›pta etik, hekim eti¤i ile s›n›rland›r›lamaz. Öyle olsayd›, t›p eti¤inden de¤il sadece
hekimlik eti¤inden söz edilirdi.63 von Engelhardt’›n t›p eti¤ini bu yap›s›yla tan›mlayan flemas›n-
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da görülece¤i üzere (Bkz. fiekil 1) hastalar›n ve toplumdaki çeflitli gruplar›n da eti¤i vard›r. Has-
talar›n eti¤i ve di¤er sosyal gruplar›n eti¤i, hekim eti¤iyle ba¤lan›p birleflir. Sa¤l›k hizmetlerinin
ulafl›labilir olmas›, kalitesi konular›ndaki iyilefltirmeler hakk›nda duyarl› olmak, olumlu geliflme-
leri destekleyecek yönde davranmak da hasta olma potansiyeli tafl›yan vatandafla (ki hekimler
de bu vatandafl grubu içindedirler), genel bir söyleyiflle topluma ait sorumluluklar içinde görül-
melidir. Toplumsal örgütlenmenin merkezinde yer alan devlet, sa¤l›k hizmetlerine standartlar
getirip, gerekli kontrolleri yaparak hastalar›n kaliteli t›bbi hizmet almas›n› güvence alt›na al›r.
Yani devlet, hasta için korumac› bir ifllev görür. Fakat hastay› koruyan devlet, ayn› zamanda
hekimi de haks›z taleplerden (örne¤in düflük ücretle çal›flt›r›lma, afl›r› ifl yükü, standart üstü ça-
l›flma saatleri vb.) korumal›  ve özerkli¤ini ve can güvenli¤ini güvence alt›na almal›d›r.64

Hekim grevleri, sadece hekim eti¤i merkez al›narak de¤erlendirilirse, grev yapan hekimle-
rin davran›fl› kolayl›kla etik d›fl› bulunabilir.  Bu noktada v. Engelhardt’›n “T›pta etik, sadece he-
kimle s›n›rland›r›lamaz, öyle olsayd› hekim eti¤i olurdu, t›p eti¤i hekimi oldu¤u gibi hastalar› ve
toplumu da kapsar”66 saptamas› hat›rlanmal›d›r. Kendisini kutsal bir u¤rafla adam›fl, insan ya-
flam› gibi çok yüksek bir de¤er üzerinde yo¤un bilgi ve eme¤e dayal› uygulamalarda bulunan
hekimin mesleki sorunlar›na, toplumun ve demokratik toplumlarda toplumsal örgütlenmenin zir-
vesini temsil eden devletin duyars›z kalmas›, kendi etik yükümlülüklerini çi¤nemeleri anlam›na
gelir. Hekime sadece verece¤i sa¤l›k hizmetine odaklanabilece¤i bir çal›flma ortam› yarat›lma-
s› için sorumluluk almas› gereken herkes, sorumlulu¤unun gere¤ini yerine getirmelidir. Bir çok
hekim grevinin, resmi makamlarla uzayan görüflmelerden hiçbir sonuç al›namamas›, toplumun
bu açmaza seyirci kalmas› üzerine uygulamaya konuldu¤u bilinmektedir. 2007 y›l›nda Türk Ta-
bipleri Birli¤i’nin ald›¤› eylem kararlar› ile ilgili olarak birlik üyesi Dr. Mustafa Sütlafl ‹stanbul Ta-
bip Odas› yay›n organ›ndaki yaz›s›na “Hekimler Eylemde Peki Ya Toplum?” bafll›¤›n› atarak,

Ar›n Namal

236

64 Engelhardt, D.v.(Hg.): a.g.e., S. 5.
65 Engelhardt, D.v.(Hg.): a.g.e., S. 3.
66 Sütlafl M: Hekimler Eylemde Peki Ya Toplum? Hekim Forumu 2007; Nisan-May›s: 26-27.

fiekil 1: T›p Eti¤inin Yap›s› (Dietrich v. Engelhardt, 1997)65



toplumun hekimlerin sorunlar›na toplumun duyars›z kalmas›n› elefltirmifltir.67 Hekim grevini,
mesle¤in ahlaki ilkelerden beslenen itibar›n› çi¤neyecek flekilde davranmak olarak görürsek,
hekimleri bu flekilde davranmaya mecbur b›rakan koflullardan kimlerin sorumlu oldu¤u da aç›-
¤a ç›kar›lmal›d›r.

Hekimlik misyonundaki adanm›fll›¤› önemseyen, bu adanm›fll›¤› hekim kimli¤iyle özdefllefl-
tiren toplum, insan›n yaflam› ve sa¤l›¤› üzerinde büyük ölçüde belirleyici olabilme gücünü elin-
de tutan hekimlik mesle¤inin  iyi koflullarda uygulanmas›n› sa¤layacak do¤ru politikalar›n olufl-
turulmas› konusunda duyarl› davran›rsa, hekim grevlerinin ço¤unun gündeme gelmesinin ko-
flullar› ortadan kald›r›lm›fl olacakt›r. Hekimlerin taleplerine sürekli duyars›z kal›nmas›, onlar›
“Greve gitmemek için bugüne kadar etik ve ahlak deyip durduk. Ama buraya kadar!”68 deme
noktas›na getirebilmektedir. Böyle bak›ld›¤›nda, ço¤u kez dünün sa¤l›kl› bireyleri olan hastala-
r›n, sa¤l›kl› vatandafllar›n, sigorta flirketlerinin, avukatlar›n ve Hükümetin, grev yapan hekimler
karfl›s›nda, olan bitenle hiç ilgisi olmayan masum birer seyirci olduklar› söylenebilir mi?

Etik, t›p eti¤i örne¤inde oldu¤u gibi uygulama alanlar›na sahiptir ve çeflitli kesimlerin kendi
etikleriyle uyumlu davran›p davranmad›klar›n›n sorgulanmas› önem tafl›r. Hekim grevlerinde
medyan›n kendi eti¤ini çi¤ner yönde davranmas› da ciddi sorunlara yol açmaktad›r. Çal›flma
haklar› için mücadele, özel kesimde oldu¤u gibi kamu kesiminde de bir hak iken, hekim örgüt-
lerine medya yoluyla engelleyici bask›lar yap›ld›¤› bilinmektedir.69 Özellikle resmi yetkililerin ba-
s›na hekimleri k›nay›c› aç›klamalarda bulunmalar›, yasal hakk›n kullan›lmas›na gölge düflürü-
cü ve objektifli¤i engelleyici olarak de¤erlendirilmektedir. Öte yandan, bu tür eylemler karfl›s›n-
da sansasyon peflinde koflan bas›n organlar›n›n hemen devreye girdikleri görülmektedir. “Sa-
k›n hastalanmay›n!” gibi bask› hissettiren bafll›klar›n kullan›lmas› yan›nda abart›lan-gerçekler-
le ba¤daflmayan haberler de yap›labilmektedir. Örne¤in Almanya’da 2006 y›l›nda gerçekleflen
hekim grevinde 13 Haziran 2006 tarihli Bild, bir erken emekli bayan›n, hekim grevinin kurban›
ilk ölü oldu¤u haberini yay›nlam›flt›. Bu hasta Göttingen Üniversite Klini¤inde Haziran ay› ba-
fl›nda sevkedilmiflti. EKG verileri alarm verdi¤i halde, kardiyologlar grevde oldu¤u için kalp ka-
teterizasyonuna tabi tutulmam›fl, k›sa süre sonra ölmüfltü. Bu tür sansasyonel haberler, hekim-
ler aleyhinde kamuoyu oluflturmaya çal›flman›n bir örne¤idir. Çünkü daha güvenilir bas›n or-
ganlar›, ayn› hastan›n, grev sürmekteyken, hekimin ›srarla hastaneye yatma önerisini bafltan
reddetti¤ini, hastaneye yat›fl›n Haziran ay› bafl›na hastan›n iste¤i üzerine ertelendi¤ini yazm›fl-
t›r. Bu tür sansasyonel haberler, Almanya’da 14 haftal›k hekim grevi s›ras›nda çeflitli kereler
gündeme getirilmesi, kamuoyunda hekimlerin etik yükümlülüklerini çi¤nemekte olduklar› hak-
k›nda bir tart›flma koparm›flt›r.70 2000 y›l›nda Kore’de gerçeklefltirilen hekim grevinde Hükümet
ve hekim örgütü yalanlasa da ulusal medya, bu grev nedeniyle pek çok hastan›n sa¤l›k bak›-
m›na ulaflamad›klar› için öldüklerini iddia etmiflti. Doktorlar›n yapt›¤› protesto gösterilerine po-
lisin müdahale etmesi s›ras›nda bir hekimin a¤›r yaraland›¤› ise, do¤rulanan bir haberdi.71
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Baz›lar› hekim göçlerini de hekim grevleriyle ayn› kefeye koymakta, ikisinin ahlaki bak›m-
dan fark› olmad›¤›n› flöyle savunmaktad›rlar: Göç eden hekimler de daha iyi ücret için hastala-
r›n› terketmifl oluyorlar. Bu aç›dan bölgelerini terketmeyen grevci hekimler onlardan daha ma-
sum kabul edilebilirler. Bu iddia tart›fl›l›rken ilk ad›mda ortaya konacak karfl› görüfl, flöyle ifade
edilebilir: Göç eden hekimler, hastalar›n› yard›mc› olacak yeni isimlerle buluflturmasalar da,
hastalar›n› aniden, acil bir durum içerisindeyken terketmemektedirler. Hekim grevlerinde ise,
acil üniteleri aç›k tutulsa bile hastalar apaç›k çaresiz bir durumda b›rak›lm›fl olurlar. Ayr›ca
Amerika Birleflik Devletleri; Zimbabwe’de görüldü¤ü üzere hekimlerin bulunduklar› co¤rafyay›
terketmeye yöneldikleri ülkelerde hekim grevleri zaten,  hekim göçünü durdurmak, göç neden-
lerini ortadan kald›rmak için de yap›lm›flt›. Konuya böyle bakanlar, hekim grevlerinin iki kötü se-
çenekten daha az kötü olan› temsil etmekte oldu¤u görüflündedirler.72

Hekim grevlerinin hakl›l›¤› ya da haks›zl›¤›na karar vermede temelde hangi argümanlara
dayan›labilir, hangi yorumlar ortaya konabilir? Elbette bu soruya yan›t ararken çok önemli olan
bir yön, grevin hangi nedenle gerçeklefltirildi¤i olacakt›r. Sa¤l›k hizmetlerine daha fazla kaynak
ay›r›lmas›, dolay›s›yla hastalar›n daha iyi koflullarda bak›m görmelerini talep etmek için yap›-
lan bir grevle,  hekimlerin sadece kendi parasal ç›karlar›n› gözeterek yapt›klar› grevler, hasta
bak›m›na ayn› flekilde etki etseler de, etik aç›dan ayn› kefeye konulamayacaklard›r.  T›p eti¤i
etkinli¤i, ahlaki boyutu olan durumlarda/sorunlarda, kiflisel düflüncelerimizi, görüfllerimizi aç›k-
lamak, bu konular üzerinde görüfl al›flveriflinde bulunmak demek de¤ildir.  ‹leri sürdü¤ümüz gö-
rüflün etik oldu¤u kan›tlamak ve savunabilmek gerekir. Nitekim Bochum Ruhr Üniversitesi in-
ternet forumunda, hekim grevlerinin ahlaki s›n›rlar› çi¤neyip çi¤nemedi¤i tart›fl›ld›¤›nda, hekim-
lerin greve gitmesiyle temel etik ilkelerin çi¤nenmedi¤i, olsa olsa bireysel ahlaki tasar›mlar›n
yara ald›¤› görüflü ön plana ç›km›flt›. Bunun üzerine Avusturya kökenli Amerika Birleflik Dev-
letleri vatandafl› kardiyolog ve biyoetikçi, Illinois ve California Üniversitelerinde Biyoetik dersle-
ri veren Erich Loewy, kiflilerin farkl› ahlaki yarg›lar› olabilece¤ini, ama bu yarg›lar›n etik yerine
konulamayaca¤›n› flu sözlerle hat›rlatt›: “Etik, farkl› ahlaki tasar›mlar aras›nda ortak bir payda
oluflturma çabas›d›r.”73

Ortak bir paydada buluflma tart›flmalar›nda, kendi bak›fl aç›lar›nda oldukça farkl› ilke ve ku-
rallar ortaya koyan, ama tümü de mant›kl› düflünmeye yard›mc› olan çeflitli etik teorilerinden
yararlan›r›z. Bu teoriler içinde önemli bir yeri olan ayd›nlanma filozofu Kant’›n Deontolojik Te-
orisi, bir davran›fl›n ahlaki olup olmad›¤›na, sonuçlar›na bakarak karar vermeyi reddeder. Etik
davran›fl, sonucunun iyi ya da kötü olmas› bak›m›ndan de¤il, davran›fl sahibinin niyeti, tafl›d›-
¤› yükümlülük ve karakteri aç›s›ndan de¤erlendirilir. Bir davran›fl, ahlaki yükümlülü¤e dayan›-
yorsa iyi, dayanm›yorsa, hangi sonucu sa¤lam›fl olursa olsun kötüdür. Deontolojik Teori’ye gö-
re, insan amaçt›r, hiçbir nedenle araçlaflt›r›lamaz. Hekim grevi, hangi kazan›m söz konusu
olursa olsun, insan›, hem de hasta-güçsüz durumda iken araç olarak kulland›¤› için, hakl› ç›-
kar›lamaz.

‹ngiliz filozof W. D. Ross, Kant’›n deontolojik teorisine farkl› bir yorum getirmifl, yükümlülük
olarak görülenlere normal koflul alt›nda uyulmas› gerekti¤ini, ama etik aç›dan zorlay›c› bir du-
rum do¤du¤unda bu kurallar›n çi¤nenebilece¤ini belirtmifltir. Ross’un Latince “ilk bak›flta” an-
lam›na gelen prima facie yükümlülük anlay›fl›, ahlaki hayat›m›z› yöneten prensiplerin ilk bak›fl-
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ta de¤iflmez gibi göründükleri, fakat ayn› a¤›rl›ktaki ve ciddiyetteki ahlaki nedenler taraf›ndan
çi¤nenebilecekleri düflüncesine dayan›r. Hekimlerin grev yapmas›n› ahlaki bak›mdan gerekçe-
lendirirken, Ross’un prima facie yükümlülükler katalo¤unda yer alan verilmifl bir sözden kay-
naklanan Sadakat Yükümlülü¤ü (duties of fidelity), Yarar Sa¤lama Yükümlülü¤ü (duties of  be-
neficience), Zarar Vermeme Yükümlülü¤ü (duty of non-maleficience)’nü dengeleyecek güçte
ahlaki gerekçeleri kolayl›kla üretebilmek  mümkün görünmemektedir. Burada Ross’un ahlaken
yanl›fl bir davran›fltan kaynaklanan yükümlülük olarak gördü¤ü Telafi Yükümlülü¤ü (duties of
reparation) çerçevesinde “grev öncesi yarar argüman›”, yani hekimlerin verilecek zarar› en aza
indirgemek için, mümkünse hastalara grev öncesinde gereken müdahaleleri yapmaya çaba
göstermeleri bir yol olarak önerilebilir.

‹ngiliz filozoflar› Jeremy Bentham ve John Stuart Mill adlar›n› hemen akla getiren Utilitarist
Teori (Konsequentalism), “yarar”› merkez al›r. Bir davran›fl›n ahlaken do¤rulu¤u, niyete ya da
ilkelere ba¤l› de¤ildir, yolaçt›¤› sonuca ba¤l›d›r. Davran›fl, bu davran›fltan etkilenecek en genifl
kesimin, en az külfetle en büyük ölçüde yarar sa¤lamas›n› hedeflemelidir.  Bu nedenle yarar-
c›lar, bir davran›fla ‘iyi’ ya da ‘kötü’ diyebilmek için yolaçt›¤› sonuca bakarlar. Utilitarist Teori
toplumcu bir bak›fl aç›s› tafl›r, çünkü genelin refah›n›n artmas›, dünya üzerinde mutlulu¤un yay-
g›nlaflmas› idealini gözetmektedir. Bu teoriye getirilen en önemli elefltiriler, amaç gördü¤ü mut-
luluk, iyilik gibi kavramlar›n de¤iflken kavramlar olmas› ve bu kavramlar›n objektif olarak ölçü-
lememeleri, ayr›ca bu teoride bireyin iyili¤inin ço¤unlu¤un yarar›na feda edilmesidir. Utilitarist-
lerin bak›fl aç›s›nda hekim grevinin do¤uraca¤› zarar, ancak gelecekte hastalar›n daha iyi t›b-
bi bak›ma kavuflmalar› koflulunu yaratt›¤› takdirde etik aç›dan hakl› ç›kar›labilir. Yani grev so-
nucunda toplumun bütününün sa¤l›¤›na daha olumlu etki edecek koflullara kavuflulabilecekse,
bu do¤rultuda kazan›m elde edilebilecekse, grev s›ras›nda oluflan istenmeyen durumlar “gör-
mezden” gelinebilir. Hekimin daha iyi ifl koflullar›na kavuflmas›, hasta güvenli¤ine hizmet ede-
cek yönler tafl›yorsa, grevin hakl› yönünü oluflturabilir. 

En dramatik örne¤i Nazi Almanyas›nda yaflanan, hekimlerin devlet bask›s›yla insanla-
ra/hastalara fliddet uygulamaya araç edilmeleri gerçe¤i, günümüzde ortadan kalm›fl de¤ildir.
Günümüzde dünyada hekimlerin iflkencelerde görev ald›klar›n›n, görev almaya zorland›klar›-
n›n gün ›fl›¤›na ç›kar›ld›¤› örneklere rastlanmaktad›r. Gördü¤ü bask›ya karfl›n böyle bir uygula-
mada bulunmay› kabul etmeyip direnen hekimlerin devlet taraf›ndan cezaland›r›lmalar›na ulu-
sal hekim birli¤i, greve giderek karfl› ç›kmaya kalk›fl›rsa, böyle bir grevi akl› bafl›nda her top-
lum bireyinin desteklemesi, savunulamayacak, karfl› ç›k›lmas› gereken bir tutum mu olacak-
t›r?74

Etik analizlerde durum tüm gerçekli¤i içinde de¤erlendirilir. Hekim grevlerinde de, greve
gerçekten son seçenek olarak baflvurulup baflvurulmad›¤›, incelenmesi gereken önemli bir
yöndür. Baflka bir protesto yolu gerçekten yok mudur? Bütün di¤er yollar denenmifl midir? Ba-
z› hekim grevlerinde ücret art›fl› talebi, hükümet yetkilileri kadar toplum taraf›ndan da ütopik bu-
lunmufltur. Almanya’da 2006 y›l›nda gerçeklefltirilen hekim grevinde Nordrhein Westfalen Eya-
leti hastanelerinden birinin yöneticisi, hekimleri, taleplerinin yol açaca¤› istenmeyen bir sonuç
karfl›s›nda uyar›yordu: “Hekimler, sa¤l›¤a ayr›lan kayna¤›n bir limiti oldu¤unu unutmas›nlar!
Yüzde otuzluk maafl art›fl›nda ›srar ederlerse, bu fark için gerekecek kaynak, sa¤l›k personeli-
nin ayl›klar›ndan kesilerek elde edilecektir!”75 Nordrhein-Westfalen Eyaleti’nde çal›flan, 40 y›ll›k
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mesleki deneyime sahip anestezist Dr. Lothar Pilgenröder, grev yapan hekimlere anlay›fl gös-
terirken, grevin gidifline elefltiriler getirmifltir. Pilgenröder’e göre grevi yönlendiren hekim birli¤i
Marburger Bund, grevin sürmekte oldu¤u haftalarda sa¤l›k sisteminde yap›sal de¤iflikli¤e gidil-
mesi konusuna ilgi göstermemifl, sadece hekim maafllar›n›n art›r›lmas› ve çal›flma koflullar›n›n
iyilefltirilmesi talepleri üzerinde durmufl, kliniklerdeki hiyerarflinin esnetilmesini ve hemflirelerin
sorunlar›n› gündeme getirmemifltir.76 Yeni Zelanda’da 1986 y›l›nda yay›nlanan, grevin yol açt›-
¤› zararlar›n tan›mland›¤› metinde de “Doctors are already overpaid-strike action is greed!”de-
niyordu.  Türkiye’de yap›lan hekim grevleri için Altan, “Doktorlar›n k›t-kanaat geçinebilecek bir
gelire sahip olduklar› iddias›n› hakl› k›lacak ortalama gelir seviyesi nedir? (Ülkemizde asgari üc-
ret, 2003 y›l› itibariyle 204 $’d›r). Dolay›s›yla ‘G(ö)revci’ bir hekimin iddialar› ile eylemleri uygun-
luk içinde olmal› ve sadece kiflisel menfaatlerini düflünmedi¤ini ortaya koyabilmelidir.” demifl-
tir.78

