Turk Tip Etigi ve Tip Hukuku Arastirmalari Yilhgi

The Turkish Annual of the Studies on Medical Ethics and Law
Turkisches Jahrbuch fiir Studien zu Ethik und Recht in der Medizin

Ekim / October / Oktober 2009 - 2010
Vol.2-3. N.2-3 ISSN: 1308-691X

Editorler: Hanzade Dogan, Fatih Selami Mahmutoglu, Arin Namal



Turk Tip Etigi ve Tip Hukuku Arastirmalari Yilhigi
The Turkish Annual of the Studies on Medical
Ethics and Law
Turkisches Jahrbuch flr Studien zu Ethik und

Recht in der Medizin

Editorler/Editors

In alphabetical order
Hanzade Dogan
Fatih Selami Mahmutoglu
Arin Namal



© 2011 Nobel Tip Kitabevleri Lid. Sti.

TURK TIP ETiGi VE TIP HUKUKU ARASTIRMALARI YILLIGI

Editdrler/Editors: In alphabetical order

Tip Etigi/Medical Ethics: Hanzade Dogan, Arin Namal
Hukuk/Law: Fatih Selami Mahmutoglu

Sahibi: Oztan Usmanbas

Yazi igleri Miiduri: ibrahim Basagaoglu

ISSN: 130-691X

Bu kitabin 5846 ve 2936 sayil Fikir ve Sanat Eserleri Yasasi Hukumleri geregince yazarin yazil
izni olmadan kitabin bir béliminden alinti yapilamaz; fotokopi ydntemiyle cogaltilamaz; resim, sekil,
sema, grafik, vb. ler kopya edilemez. Her hakki Nobel Tip Kitabevleri Ltd Sti'ne aittir.

Diizenleme : Nobel Tip Kitabevleri
Kapak Resmi-

Cover Picture : Jale Yavuz

Kapak : Ozkan Kaya

Baski / Cilt : Nobel Matbaacilik,

Hadimkay-iISTANBUL

it

NOBEL TIP KITABEVLERI LTD. STi.

CAPA )
Millet Cad. No:111 Capa-Istanbul
Tel: (0212) 632 83 33 Fax: (0212) 587 02 17

CERRAHPASA

Cerrahpasa Tip Fakiltesi Kargisi
Park i¢i Cerrahpasa-Istanbul
Tel: (0212) 586 17 58

KADIKOY )

Rihtim Cad. Derya Is Merkezi No: 7
Kadikdy-Istanbul

Tel: (0216) 336 60 08

SAMSUN
Ulugazi Mah. 19 Mayis Bulvar1 16/6
Tel: (0362) 435 08 03

ELAZIG i
Yahya Kemal Cad. Universite Mah. No: 36/B
Tel: (0424) 233 43 43

ANTALYA

Meltem Mahallesi, Dumlupinar Bulvari
Falez Sit. Toros Apt. No:183/2

Tel: 0 (242) 238 15 55

BURSA
Altiparmak Cad. Burg Pasaji, Bursa
Tel: (0224) 224 60 21

www.nobeltip.com

Ankara . .
MN MEDIKAL & NOBEL TIP KITABEVI
Halk Sok. No: 5 Sihhiye-Ankara

Tel: (0312) 431 16 33

izmir / Bornova

iZMIiR GUVEN KITABEVI
168. Sok. No: 10/1 Bornova-lzmir
Tel: (0232) 339 16 96

izmir / Konak )
IZMIR GUVEN KITABEVI
SSK Is Hani P/36 Konak-lzmir
Tel: (0232) 425 27 58

Adana . )

ADANA NOBEL KITABEVI

Adnan Kahveci Bulvari 31/C Adana
Tel: (0322) 233 00 29



Tark Tip Etigi ve Tip Hukuku Arastirmalarn Yilhig
The Turkish Annual of the Studies on Medical Ethics and Law
Turkisches Janrbuch fir Studien zu Etnik und Recht in der Medizin
Vol.2-3 No. 2-3 / Ekim / October / Oktober 2009-2010

Founder / Griinderin
Aysegul Demirhan Erdemir
Uludag University Medical Faculty Department of Medical Ethics and Medical History

Editoérler/Editors (In alphabetical order)
Hanzade Dogan
Istanbul University Cerrahpasa Medical Faculty Department of Medical Ethics and Medical History
Fatih Selami Mahmutoglu
Istanbul University Faculty of Law Department of Criminal Law, Criminal Procedure Law
Arin Namal
Istanbul University Istanbul Medical Faculty Department of Medical Ethics and Medical History

Yardimci Editorler / Assistant Editors / Schriftleitung (/n alphabetical order)
Elif Atici
Uludag University Medical Faculty Department of Medical Ethics and Medical History
Murat Civaner
Uludag University Medical Faculty Department of Medical Ethics and Medical History

International Advisory Board / Internationaler Beirat (/n alphabetical order)

Osman Faruk Akyol (Turkey)
Nevzat Alkan (Turkey)

Ayten Altintas (Turkey)

Berna Arda (Turkey)

Erdem Aydin (Turkey)
Jayapaul Azariah (India)
ibrahim Basagaoglu (Turkey)
Koksal Bayraktar (Turkey)
Gerhold Becker (Thailand)
Erwin Bernat (Austria)

Nikola Biller-Andorno (Switzerland)
Cengiz Cakmak (Turkey)
Mebrure Deger (Turkey)
Ahmet Dinggag (Turkey)
Gunnar Duttge (Germany)
Dietrich v.Engelhardt (Germany)
Akile Gursoy (Turkey)

Hamit Hanci (Turkey)

John Harris (U.K.)