Burada ön plana ç›kan bir di¤er yön, greve yönlendirilen hekimlerin, grev karar› verirken,
grev karar›n› oluflturan koflullar› iyi bilip bilmedikleri, kararlar›n› kapsaml› bilgiye dayand›r›p da-
yand›rmad›klar› ve kendi özerk kararlar› ile greve kat›l›p kat›lmad›klar› konular›d›r. Hekimin etik
yükümlülükleri içerisinde meslektafllar› ile dayan›flma içerisinde olmas› beklenen bir tutum ol-
makla birlikte tüm mesleki kararlar›nda ba¤›ms›z davranabilme haklar›, World Medical Associ-
ation’un yay›nlad›¤› “Mesleki Özerklik ve Kendini Yönetme” bafll›kl› bildirgede vurgulanm›flt›r.79

Greve kat›l›m›n gönüllülükle gerçekleflmesi, Meslek Birli¤i’nin gönüllü kat›l›ma önem vermesi
de önem tafl›yan bir yöndür. Bu konuda bask›lar hakl›l›k tafl›mayacakt›r. Bu tür bask›lara 2003
y›l›nda Ontario Eyaleti’nde hekim grevi bafllat›l›rken Hudson ‹lçe Medikal Derne¤i Baflkan Yar-
d›mc›s› Steven P. Shikiar’›n 1500 hekime gönderdi¤i “Ya bizimlesin ya da bize karfl›s›n, ikisi-
nin aras›nda bir yer yok!” mesaj› örnek verilebilir.80

Belirtti¤imiz gibi etik, uygulama alanlar›na sahiptir. T›p eti¤i gibi, “‹fl Mücadelesi Etikçileri-
Alm. Arbeitskampf-Ethiker” de vard›r. Ama burada eti¤in anlam ve amac›n›n yeniden sorgulan-
mas› gerekir.  Kuflkusuz etik, bir meslek grubunun ç›karlar›n› korumak üzere bafllatt›klar› giri-
flimleri çökertmek, ya da toplumda “asayifl” sa¤lamak amac› tafl›maz. “‹fl mücadelesi eti¤i” üze-
rine yaz›lanlar içerisinde flu görüfl de dikkat çekmektedir: “Hekim grevinin ‘zarar vermesi’ne
odaklan›l›rsa, asl›nda tüm grevlerin bir flekilde topluma zarar verdi¤i, bu hak arama biçiminin
tümüyle ortadan kald›r›lmas› sonucuna var›labilir.  Hekimlerin grev hakk›, kayna¤›n› Anayasa-
lardan alan bir hak oldu¤undan, bu türdeki grevlerin etik aç›dan kategorize edilerek devre d›fl›
b›rak›lmaya çal›fl›lmas› oldukça düflündürücüdür. E¤er grev tarihini göz önüne alacak olursak,
eti¤in çizmeye çal›flt›¤› s›n›rlar geçerli olsayd›, pek çok grev yap›lmam›fl, pek çok kazan›m da
elde edilmemifl olurdu. Çünkü grevlerin pek ço¤u, asl›nda neredeyse tümü, üçüncü kiflilerin
haklar›n› zedelemektedir. Örnek olarak caddelerde çöp y›¤›nlar›n›n oluflmas›na neden olan, in-
sanlar›n sa¤l›¤›n› ciddi olarak tehdit eden çöpçülerin grevini akl›m›za getirelim. Grevlerin toplum
için hofl olmayan durumlara yol açt›klar› bilinir. Peki, toplumun di¤er kesimlerinin grev hakk›n›
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78 World Medical Association: Professional autonomy and self-regulation, Decleration of Madrit 1987. 
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kullanmalar› tepki görmezken, hekimlere neden cephe al›nmaktad›r? ‘Toplumun iyili¤i’nin zede-
lenmemesi gerekçesi ile grev hakk›n› s›n›rland›rmaya çal›flma, ilk bak›flta ikna edici görülse de,
duruma özgü olarak ‘zedelenmenin’ gerçekleflip gerçekleflmedi¤inin ispat› gerekir. Meslek ör-
gütlerinin eylemlerine, hekimlere yap›ld›¤› gibi meslek eti¤i s›n›rlar› çekilmemelidir.” 81

Hekim grevlerinin etik boyutu hakk›nda yukar›daki paragrafta yer alan taraftar ya da karfl›t
görüfllerin tart›flt›¤›, sadece hekim eti¤i de¤il, sosyal gruplar›n da etiklerini de¤erlendirmeye
alan internet ortam›ndaki bir t›p eti¤i platformunda Loewy ve di¤er t›p etikçileri, hekimlerin gre-
ve gitmesi yerine, yükün hastaya de¤il sa¤l›k hizmetleri iflletmecisinin (iflverenin) üzerine  y›k›-
laca¤› alternatif yöntemlerin benimsenmesini önermifllerdir.82

Aç›klama: Bu makale, yazar›n Yeditepe University Faculty of Law-Internationales Symposion: The Ethic and Law in
the Area of Health (Istanbul, 17-19 April 2008)’de “Etik Aç›dan Hekim Grevleri” bafll›¤›yla sundu¤u, Bildiriler Kitab›’nda
yay›nlanm›fl metninin  baz› eklemelerle yeniden düzenledi¤i versiyonudur. 
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Issues in the Context of Abortion 

Summary

Under the title of “Issues in the Context of Abortion” is generally explained at first. Then, consent for abor-
tion, medical necessity during abortion operation and criminal liability of doctors caused by medical faults
are considered. Especially, within the context of the Turkish Criminal Code No. 5237 and the related le-
gislation, after ten weeks of pregnancy, abortion is allowed only if there is a consent of the pregnant wo-
man and medical necessity for abortion and the issues arise at this point are considered. Finally, the ar-
ticle that concerns the pregnancy as a result of a crime is mentioned under this text.  

Schlüsselwörter
Abortion, Turkish Criminal Code, consent, criminal liability of doctors, medical necessity

1. Genel Olarak 

Çocuk düflürtme ile ilgili olarak Türk Ceza Kanunu’nun ilgili maddesi (m.99) r›zas› olmaks›z›n
bir kad›n›n çocu¤unun düflürtülmesi halini suç olarak düzenlemifltir. ‹lgili maddenin 2. f›kras›n-
da ise t›bbi zorunluluk bulunmad›¤› halde, r›zaya dayal› olsa bile gebelik süresi on haftadan
fazla olan bir kad›n›n çocu¤unun düflürülmesi hali düzenlenmifltir. ‹lk olarak dikkati çeken hu-
sus, kanun koyucunun “çocuk düflürtme” ifadesini kullanmay› tercih etmesidir. Bu kapsamda
2827 say›l› Nüfus Planlamas› Hakk›nda Kanun’da “gebeli¤in sona erdirilmesi”, Rahim Tahliye-
si ve Sterilizasyon Hizmetlerinin Yürütülmesi ve Denetlenmesine ‹liflkin Tüzük’te ise “rahim tah-
liyesi” ifadelerine yer verilmifltir. “Çocuk” kavram› yerine, Türk Ceza Kanun’unda tan›m›na yer
verilmeyen ve “döllenmeden do¤uma kadar geçen sürede ana rahminde bulunan varl›k”1 ola-
rak tan›mlanmakta olan cenin kavram›n›n kullan›lmas›n›n daha yerinde olaca¤› düflünüldü¤ün-
de cenin düflürtme, gebeli¤in sona erdirilmesi veya rahim tahliyesi kavramlar›n›n kullan›m› ter-

1 Hakan Hakeri, T›p Hukuku, Ankara, Seçkin Yay., 2007, s.443.



cih edilecektir. Yine bu anlamda kullan›lan di¤er bir kavram olan kürtaj2 ise ana rahminde fle-
killenmeye bafllam›fl olan ceninin t›bbi bir müdahaleyle ortadan kald›r›lmas› anlam›na gelmek-
te olup çocu¤un do¤umunu önleyici yöntemlerden biridir3. Kürtaj ifllemi, iki kategoride de¤er-
lendirilmifl olmakla birlikte elektif kürtaj, gebeli¤in ilk 10 haftas› içinde salt istek üzerine gerçek-
lefltirilecekken t›bbi endikasyon halinde gerçeklefltirilecek olana bu flekilde bir süre s›n›r› geti-
rilmemifltir4.  

Medeni Kanun’da hak ehliyetini çocu¤un sa¤ do¤mak kofluluyla ana rahmine düfltü¤ü ana
ba¤lam›fl olmakla birlikte Türk Ceza Kanunu aç›s›ndan konuya yaklaflt›¤›m›zda 99. maddenin
belirledi¤i on haftan›n dolmas›yla birlikte ceninin hayat›n›n korunmas›n› annenin vücudu üze-
rindeki haktan üstün tuttu¤unu görmekteyiz5. 

Gebeli¤in sona erdirilmesini savunanlara göre, kad›n›n “özel yaflam›na”, “kendisi hakk›nda
karar verebilme” ve “bedenini kontrol hakk›”na üstünlük tan›nmal›d›r. Gebeli¤in sona erdirilme-
sine karfl› olanlar, ceninin yaflam hakk›n›n daha üstün oldu¤unu savunurlar. Nitekim, henüz
do¤mam›fl bir çocu¤un yaflam›na son verilirken müstakbel yaflam›n korunmas› ile ilgili toplum-
sal menfaat bulundu¤u da ileri sürülmüfltür6.

Bu ba¤lamda suçun konusunun ancak “cenin” olabilece¤i ileri sürülmekteyken7, bir di¤er gö-
rüfle göre henüz do¤mam›fl olup geliflimine son verilen “cenin” ve ayr›ca ceninin geliflim süre-
cine neden olan gebe kad›n oldu¤u belirtilmifltir8. 

2. Çocuk Düflürtme Suçunda R›za 

TCK m.26/2’de düzenlenen “ilgilinin r›zas›” hukuka uygunluk nedenine, özellikle t›bbi müdaha-
lelerde s›k rastlanmaktad›r9. Ayr›ca kiflinin vücut bütünlü¤ü, vücut dokunulmazl›¤› ve kendi ge-
lece¤ini belirleme hakk›yla ilgili bir davran›fl anlam›na gelen t›bbi müdahalelerde r›za, bireyin
temel haklar›yla yak›ndan ilgili oldu¤u için önemlidir10. R›zan›n geçerli olabilmesi için hekim ta-
raf›ndan ilgilinin müdahalenin anlam›, etkileri, sonucu ve zorunlulu¤u bak›m›ndan ayd›nlat›lm›fl
olmas› gerekmektedir.11 ‹lgili suçun oluflumu bak›m›ndan ise kad›n›n r›zas› bulunmadan gebe-
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2 Kürtaj kavram›, “1.Vücutta boflluklar içinde bulunan yabanc› cisimleri, hasta veya zararl› say›lan dokular› kaz›yarak
alma, kaz›ma 2. Döl yata¤›n›n içini kaz›y›p cenini alma ifli” olarak tan›mlanmaktad›r. (www.tdkterim.gov.tr,
31.12.2009)

3 Yusuf Büyükay, ‹stenmeden Dünyaya Gelen Çocuklar›n Bak›m E¤itim ve Tedavi Giderlerinin Tazmin Edilmesi
Sorunu, ‹stanbul, Vedat Yay., 2006, s.20.

4 Bar›fl Erman, Ceza Hukunda T›bbi Müdahalelerin Hukuka Uygunlu¤u, Ankara, Seçkin Yay, 2003, s.204.
5 Burcu Dönmez, “TCK’da Çocuk Düflürtme Suçu Mukayeseli Hukuk ve A‹HM’in Bak›fl Aç›s›yla Ceninin Yaflama

Hakk›n›n S›n›rland›r›lmas›”, (Çevrimiçi), http://web.deu.edu.tr/hukuk/dergiler/dergimiz9-2/bdonmez.pdf, 31.12.2009,
s.106.

6 Yusuf Büyükay, a.g.e., s.20.
7 Durmufl Tezcan/ Mustafa Ruhan Erdem/ Murat Önok, Teorik ve Pratik Ceza Özel Hukuku, 6. bs., Ankara, Seçkin

Yay., 2008, s.270.
8 Nihat Kanbur, V. Türk-Alman T›p Hukuku Sempozyumu: T›p Ceza Hukukunun Güncel Sorunlar›”, Ankara, Türkiye

Barolar Birli¤i, 28 fiubat-1 Mart 2008, s.1232.
9 Fatih S. Mahmuto¤lu, “‹rade D›fl› T›bbi Müdahalelerden Kaynaklanan Ceza Hukuku Sorunlar›na Genel Bak›fl”, 42.

Ulusal Psikiyatri Kongresi Özel Kitab›, ‹stanbul, 2006, s. 92, 93.
10 Fatih S. Mahmuto¤lu, “5237 Say›l› Türk Ceza Kanunu’ndaki Yeni Düzenlemeler Ifl›¤›nda T›bbi Müdahalelerde

Hekimin Ceza Sorumlulu¤u”, Uluslararas› Kat›l›ml› 2. T›p Eti¤i Hukuku Sempozyum Bildirim Kitab›, ‹stanbul, 2006,
s.203-220.

11 Özlem Yenerer Çakmut, “Türk Ceza Yasas›’nda Çocuk Düflürtme Suçu”, Ord. Prof. Dr. Sulhi Dönmezer Arma¤an›,
C:I, Ankara, Atatürk Araflt›rma Merkezi ve TCHD, 2008, s.597.   



li¤in sonland›r›lmas› halleri herhangi bir süre ile s›n›rland›r›lmam›flken, r›za dahilinde gerçek-
lefltirilen gebeli¤in sonland›r›lmas› müdahalelerinde kad›n›n r›zas› gebeli¤in ilk 10 haftas› esas
al›narak suç olmaktan ç›kar›lm›flt›r. Bu halde, yeni TCK’ya göre 10 haftaya kadar olan hamile-
liklerde hamileli¤in sonland›r›lmas› bak›m›ndan sadece gebe kad›n›n r›zas›n›n al›nmas› yeter-
lidir. Müdahalenin gebe kad›n›n sa¤l›¤› aç›s›ndan sak›nca yaratmamas› bak›m›ndan hekim,
müdahaleye bafllamadan önce t›p biliminin kural ve imkanlar› ölçüsünde gerekli kontrol ve
araflt›rmalar› yapmakla yükümlüdür12.

Gebelik süresinin 10 haftadan fazla oldu¤u hallerde gebeli¤in sonland›r›lmas› için, kad›n›n
r›zas›n›n yan› s›ra, bu durumda kad›n›n sa¤l›¤›n›n tehdit edilmesi, çocu¤un a¤›r özürlü do¤a-
cak olmas› ya da gelecek nesiller bak›m›ndan a¤›r bir sakatl›¤a neden olmas› aranmaktad›r13.
Yeni TCK’ya göre, t›bbi zorunluluk bulunmad›¤› halde, r›zaya dayal› olsa bile, gebelik süresi on
haftadan fazla olan bir kad›n›n çocu¤unu düflürten kifli, iki y›ldan dört y›la kadar hapis cezas›
ile cezaland›r›l›r. Bu durumda çocu¤un düflürülmesine r›za gösteren kad›n hakk›nda bir y›la ka-
dar hapis veya adli para cezas›na hükmedilecektir (m.99/2).

Kad›n›n suç sonucu gebe kalmas› halinde ise 20 haftaya kadar, yine kad›n›n r›zas› ile ge-
beli¤in sonland›r›lmas›na imkan tan›nmaktad›r.  

Gebe kad›n›n, fiil üzerinde r›zas›n›n hukuka uygunluk nedeni olmas›n›n dayana¤›, CMK
223. maddesinin 2. ve 3. f›kralar›d›r. Ancak bu hukuka uygunluk nedeninin uygulanabilmesi
için, aç›klanan›n r›zas›, üzerine tasarruf edilebilecek bir hakka yönelmesi gerekir. Ancak r›za-
n›n, hukuka uygunluk nedeni mi yoksa cezaya etki eden bir neden mi oldu¤u tart›flmas› ve r›-
zan›n olmad›¤› hallerde failin cezas›n›n 1. f›kraya göre art›r›lmas›ndan yola ç›k›larak cezaya et-
ki eden bir neden oldu¤u ileri sürülmüfltür14.

Kad›n›n küçük olmas› halinde ise kendisinin ve velisinin r›zas› gerekir. Reflit veya mümey-
yiz olmayan kad›n, vesayet alt›nda bulunuyorsa, reflit olmayan kiflinin ve vasinin r›zas› ile bir-
likte sulh hakiminin izni de aran›r. 

Ak›l maluliyeti nedeni ile fluur serbestîsine sahip olmayan gebe kad›n hakk›nda gebeli¤in
sonland›r›lmas› için izin aranmayacakt›r. 

10 haftaya kadar olan gebeliklerde, gebe kad›n›n sa¤l›¤› aç›s›ndan t›bbi sak›nca olmamas›
durumunda gebe kad›n evli ise, bu halde gebeli¤in sonland›r›lmas› için eflin de r›zas› gerek-
mektedir (NPK m.6). TCK’n›n 99. maddesini inceledi¤imizde ise gebe kad›n›n efline iliflkin r›-
zaya rastlamamaktay›z. 1983 tarihli 2827 numaral› Nüfus Planlamas› Hakk›nda Kanun’dan
sonra yürürlü¤e giren 26.9.2009 tarih ve 5237 say›l› Türk Ceza Kanunu, sonraki kanun olma-
s› sebebiyle gebeli¤in sonland›r›lmas› bak›m›ndan bizi gebe kad›n›n eflinin r›zas›n›n aranma-
yaca¤› sonucuna ulaflt›rsa da unutulmamas› gereken bir di¤er ilke, özel normun önceli¤i ilke-
sidir. Ayn› eyleme görünüflte uygulanabilir çeflitli normlar›n birinin di¤erine göre ek unsur veya
özelliklerinin bulunmas› halinde genel norm-özel norm iliflkisi mevcut olup özel normun önceli-
¤i ilkesi geçerlidir15. Bu durumda ayn› eyleme iliflkin birden fazla norm bulunmakta olup, özel
norm olan NPHK’da yer alan hükme (m.6/2) göre, gebe kad›n›n eflinin r›zas›n›n arand›¤› sonu-
cuna özel normun önceli¤i ilkesi uyar›nca ulaflmaktay›z.
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Ayr›ca NPK (m.6)’da, “veli veya sulh mahkemesinden izin alma zamana ihtiyaç gösterdi¤i
ve derhal müdahale edilmedi¤i takdirde hayat› veya hayati organlardan birisini tehdit eden acil
hallerde iznin flart olmad›¤›” belirtilmifltir. Bu f›krada düzenlenen husus, varsay›lan r›zad›r. Bu
durum, r›za olmadan müdahaleye izin verilmesi anlam›na gelmemektedir. fiüphesiz ki, gebe
kad›n veya veli ya da hakimin izninin al›nmas› imkan›n›n bulunmas› hali olmas›na ra¤men izin
al›nmamas› halinde suç oluflacakt›r16. 

3. T›bbi Zorunluluk Bulunmas› Hali

TCK’n›n ilgili hükmünün (m.99) ikinci f›kras›nda 10 haftadan17 fazla olan gebelikler bak›m›ndan
r›zaya dayal› olma ve t›bbi zorunluluk bulunmas› halinde gebeli¤in sonland›r›lmas›na imkan ta-
n›nm›flt›r. 

Di¤er yandan, Nüfus Planlanmas› Hakk›nda Kanun’a (m.5) göre, gebelik 10 haftadan fazla
ise, “gebeli¤in sonland›r›lmas› gebe kad›n›n hayat›n› tehdit etmesi veya edecek olmas› veya
do¤acak çocuk ile onu takip edecek nesiller için a¤›r maluliyete neden olaca¤›”, özürlülük en-
dikasyonu18 olarak da adland›r›lan bu hallerde mümkündür. Rahim Tahliyesi ve Sterilizasyon
Hizmetlerinin Yürütülmesi ve Denetlenmesine ‹liflkin Tüzü¤e (m.7) göre, yetkili hekim taraf›n-
dan derhal müdahale edilmedi¤i takdirde hayat› veya hayati organlar›ndan birisini tehdit eden
acil hallerde gerekli müdahale yap›larak rahmin tahliyesi gerçeklefltirilecektir. Tüzü¤e göre acil
hal; Servikal internal os kapal› olsa bile, kad›n›n yaflam›n› tehlikeye sokacak ölçüde vajinal ka-
namalar, servinal internal osun aç›k oldu¤u haller ve nihayet uterustaki gebelik ürününün bir
bölümünün düfltü¤ü ve kanaman›n devam etti¤i haller ya da enfeksiyon tehlikesidir (m.8). Ni-
tekim endikasyonlar›n ola¤an (gebelikten ötürü kad›n için hayati bir tehlikenin varl›¤›, gebelik-
ten ötürü kad›n›n hayati organlar›ndan biri için tehlikenin varl›¤›, do¤acak çocu¤un a¤›r maluli-
yete u¤ramas› tehlikesinin varl›¤›, çocu¤un do¤umu halinde gelecek nesiller için a¤›r maluliyet
tehlikesinin varl›¤›) ve ola¤anüstü endikasyonlar (Servikal internal os kapal› olsa bile, kad›n›n
yaflam›n› tehlikeye sokacak ölçüde vajinal kanamalar, servinal internal osun aç›k oldu¤u haller
ve nihayet uterustaki gebelik ürününün bir bölümünün düfltü¤ü ve kanaman›n devam etti¤i hal-
ler ya da enfeksiyon tehlikesi) fleklinde tasnif edildi¤i de görülmektedir19. 

Gebe kad›n›n yaflam›n›n tehlikede olmas› halinde süreye ba¤l› olmaks›z›n gebeli¤in sonlan-
d›r›labilece¤i aç›kt›r. Türk Ceza Kanunu’nun 25. Maddesi 2. f›kras›na göre, böyle bir durumda
zorunluluk hali söz konusu olmas› dolay›s›yla faile ceza verilmeyecektir. 

Ancak art›k gebelikte 22-24 haftan›n geçmesi halinde gebe kad›n›n hayat› tehlikede olsa
dahi ceninin hayat›ndan üstün tutulmamas›, ceninin de kurtulmas› gereklili¤i göz önünde tutul-
maktad›r. Burada annenin hayat› bak›m›ndan tehlike oluflturacak hususlar aç›k bir flekilde be-
lirlenmedi¤i için doktrinde elefltiri konusu olmas›yla birlikte genel zorunluluk hükümlerine gidi-
lebilece¤i ileri sürülmüfltür20. Zorunluluk halinin mevcut olmas› durumunda ise zorunluluk hali-
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16 Hakan Hakeri, a.g.e., s.458.
17 Bkz.: Yarg. 8. CD. 8314/4834, T.8.4.2004. Di¤er yandan, daha az bir süre olan 8 haftal›k gebelik durumunda kürtaj

iflleminin yap›lm›fl olmas› halinde suçun unsurlar› oluflmayacakt›r. Bkz.: Yarg. 5. CD. 7132/1385, T.2.2.2003,
(www.kazanc›.com, çevrimiçi: 20.12.2009).

18 Hakeri, a.g.e., s.453.
19 Erdener Yurtcan, Türk Hukukunda Kürtaj ve Uygulamas›, ‹stanbul, Kazanc› Yay., 1990, s.55; Cemal Öztürkler,

Hukuk Uygulamas›nda T›bbi Sorumluluk, Teflhis, Tedavi ve T›bbi Müdahaleden Do¤an Tazminat Davalar›, Ankara,
Seçkin Yay., 2006, s.258.

20 Hakeri, a.g.e., s.458.



nin, hukuka uygunluk nedeni oldu¤u ya da kusurlulu¤u etkileyen bir sebep oldu¤u ve bu ne-
denle ceza verilmeyece¤i konusunda doktrinde farkl› görüfller ileri sürülmüfl olup tam bir birlik
sa¤lanamam›flt›r21.

Ayr›ca basit fiziki veya ruhsal hastal›klar›n bu kapsamda de¤erlendirilmesi gebeli¤in sonlan-
d›r›lmas›na neden olacakt›r. T›bbi zorunluluklar›n olup olmad›¤› konusunda tereddüt olmas› ve-
ya basit sa¤l›k ihlallerinin bulunmas› halinde ilgili f›kran›n uygulanmas›na imkan tan›mak, ge-
beli¤in sonland›r›lmas›nda art›fla neden olabilece¤i gibi keyfili¤e de yol açabilecektir. Örne¤in,
çene kemi¤i, damak, dudak rahats›zl›klar› gibi do¤umdan sonra tedavisi mümkün olan durum-
larda gebeli¤in sona erdirilmesi imkan› olmamal›d›r. Ancak, örne¤in beyin gelifliminin tamam-
lanamad›¤› hallerde do¤um öncesi veya sonras›nda ölümün gerçekleflmesi bak›m›ndan ciddi
bir risk söz konusu olup, büyük olas›l›kla bu ölüm gerçekleflecekse, bu durumda gebe kad›n
gebeli¤in devam ettirilmesi konusunda zorlanmamal›d›r22.

Tüzü¤ün 5. Maddesine göre Tüzü¤e ekli (2) say›l› listede kad›n›n hayat›n› ya da hayati or-
ganlar›ndan birini tehdit eden ya da çocuk için tehlikeli hastal›klar yer almaktad›r ancak, bun-
lar›n s›n›rl› say›da olmad›¤› kabul edilmekle birlikte bu durumun belirsizli¤e yol açt›¤› düflünül-
se de TCK 99 madde gerekçesine göre, hekimin bu konuya iliflkin somut olayda t›bbi zorunlu-
lu¤un bulunup bulunmad›¤›na iliflkin tespiti t›p biliminin verilerine göre olacakt›r. Ö¤retide gebe
kad›n›n özürlü çocuk dünyaya getirme düflüncesinin psikolojisi üzerinde olumsuz etki yapabi-
lece¤i durumda gebeli¤in sonland›r›lmas›n›n mümkün olabilece¤i  belirtilmektedir. Gebe kad›n
bak›m›ndan söz konusu tehlikenin sadece fiziki nitelikte olmas› gerekip gerekmedi¤i, psikolojik
tehdidin tespitinin zorlu¤u ve tehlikenin baflka türlü önlenmesi olana¤›n›n araflt›r›lmas› gerekli-
li¤i ve çocu¤un al›nmas›n›n son araç olmas›n›n gerekti¤i önem arz etmektedir23.

NPK’da ve bahsedilen acil durum ile kanunda t›bbi zorunluluk olarak ifade edilen endikas-
yonlar anne, cenin veya sonraki hamileliklerde tafl›nacak ceninin sa¤l›k durumunun tehdit al-
t›nda olmas› halleri bak›m›ndan birleflirler24. Ayr›ca, NPK’na göre (m.5), zorunluluk halinde do-
¤um ve kad›n hastal›klar› uzman› ile ilgili daldan bir uzman›n objektif bulgulara dayanan gerek-
çeli rapor ile gebeli¤in sonland›r›lmas› mümkündür. 

4. Hekimin T›bbi Hatadan Dolay› Cezai Sorumlulu¤u

Hekimin t›bbi hatalar›ndan dolay› cezai sorumlulu¤unda as›l sorun, genellikle kendisini taksir
fleklinde göstermektedir25.

Hekimin t›bbi müdahale s›ras›nda t›p biliminin verilerini hastalar›n›n üzerinde uygularken,
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21 Zorunluluk hali doktrinde baz› yazarlar taraf›ndan kusurlulu¤u kald›ran bir hal olarak de¤erlendirilmektedir. Mahmut
Koca, Türk Ceza Hukuku, 2. bs., Ankara, Seçkin Yay., 2009, s.292; ‹zzet Özgenç, Türk Ceza Hukuku, 3.bs., Ankara,
Seçkin Yay., 2008, s.377; Mehmet Emin Artuk/Ahmet Gökcen/A.Caner Yenidünya, Ceza Hukuku Genel Hükümler,
3. bs., Ankara, Turhan Yay., 2007, s.641. Baz› yazarlara göre ise; zorunluluk hali bir hukuka uygunluk halidir. Nevzat
Toroslu, Ceza Hukuku Genel K›s›m, 13. bs., Ankara, Savafl Yay., 2009, s.135; Nur Centel/Hamide Zafer/Özlem
Çakmut, Türk Ceza Hukukuna Girifl, 4. bs., Beta Yay., 2006, s.312. 

22 Büyükay, a.g.e., s.24.
23 Hakeri, a.g.e., s.456.
24 Cengiz Otac›, “Türk Ceza Hukukunda Cenin Düflürtme ve Cenin Düflürme Suçlar›”, Ceza Hukuku Dergisi, No:8,

Ankara, Seçkin Yay., Aral›k 2008,  s.39.
25 Köksal Bayraktar, Hekimin Tedavi Nedeniyle Cezai Sorumlulu¤u, ‹stanbul, 1972, s.204; Özlem Yenerer Çakmut,

T›bbi Müdahaleye R›zan›n Ceza Hukuku Aç›s›ndan ‹ncelenmesi, ‹stanbul, Legal Yay., 2003, s.244; Hakan Hakeri,
Hekimin T›bbi Hatalardan Kaynaklanan Cezai Sorumlulu¤u, (çevrimiçi) http://www.medimagazin.com.tr/mm-
hekimin-tibbi-hatalardan-kaynaklanan-cezai-sorumlulugu-ky-51031.html, 20.01.2010, S.317.



mevzuat›n öngördü¤ü veya t›p mesle¤inin uygulanmas›ndan do¤an ortak tecrübe kurallar›na
ayk›r› davranmak suretiyle, hastan›n sa¤l›¤›n›n kötüleflmesine ve hatta hastan›n ölümüne ne-
den olabilir. Hekimin objektif olarak öngörülen dikkat ve özen yükümlülü¤ünü ihlal etmesi ha-
linde, taksirli haks›zl›k meydana gelmifl olacakt›r26.

Hekimin dikkat ve özen yükümlülü¤üne ayk›r›l›k ile neden oldu¤u fiili ile kiflinin vücudunda
ac›n›n meydana gelmesi, sa¤l›n›n ya da alg›lama yetene¤inin bozulmas› durumunda taksirle
yaralama vard›r ancak, kanunda aç›kça suç olarak yer verilmeyen fiiller bak›m›ndan ise taksir-
le sorumlulu¤a gidilemeyecektir.

Hekimin, gebelik esnas›nda fetusta bulunan genetik özürleri ve rahats›zl›klar› saptayama-
mas› halinde ya da prenatal tan› imkanlar› hakk›nda ana, babay› yanl›fl veya eksik bilgilendir-
mesi sonucunda ana ve baban›n sa¤l›kl› oldu¤unu düflündükleri çocu¤un dünyaya getirilmesi
karar› vermifller ancak, çocuk özürlü olarak do¤mufltur. Bu durumda hekim, çocu¤a karfl› ör-
ne¤in sakat kalmas›ndan dolay› çocu¤un çal›flma gücünün kayb› dolay›s›yla, ana babaya kar-
fl› örne¤in, tedavi masraflar› dolay›s›yla hukuki sorumlulu¤u söz konusu olup tazminat ödemek-
le yükümlüdür. Ana ve baban›n, çocu¤un özürlü bir çocuk olup olmad›¤› konusunda bilgi sahi-
bi olmamalar› gebeli¤i sonland›rma imkanlar›n›n ellerinden al›nmas›na neden olmufl olabilir.
Ayr›ca di¤er bir durum olarak, sa¤l›kl› bir çocuk sahibi olmak isteyen ana, baba çeflitli risk ta-
fl›malar› sebebiyle dölleme öncesi de hekime genetik dan›flmanl›k için baflvurmufl olup heki-
min yanl›fl bilgilendirmesi sonucu özürlü çocuk do¤mufl olabilir27. 

Di¤er bir ihtimale göre, istenmeden dünyaya gelen çocuklar olarak nitelendirilen çocuklar,
gebeli¤in sonland›r›lmas›na iliflkin t›bbi müdahalenin baflar›s›z olmas› sonucunda meydana ge-
lip, bak›m masraflar› ise tazminat davas›n›n konusu olabilmektedir28.  

Hekimin t›bbi müdahalelerden do¤an cezai sorumlulu¤u bak›m›ndan, hekimin görevi kapsa-
m›nda eyleminin görevinin gereklerine ayk›r› hareket etmek suretiyle, kiflilerin ma¤duriyetine
veya kamunun zarar›na neden olmak ya da kiflilere haks›z bir kazanç sa¤lamas›, görevinin ge-
reklerini yapmakta ihmal veya gecikme göstererek, kiflilerin ma¤duriyetine veya kamunun za-
rar›na neden olmas› ya da kiflilere haks›z bir kazanç sa¤lamas›, görevinin gereklerine uygun
davranmas› için veya bu nedenle kiflilerden kendisine veya bir baflkas›na ç›kar sa¤lamas› ha-
linde görevi kötüye kullanma suçundan sorumluluk söz konusu olacakt›r (TCK m.257). Bu suç
tipinin özgü suç oldu¤unu göz önünde bulundurarak hekimin buradaki sorumlulu¤una, TCK
(m.6)29 tan›mlar maddesinde kamu görevlisinin tan›m›ndan yola ç›karak ulaflt›¤›m›z› söyleyebi-
liriz. Hekimin kamusal faaliyet yürütmesi göz önünde bulundurularak kamu idaresinin güveni-
lirli¤ine iliflkin olup fail bak›m›ndan kamu görevlisi olma koflulu arayan di¤er bir ifadeyle bu an-
lamda özgü suç olan suçun faili olarak sorumlulu¤u söz konusu olabilecektir.  

Ancak hekimin t›bbi hatalar›ndan dolay› kast›ndan de¤il de dikkat ve özen yükümlülü¤ünün
ihlalinden baflka bir anlat›mla taksirli sorumlulu¤undan söz edilmekte ve böyle olunca da heki-
min dikkat ve özen yükümlü¤ünün ihlali ile neden oldu¤u eylem bak›m›ndan görevi kötüye kul-
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26 Mahmut Koca, “Hekimin Taksirli Fillerinden Do¤an Cezai Sorumlulu¤u”, Sa¤l›k Hukuku Sempozyumu, Ankara,
Yetkin Yay., 2007, s.106.

27 Zarife flenocak, ‹stenmeden Dünyaya Gelen Özürlü Çocuk, Ankara, Turhan Yay., 2009, s.5.
28 Zarife flenocak, a.g.e., s.6.
29 TCK m.6/1-c hükmü kamu görevlisini “…kamusal faaliyetin yürütülmesine atama, seçilme yoluyla ya da herhangi bir

surette sürekli, süreli veya geçici olarak kat›lan kifli…” fleklinde aç›klam›flt›r. Ceza kanunlar›nda baz› terimlerin
tan›m›n›n yap›lmas›, kanun yapma tekni¤i bak›m›ndan çok önemli olup, bu flekilde kavram karmaflas›n›n önüne
geçilmekte ve yarg›da birlik ve tutarl›l›k sa¤lanmaktad›r. (Ünal Er, Sa¤l›k Hukuku, Ankara, Savafl Yay., 2008, s.350.)



lanma suçu kapsam›nda sorumlulu¤unun söz konusu olmayaca¤› kanaatindeyiz.
Di¤er yandan TCK m. 99 bak›m›ndan bir de¤erlendirme yapt›¤›m›zda cenine yönelik taksir-

le ifllenen eylemlerden sorumluluk bu kapsamda söz konusu de¤ildir. Taksirli suçlar›n ancak
kanunda aç›k hükmün bulunmas› halinde cezaland›r›labildi¤ine göre cenine yönelik taksirli ey-
lemlerin cezaland›r›lmas› bak›m›ndan kanunda boflluk vard›r30. Ayr›ca, hekimin kanun veya
sözleflme dolay›s›yla garantörlük s›fat› kazanmas› mümkün olabilir. Bu durumlarda hekimin ga-
rantörlülü¤ü genel nitelikli TCK 257/2 de¤il, ihmal suretiyle taksirle ve olas› kast› olmas› halin-
de kasten öldürme hükümlerinin uygulanmas› gerekmektedir31. 

5. Kad›n›n Ma¤duru Oldu¤u Bir Suç Sonucu Gebe Kalmas› Hali

YTCK m.99/6’da “kad›n›n ma¤duru oldu¤u bir suç sonucu gebe kalmas› halinde, süresi yirmi
haftadan32 fazla olmamak ve kad›n›n r›zas› olmak kofluluyla, gebeli¤i sona erdirene ceza veril-
mez. Ancak, bunun için gebeli¤in uzman hekimler taraf›ndan hastane ortam›nda sona erdiril-
mesi gerekir.” hükmüne yer verilmifltir. Suç endikasyonu33 olarak da adland›r›lan bu hükmün
uygulanmas› için kad›n›n kendisine karfl› ifllenmifl bir suç dolay›s›yla gebe kalm›fl olmas› ve ka-
d›n›n gebeli¤inin sona erdirilmesine iliflkin r›zas› gerekmektedir. Kad›n, ma¤duru oldu¤u bir
suçtan dolay› gebe kalsa bile yirmi haftay› aflan gebeliklere son verilmesi halinde bu madde-
nin ihlali söz konusu olacakt›r.

‹lgili hükmün devam›nda ise gebeli¤in uzman hekimler taraf›ndan ve hastane ortam›nda so-
na erdirilmesinin gereklili¤ine de¤inilmifltir. Görüldü¤ü gibi, madde baz› flartlar›n gerçekleflme-
si halinde bir cezas›zl›k nedeni34 öngörmüfltür. 

Doktrinde ileri sürülen bir görüfle göre,35 bu durumda gebe kad›n bak›m›ndan kusurlulu¤u
kald›ran bir hal olarak zorunluluk hali vard›r ve bu zorunluluk halinden gebeli¤i sona erdiren he-
kim de faydalanacakt›r. R›za aç›klamas› ve bu r›zaya dayal› olarak gerçeklefltirilen fiil hukuka
uygun hale gelmemekte, ancak, zorunluluk halinin varl›¤›ndan dolay› kifli kusurlu say›lmamak-
tad›r. Bu f›kra hükmüne göre, gebe olan kad›n bak›m›ndan zorunluluk halinin mevcut olmas›-
na ra¤men gebeli¤in sona erdirilmesi bak›m›ndan kad›n›n r›zas› aranmaktad›r. Belirtildi¤i gibi
bu görüfle göre, r›zaya dayal› olarak gebeli¤i sona erdirme ifllemi hukuka uygun olmamakla bir-
likte kad›n›n içinde bulundu¤u zorunluluk halinden bu ifllemi gerçeklefltiren hekimin de fayda-
lanmas› mümkün olacakt›r. Di¤er görüfle göre ise, ilgili f›kran›n öngördü¤ü durum, zorunluluk
hali olmay›p cezas›zl›k halidir36.

Böyle bir cezas›zl›k sebebine yer verilmesinin nedeni olarak, suç sonucu gebe kalan kad›-
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30 Hakan Hakeri, T›p Hukuku, s.451.
31 Hakan Hakeri, Türk Ceza Kanunu 83. Maddesi Ba¤lam›nda Hekimlerin Sorumlulu¤u, Sa¤l›k Hukuku Sempozyumu,

Ankara, Yetkin Yay., 2007, s.109.
32 20 haftal›k sürenin gere¤inden çok oldu¤u; ancak bu konuda t›p bilim adamlar›n›n da görüflünün al›nmas› gerekti¤i

ileri sürülmüfltür. Bkz. Fatih S. Mahmuto¤lu, “TBMM Adalet Komisyonu’nda Kabul Edilen Türk Ceza Kanunu
Tasar›s› Hakk›nda Görüfl”, Türk Ceza Kanunu Reformu, ‹kinci Kitap, ‹stanbul, Türkiye Barolar Birli¤i Yay›n›, 2004,
s.372.

33 Recep Gülflen, V. Türk-Alman T›p Hukuku Sempozyumu: T›p Ceza Hukukunun Güncel Sorunlar›, Ankara, Türkiye
Barolar Birli¤i, 28 fiubat-1 Mart 2008, s.1217.

34 Tezcan/ Erdem/ Önok, a.g.e.,  s.277, Nihat Kanbur, a.g.e., s.1251.
35 Özgenç, Türk Ceza Hukuku, 3. bs., Ankara, Seçkin Yay., 2008, s.329.
36 Hakeri, a.g.e., s.463; Yarg. 5. CD. 5485/656, T.12.2.2004 (www.kazanc›.com, çevrimiçi: 20.12.2009).



n›n cenini tafl›mas›, çocu¤u büyütmesi, onun ruhsal bunal›ma girmesine, daima cinsel sald›r›
olay›n› hat›rlamas›na hatta gebe kad›n›n intihar›na yol açabilecek olmas› durumu ileri sürül-
müfltür37.

Di¤er yandan, ilgili f›kran›n neden olabilece¤i sorunlardan biri flu flekildedir; aile içi r›za da-
hilinde olmayan cinsel iliflkiler de suç niteli¤indedir. Kad›n, kocas›n›n kendisiyle r›zas› haricin-
de cinsel iliflkiye girdi¤ini ileri sürerek, çocu¤u 20 haftal›kken bile ald›rma imkan›na sahip ola-
cakt›r. Fakat daha sonra flikâyetten vazgeçerek kocas›n›n da ilgili sorumlu tutulmamas›n› sa¤-
layacakt›r. 

Di¤er bir sorun ise, örne¤in, 17 yafl›nda olan iki gencin r›zalar›yla bir arada olup sonuçta k›-
z›n hamile kalmas› durumunda bu f›kradan yararlan›p gebeli¤e son verdirmeyi 20 haftaya ka-
dar gerçeklefltirip gerçeklefltiremeyece¤idir. Bu durumda suçun erkek aç›s›ndan gerçekleflme-
si mümkün olup, bu suça iliflkin fail ve ma¤dur belli de¤ildir. Örne¤in 18 yafl›ndaki bir k›z ile 16
yafl›ndaki bir erkek çocuk aras›nda gerçekleflen cinsel iliflki sonucunda k›z›n gebe kalmas› ha-
linde ilgili f›kra hükmünün uygulama alan› bulup bulamayaca¤›na iliflkin aç›k bir sonuca ulafla-
m›yoruz. Gebe olan 15 yafl›ndan küçük ise, iliflki r›za ile gerçekleflmifl olsa dahi yine de 20 haf-
taya kadar çocu¤un ald›r›lmas› mümkündür. Çünkü r›za dâhilinde olsa bile iliflki suç olufltur-
maktad›r38.   

Bu kapsamda de¤inilmesi gereken bir di¤er husus ise, ilgili f›kra hükmünün uygulanabilme-
si için, bir suç olgusunun varl›¤› gerekli oldu¤u için sadece kad›n›n bu konudaki beyan›n›n ye-
terli olmayaca¤›d›r. Soruflturmas›na veya kovuflturmas›na henüz bafllanmam›fl bir suçtan do-
lay› gebe kad›n›n ilgili f›kra hükmüne göre gebeli¤inin sona erdirilmesi halinde bu f›krada ön-
görülen cezas›zl›k halinden yararlanmak mümkün olmayacakt›r. Gebeli¤in sonland›r›lmas› ifl-
leminin söz konusu suça iliflkin soruflturma veya kovuflturman›n bafllan›lm›fl olmas› halinde ve
soruflturmay› yürüten Cumhuriyet savc›s›n›n veya davan›n görüldü¤ü mahkemenin bilgisi dâ-
hilinde gerçeklefltirilmesi gerekir39. Kanunumuz ise savc›l›k taraf›ndan bir soruflturma bafllat›l-
m›fl olmas›n› bile aramamaktad›r. Di¤er bir görüfle göre, gebeli¤in suç sonucunda oldu¤unun
saptanmas› durumunda soruflturma evresinde Cumhuriyet savc›s›, Ceza Muhakemesi Kanu-
nu’nun 162. Maddesi uyar›nca sulh ceza hâkiminden bir karar talebinde bulunmal›d›r. Ayr›ca,
kad›n›n suç sonucu gebe kald›¤›na iliflkin adli t›p raporunun al›nmas› için bilirkifli olarak heki-
me baflvurma zorunlulu¤u da bulunmaktad›r40.
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37 Recep Gülflen, a.g.e., s.1209-1210; Hakeri, a.g.e., 464.
38 Hakeri, a.g.e., s.464.
39 Özgenç, a.g.e., s.329.
40 Gülflen, a.g.e., s.1218.
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‹nceleme konumuz olan k›s›rlaflt›rma suçu, TCK’n›n 101. maddesinde düzenlenmektedir. Mad-
dedeki yasal düzenlemenin izah›na geçmeden önce k›s›rlaflt›rman›n ne anlama geldi¤ini izah
etmek yerinde olacakt›r. K›s›rlaflt›rma(sterilizasyon), 2827 Say›l› Nüfus Planlamas› Hakk›nda
Kanun’un 4. maddesinde; “…bir erkek veya kad›n›n çocuk yapma kabiliyetinin cinsi ihtiyaçlar›-
n› tatmine mani olmadan izalesi için yap›lan müdahale…” olarak tan›mlanm›flt›r. Bir baflka ifa-
de ile k›s›rlaflt›rma, kiflinin cinsel arzular›na ve cinsel faaliyetlerde bulunabilme yetene¤ine za-
rar vermeksizin üreme yetene¤inin ortadan kald›r›lmas›na yönelik t›bbi müdahaledir1. 

TCK md. 101’de, birinci f›kran›n birinci cümlesi itibar›yla ilgilinin r›zas› olmaks›z›n2 yap›lan

1 YENERER-ÇAKMUT, Özlem, T›bbi Müdahaleye R›zan›n Ceza Hukuku Aç›s›ndan ‹ncelenmesi, Legal Yay›nevi, s.
127; BAYRAKTAR, Köksal, Hekimin Tedavi Nedeniyle Cezai Sorumlulu¤u, Yay›mlanm›fl Doktora Tezi, ‹.Ü. Yay›n-
lar›, ‹stanbul 1972, s. 197. 

2 K›s›rlaflt›rma operasyonu için ilgiliden al›nacak r›zan›n s›hhatli olabilmesi için, operasyondan önce hastan›n veya ka-
nuni temsilcisinin, operasyonun kendisi üzerinde do¤uraca¤› gerek fiziki gerekse psikolojik ve sosyolojik etkileri aç›-
s›ndan tam olarak ayd›nlat›lmas› gerekir. HAKER‹, Hakan, T›p Hukuku, Seçkin Yay›nevi, Ankara 2007, s. 468



k›s›rlaflt›rma eylemi cezai yapt›r›m alt›na al›nm›fl, 2. cümle itibar›yla da k›s›rlaflt›rma ameliyesi-
nin yetkisiz bir kifli taraf›ndan icras›, cezan›n artt›r›lmas› sonucunu do¤uran bir nitelikli hal ola-
rak kabul edilmifltir. ‹kinci f›krada ise, ilgilinin r›zas› olsa dahi yetkisiz kifli taraf›ndan gerçeklefl-
tirilen k›s›rlaflt›rma ameliyesi suç olarak kabul edilmifltir. Bu haliyle ve gerekçede de sarih ola-
rak ifade edildi¤i üzere maddede, ilgilinin r›zas›n›n bulunup bulunmamas›na göre bir ayr›m gö-
zetilerek 2 ayr› suç tipi düzenlenmifltir3.

TCK md. 101/1 flu hükmü içermektedir; “Bir erkek veya kad›n› r›zas› olmaks›z›n k›s›rlaflt›-
ran kimse, üç y›ldan alt› y›la kadar hapis cezas› ile cezaland›r›l›r. Fiil, k›s›rlaflt›rma ifllemi yap-
ma yetkisi olmayan bir kimse taraf›ndan yap›l›rsa, ceza üçte bir oran›nda art›r›l›r.”

Anayasa’n›n 17. maddesinde korunan “kiflinin yaflama, maddî ve manevî varl›¤›n› koruma
ve gelifltirme, r›zas› olmadan bilimsel ve t›bbî deneylere tâbi tutulmama hakk›”, vücut bütünlü-
¤üne iliflkin dokunulmazl›¤› dikkate al›narak, TCK’n›n 101.maddesinin 1. f›kras›ndaki suçun ih-
das edildi¤i söylenebilir. 

TCK md. 101/1’de düzenlenen suçun as›l flekli ile nitelikli halinin birbirinden ayr›lmas› bak›-
m›ndan, k›s›rlaflt›rma ameliyesini gerçeklefltirmeye yetkili kimselerin kimler oldu¤unun tespit
edilmesi gereklidir. 2827 Say›l› Kanun’un uygulanmas›na iliflkin esaslar› gösteren Rahim Tah-
liyesi ve Sterilizasyon4 Hizmetlerinin Yürütülmesi ve Denetlenmesine ‹liflkin Tüzük’ün5 10. mad-
desi, bu hususun tespit edilmesine imkân sa¤layacak flekilde erkeklerde ve kad›nlarda k›s›r-
laflt›rma ameliyesinin kimler taraf›ndan yap›labilece¤ini ortaya koymaktad›r. Buna göre erkek-
lerde üroloji, kad›n hastal›klar› ve do¤um ya da genel cerrahi uzmanlar›yla, bu konuda Bakan-
l›kça aç›lan e¤itim merkezlerinde kurs görerek yeterlik belgesi alm›fl pratisyen hekimler, kad›n-
larda ise, kad›n hastal›klar› ve do¤um ya da genel cerrahi uzmanlar›, k›s›rlaflt›rma ameliyat›
yapmaya yetkilidir. Dolay›s›yla TCK md. 101/1’de tan›mlanan suçun oluflmas› bak›m›ndan fai-
lin say›lan kimselerden biri olmas› gerekti¤i ve bu haliyle suçun bir özgü suç oldu¤u söylene-
bilir.  

TCK md. 101/1’in 1.cümlesinde tan›mlanan suçun, k›s›rlaflt›rma ameliyesinde bulunmaya
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3 ERMAN/ÖZEK, bir kimsenin r›zas› olmaks›z›n k›s›rlaflt›r›lmas›n›n kasten yaralama suçunun nitelikli hallerinden bir
tanesi olarak ve “ma¤durun çocuk yapma yetene¤inin kaybolmas›na sebebiyet verme” fleklinde kanunda cezalan-
d›r›ld›¤›n›, failin bu maddeden sorumlu tutulabilecek olmas› sebebiyle böyle bir suç tipine ayr›ca ihtiyaç olmad›¤›n›
ifade etmektedir. ERMAN, Sahir/ÖZEK, Çetin, Ceza Hukuku Özel Bölüm, Kiflilere Karfl› ‹fllenen Suçlar, ‹stanbul
1994, s. 211

4 Sterilizasyon, Frans›zca kökenli bir kelime olup(Stérilisation), kad›nda ve erkekte tüplerin ba¤lanmas›n› içeren cer-
rahi bir operasyondur (tübal ligasyon/ ligature des trompes). Ayr›nt›l› bilgi için bkz. fr.wikipedia.org/wiki/Stérilisation.
Bu hususta Gözübüyük; “Biz Meclis’te iken ve sözcüsü oldu¤umuz Adalet Komisyonu’nda ilgili tasar› görüflülürken,
Sa¤l›k Komisyonu’nun kulland›¤› asl› Frans›zca stirilisation kelimesi yerine dilimizde karfl›l›¤› bulunan “k›s›rlaflt›rma”
deyiminin metinde yer almas›n› teklif ettik ve fakat taleplerimizin Frans›zca tabirlere hayranl›¤› sebebiyle rey sa¤la-
namad›” diyerek, sterilizasyon yerine k›s›rlaflt›rma deyiminin kullan›lmas› gerekti¤ini hakl› olarak ifade etmifltir. GÖ-

ZÜBÜYÜK, Abdullah Pulat, Türk Ceza Kanunu fierhi, C.IV, s. 486. Belirtmek gerekir ki günümüzde sterilizasyon,
bir çeflit do¤um kontrol yöntemi olarak nüfus planlamas› politikalar› çerçevesinde de gündeme gelmektedir. Ayr›nt›-
l› bilgi için bkz. ROB‹NSON, Warren C./ROSS, John A., The Global Family Planning Revolution: Three Decades
of Population Policies and Programs, 2007, s. 38 vd.; 2827 Say›l› Kanun’un gerekçesinde de; “… ülkemizde kad›n
ve erke¤in arzusu ile sterilizasyon ameliyesinin yap›lmas›, nüfus planlamas› çal›flmalar›na olumlu yönde katk›da bu-
lunacakt›r…” denilerek bu tür bir anlay›fl›n benimsendi¤i ortaya koyulmufltur. YENERER-ÇAKMUT, Özlem, s. 131,
dp.35. Zira sterilizasyondan sonra yap›lacak refertilizasyon operasyonu ile kiflinin üreme kabiliyetini geri kazanma-
s› mümkündür. Bkz. ERMAN, R.Bar›fl, Ceza Hukukunda T›bbi Müdahalelerin Hukuka Uygunlu¤u, Yay›mlanm›fl
Yüksek Lisans Tezi, ‹.Ü. SBE., s. 199.

5 “Rahim Tahliyesi ve Sterilizasyon Hizmetlerinin Yürütülmesi ve Denetlenmesine ‹liflkin Tüzük”, Resmi Gazete,
18.12.1983, No:18255



yetkili olmayan bir kifli taraf›ndan ifllenmesi, bir baflka deyiflle söz konusu ameliyede bulunan›n
Rahim Tahliyesi ve Sterilizasyon Hizmetlerinin Yürütülmesi ve Denetlenmesine ‹liflkin Tü-
zük’ün 10. maddesinde say›lanlardan biri olmamas› halinde faile verilecek ceza üçte bir ora-
n›nda artt›r›lacakt›r. Kanun koyucunun, r›za olmaks›z›n ve yetkisiz kiflilerce gerçeklefltirilen k›-
s›rlaflt›rma ameliyesi için daha a¤›r bir ceza öngörmesinin sebebi olarak, t›pta ehil olmayan
kimselerin ma¤durun sa¤l›¤›n› etkileyecek baflkaca ve daha a¤›r neticelerin ortaya ç›kmas›na
sebebiyet verebilecekleri ihtimalini dikkate alm›fl olmas› gösterilebilir. Suçun nitelikli halinin ger-
çekleflmesi durumunda, gerçekleflen haks›zl›¤›n içeri¤i de niceliksel olarak a¤›rlaflm›fl olmak-
tad›r6.

Söz konusu suçun gerçekleflebilmesi için, kanunda belirtildi¤i flekliyle ma¤durun k›s›rlaflt›-
r›lmas› gerekir. Bu vesile ile fiilin ma¤durun vücut bütünlü¤ü bak›m›ndan bir zarar meydana ge-
tirmesinden hareketle, suçun bir zarar suçu oldu¤u ifade edilmelidir. Buna paralel olarak, iflle-
nen fiilin sonucu olarak ma¤durun k›s›rlaflt›r›lmas› gerekti¤inden, k›s›rlaflt›rma suçunun netice-
li bir suç oldu¤u söylenmelidir. fiayet k›s›rlaflt›rma ameliyesi, failin elinde olmayan sebeplerle
gerçeklefltirilemediyse, suçun teflebbüs aflamas›nda kald›¤›ndan söz edilecektir. Suçun tefleb-
büs aflamas›nda kalmas› durumunda, ma¤dura karfl› kasten yaralama suçunun oluflmas› söz
konusu olsa da, failin kast› do¤rudan do¤ruya yaralama olmad›¤› ve k›s›rlaflt›rma suçu, kasten
yaralamay› da içerisinde bar›nd›rd›¤› için, failin sadece k›s›rlaflt›rma suçuna teflebbüsten so-
rumlu olmas› gerekir. Söz konusu suçun maddi konusu, ma¤durun vücut bütünlü¤üdür. Dola-
y›s›yla suçun teflekkül edebilmesi için ma¤durun üreme kabiliyetine sahip olmas› gerekir. fia-
yet k›s›rlaflt›rma ameliyesinin vuku buldu¤u an itibar›yla ma¤durun üreme kabiliyeti yoksa suç,
konu bak›m›ndan ifllenemez suç olarak nitelendirilecektir. Bu durumda fail sadece kasten ya-
ralama suçundan sorumlu tutulacakt›r. Bunun sebebi ise, k›s›rlaflt›rman›n geçiflli bir suç özelli-
¤i tafl›mas› ile aç›klanabilir. Zira failin k›s›rlaflt›rma ameliyesinde bulunabilmesi için kasten ya-
ralama suçunu gerçeklefltiren fiilleri zorunlu olarak ifllemesi gerekmektedir.

K›s›rlaflt›rma suçu, kasten ifllenebilen bir suç tipidir. Kast, do¤rudan kast olabilece¤i gibi, fai-
lin yapt›¤› operasyonun neticesinde ma¤durun k›s›rlaflt›r›labilece¤ini öngörmesine ra¤men bu
sonucu kabullenip fiiline devam etmesiyle gerçekleflen olas› kast fleklinde de olabilir. Bu suçun
taksirle ifllenmesine olanak bulunmamaktad›r. Çünkü k›s›rlaflt›rma suçunun düzenlendi¤i TCK
md.101’de, suçun taksirle ifllenebilece¤ine dair bir düzenlemeye yer verilmemifltir7.

Sterilizasyon ameliyesinin gerçeklefltirilmesi s›ras›nda ma¤durun bedensel bir zarar görme-
sine veya ölümüne sebep olunmas› halinde, netice sebebiyle a¤›rlaflm›fl suça iliflkin hükümle-
rin uygulanmas› gerekti¤i aç›kt›r. Burada failin sterilizasyon kast› ile gerçeklefltirdi¤i eylemi ne-
ticesinde ma¤durun bedensel zarara u¤ramas› veya ölmesi neticeleri aç›s›ndan da en az›ndan
taksirle hareket etmifl olmas› aran›r. Sterilizasyon ameliyesinin içerisinde kasten yaralama su-
çunu da bar›nd›rd›¤›n› ifade etmifltik. Söz konusu ameliyenin gerçeklefltirilmesi için yap›lan
operasyon sebebiyle ma¤durun bedensel bütünlü¤üne bir zarar verilmesi suretiyle do¤rudan
do¤ruya bedensel bir zarar u¤rad›¤› aç›kt›r. Ancak sterilizasyon operasyonunun yap›lmas› için
ola¤an olan eylemlerin sebebiyet verdi¤i ve operasyon yap›lmas› s›ras›nda zorunlu olarak or-
taya ç›kan yaralar, kanun koyucunun suçu ihdas ederken ortaya koydu¤u mant›k gere¤ince ne-
tice sebebiyle a¤›rlaflm›fl suç kapsam›nda mütalaa edilmemelidir. Bu sebeple neticesi sebebiy-
le a¤›rlaflm›fl suç kapsam›nda de¤erlendirilebilecek bedensel zarar›n, operasyon haricinde or-
taya ç›kan münhas›r bir mahiyet arz etmesi gerekti¤i kanaatindeyiz.    
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6 OZANSÜ, M.Cemil, K›s›rlaflt›rma Suçu in: T›p Ceza Hukukunun Güncel Sorunlar›, s. 1286.
7 “TCK md. 22 - (1) Taksirle ifllenen fiiller, kanunun aç›kça belirtti¤i hâllerde cezaland›r›l›r…”



2827 Say›l› Nüfus Planlamas› Hakk›nda Kanun’un 4/2 maddesi uyar›nca, sterilizasyon
ameliyesinin r›zaya dayal› olarak yap›lmas› durumunda, ifllem hukuka uygun say›lacakt›r. Ay-
r›ca kanunun 6. maddesi uyar›nca sterilizasyon ameliyesine tabi tutulacak kifli evli ise eflinin de
r›zas›n›n al›nmas› gerekti¤i hükme ba¤lanm›flt›r. Kanunun 4/2. maddesi, söz konusu r›zan›n,
t›bbi bir sak›nca olmad›¤› takdirde reflit kifli8 taraf›ndan verilebilece¤ini hükme ba¤lamaktad›r.
Daha önce de ifade etti¤imiz gibi sterilizasyona gösterilecek r›zan›n s›hhatli olmas› için ma¤-
durun, yap›lacak t›bbi operasyonun etki, anlam ve sonuçlar› aç›s›ndan ayr›nt›l› bir biçimde bil-
gilendirilmifl (ayd›nlat›lm›fl) olmas› gerekir. Örne¤in Çekoslovakya da¤›lmadan önce Komünist
dönemde, ülkedeki sa¤l›ks›z nüfus art›fl›n›n önüne geçilmesi politikas› çerçevesinde ortaya ç›-
kan uygulamalar sebebiyle Helsinki ‹nsan Haklar› Gözlem Örgütü’ne yap›lan baflvurular›n in-
celenmesi neticesinde, özellikle Romen kad›nlar›n sezaryen operasyonlar› s›ras›nda r›zalar›
d›fl›nda k›s›rlaflt›r›ld›klar› ve birço¤unun da k›s›rlaflt›rma operasyonuna r›za göstermeleri için
s›k›flt›r›ld›klar›, hatta baz›lar›na para teklif edildi¤i bildirilmifltir9. fiüphesiz ki bu yollarla al›nan r›-
za, ma¤durun yap›lan operasyon ile ilgili olarak ayd›nlat›lmam›fl olmas› sebebiyle, hukuken ge-
çerli say›lmas› mümkün olmayan bir nitelik arz etmektedir.

Rahim Tahliyesi ve Sterilizasyon Hizmetlerinin Yürütülmesi ve Denetlenmesine ‹liflkin Tü-
zük’ün 14. maddesi, ak›l maluliyeti nedeniyle fluur serbestisine sahip olmayan gebe kad›n hak-
k›nda rahim tahliyesi için kendi r›zas›n›n aranmayaca¤›n› öngörmektedir. Bu husus, kendisine
bakamayacak derecede malul olan kad›n›n gebe kalmas›n›n önlenmesi bak›m›ndan, devletin
kad›n ve çocuklar› korumas› yönündeki ödevini ortaya koyan Anayasal ilkenin getirisi olarak
kabul edilebilir. Bu durumun sterilizasyon veya kastrasyon bak›m›ndan da ele al›nmas› gere-
kir. Çünkü rahim tahliyesi, bu konuda geçici bir önlem olarak ortaya ç›karken, akli maluliyet ha-
lindeki bir kiflinin sterilizasyon veya kastrasyon ameliyelerine tabi tutulmas› söz konusu oldu-
¤unda, bu ilkenin daha ön planda olaca¤› söylenebilir. Bununla birlikte zikredilmesi gereken
baflka bir düzenleme ise, Nüfus Planlamas› Hakk›nda Kanun’un 4. maddesinde yer almakta-
d›r. Buna göre; “Bir ameliyat›n seyri s›ras›nda t›bbi zaruret nedeniyle bir hastal›¤›n tedavisi için
kastrasyonu gerektiren hallerde, kiflinin r›zas›na bak›lmaks›z›n kastrasyon ameliyesi yap›labilir.”
Bu düzenleme ile kanun koyucunun güttü¤ü amac›n, bir kiflinin sa¤l›kl› yaflamas›n›n, üreme
kabiliyetine üstün tutulmas› yönünde oldu¤u söylenebilir. Ancak burada de¤erlendirilmesi ge-
reken husus, maddede ifadesini bulan t›bbi zaruretin ne anlama geldi¤idir. T›bbi zorunluluk ha-
yati bir risk tafl›yorsa ve o anda müdahalesi zorunlu olup da kastrasyon ameliyesinin yap›lma-
s›na ba¤l› bir mahiyet arz etmekteyse, bu takdirde hastan›n kastrasyon ameliyesine tabi tutul-
mas› söz konusu olabilir. Ayn› durum sterilizasyon için de geçerli olmal›d›r. Yani t›bbi müdaha-
lede zorunluluk halinde sterilizasyon iflleminin uygulanmas› söz konusu olup, bunun d›fl›ndaki
durumlarda sterilizasyon ameliyesinde bulunulabilmesi için hastan›n r›zas›n›n aranmas› gere-
kir.

TCK md. 101/1’de düzenlenen suçun gerek yetkili bir kimse taraf›ndan gerekse yetkisiz bir
kifli taraf›ndan r›za hilaf›na olarak ifllenmesi halinde, failin fiiline Türk Ceza Kanunu’nun 38. ve
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8 Türk hukuk mevzuat›na göre 18 yafl›n› tamamlam›fl olan kifliler reflit say›l›r. Ancak, istisnai hallerde 18 yafl›n› ta-
mamlamam›fl olmas›na ra¤men, kanunlar›n reflit kabul etti¤i kifliler de di¤er flartlar›n varl›¤› halinde sterilizasyona r›-
za göstermeye ehildir. Zira Nüfus Planlamas› Kanun’u, yafl bak›m›ndan bir s›n›rlama getirmemifl, r›za göstermek ba-
k›m›ndan sadece reflit olma flart›n› aram›flt›r. Bu durumda örne¤in velisinin r›zas› ile 17 yafl›nda evlenerek reflit ol-
mufl bir kifli de sterilizasyona (eflin de r›zas› ile) r›za göstermeye ehildir.

9 Struggling for Ethnic Identity: Czechoslovakia's Endangered Gypsies, A Helsinki Watch Report, Amerika A¤ustos
1992, s. 19 vd.



39. maddeleri çerçevesinde ifltirak eden kimseler, bu duruma en geç fiilin icras› s›ras›nda va-
k›f olmalar› halinde flerik olarak bu fiillerinden sorumlu olacaklard›r. fiayet sterilizasyon ameli-
yesi birden fazla kimse taraf›ndan gerçeklefltiriliyorsa, bu durumda faillerden her biri müflterek
fail olarak sorumlu olacakt›r. Belirtmek gerekir ki TCK md.101’in ilk cümlesinde düzenlenen su-
çun failinin, sterilizasyon ameliyesini gerçeklefltirmeye yetkili bir kimse olmas› mecburiyetinden
hareketle, bir kimsenin “bu fiili do¤rudan do¤ruya iflleyerek” müflterek fail olarak sorumlulu¤u-
na gidilebilmesi için söz konusu operasyonu yapmaya yetkili bir kimse olmas› gerekir. Aksi tak-
dirde bu kifli, 101. maddenin 2. cümlesinde belirtilen fiili ifllemifl olaca¤›ndan bu hüküm uyar›n-
ca fail olarak münhas›ran sorumlu tutulmas› gerekecektir.

Bu suçta içtima kurumu bak›m›ndan özellik arz eden durum, ayn› kifliye karfl› de¤iflik za-
manlarda sterilizasyon ameliyesinde bulunmaya teflebbüs edilmesi halinde ortaya ç›kmaktad›r.
Kanaatimizce burada zincirleme suç hükümlerinin uygulanmas› mümkündür10. Zira TCK’n›n
zincirleme suçu düzenleyen 43. maddesinin 1. f›kras›nda; “bir suç iflleme karar›n›n icras› kap-
sam›nda, de¤iflik zamanlarda bir kifliye karfl› ayn› suçun birden fazla ifllenmesi…” durumundan
bahsedilmektedir. Fail, de¤iflik zamanlarda ayn› kifliyi k›s›rlaflt›rmaya yönelik ameliyelerde bu-
lunmufl fakat bu fiilleri her defas›nda teflebbüs aflamas›nda kalm›flsa, TCK md. 43/1’de yer
alan zincirleme suç hükmü uyar›nca k›s›rlaflt›rmaya teflebbüsten dolay› faile verilecek ceza,
artt›r›larak uygulanacakt›r. Yine ayn› kifliyi de¤iflik zamanlarda k›s›rlaflt›rmaya birden fazla kez
teflebbüs halinde fail, son eylemiyle k›s›rlaflt›rma ameliyesini gerçeklefltirebilmifl ise, zincirleme
suçun tamamland›¤›ndan bahisle cezan›n art›r›m› da bunun üzerinden yap›lacakt›r.

TCK’n›n 101. maddesinin 2.f›kras›nda ihdas edilen ve ma¤durun r›zas›na dayal› olarak ger-
çeklefltirilen k›s›rlaflt›rma suçu, ma¤durun r›zas› olsa dahi yetkisiz bir kifli taraf›ndan k›s›rlaflt›r-
ma ameliyesinde bulunulmas› halinde söz konusu olacakt›r. Burada ma¤durun fiile r›za göster-
mesi, ameliyeyi gerçeklefltirecek olan›n yetkisiz olmas› sebebiyle hukuken geçerli kabul edil-
memifltir. Zira kanun koyucu burada, ma¤durun sa¤l›¤›n›n daha büyük tehlikelere maruz kal-
mas›n› ve söz konusu cerrahi operasyonun ancak yukar›da belirtti¤imiz uzmanl›¤a sahip olan
kifliler taraf›ndan yap›labilmesi karfl›s›nda, r›za çerçevesinde de olsa bu kifliler haricinde söz
konusu ameliyenin gerçeklefltirilmesini önlemek istemifltir. 

Sterilizasyon ameliyesinde, kiflinin cinsel faaliyetlerini ortadan kald›rmadan, sadece üreme
kabiliyetine son verilmesi söz konusuyken, kastrasyona tabi tutulan kifli bak›m›ndan cinsel fa-
aliyetler de tamamen son bulmakta11 hatta cinsiyete iliflkin belirtiler de kaybolmaktad›r12. Kas-
trasyon, cerrahi veya kimyasal bir ifllemle erkeklerin testis faaliyetlerinin, kad›nlar›n ise yumur-
tal›k faaliyetlerinin sona erdirilmesi anlam›na gelmektedir13. Kastrasyon ifllemi özellikle seks
suçlular› olarak tabir edilen ve özellikle küçüklerin cinsel dokunulmazl›¤›na karfl› birden fazla
defa suç iflleyen kifliler bak›m›ndan bir ceza olarak gündeme gelmektedir14. Kimyasal kastras-
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10 Suça teflebbüs halinde de zincirleme suç hükümlerinin uygulanabilece¤i yönünde bkz. ‹ÇEL, Kay›han, Suçlar›n ‹ç-
tima›, ‹stanbul 1972, s.113; DÖNMEZER, Sulhi/ERMAN, Sahir, Nazari ve Tatbiki Ceza Hukuku C.1, 13. Bas›, Be-
ta Yay›nevi ‹stanbul 1997, No:530-s. 397.

11 YENERER-ÇAKMUT, Özlem, s. 123
12 HAKER‹, Hakan, s. 472.
13 Ayr›nt› için bkz. http://en.wikipedia.org/wiki/Castration 
14 Kastrasyon, Eski Yunan’da kölelerin ticari amaçlarla had›m edilmesi, Ortado¤u’da Harem A¤alar›n›n cinsel istekle-

rinin önüne geçilmesi için had›m edilmesi, 6.yüzy›ldan 9. yüzy›la kadar ‹talyan erkek çocuklar›n›n seslerini soprano
veya contralto seviyesinde tutabilmeleri için kullan›lan bir yöntem olarak da karfl›m›za ç›kmaktad›r. RUSSEL, Stacy,
Castration of Repeat Sexual Offenders: An International Comparative Analysis, Houston Journal of International
Law, Winter 1997, Makale için bkz. www.findarticles.com  



yonda, kifliye verilen hormon dengesini etkileyici15 ilaçlar›n yan etkileri oldu¤u gibi, bu ilaçlar›n
mükerrir seks suçlular›n›n iflledikleri fiillerden vazgeçmelerini sa¤lay›p sa¤lamad›klar› da tered-
düde yer b›rakmayacak netlikte ortaya koyulamamaktad›r. Buna karfl›l›k cerrahi kastrasyonda
yap›lan operasyon, testislerin al›nmas› fleklinde gerçekleflmekte olup, cinsel dokunulmazl›¤a
karfl› suç iflleyen failin ereksiyon yetene¤i, cinsel istekleri ve hatta cinsiyete iliflkin belirleyici
emareleri ortadan kayboldu¤undan, daha etkili olmas›na karfl›n, sonuçlar› itibar› ile daha a¤›r
ve geri dönülemez bir mahiyet arz etmektedir.

Avrupa’da halihaz›rda kastrasyonu cinsel suç failleri bak›m›ndan uygulayan ülkeler Polon-
ya16 ve Çek Cumhuriyeti’dir. Avrupa Konseyi ‹flkenceyi Önleme Komitesi(CPT) yetkililerinin,
Savc› Ales Butala sorumlulu¤unda Mart ve Nisan 2008 boyunca Çek Cumhuriyeti’nde hükümet
yetkilileriyle, hekimlerle ve henüz kastrasyona tabi tutulmufl 9, tutulmak üzere bekleyen 5 ve
1998-2008 aras›nda kendisine kastrasyon ifllemi uygulanm›fl 41 cinsel suç failiyle yapt›¤› gö-
rüflmeler neticesinde konuyla ilgili bir rapor haz›rlayan Komite, söz konusu operasyonun geri
dönülemez fiziksel de¤iflimleri, do¤rudan veya dolayl› psikolojik etkileri beraberinde getirmesi,
ayr›ca testesteron seviyesinin azalmas›n›n sürekli olaca¤› yönünde bir garantinin de söz konu-
su olmamas› sebebiyle, Çek Cumhuriyeti’ne, söz konusu uygulamaya son vermesi ça¤r›s›nda
bulunmufltur17. Raporda Komite, alternatif rehabilite yöntemlerinin uygulanabilmesi karfl›s›nda
böylesine ciddi ve çok yönlü olarak zararl› neticeler do¤uran bir cezan›n verilmemesi gerekti-
¤ini de vurgulamaktad›r.

Amerika’da da, cinsel suç iflleyen faillerin özellikle uzun süreli hapis cezalar›n› çektikten
sonra kimyasal kastrasyona tabi tutulmas› söz konusu olmaktad›r. 2007 y›l›nda Florida Eyalet
Mahkemesi’nce bir cinsel suç failinin kimyasal kastrasyona tabi tutulmas› yönündeki karar›18,
bu hususta Amerikan uygulamas›na örnek olarak gösterilebilir.

Kastrasyon, genel olarak her ne kadar bir yapt›r›m olarak karfl›m›za ç›kmaktaysa da, baz›
durumlarda özellikle mükerrir cinsel suç faillerinin kendi r›zalar› ile kastrasyona tabi tutulmak
istedikleri de gözlemlenmektedir. Nitekim Ekim 2009’da 5 yafl›ndaki erkek çocu¤una tecavüz-
den yarg›lanan Francis Evrard adl› san›k, mahkemeye ç›kmadan bir gün önce Fransa Devlet
Baflkan› Sarkozy’e yazd›¤› mektupta, 63 yafl›nda olmas›na ra¤men durduramad›¤› seks dürtü-
sünü yenebilmek için kendisine cerrahi kastrasyon uygulanmas›n› talep etmifltir. Amerika’da da
buna benzer vak’alarda, cinsel suç faili olarak yarg›lanan san›klar›n, yasal olarak kastrasyona
tabi tutulmamas› neticesinde, kendi testislerini keserek söz konusu ifllemi kendi bafllar›na ger-
çeklefltirdi¤i de müflahede edilmifltir. 

Mükerrir cinsel suç faillerine kastrasyona tabi tutulmak fleklinde bir ceza verilmesi mesele-
si, gerek ifllenen suç ile bu suça karfl›l›k verilen ceza aras›ndaki orant›l›l›k, gerekse verilen bu
cezan›n insan onuruyla ba¤dafl›r olup olmad›¤› kapsam›nda tart›fl›lmal›d›r. Toplum, özellikle
cinsel suçlar›n küçük k›z ya da erkek çocuklar›na karfl› ifllenmesi halinde, buna, insan öldür-
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15 Kimyasal kastrasyonda kiflinin kan›ndaki androjen seviyesini düflürerek testesteron sal›n›m›n› alt seviyelere indirme-
ye yarayan ve haftada bir defa vücuda enjekte edilen “Depo Provera” adl› bir ilaç kullan›lmaktad›r. MEISENKOT-

HEN, Christoper, Chemical Castration - Breaking The Cycle of Paraphiliac Recidivism, Social Justice Journal, Vol.
26-No.1, 1999, s. 172. Makale için bkz. www.findarticles.com

16 25 Eylül 2009 tarihinde Polonya Parlamentosu, pedofililerin kimyasal kastrasyona tabi tutulmas›na iliflkin yasa tasa-
r›s›n› kabul etmifltir. Bkz. http://news.bbc.co.uk/2/hi/europe/8275236.stm 

17 Rapor için bkz. http://www.cpt.coe.int/documents/cze/2009-02-05-eng.htm 
18 Florida Ceza Kanunu’nun cinsel suçlar› ve bunlara verilecek cezalar› düzenleyen 794. maddesinde, kastrasyon ce-

zas›n›n alternatif olarak verilebilecek bir ceza oldu¤u aç›kça hüküm alt›na al›nm›flt›r. Madde metni için bkz.
http://law.justia.com/florida/codes/TitleXLVI/ch0794.html 



mek suçuna gösterdi¤inden dahi daha büyük bir reaksiyon göstermektedir. Zira bu durum, top-
lumun kabul etti¤i genel ahlak kurallar›n› en üst seviyede ihlal etmekte ve toplum düzenini boz-
maktad›r. Ancak bu tip suçlar› iflleyen kiflilerin genellikle hasta olduklar› dikkate al›n›rsa, bu ki-
flilerin kusur yeteneklerinin var oldu¤u düflünüldü¤ünde dahi bunlar hakk›nda verilecek hapis
cezas› yan›nda güvenlik tedbiri olarak mutlaka psikolojik bir tedaviye tabi tutulmalar›n›n daha
olumlu olaca¤›n› söylemek mümkündür. Cinsel dokunulmazl›¤a karfl› ifllenen suçlar›n(özellikle
çocuklara karfl›), ceza kanunlar›nda suç olarak kabul edilen di¤er birçok fiile göre, nicelik yö-
nünden daha a¤›r bir haks›zl›k ihtiva etti¤i söylenebilir. Ülkemizde de s›kl›kla ifllenen bu tip suç-
lar›n özellikle medyaya yans›mas› neticesinde cinsel suç faillerinin bir ceza olarak had›m edi-
lip edilemeyece¤i tart›fl›lmaktad›r. Evvelce de ifade etti¤imiz ve Anayasam›z›n 17. Maddesinin
3. f›kras›nda da yer alan, “hiç kimsenin insan haysiyetiyle ba¤daflmayacak bir cezaya tabi tu-
tulamayaca¤›” yönündeki insan haklar› temelinde kendisine yer bulan modern ceza hukuku an-
lay›fl› karfl›s›nda, bir kiflinin, iflledi¤i cinsel suçun cezas› olarak, an›lan yan etkileri bar›nd›ran
bir kastrasyon operasyonuna tabi tutulmas› düflünülmemelidir. Ancak, nas›l ki r›zaya dayal›
sterilizasyon ameliyesinin gerçeklefltirilmesi bir suç teflkil etmiyor ise, r›zaya dayal› kastrasyon-
da da durum ayn› olmal›d›r. Dolay›s›yla kastrasyon operasyonunun yukar›da ifade etti¤imiz ör-
neklerde oldu¤u gibi kiflilerin kendilerinin talep etmeleri halinde uygulanmas›na müsaade edil-
mesi söz konusu olabilir. Bu konudaki en büyük tereddüt ise, kastrasyonun cinsiyete iliflkin
emareleri de ortadan kald›rmas›ndan hareketle, toplum yap›s›n›n bozulmas› riskini de berabe-
rinde getirebilece¤i fleklinde karfl›m›za ç›kmaktad›r19. Cinsiyet de¤ifltirme ameliyatlar›n›n dahi
bu konuda al›nan t›bbi rapor dikkate al›narak mahkeme taraf›ndan izin verilmesi halinde yap›l-
mas›n›n söz konusu olabildi¤i dikkate al›nd›¤›nda, en az›ndan cinsel suç faillerinin de kastras-
yon operasyonuna tabi tutulmak yönündeki r›zalar›n›n yasal olarak kabule flayan bulunmas›-
n›n, t›bbi sak›ncalar bulunmad›¤› takdirde uygun olabilece¤i kanaatindeyiz. 
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19 Kanun koyucunun Nüfus Planlamas› Hakk›nda Kanun’da r›zaya dayal› kastrasyonun mümkün olup olamayaca¤› ile
ilgili herhangi bir irade ortaya koymamas› da, bu tereddüdün bir yans›mas› olarak kabul edilebilir.
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The aim of this research is to reveal the role of medicine and doctors in cases related to justice in
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Osmanl› döneminde hekim ve hastalar›n birbirleri üzerindeki hukuksal haklar›na büyük önem
verilmifltir. Bilindi¤i gibi o dönemde hasta (kendisi ya da küçük yaflta ise velisi arac›l›¤› ile), ra-
hats›zl›¤› ile ilgili olarak hekime müracaat etti¤inde ameliyat gibi ciddi bir teflhis konuldu¤unda
ya da ilaç tedavisini gerektirecek bir durum söz konusu oldu¤unda kad› huzurunda karfl›l›kl› bir
anlaflma yapmaktayd›. Anlaflman›n amac› hastan›n ameliyat s›ras›nda ya da kulland›¤› ilaçtan
dolay› ölümü halinde hekimin bundan sorumlu tutulmayaca¤›n› belirtmektir. Bu durum hem
hasta hem de hekim haklar›n›n savunulmas› aç›s›ndan son derece önemlidir.

Hukuksal aç›dan bu belgelere itibar edildi¤i ve hekim hakk›nda flikâyetler oldu¤u taktirde in-
celenerek gere¤inin yap›ld›¤›n› yine kay›tlara yans›yan olaylarda görebilmekteyiz. Gemlik ka-

* Bu makale Türkiye Klinikleri T›p Eti¤i-Hukuku-Tarihi, 13/2, Ankara 2005, s. 105-109’da yay›nlanm›fl olup yeni örnek-
ler eklenerek içeri¤i zenginlefltirilmifltir.



zas›n›n Kurflunlu köyünden baz› kifliler 1684’de Hekim Hüseyin o¤lu Abdurrahman Efendi hak-
k›nda, "bir sene evvel bize ilaç yapmak üzere akçalar›m›z› al›p bize mualece etmedi" fleklinde
bir sene önce paralar›n› ald›¤› halde kendilerine hâlâ ilaç vermedi¤inden dolay› flikâyette bu-
lunmufllard›r. Abdurrahman Efendi de "bunlardan ald›¤›m akçay› yine kendilerinin marazlar›na
göre mualecelerine harç ve sarf eyledim" diyerek ald›¤› paray› flikâyette bulunan kiflilerin has-
tal›klar›n›n tedavisinde kullan›lmak üzere gerekli ilaçlar›n temini için harcad›¤›n› belirterek ken-
dini savunmufltur. Davan›n sonuca ba¤lanabilmesi için baflhekim olan Mehmet o¤lu Ali Efen-
di, Abdurrahman Efendi gibi hekimlerin ücreti birer zolotad›r (30 para k›ymetinde bir nevi gü-
müfl sikke) diye haber vermek suretiyle hekim ücretleri için bir standart belirlemifltir.1

Osmanl› döneminde boflama hakk› baz› durumlar›n d›fl›nda erke¤e aitti. Bu durumlardan bi-
risi de erke¤in hastal›¤› ya da innîn ad› verilen iktidars›zl›¤›d›r. 1587’de Bursa'da Kas›m k›z›
Raziye, Ali o¤lu Mehmet ad›nda bir kimseyle evlenmifltir. Bir süre sonra Raziye mahkemeye
baflvurarak evlendi¤i s›rada baz› kimselerin eflinin "Frenk zahmeti" olarak bilinen bir hastal›¤›-
n›n oldu¤u konusunda kendisini uyard›klar›n› bildirmifltir. Mehmet ise böyle bir hastal›¤›n›n ol-
mad›¤›n› kendisinde bu hastal›k var ise veyahut evlendikten sonra ortaya ç›kacak olursa “Ra-
ziye üç talâk ile benden mutallaka olsun”, diyerek flart koflmufltur. Bir süre sonra hastal›k orta-
ya ç›k›nca Raziye “üç talâk ile bofl oldum”, dedi¤inde Mehmet inkâr etmifltir. Bursa'da baflhe-
kim olan Sunullah o¤lu Ataullah Çelebi ve Cerrahbafl› Bayezit o¤lu Ahmet adlar›ndaki hekim-
lere müracaat edildi¤inde, Mehmet'in bedeninde meydana gelen hastal›¤›n halk dilinde “Frenk
zahmeti” ve t›p dilinde ise “Karha-i habis” ad›yla bilinen bir hastal›kt›r fleklinde görüfl bildirdik-
leri halde Mehmet, talâk-› selâse hakk›nda flart› inkâr etmifltir. Raziye ise flahitler ile iddias›n›
ispat etti¤inden dolay› davas› kabul edilerek boflanmas›na karar verilmifltir.2

Kocas› iktidars›z olan kad›n onunla yaflamak istemiyorsa, mahkemeye müracaat etmek su-
retiyle evlili¤inin feshini isteyebilirdi. Kad›n›n böyle bir talepte bulunmas› durumunda, koca ikti-
dars›zl›¤›n› kabul ederse kad› taraf›ndan müracaat tarihinden itibaren bir y›ll›k bir süre tan›n-
m›flt›r.3 Abdal Mehmet mahallesinde yaflayan Emine adl› kad›n kocas› Mehmet hakk›nda dava
açarak yedi ay önce evlendiklerini “...innîn olma¤la bu ana gelince bana vas›l olmam›fld›r...”
fleklinde kocas›n›n iktidars›zl›¤›n› dile getirerek durumunun ne olaca¤›n› sormufltur. Mahkeme
ise nikâh›n hâlâ geçerli oldu¤unu belirterek bir y›l tamamlan›ncaya kadar davay› te’cil etmifltir.4

As›l konumuzu oluflturan hukuku ilgilendiren boyutuyla t›ptan ve dolay›s›yla hekimlerden
bugün de oldu¤u gibi otopside faydalan›lm›flt›r. Bursal› Ramazan k›z› fiahban Hatun'un o¤lu
Ali'nin, ustas› Sat›lm›flo¤lu Celal taraf›ndan dövülmek suretiyle ölümüne sebep oldu¤u iddia
edilmifltir. Mahkeme taraf›ndan Mevlana Ali Halife, Ramazan o¤lu Ali ve Hekim Ahmet o¤lu
Mustafa ve Cerrah Hayreddin o¤lu Pir Ahmet Çelebi gönderilip muayene ettiklerinde, mütevef-
fan›n üzerinde darp izi olmad›¤›n› 1552 fiubat›nda mahkemeye haber vermifllerdir. 1555'de
Tahtakale'de vefat eden Abdullah o¤lu Cafer’in, Karamanl› Abdurrahman taraf›ndan vurularak
öldürüldü¤ünün bildirilmesi üzerine yap›lan incelemede sol taraf›nda taun (veba) ç›kard›¤› an-
lafl›l›p, “ol yaradan adam ölmez ve taundan ölmüfltür” fleklinde rapor etmifllerdir.5 (Belge 1)

1562'de Bursa zaîmi Sinan çavufl, Ahmet o¤lu Yusuf'u mahkemeye götürerek; Atpazar›nda
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sar›fl›n, orta boylu Abdullah o¤lu ‹brahim'i darp ederek hastalatt›¤›n› ve ölümüne sebep oldu-
¤unu iddia etmesi üzerine Yusuf darp meselesini inkâr edip, "taundan ölmüfltür" fleklinde be-
yanda bulunmufltur. ‹çlerinde cerrah Pir Ahmet’in de bulundu¤u kifliler gönderi-lip inceleme ya-
p›ld›¤›nda, taundan vefat etti¤i anlafl›lm›flt›r.6

Osmanl› döneminde, günümüzde oldu¤u gibi, ifllenilen cinayetler hakk›nda rapor tutulmak-
tayd›. 1572’de ‹brahim ad›nda bir taflç›, Gökdere’de So¤uk P›nar mevkiinde tafl ç›karmaya git-
mifl ve orada ölüsü bulunmufltur. Mahkeme ve mutasarr›f taraf›ndan gönderilen kimseler cese-
di incelediklerinde karn›n›n yar›lmak suretiyle iflkembesi ve tüm ba¤›rsaklar›n›n d›flar› ç›km›fl,
oylu¤unun k›r›lm›fl oldu¤unu ve yan›ndaki büyük bir taflta da kan birikintisinin bulundu¤unu
bunlardan baflka k›l›ç, b›çak gibi nesneler ile yap›lm›fl bir yara bulunmad›¤›n› rapor etmifllerdir.
Bu tür raporlarda ifllenilen suçlar› örtbas etmeye yönelik giriflimlerde bulunuldu¤una dair kay›t-
lar da mevcuttur. Hüdavendi¤ar sancakbeyi Mehmet Bey ‹stanbul'a adam gönderip, Bursa ka-
zas›nda baz› eflk›ya ve haramzadelerin kavga edip yollarda ve evlerde adam katletti¤ini ya da
yaralad›¤›n›, sulh ve siyasete memur olanlar›n haberi yok iken Bursa kad›s› ve di¤er kad›lar›n
her birinin birkaç bin akça rüflvet7 almak suretiyle ölüm fleklinin düflme sonucu oldu¤unu baha-
ne ederek keflif raporu düzenledikleri, bundan dolay› da fitne ve fesad›n ço¤ald›¤› bildirilmifltir.
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Bunun üzerine subafl› olmadan keflif yap›lmamas›na dair merkezden 1615’de emir gönderil-
mifltir.8

O dönemin ticari emtialar›ndan biri de kuflkusuz esirlerdi. Esirlerin sat›n al›nd›klar›nda sa¤-
l›kl› olmalar›na dikkat edilir, de¤il ise al›c› ve sat›c› mahkemelik olurdu. Buna dair bir örnek
1649’da yaflanm›flt›r. Bu tarihte Bursa esircilerinden ‹smail o¤lu Mahmut Befle yine esircilerden
Dede o¤lu Ahmet'i dava edip yüz gün önce Mariye ad›nda bir cariyeyi sa¤l›kl› oldu¤unu sana-
rak yüz yirmi riyali gurufla sat›n ald›¤› hâlbuki cariyede südde (vücudun bir yerinde görülen tu-
tukluk) ad› verilen eski bir hastal›k oldu¤unu iddia etmifltir. Bursa'da baflhekim olan Mehmet
Efendi mahkemeye ça¤›r›larak, cariye muayene ettirildi¤inde, südde maraz› oldu¤u ve bu has-
tal›¤›n cariyede eskiden beri var oldu¤unu söylemifltir. Yine hekimlerden dindarl›¤› ile meflhur
Abdurrahman o¤lu Ali Çelebi ve Ali o¤lu ‹brahim mahkemede, “südde maraz› kadim olup, befl
alt› ayda ancak has›l olur, eski ay›pt›r” fleklinde cariyenin südde hastal›¤›na daha önce tutul-
mufl oldu¤unu söylediklerinden cariye sat›c›ya iade edilmifltir.9

Hekimler içinde görevlerini ihmal edenler derhal cezaland›r›lm›flt›r. Bursa kad›s›, Y›ld›r›m
Bayezid Darüflflifas›’n›n baflhekimi olan Salih Efendinin, vazifesine bakmay›p, hastalar›n iflleri-
nin yüzüstü kald›¤›n› beyan ederek flikâyet etti¤inden, ‹stanbul'da padiflah›n hekimbafl›s› Mev-
lana Feyzi Mustafa Efendi'nin talebi üzerine, 1674’de görevinden al›narak yerine T›bbiye Med-
resesinde flakirt olan Alim Efendi tayin edilmifltir.10

Bursal› cerrahlardan Saadettin, ‹stanbul'da cerrahl›k yaparken flikâyet edilmifl ve padiflah›n
baflhekimi 1845'te kendisini ça¤›rarak, tababet fenninde yeterli bilgisi olmad›¤›n› belirterek
bundan sonra tababete müdahale etmemesi ve hastalar› tedaviye cüret etmemesi konusunda
uyar›lmak suretiyle memleketi olan Bursa'ya sürülmüfltür.11

Bu tür belgelerin özellikle cerrahlarla ilgili oldu¤u görülmektedir. Bursa Kütü¤ü’nde “Ameli-
yat” bafll›¤› alt›nda bununla ilgili olarak verilen örnek belgeler flunlard›r:

1. 1484'de Mevlâna fiükrullah Ahmet Çelebi, Hamza ad›ndaki kölesi attan düfltü¤ünde, cer-
rah ‹skender'e aya¤›n› kesmek için izin vermifltir. Bu müdahaleden dolay› ölecek olursa
da davac› olmayaca¤›n› belirterek hüccet (fier’î mahkemeden verilen belge) al›nm›flt›r.

2. 1486'da Abdullah k›z› Kadem o¤lu Halil Mehmet'in kavu¤unda (mesanesinde) tafl oldu-
¤undan Cerrah Musa o¤lu Hayreddin'e kavu¤unu yar›p tafl› ç›karmas› için izin vermifltir.
E¤er ölürse bununla dava ve niza olmad›¤›na dair mahkemeden hüccet alm›flt›r.

3. 1487'de Ahmet o¤lu Mevlâna Bedreddin'in mesanesinde tafl oldu¤undan yar›p ç›karma-
s› için göz doktoru ve ayn› zamanda cerrah olan Seyyid ‹brahim o¤lu Abdulkadir'e izin
vermifl e¤er s›hhat bulmay›p ölürse kan› helal olsun diyerek kendisi ve ailesinden birisi-
nin dava etmemesi için mahkemeden hüccet alm›flt›r.

4. 1537'de Bal›k Pazar›'nda Nikola o¤lu Dimitri'nin mesanesinde tafl oldu¤undan ç›karmak
için Cerrah Berekat o¤lu Seyyid Ali'ye 300 akçe cerrahiye vermifltir. E¤er tafl ç›karma
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ameliyat›ndan Dimitri'ye bir zarar gelip ölürse davac› olmayaca¤›na dair mahkemeden
hüccet alm›flt›r.

5. Hac› Mustafa o¤lu Veli'nin boynundaki hanâzîr hastal›¤›na ilaç ederken ölümüne sebep
oldu diye kardeflleri Alemflah, Ali ve Selim Bursa’da cerrah olan Abdullah o¤lu R›dvan’›
1560’da mahkemeye flikâyet etmifllerse de daha sonra davalar›ndan vazgeçmifllerdir.

6. 1561'de Arap Mehmet Mahallesi'nden Mürvet o¤lu Murat, tenasül aletinde vaki olan has-
tal›¤› tedavi etmek için Hekim Yusuf o¤lu Musa'ya iki sikkî alt›n verip tedavi edecek olur-
sa daha fazla verece¤ini ve kendisine verilen ilaçtan dolay› bir zarar görür ya da ölecek
olursa ailesinden hiçbir kimse ad› geçen hekimden davac› olmayaca¤›na dair mahkeme-
de beyanda bulunmufltur.

7. 1574'de Abdal Mehmet Mahallesi'nden Hüseyin o¤lu Hasan'›n küçük o¤lu Mehmet'in ka-
s›¤›nda tafl oldu¤undan çok ac› çekmektedir. Cerrah Mehmet o¤lu Hüseyin sanat›nda
mahir olup pek çok kimseyi bu çeflit hastal›ktan kurtard›¤›ndan dolay› o¤lu Mehmet'i cer-
raha teslim ederek tedavi etmesi için izin vermifltir. Çocuk eceli gelip ölecek olursa da bu
hususta davac› olmayaca¤›n› belirtmifltir. Dava edecek olursa da “mesmû‘ ve makbul ol-
maya” diyerek flikâyetinin dikkate al›nmamas›n› talep etmifltir.

8. 1773'de Abdal Mehmet Mahallesi'nden ‹brahim o¤lu Mustafa bevl yolunda tafl oldu¤un-
dan dolay› Cerrah Mehmet o¤lu Ali’ye baflvurdu¤unu, tedavi s›ras›nda eceli gelip ölecek
olursa vârislerinden hiçbir kimsenin asla dava ve husumet eylememesini istemifltir. Ken-
disinin bu husus için dava olunursa hâkimler yan›nda mesmû‘ olmamas›n› mahkemeye
bildirmifl ve cerrah da bunu kabul etmifltir.

9. 1791'de Mihaliç (Karacabey) kazas›n›n Saray Köyü'nden Kör Ali o¤lu Mustafa'n›n o¤lu
Ali'nin aya¤›na iki sene önce yaralama sonucu kalan kurflunu ç›karmak için Cerrah Üs-
tat Hac› Hasan o¤lu Hac› Hüseyin'in, sa¤ aya¤›n› yaran›n bulundu¤u yerinden “flakk et-
mesine” izin vermifl, bu ameliyatta ölecek olursa da diyet talebinde bulunmayaca¤›n› bil-
dirmifltir.12

T›pla alakalar› olmad›¤› halde bir tak›m ilaçlar yaparak halk›n sa¤l›¤› ile oynayan kimi kifli-
lerin ortaya ç›kmas› üzerine devlet bu tür olaylar› önlemeye yönelik kararlar alm›fl ve hukuksal
aç›dan yapt›r›mlar da uygulam›flt›r. Bu konuda en fazla suiistimale u¤rayan konulardan biri de
afl›d›r. 1849'da taflrada t›pla alakas› olmayan ve afl› ilmini bilmeyen birtak›m kiflilerin gelifligü-
zel ilâç vermekte ve çocuklarla ahaliyi gelifligüzel afl›lamakta oldu¤u ve halk›n sa¤l›¤› ile oy-
nand›¤› haber al›nm›flt›r. Bundan sonra Mekteb-i T›bbiye'den al›nm›fl elinde diplomas› bulun-
mayanlara t›p ve afl› ifllerine müdahale ettirilmemesi, hekim olmayan sancak, kaza ve köyleri
senede bir kere dolaflarak çocuklar› ve ahaliyi afl›lamak üzere yeterli say›da eleman ve malze-
me gönderilece¤i bildirilmifltir.13

Osmanl› toplumunda kendilerine bir tak›m hastal›klar istinat edildi¤inden dolay› toplumdan
soyutlanarak zor durumda kalan kifliler haklar›n› aramak için mahkemeye flikâyette bulunmufl-
lard›r. Bu tür hastal›klar›n bafl›nda miskinlik de denilen cüzzam hastal›¤› gelir. Kütahya’ya ba¤-
l› Sülü adl› köyden Bayezit o¤lu Resul Fakih'a “cüzzaml›” dediklerinden dolay› Bursa'ya getiri-
lerek hekimlere gösterilmifltir. Yap›lan muayene sonucu böyle bir hastal›¤›n›n olmad›¤› ortaya
ç›km›flt›r. Bunun üzerine ona cüzzaml› diyerek “îzâ” yani incitenlerin derhal susturulmas› için
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görevliler uyar›lm›flt›r. Bazen de kendilerine karfl›l›ks›z olarak Miskinler Tekkesinde bak›ld›¤›n-
dan dolay› hasta olmad›klar› halde hastaym›fl gibi davranan kifliler ortaya ç›km›flt›r. 1792'de
Bursa'da Miskinler Tekkesi'nde sakin miskinlerden Hasan, cüzzam olmad›¤› halde "Ben cüz-
zam maraz›na müptela ve miskinim" diye bir kolay›n› bularak Miskinler Tekkesi'ne fleyh olmufl
ve berat alm›flt›r. Tekkede bulunan miskinlere çeflitli zulümlerde bulundu¤undan flikâyet edil-
mifl ve hemen görevinden al›narak yerine Giritli ‹brahim o¤lu Hasan Halife'nin fleyh olmas› için
ferman gönderilmifltir.14

Bursa Kütü¤ü’nden ö¤rendi¤imize göre günümüzde oldu¤u gibi eskiden de askere gidecek
olanlar muayene edilmekteydi. 1501’de Mesih Pafla ile Karaman Seferine memur müsellimler-
den ‹brahim o¤lu Burhan “sahib-i özrüm, f›t›¤›m vard›r” diyerek beyanda bulunmufltur. Böyle
durumlarda “özür sahiplerinin bedel tutmak kanundur” kural› gere¤ince bunlar› sevke memur
Davut subafl› huzurunda üç kifli flahadet etmekleri üzerine yerine baflkas›n› tutup göndermesi-
ne izin verilmifltir .

Genel güvenli¤in sa¤lanmas› Osmanl› merkezinin önemle üzerinde durdu¤u konulardan bi-
ri olmufltur. fiehir içi güvenlik söz konusu oldu¤unda bunu sa¤lamak amac› ile al›nan önlem-
lerden belki de en önemlisi mahalle halk›n›n birbirine karfl›l›kl› olarak kefil olmalar›d›r. Böylece
ifllenen suçlar›n failleri bulunamad›¤› zaman cezan›n tüm mahalle halk›ndan al›nmas› söz ko-
nusu olmaktad›r. Böylelikle faili bilinmeyen olaylar›n say›s›nda bir düflme sa¤land›¤› gibi daha
sonra ceza ödememek amac› ile mahalle halk›n›n karanl›kta kalma ihtimali olan pek çok olay›
kad›ya kaydettirdikleri görülmektedir.16 Öyle ki I. Selim’in Saruhan Sanca¤› Siyasetnamesi’ne
göre, mahallede ifllenen bir cinayetin fâili mahalle halk› taraf›ndan bulunmaz ya da saklan›r ise
bütün mahalleli cezaland›r›l›rd›.17 Özellikle yaralama ve ölüm gibi durumlarda kendisine bir fli-
kâyet ulaflt›¤›nda kad› derhal içinde ço¤u zaman bir hekimin de bulundu¤u bir keflif ekibini olay
yerine göndermekteydi.

Kara fieyh Mahallesinde oturan Kamer adl› kad›n›n oturdu¤u evinin kuzey taraf›nda bulu-
nan duvar›n›n 6 gün önce y›k›lmas› sonucu yaraland›¤› komflular› taraf›ndan bildirilmifl, duru-
mun keflfi ve kad›n›n muayene edilmesi talebinde bulunmufllard›r. Mevlana ‹brahim bu ifl için
görevlendirilmifl, duvar›n kad›n›n üzerine y›k›lmas›ndan dolay› sa¤ aya¤›n›n parmaklar› ile sol
bald›r›n›n yaraland›¤› görülmüfl, durum kad›ndan soruldu¤unda o da evinin duvar›n›n y›k›lma-
s›ndan dolay› yaraland›¤›n› “…cerehat-› mezkuremin te’sirat›ndan nafli mütevefat olursam ma-
halle-i merkume ahalisinden kat‘a bir kimesne ile dava ve nizâ‘›m yoktur…” fleklindeki ifadesiy-
le bu yaralanmadan dolay› ölümü halinde mahalle halk›n›n bir sorumlulu¤unun olmad›¤›n› dile
getirmifltir18 (Belge 2).

Görüldü¤ü gibi Osmanl› hukuk sistemi içinde hekim ve hastalar›n haklar› gözetilmifl, adli da-
valarda hekimlerin görüfllerine baflvurulmufl ve onlar›n verdikleri raporlar dava sonuçlar›nda
son derece önemli rol oynam›flt›r. T›pta mahareti az olan hekimler derhal görevlerinden al›n-
mak suretiyle yerlerine yenileri atanm›flt›r. Her dönemde oldu¤u gibi Osmanl› döneminde de
t›pla alakalar› olmad›¤› halde halk›n sa¤l›¤›yla oynayan kifliler ortaya ç›km›fl ve bu kiflilere kar-
fl› çeflitli önlemler al›nm›flt›r.
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Die Beurteilung der Türkischen und Deutschen Regelungen

Bezüglich der Körperlichen Untersuchungen, der Entnahme der

Körperzellen, der Molekulargenetischen Untersuchungen

Zusammenfassung

Die am 01. Juni 2005 in Kraft getretene neue türkische StPO mit der Nummer 5271 enthält neue Rege-
lungen, welche auf die Erstarkung des Rechtsstaatsgrundsatzes, auf die Verhinderung der Menschen-
rechtsverletzungen und auf das in einer angemessenen Dauer fortsetzendes Verfahren abzielen. Da di-
e deutsche StPO bei der Vorarbeiten der türkischen StPO eine vorbildliche Rolle spielte, werden die Re-
gelungen in den Artikeln 75 – 80 der türkischen StPO mit der Nummer 5271 und „die Ordnung in Bezug
auf körperliche Untersuchungen, genetische Untersuchungen und die Feststellung körperlicher Identität“
mit der Regelungen § 81a - § 81g der deutschen StPO in diesem Beitrag verglichen. 

Schlüsselwörter
Entnahme der Körperzellen, körperliche Untersuchungen, molekulargenetische Untersuchungen

1 Haziran 2005 tarihinde yürürlü¤e giren 5271 say›l› Ceza Muhakemesi Kanunu ile ceza mu-
hakemesinde “hukuk devleti” ilkesini güçlendirecek, insan haklar› ihlallerini büyük ölçüde en-
gelleyecek ve muhakemenin daha düzgün ve h›zl› ilerlemesini sa¤layacak hükümlere yer ve-
rilmifltir. Beden muayenesi ve vücuttan örnek al›nmas› ile moleküler genetik incelemeler neti-
cesinde elde edilebilecek deliller “bilimsel delil” niteli¤ine sahip olup; ceza muhakemesinin
amac› olan maddi gerçe¤e ulafl›lmas›na hizmet etmektedir. Bu tarz bilimsel delil elde etme



yöntemlerinin kullan›m› sayesinde san›ktan delile de¤il, delilden san›¤a gidilmesi yöntemi bafl-
lam›flt›r.1 Söz konusu bilimsel delillerle ilgili hata oranlar› çok düflük oldu¤u için, bunlar tan›k be-
yanlar› gibi delillere oranla maddi gerçe¤in ortaya ç›kar›lmas› ad›na çok daha güvenilir sonuç-
lar vermektedir.

5271 say›l› Ceza Muhakemesi Kanunu’nun haz›rl›k çal›flmalar›na Alman Ceza Muhakeme-
si Kanunu’nun (StPO) kaynakl›k etmifl olmas› nedeniyle, çal›flmam›zda 5271 say›l› Ceza Mu-
hakemesi Kanunu (CMK) 75. ila 80. maddelerdeki ve Ceza Muhakemesinde Beden Muayene-
si, Genetik ‹ncelemeler Ve Fizik Kimli¤in Tespiti Hakk›nda Yönetmelik’teki (Yönetmelik) beden
muayenesi, vücuttan örnek al›nmas› ve moleküler genetik incelemelere iliflkin düzenlemeler ile
Alman Ceza Muhakemesi Kanunu (StPO) § 81a ila § 81g’deki düzenlemeler karfl›laflt›rmal› fle-
kilde incelenecektir.

Beden Muayenesi ve Vücuttan Örnek Al›nmas›

a) Muayene edilecek ve vücudundan örnek al›nacak kifliler bak›m›ndan ayr›m

Gerek CMK’da gerekse Yönetmelik’te, beden muayenesi ve vücuttan örnek al›nmas› flüpheli
veya san›k (CMK md. 75) ile di¤er kifliler (CMK md. 76) aç›s›ndan ayr› olarak düzenlenmifltir.
Söz konusu ayr›m StPO’da da vücut bulmufl, § 81a’da flüphelinin beden muayenesi, bedensel
müdahalesi ve kan örneklerinin al›nmas›, § 81c’de flüpheli d›fl›ndaki di¤er kiflilerin bedenin mu-
ayenesi ve kan örneklerinin al›nmas› düzenlenmifltir. 

b) ‹ç beden muayenesi – D›fl beden muayenesi ayr›m›

Hem CMK’da hem de Yönetmelik’te, beden muayenesi aç›s›ndan iç beden muayenesi ve d›fl
beden muayenesi ayr›m›na gidilmifltir. Yönetmeli¤in 3. maddesinde d›fl bedenin muayenesi-
nin tan›m›; “...Vücudun d›fl yüzeyi ile kulak, burun ve a¤›z bölgelerinin gözle ve elle yap›lan
yüzeysel t›bbî incelemesini...”, iç beden muayenesinin tan›m› ise; “...Kafa, gö¤üs ve kar›n
boflluklar› ile cilt alt› dokular›n›n incelenmesini...” fleklindedir. Bununla birlikte CMK ve yönet-
melikte yer alan “...Cinsel organlar veya anüs bölgesinde yap›lan muayene de iç beden mu-
ayenesi say›l›r....” fleklindeki hükümle birlikte, cinsel organlar ve anüs bölgesindeki muaye-
neler de iç beden muayenesi kapsam›nda de¤erlendirilmektedir. Düzenlemeye bak›ld›¤›nda
vücuttan örnek al›nmas›n›n da iç beden muayenesi için aranan flartlara tabi k›l›nd›¤› dikkat
çekmektedir.

StPO’da ise iç beden muayenesi ve d›fl beden muayenesi ayr›m› söz konusu olmamakla
birlikte, beden muayenesi (körperliche Untersuchung) ve bedensel müdahale (körperliche
Eingriff) ayr›m›na yer verilmifltir. Beden muayenesinde, vücudun bedensel - fizyolojik iflleyi-
fli ve vücut üzerinde basit ifllemlerle elde edilecek delillerin tespiti ile yetinilmektedir. Alman
doktrininde beden muayenesi, vücutta arama gibi de¤erlendirilmektedir. Bu tarz muayenede
amaç, vücudun yap›s› ve bedensel özelliklerin gözle incelenmesi ve bilhassa belirli beden-
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sel özellikler ile izlerin tespit edilmesidir.2 Bedensel müdahale ise canl› insan vücudundan
kan, idrar, sperm al›nmas› veya vücuda bir madde verilmesi ya da vücudun deri veya kas-
larla örtülü iç k›sm›na yaln›zca bir hekim taraf›ndan yap›labilen müdahale anlam›na gelmek-
tedir.3

c) Kiflinin sa¤l›¤›na zarar verme tehlikesinin bulunmamas›

‹ç beden muayenesi yap›labilmesi ya da vücuttan kan veya benzeri biyolojik örnekler al›nmas›
için gerçeklefltirilecek müdahaleler, ölçülülük ilkesi ba¤lam›nda baz› flartlar› ihtiva etmelidir.
Bunlardan biri, flüpheli veya san›k aç›s›ndan iç beden muayenesi yap›labilmesi ya da vücuttan
kan veya benzeri biyolojik örnekler al›nabilmesi için müdahalenin, kiflinin sa¤l›¤›na zarar ver-
me tehlikesinin bulunmamas› gereklili¤idir (CMK md. 75/2). Keza, ma¤durun vücudu üzerinde
d›fl veya iç beden muayenesi yap›labilmesi ya da vücudundan kan veya benzeri biyolojik ör-
neklerle saç, tükürük, t›rnak gibi örnekler al›nabilmesi, kiflinin sa¤l›¤›n›n tehlikeye düflürülme-
mesi halinde mümkündür (CMK md. 76/1). Bu konuda soyut olarak bedene yap›lan müdaha-
lenin niteli¤i de¤il; somut olarak, ilgili kiflinin sa¤l›k durumu belirleyici özellik tafl›yacakt›r. A¤r›-
lar, geçici rahats›zl›k ve hoflnutsuzluklar tek bafl›na kiflinin sa¤l›¤›n› tehlikeye sokan durumlar
olarak kabul edilmemelidir. Keza, korku hali veya ruhsal s›k›nt›lar da tek bafllar›na sa¤l›¤› teh-
likeye sokan durumlar olarak nitelendirilemeyecektir. Kiflinin sa¤l›¤›na zarar verme tehlikesinin
ne anlama geldi¤inin tespiti için, hâkim ya da savc›n›n hekimin veya sa¤l›k personelinin görü-
flüne baflvurmas› kaç›n›lmazd›r. Gerçekten de, kiflinin daha önce geçirmifl oldu¤u hastal›kla-
r›n, ameliyatlar›n belirlenmesi ve bu kifliler üzerinde gerekli olmas› halinde baz› testlerin yap›l-
mas›, an›lan müdahalelerin ilgili kiflinin sa¤l›¤›n› tehlikeye düflürüp düflürmeyece¤inin belirlen-
mesi aç›s›ndan zorunluluk teflkil etmektedir.4

StPO § 81a’ya göre de, kan örne¤inin al›nmas› ve inceleme amac›na iliflkin t›p biliminin ku-
rallar›na uygun olarak bir doktor taraf›ndan icra edilen bedensel müdahaleler, flüphelinin sa¤-
l›¤›na zarar vermedi¤i sürece uygundur. Bununla birlikte, § 81c hükmü gere¤ince flüpheli d›-
fl›ndaki di¤er kiflilerin soy ba¤›n›n tespiti amac›yla beden muayenesinin yap›lmas› ve kan ör-
ne¤inin al›nmas› da, ilgili kiflinin sa¤l›¤› aç›s›ndan olumsuz bir netice do¤mamas› kofluluna
ba¤lanm›flt›r.

CMK md. 76/1’e göre san›k veya flüpheli d›fl›ndaki di¤er kiflilerin iç ve d›fl beden muayene-
si ile vücudundan örnek al›nmas› konusunda cerrahi müdahale, yani t›bbî aletler yard›m›yla vü-
cutta yap›lan tan› ya da tedaviye yönelik operasyonlar (Yönetmelik md. 3) icra edilmemesi ko-
flulu da esast›r. Her ne kadar ilgili kiflinin sa¤l›¤›na zarar verme tehlikesi ortaya ç›kmayacak ise
de, cerrahi müdahale niteli¤i tafl›yan ifllemler di¤er kifliler bak›m›ndan icra edilemeyecektir.5

Alman Hukukunda da bedensel müdahaleler yaln›zca flüpheli ile ilgili olarak düzenlenmifl
bulunmaktad›r.
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d) Bir suça iliflkin delil elde etmek için zorunlu olmas›

Kriminalistik biliminin geliflmesiyle birlikte, bilimsel delil aflamas› önem kazanm›fl bulunmak-
tad›r. CMK’da beden muayenesi ve vücuttan örnek al›nmas› gibi düzenlemelere yer verilme-
si, bilimsel delil aflamas›na geçiflte son derece önemli bir ad›md›r. Beden muayenesi veya
vücuttan örnek al›nmas› sonucunda elde edilecek deliller di¤er delil türlerine nazaran, mad-
di gerçe¤in kesin veya kesine yak›n bir biçimde ortaya konmas›na yard›mc› olmaktad›r. Bu
düzenlemeler vas›tas› ile “delilden san›¤a ulaflma sistemi” de hayat bulmufl olmaktad›r.6 Do-
lay›s›yla flüpheli ve san›k ile di¤er kiflilerin beden muayenesinin veya vücutlar›ndan örnek
al›nmas›n›n amac› yaln›zca, bir suç olgusunun varl›¤›na yönelik delil ortaya konmas› olmal›-
d›r (CMK md. 75/1 – md. 76/1). Nihayetinde beden muayenesi ve vücuttan örnek al›nmas›
suretiyle elde edilecek delilleri, baflka suretle elde etme olas›l›¤› bulunmamas› durumunda
bu yollara baflvurulmal›d›r.7 Burada önem arz eden husus, elde edilecek delilden beklenen
menfaat olmaktad›r.

StPO § 81a/1’e göre, flüphelinin beden muayenesi, yarg›lama için gerekli olan olgular›n
tespiti için mümkündür. Bu ba¤lamda StPO § 81a/3, flüpheliden al›nan kan örneklerinin ve-
ya di¤er vücut hücrelerinin, yaln›zca söz konusu veya buna ba¤l› bir yarg›lamada kullan›la-
bilece¤ini; bunun için gerekli olmad›klar› takdirde, bunlar›n derhal imha edilmesi gerekti¤ini
vurgulamaktad›r. StPO § 81c düzenlemesi gere¤ince ise, flüpheli d›fl›ndaki di¤er kiflilerin be-
den muayenesi, maddi gerçe¤in ortaya ç›kar›lmas› amac› zorunlulu¤una ba¤l› k›l›nm›fl bu-
lunmaktad›r.

Türk Hukuku aç›s›ndan üzerinde durulmas› gereken bir di¤er konu da, üst s›n›r› iki y›ldan
daha az hapis cezas›n› gerektiren suçlarda, flüpheli veya san›k üzerinde iç beden muayenesi
yap›lamayaca¤› ve bu kiflilerden kan veya benzeri biyolojik örneklerle saç, tükürük, t›rnak gibi
örnekler al›namayaca¤›d›r (CMK md. 75, Yönetmelik md. 4 ve 7). Bu s›n›rlama, flüpheli veya
san›¤›n yaln›zca iç beden muayenesi ve vücudundan örnek al›nmas› ile ilgili oldu¤u için, d›fl
beden muayenesi her suç bak›m›ndan icra edilebilecektir.

e) Karar verecek merci

CMK md. 75/1 ile Yönetmeli¤in 4. ve 6. maddelerine göre; flüpheli veya san›k üzerinde iç be-
den muayenesi yap›labilmesi ya da vücuttan kan veya benzeri biyolojik örneklerle saç, tükü-
rük, t›rnak gibi örnekler al›nabilmesi; Cumhuriyet savc›s› veya ma¤durun istemiyle ya da re'sen
hâkim veya mahkemenin, gecikmesinde sak›nca bulunan hâllerde Cumhuriyet savc›s›n›n ve-
rece¤i karara ba¤l›d›r. Cumhuriyet savc›s›n›n karar›, yirmi dört saat içinde hâkim veya mahke-
menin onay›na sunulmal›d›r. Hâkim veya mahkeme, yirmi dört saat içinde karar›n› vermelidir.
Bu flekilde onaylanmayan kararlar hükümsüz kalacak ve elde edilen deliller kullan›lamayacak-
t›r.

fiüpheli veya san›k üzerinde d›fl beden muayenesi ise, Cumhuriyet savc›s› ile, emrindeki
adlî kolluk görevlileri veya kovuflturma makamlar›n›n talebiyle yap›labilmektedir. (Yönetmelik
md. 5)
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StPO § 81a/1-2 bak›m›ndan, flüphelinin r›zas› olmaks›z›n beden muayenesi yap›labilmesi
konusunda karar verme yetkisi hâkimde, gecikmeyle inceleme baflar›s›n›n tehlikeye düflmesi
halinde savc›l›kta ve savc›l›¤›n soruflturmada kulland›¤› kiflilerdedir.

CMK md. 76/1 ile yönetmeli¤in 7. ve 8. maddelerine göre; flüpheli ve san›k d›fl›ndaki di¤er
kiflilerin vücudu üzerinde d›fl veya iç beden muayenesi yap›labilmesine ya da vücudundan kan
veya benzeri biyolojik örneklerle saç, tükürük, t›rnak gibi örnekler al›nabilmesine; Cumhuriyet
savc›s›n›n istemiyle ya da re'sen hâkim veya mahkeme, gecikmesinde sak›nca bulunan hâller-
de Cumhuriyet savc›s› taraf›ndan karar verilebilir. Cumhuriyet savc›s›n›n karar›, yirmi dört sa-
at içinde hâkim veya mahkemenin onay›na sunulur. Hâkim veya mahkeme, yirmi dört saat için-
de karar›n› vermelidir. Bu flekilde onaylanmayan kararlar hükümsüz kalacak ve elde edilen de-
liller kullan›lamayacakt›r. CMK md. 76/2 ile yönetmeli¤in 18. maddesi ise, ma¤durun r›zas›n›n
varl›¤› hâlinde bu ifllemlerin yap›labilmesi için an›lan flekillerde karar al›nmas›na gerek olmad›-
¤›n› vurgulamaktad›r.

StPO § 81c/2 ve 5’e göre ise, flüpheli d›fl›ndaki di¤er kiflilerin, sa¤l›k aç›s›ndan olumsuz bir
netice do¤urmas› tehlikesi yoksa ve bu tedbir maddi gerçe¤in araflt›r›lmas› için mutlaka yap›l-
mas› gereken bir ifllemse, soy ba¤›n›n tespiti amac›yla beden muayenesinin yap›lmas› ve kan
örneklerinin al›nmas›, ilgili kiflinin r›zas› olmasa da mümkündür. Bu konuda karar verme yetki-
si hâkimde, gecikmeyle inceleme baflar›s›n›n tehlikeye düflmesi halinde savc›l›kta ve savc›l›-
¤›n soruflturmada kulland›¤› kiflilerdedir.

f) Müdahaleyi yapacak kifli ve uyulmas› gereken esaslar

CMK md. 75/3’e göre; flüpheli veya san›¤›n iç beden muayenesi ya da vücudundan kan veya
benzeri biyolojik örnekler al›nmas›, bunlar›n ancak hekim veya sa¤l›k mesle¤i mensubu di¤er
bir kifli taraf›ndan icra edilmesi halinde mümkündür. Yönetmeli¤in 4. maddesinde ise, flüpheli
veya san›¤›n iç beden muayenesinin yaln›zca hekim taraf›ndan yap›labilece¤i belirtilmifltir. Yi-
ne yönetmeli¤in 5. maddesine binaen, flüpheli veya san›¤›n d›fl beden muayenesi ancak he-
kim taraf›ndan yap›labilecektir. Bununla birlikte d›fl beden muayenesi olarak kabul edilen giri-
flimsel olmayan t›bbî görüntüleme yöntemleri, hekim taraf›ndan veya hekim gözetiminde sa¤-
l›k mesle¤i mensubu di¤er bir kifli taraf›ndan icra edilebilecektir. Yönetmeli¤in 6. maddesine
göre ise, flüpheli ve san›¤›n vücudundan örnek al›nmas› ancak hekim taraf›ndan veya hekim
gözetiminde sa¤l›k mesle¤i mensubu di¤er bir kifli taraf›ndan icra edilebilecektir. Yönetmeli¤in
3. maddesindeki tan›ma uygun olarak sa¤l›k mesle¤i mensubu di¤er kifliler difl hekimi, eczac›,
ebe, hemflire ve sa¤l›k hizmeti veren kifliler olarak izah edilebilir.

StPO § 81a/1’e göre flüpheliye yönelik bedensel müdahaleler t›p bilimin kurallar›na uygun
olarak bir hekim taraf›ndan icra edilebilecektir.

Yönetmeli¤in 7. maddesine göre, ma¤durun ve di¤er kiflilerin iç ve d›fl beden muayenesi
yaln›zca hekim taraf›ndan yap›labilir. Bununla birlikte, ma¤durun ya da di¤er kiflilerin vücudun-
dan kan veya benzeri biyolojik örneklerle saç, tükürük, t›rnak gibi örnekler al›nabilmesi yaln›z-
ca hekim veya hekim gözetiminde sa¤l›k mesle¤i mensubu di¤er bir kifli taraf›ndan mümkün-
dür. Bu tarz müdahaleler, hekimlik sanat›n›n ve t›p biliminin kabul etti¤i yöntem ve araçlarla ya-
p›lmal›d›r (Yönetmelik md. 8).

Buna karfl›n StPO § 81c/2 düzenlemesi gere¤ince, flüpheli d›fl›ndaki di¤er kiflilerle ilgili ola-
rak soy ba¤›n›n tespiti amac›yla beden muayenesi ve kan örne¤inin al›nmas› yaln›zca bir he-
kim taraf›ndan icra edilebilir.
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g) Tan›kl›ktan çekinme sebeplerinin varl›¤› halinde durum

CMK md. 76/4 uyar›nca, san›k ve flüpheli d›fl›ndaki di¤er kifliler, tan›kl›ktan çekinme sebeple-
rine dayanarak muayeneden veya vücuttan örnek al›nmas›ndan kaç›nabilir. Bu düzenleme,
kimsenin kendisini ve yak›nlar›n› suçlay›c› beyanda bulunmaya zorlanamayaca¤› ilkesinin
(Anayasa md. 38/5) bir yans›mas›d›r. Zira muayene veya vücuttan örnek al›nmas› ile elde edi-
lecek deliller, ilgili kifliler veya yak›nlar› bak›m›ndan aleyhe sonuç do¤urabilir. 

Çocuk ve ak›l hastas›n›n çekinmesi konusunda ise bunlar›n kanunî temsilcisi karar verir.
Çocuk veya ak›l hastas›n›n, tan›kl›¤›n hukukî anlam ve sonuçlar›n› alg›layabilecek durumda ol-
mas› hâlinde, bunlar›n görüflü de al›n›r. Kanunî temsilcinin flüpheli veya san›k olmas› durumun-
da ise, bu konuda hâkim taraf›ndan karar verilir. Ancak bu hâlde elde edilen deliller, muhake-
menin ileri aflamalar›nda flüpheli veya san›k konumunda olmayan kanunî temsilcinin izni olma-
d›kça kullan›lamayacakt›r.

Alman Hukuku’nda da benzer bir düzenleme söz konusudur. StPO § 81c/3 uyar›nca, ma¤dur
vb. di¤er kifliler, beden muayenesi ve kan örne¤i al›nmas› ifllemini, tan›kl›ktan çekinme nedenle-
rine dayanarak reddedebilir. Küçükler, temyiz yeteneklerinin bulunmamas›, psikiyatrik bir hasta-
l›k, di¤er zihni veya ruhi bir engel nedeniyle tan›kl›ktan çekinme hakk›n›n do¤urabilece¤i sonuç-
lar hakk›nda anlama yetene¤ine yeterince sahip de¤ilse, bu takdirde bunlar›n yerine kanuni tem-
silcisi karar verir. Kanuni temsilcinin karar vermesi mümkün de¤ilse ve beden muayenesinin ve-
ya kan örne¤inin al›nmas› delillerin güvence alt›na al›nmas› için derhal gerekli ise, bu takdirde sa-
dece hâkimin özel olarak verece¤i bir karar üzerine bu tedbirin gerçeklefltirilmesi mümkündür. Bu
flekilde elde edilen deliller muhakemenin ileriki aflamalar›nda, sadece bu konuda r›za gösterme
hakk› olan kanun temsilcinin r›zas› bulundu¤u takdirde delil olarak kullan›labilir.

h) Kad›n›n muayenesi

CMK md. 77 ve Yönetmeli¤in 11. maddesinde kad›n›n muayenesine yönelik spesifik bir düzen-
lemeye yer verilmifltir. Buna göre, kad›n›n muayenesi, istemi halinde ve olanaklar elverdi¤inde
bir kad›n hekim taraf›ndan yap›labilecektir. Yönetmelik, muayene edilecek kad›n›n talebine ra¤-
men bir kad›n hekimin bulunmas›na olanaklar›n elvermedi¤i durumlarda; muayene s›ras›nda
hekim ile birlikte baflka bir kad›n sa¤l›k mesle¤i personelinin bulundurulmas› hususuna da dik-
kat çekmektedir. 

Buna karfl›n, StPO § 81d salt kad›nlarla s›n›rl› bir düzenleme getirmekle yetinmemifltir. An›-
lan düzenleme, beden muayenesinin utanma duygusunu ihlal edebilecek nitelikte olmas› ha-
linde, muayenenin ayn› cinsiyetten bir kifli ya da bir bayan veya bay hekim taraf›ndan yap›la-
bilece¤ini vurgulamaktad›r. Bunun yan›nda, muayene edilecek olan kiflinin hakl› menfaatinin
bulunmas› durumunda, muayenenin belirli cinsiyetteki bir kifli veya hekime yapt›r›lmas› konu-
sunda istemine uyulmas› gerekti¤i de belirtilmifltir. Hatta ilgili kiflinin iste¤i üzerine, güvendi¤i
herhangi bir kiflinin muayene s›ras›nda haz›r bulunmas›na izin verilece¤i de hükme ba¤lanm›fl-
t›r. Bununla birlikte, ilgili kifli bu düzenlemeler hakk›nda bilgilendirilmelidir.

Moleküler Genetik ‹ncelemeler

a) Beden muayenesi ve vücuttan örnek al›nmas› yoluyla elde edilen örneklerle ilgili ola-
rak belirli bir hususun saptanmas› amac›

fiüpheli veya san›ktan ya da bunlar d›fl›ndaki di¤er kiflilerden, CMK ve Yönetmelik’teki esasla-
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ra uygun olarak iç veya d›fl beden muayenesi ya da vücuttan örnek al›nmas› yoluyla elde edi-
len örnekler üzerinde, soy ba¤›n›n veya söz konusu örneklerin flüpheli veya san›¤a ya da ma¤-
dura ait olup olmad›¤›n›n saptanabilmesi için moleküler genetik incelemeler yap›labilir (CMK
md. 78, Yönetmelik md. 12). Bununla birlikte söz konusu amaçlarla moleküler genetik incele-
meler, bulunan ve kime ait oldu¤u belli olmayan beden parçalar› üzerinde de yap›labilecektir.
Beden parçalar›n›n, saç, k›l, cinsel salg› gibi vücut materyallerini de kapsad›¤› doktrinde kabul
edilmektedir.8

StPO § 81e/1’de de benzeri bir düzenleme yer almaktad›r. Buna göre, § 81a ve § 81c’ye
uygun olarak san›k ve di¤er kiflilerden beden muayenesi ve kan örnekleri al›nmas› yoluyla
elde edilen maddeler, soy ba¤›n›n veya bulunan kimyasal maddelerin san›k veya ma¤dura
ait olup olmad›¤›n›n saptanmas› için gerekli oldu¤u ölçüde moleküler genetik incelemeye
konu olabilecektir. Keza bununla kiflinin cinsiyetinin belirlenmesi de sa¤lanabilir. Bununla
birlikte CMK’da oldu¤u gibi an›lan durumlar haricinde baflkaca tespitlerin gerçeklefltirilmesi
StPO’nun düzenlemesinde de mümkün de¤ildir. Yine bu tarz incelemeler, bulunmufl, muha-
faza edilen veya el konulmufl kimyasal maddeler üzerinde de icra edilebilmektedir (StPO §
81e/2).

b) Ölçülülük ilkesi

fiüpheli veya san›ktan ya da bunlar d›fl›ndaki di¤er kiflilerden, CMK ve Yönetmelik’teki esas-
lara uygun olarak iç veya d›fl beden muayenesi ya da vücuttan örnek al›nmas› yoluyla elde
edilen örnekler üzerinde, soy ba¤›n›n veya söz konusu örneklerin flüpheli veya san›¤a ya da
ma¤dura ait olup olmad›¤›n›n saptanabilmesi amaçlar› haricinde, al›nan örnekler üzerinde
baflkaca saptamalar yap›lmas› söz konusu olamayacakt›r (CMK md. 78, Yönetmelik md.
12).

Bununla birlikte, CMK md. 78/1 “75 ve 76 nc› maddelerde öngörülen ifllemlerle elde edilen
örnekler üzerinde, soyba¤›n›n veya elde edilen bulgunun flüpheli veya san›¤a ya da ma¤dura
ait olup olmad›¤›n›n tespiti için zorunlu olmas› hâlinde moleküler genetik incelemeler yap›labi-
lir...” hükmü uyar›nca, moleküler genetik incelemeler, ancak zorunlu ve baflka flekilde delil el-
de etme ihtimali bulunmayan hallerde icra edilebilecektir. Bu noktada, kanunun ölçülülük ilke-
sini benimsemifl oldu¤u son derece aç›kt›r.9

StPO düzenlemesinde de, § 81a ve § 81c’ye uygun olarak san›k ve di¤er kiflilerden beden
muayenesi ve kan örnekleri al›nmas› yoluyla elde edilen maddelerle ilgili olarak, soy ba¤›n›n
veya bulunan kimyasal maddelerin san›k veya ma¤dura ait olup olmad›¤›n›n saptanmas› ve ki-
flinin cinsiyetinin belirlenmesi amaçlar› d›fl›nda baflkaca tespitlerin gerçeklefltirilebilmesi müm-
kün de¤ildir (StPO § 81e/1). StPO düzenlemesine göre de, moleküler genetik incelemeler yal-
n›zca an›lan tespitler için gerekli oldu¤u ölçüde söz konusu olabilecektir. 

c) ‹ncelemeye karar verecek merci

Moleküler genetik incelemelerin yap›lmas›na sadece hâkim karar verebilir (CMK md. 79, Yö-
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netmelik md. 13). Dolay›s›yla, savc›l›k ya da kollu¤un karar verme yetkisi söz konusu de¤il-
dir. 

Buna karfl›n, StPO düzenlemesine göre, §81e/1’e uygun flekilde yap›lacak incelemeler, il-
gilinin yaz›l› r›zas› olmaks›z›n yaln›z mahkeme, gecikmesinde sak›nca bulunan hallerde savc›-
l›k ve onun soruflturmada kulland›¤› kifliler taraf›ndan verilen karar üzerine gerçeklefltirilebilir.
R›za veren kifli, elde edilecek verilerin hangi amaç için kullan›laca¤› konusunda ayd›nlat›lmal›-
d›r (StPO § 81f/1).

d) ‹ncelemeyi yapacak kifli ve uyulmas› gereken esaslar

Hâkimin moleküler genetik inceleme yap›lmas›na yönelik karar›nda, inceleme ile görevlendiri-
len bilirkifli de gösterilir. Bilirkifli gerçek ya da tüzel kifli olabilir. Yap›lacak incelemeler için res-
men atanan veya bilirkiflilikle yükümlü olan ya da soruflturma veya kovuflturmay› yürüten ma-
kama mensup olmayan veya bu makam›n soruflturma veya kovuflturmay› yürüten dairesinden
teflkilât yap›s› itibar›yla ve objektif olarak ayr› bir birimine mensup olan görevliler, bilirkifli ola-
rak görevlendirilebilirler ki üniversiteler, Emniyet Genel Müdürlü¤ü, Jandarma Genel Komutan-
l›¤› ve Adlî T›p Kurumu teflkilât yap›s› itibar›yla objektif olarak ayr› birimler say›lmaktad›r. Bilir-
kifliler, teknik ve teflkilât bak›m›ndan uygun tedbirlerle yasak moleküler genetik incelemelerin
yap›lmas›n› ve yetkisiz üçüncü kiflilerin bilgi edinmesini önlemekle yükümlüdürler. ‹ncelenecek
bulgu, bilirkifliye ilgilinin ad› ve soyad›, adresi, do¤um tarihi bildirilmeksizin verilir (CMK md. 79,
Yönetmelik md. 13).

Bilirkifliye gönderilen örneklerle ilgili olarak; hâkimlikler, mahkemeler ve Cumhuriyet bafl-
savc›l›klar› gizlili¤i sa¤lamak ve kar›fl›kl›¤a yer vermemek için gerekli her türlü tedbiri al›rlar. Bu
amaçla güvenli ve gizli bir kay›t sistemi belirlenir. Bu kay›t sisteminde bedeninden örnek al›nan
kiflinin ad›, soyad›, adresi ve do¤um tarihine karfl›l›k gelmek üzere bir kod sistemi uygulan›r
(Yönetmelik md. 13).

StPO ise § 81f/2’de, § 81e’ye göre yap›lan incelemeler ile ilgili olarak, yaz›l› yönergede res-
men atanm›fl olan veya kanunen bu tür ifllemleri yapmakla yükümlü bulunan kiflilerin ya da so-
ruflturmay› yürüten makamda görevli olmayan veya soruflturmay› yürüten görevli birimden or-
ganizasyon olarak ve konu itibariyle farkl› nitelikte olan makama ba¤l› organizasyon biriminin
mensubu olanlar›n bilirkifli olarak görevlendirilebilece¤ine yönelik bir düzenleme getirmifltir. Bu
kifliler, izin verilmeyen moleküler genetik incelemeler ve yetkisiz üçüncü kiflilerin bilgi edinme-
sinin olanaks›z kalmas›n› teknik ve organizasyonel tedbirlerle sa¤lamak mecburiyetindedir. Bi-
lirkiflilere, inceleyece¤i madde verilirken, ilgilinin ad›, adresi ve do¤um günü ve ay› bildirilme-
melidir (StPO § 81f/2).

e) ‹nceleme sonucu elde edilen bilgilerin durumu

‹nceleme sonuçlar›ndan elde edilen bilgiler, belirli veya kimli¤i belirlenebilir bir kifliye iliflkin bü-
tün bilgileri ifade eden10 kiflisel veri niteli¤inde olup, baflka bir amaçla kullan›lmas› mümkün de-
¤ildir. Söz konusu bilgiler, dosya içeri¤ini ö¤renme yetkisine sahip bulunan kifliler taraf›ndan bir
baflkas›na verilemez. Aksi takdirde, kiflisel verileri, hukuka ayk›r› olarak bir baflkas›na veren,
yayan veya ele geçiren kifli, bir y›ldan dört y›la kadar hapis cezas› ile cezaland›r›l›r (TCK md.
136).11
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Bu bilgiler, kovuflturmaya yer olmad›¤› karar›na itiraz süresinin dolmas›, itiraz›n reddi, bera-
at veya ceza verilmesine yer olmad›¤› karar›n›n verilip kesinleflmesi hâllerinde Cumhuriyet sav-
c›s›n›n huzurunda derhâl yok edilir ve bu husus ilgili dosyada muhafaza edilmek üzere tutana-
¤a geçirilir (CMK md. 80, Yönetmelik md. 14). Bununla birlikte Yönetmelik, olay yerinden elde
edilen di¤er delillere iliflkin hükümleri sakl› tutmufltur. Bilirkifli taraf›ndan yap›lan analizler sonu-
cu elde edilen bulgular ilgili makama gönderilir; bulgular üzerinden moleküler genetik analizler
için izole edilen DNA örnekleri bilirkifli taraf›ndan rapor haz›rland›ktan sonra imha edilir ve bu
husus raporda aç›kça belirtilir (Yönetmelik md. 14). Kanunlar›n belirledi¤i sürelerin geçmifl ol-
mas›na karfl›n verileri sistem içinde yok etmekle yükümlü olanlar›n, görevlerini yerine getirme-
meleri “verileri yok etmeme” suçunu oluflturur (TCK md. 138).12 Türk Hukuku aç›s›ndan dikkat
çekici olan, DNA veri taban›n›n oluflturulmas› için hâlihaz›rda uygun yasal bir zemin olmad›¤›,
hatta bunu engelleyen düzenlemelerin mevcut oldu¤udur.13

StPO § 81a/3’e göre de, flüpheliden al›nan kan örnekleri veya di¤er vücut hücreleri yaln›z-
ca söz konusu veya buna ba¤l› bir yarg›lamada kullan›labilir. Bunun için gerekli olmad›klar› tak-
dirde ise derhal imha edilirler.

Bu noktada StPO § 81h’nin düzenlemesini de ele almakta fayda vard›r. Bu düzenlemeye
göre, belirli olaylar›n, hayata, vücutsal zarars›zl›¤a, kiflisel özgürlü¤e veya seksüel aç›dan ken-
di kaderini tayin hakk›na karfl› suç ifllendi¤i flüphesine esas teflkil etmesi halinde, kimyasal
maddelerin bu kiflilerden elde edilip edilmedi¤inin tespiti için gerekli oldu¤u ölçüde, fail d›fl›n-
daki kiflilerin yaz›l› r›zalar›yla vücut hücreleri al›narak, DNA teflhis flablonunun ve cinsiyetin tes-
pitine yönelik olarak moleküler genetik incelemeye tabi tutulabilecek ve tespit edilen DNA tefl-
his flablonlar›, elde edilen kimyasal maddelerdeki DNA teflhis flablonlar› ile karfl›laflt›r›labile-
cektir.

Vücuttan bu flekilde al›nan hücreler, sadece tan›mlanm›fl olan moleküler genetik inceleme
için kullan›labilir; bunlara ihtiyaç duyulmad›¤› andan itibaren, gecikmeksizin yok edilirler. ‹nce-
leme s›ras›nda, hem DNA teflhis flablonunun hem de cinsiyetin belirlenmesi için gerekli olan
tespitler d›fl›ndaki di¤er tespitler yap›lamaz; buna yönelik incelemeler yasakt›r. Tedbir vas›ta-
s›yla tespit edilen DNA teflhis flablonuna iliflkin kay›tlar suçun ayd›nlat›lmas› için gerekli olma-
d›klar› ölçüde, gecikmeksizin silinirler. Silinme, belgelendirilir.

Bu tarz bir tedbir, ilgili kiflileri, belirli belirtiler vas›tas›yla gösteren ve temellendiren yaz›l› bir
mahkeme karar›na gereksinim duyar. Bununla birlikte ilgili kifliler, tedbirin yaln›zca kendi r›za-
lar›yla icra edilebilece¤i konusunda yaz›l› flekilde ayd›nlat›lmal›d›r. Bu vesileyle, al›nan vücut
hücrelerinin münhas›ran bahsi geçen inceleme için kullan›labilece¤i, bunun için gerekli olma-
d›klar› durumda gecikmeksizin yok edilecekleri ve tespit edilen DNA teflhis flablonlar›n›n, gele-
cekteki ceza muhakemesinde kimlik tespiti için Federal Suç Dairesi’nde depolanamayaca¤› ko-
nusunda ilgilinin dikkati çekilmelidir.

f) Sürdürülmekte olan bir ceza muhakemesinin varl›¤›

Türk hukukunda ileride söz konusu olabilecek bir ceza muhakemesinde kullan›lmak üzere flüp-
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heli veya san›ktan vücut örne¤i al›narak bunlar üzerinde moleküler genetik inceleme yap›lma-
s› mümkün de¤ildir.

Buna karfl›n, StPO § 81g’deki düzenlemeye binaen, ileride yap›lacak bir ceza muhakeme-
sinde kimlik tespiti amac›yla, belli suçlar› iflledi¤ine dair flüphe alt›nda bulunan kifliye ait vücut
hücreleri al›narak moleküler genetik incelemeye tabi tutulabilecektir.

An›lan düzenlemeye göre, e¤er fiilin türü veya ifllenifl biçimi, flüphelinin kiflili¤i veya sair bul-
gulardan dolay›, ileride o flüpheli hakk›nda a¤›r bir suçtan dolay› ceza muhakemesi yürütülme-
si olas›l›¤›n› kabul etmeyi gerektiren sebep oluflturuyorsa, a¤›r bir suçun veya cinsel özgürlü-
¤e karfl› bir suç flüphelisinin, gelecekteki ceza muhakemesinde kimli¤inin tespiti için vücut hüc-
releri al›nabilecek ve hem DNA kimli¤inin hem de cinsiyetinin tespiti için moleküler genetik in-
celemeler yap›labilecektir. Vücuttan al›nan hücreler, sadece bu tarz moleküler genetik incele-
meler için kullan›labilecek, bunlara ihtiyaç duyulmad›¤› andan itibaren, gecikmeksizin yok edi-
leceklerdir. ‹nceleme s›ras›nda, gerek DNA teflhis flablonunun gerekse cinsiyetin belirlenmesi
için gerekli olan tespitler d›fl›ndaki di¤er tespitlerin yap›labilmesi mümkün de¤ildir. Bu tarz in-
celemeler yasakt›r.

Bu flekilde vücut hücrelerinin al›nmas›, ilgilinin yaz›l› r›zas› olmaks›z›n yaln›z mahkeme, ge-
cikmesinde sak›nca bulunan hallerde savc›l›k ve onun soruflturmada kulland›¤› kifliler taraf›n-
dan verilen karar üzerine gerçeklefltirilebilir. Vücut hücrelerinin moleküler genetik incelemesi
ise flüphelinin yaz›l› r›zas› olmaks›z›n yaln›zca mahkemece verilen karar üzerine gerçeklefltiri-
lebilir. R›za veren kifli, elde edilen verilerin hangi amaç için kullan›laca¤› konusunda ayd›nlat›l-
mal›d›r. Mahkemenin yaz›l› gerekçesinde her somut olayda, suçun öneminin de¤erlendirilme-
si için belirleyici vak›alar ile flüpheli hakk›nda ileride ceza muhakemesi yürütülece¤inin kabul
edilmesini gerektiren bulgular›n aç›klanmas› ve önem tafl›yan durumlar›n de¤erlendirilmesi ge-
rekmektedir.

Elde edilen veriler, Alman Federal Suç Dairesi’nde depolanabilecek ve Federal Suç Daire-
si Kanunu çerçevesinde kullan›labilecektir. Ayn› durum, yukar›da tan›mlanan flartlar alt›nda,
flüpheli hakk›nda StPO § 81e/1’e göre yap›lan moleküler genetik incelemeler sonucu elde edi-
len veriler ile § 81e/2’ye göre bulunmufl, muhafaza edilen veya el konulmufl kimyasal madde-
lerde icra edilen moleküler genetik incelemeler sonucu elde edilen veriler için de geçerlidir. Ve-
riler yaln›zca, bir ceza muhakemesi, tehlikelere iliflkin savunma ve uluslararas› adli yard›m
amaçlar› için aktar›labilecektir. Önem arz eden bir di¤er husus da, flüpheli hakk›nda StPO §
81e/1’e göre yap›lan moleküler genetik incelemeler sonucu elde edilen verilerin depo edilmesi
durumunda, ilgili flüphelinin gecikmeksizin bu konudan haberdar edilmesi ve yarg›sal yola bafl-
vurabilece¤ine dikkatinin çekilmesi gerekti¤idir.

Görüldü¤ü üzere, Alman Hukukunda kiflinin DNA kimli¤inin saklanmas› için suçun belli bir
a¤›rl›kta olmas› gerekmektedir. StPO hükmün uygulama alan›n› genifl tutabilmek ad›na bu ko-
nuda tan›m getirmekten özellikle kaç›nm›fl bulunmaktad›r. Bununla birlikte hüküm içinde birta-
k›m örnek fiilleri sayarak bu belirsizli¤i gidermeye çal›flm›flt›r. Dolay›s›yla, StPO düzenlemesi-
ne binaen suçun en az orta a¤›rl›ktaki suçlardan olmas› gerekmektedir. Örne¤in cinsel suçlar,
h›rs›zl›k suçlar›n›n nitelikli halleri, terör suçlar›, flantaj suçlar› bu kapsamda say›labilir.14
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Birli¤i Yay›nlar›, Ankara, 2008, s. 1127-1128 



Türkiye’de ise, DNA verilerinin saklanmas›na iliflkin olarak hâlihaz›rda “DNA Verileri ve Tür-
kiye Milli DNA Bankas› Kanunu Tasar›s›” mevcuttur. Söz konusu tasar›, kimlik tespiti veya ad-
li amaçlarla DNA örneklerinin al›nmas›, analiz edilmesi, verilerin saklanmas› ve verilerden ya-
rarlan›lmas›n› sa¤layacak bir kamu kurumu kurulmas› amac›yla haz›rlanm›fl bir tasar› olarak
karfl›m›za ç›kmaktad›r. Bu tasar› ile banka niteli¤i tafl›yacak bir kurumun oluflturulmas› öngö-
rülmüfl; kuruluflu, yap›lanmas›, yetkileri, bütçesi düzenlenmifltir. Buradaki hususlara yönelik et-
kinlik gösterecek merkezi, özerk ve ayn› zamanda tek yetkili olan bir kamu kurumunun olufltu-
rulmas› çabas›n›n, ülkemizde uzun süredir eksikli¤i gözlenen bir bofllu¤u doldurmas› aç›s›ndan
yararl› bir giriflim oldu¤u düflünülmektedir.15

Beden Muayenesi, Vücuttan Örnek Al›nmas›, Moleküler Genetik ‹ncelemeler ile ‹lgili ...
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	etik 2010 kapak
	Tip Etigi 2009/2010.pdf
	00Jenerik.pdf
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22