Hakan Hakeri (Turkey)

Caris Petra Heidel (Germany)
Esin Kahya (Turkey)

Ingrid Kastner (Germany)
Christian Kopetzki (Austria)
Adem Koyuncu (Germany)
Ulrich Kértner (Austria)

Gisela Bockenheimer Lucius (Germany)
Darryl Macer (Japan)

Yasemin Oguz (Turkey)

Oztan Oncel (Turkey)

Zuhal Ozaydin (Turkey)

Henning Rosenau (Germany)

Nil Sari (Turkey)

Hans Ludwig Schreiber (Germany)
Yildiz Silier (Turkey)

Dieter Sturma (Germany)

Sevgi Sar (Turkey)

Brigitte Tag (Switzerland)

Jochen Taupitz (Germany)

Verena Tschudin (U.K.)

ilter Uzel (Turkey)

ismail Yakit (Turkey)

Claudia Wiesemann (Germany)
Urban Wiesing (Germany)

Yazi Takip Sekreteri / Editorial Secretary)
Redaktionssekretarial

Sezer Erer

Uludag University Medical Faculty Department of
Medical Ethics and Medical History

e-mail: sezistan@yahoo.com






Icindekiler/Contents/Inhalt

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

— der Kranke, der Arzt, die Gesellschaft

Rights, Responsibilities, Virtues in the Enlightening Period of Medicine

— The Patient, The Physician, The Society ............ ... . . ... 1
Dietrich v. Engelhardt

Historische Kenntnis und ethisches Reflektieren. Das Beispiel Tierexperiment
Reasoning of Historical Information and Ethics: An Example of Animal Experimentation . . .21
Ingrid Késtner

Die Deutsche Psychiatrie, der Patientenmord im Nationalsozialismus, die Juristischen Folgen
und die Erinnerungspolitik

Alman Psikiyatrisi, Nasyonal Sosyalizmde Hasta Katli, Hukuki Sonugclari ve Hatirlatma
PoOltIKaSI . . . 29
Thomas Miiller, Jérg Kinzig, Thomas Stéckle

Licht und Schatten in der Geschichte der Seelenheilkunde im Mittelosten*
Lights and Shadows in the History of Psychiatric Medicine in the Middle-East . . ... ... ... 61
Giinsel Koptagel-lal

Der assistierte Suizid aus rechtlicher Sicht
Assisted suicide from a legal perspective . ... ...... ... 69
Gunnar Duttge

Tirk ve Alman Hukukunda Embriyonsal Kék Hiicre Arastirmalarina iliskin Yasal Durumlarin
Karsilastiriimasi

Comparison of Legal Statuses Concerning Embryonal Stem Cell Researches in Turkish and
GErMaN LaW . . .o 83
Mehmet Demir

Ethische Aspekte bei der Setzung von Therapiezielen
Ethical Aspects Set for the Main Goals of Psychotherapy .......... .. ... ... ... ..... 97
Leonore Kottje-Birnbacher, Dieter Bimbacher

insan Klonlanmasi ve Medikal Etik
Human Cloning and Medical Ethics . ........ ... . . 111
H.Hiisrev Hatemi

Bioethics in Germany, Historical back-ground, mayor debates, philosophical features
Bioethik in Deutschland. Historischer Hintergrund, Hauptdebatten, Philosophische

ASPEKIE . . oo 117
Michael Fuchs



Icindekiler/Contents/Inhalt

INFORMED CONSENT: Universell oder Individuell?
Informed Consent: Universal or Individual? . .......... ... .. ... . ... 141
Aysen Yavru

Organ Nakillerinde Tibbi Mudahaleye Uygunluk ve Riza Ehliyeti

Eligibility for Medical Treatment and the Capacity to Consent in Organ

Transplantation . .. ... ... 145
Z.Géndl Balkir

Organ Bagislamanin Dini Boyutu
The Religious Aspect of Organ Donation . ... ... .. ... . . i 153
Ismail Yakit

Physicians’ Ethical Dilemma of Profit-Making Medicine: On American and Taiwanese
Experiences of Healthcare Reform and about Trusting a Leadership

Hekimlerin Kazang Saglama - Tibbi Hizmet Arasindaki Etik ikilemleri: Amerika ve Tayvan
Saglik Reformlari Deneyimleri . .. ... . 159
Bing Tang

Hekimlerin Tanikliktan GCekinme Hakki ile TCK Madde 280°deki Sugu Bildirmeme Sucu
Celisiyor Mu?

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 ..................... 169
A.Batuhan Baytaz

Geriatri Merkezinde Calisan Saglik Profesyonellerinin Tip Etigi Sorunlariyla ilgili

Deneyimleri ve Goérugleri

The Opinions and Experiences Regarding Medical Ethics Issues of Health Professionals
Working in a Geriatric Center . ... ... ... 177
Rana Can, Rabiye Erenoglu, Selim Kadioglu, Funda Kadioglu

Bilimde ve Hekimlikte Ahlaki ve Etik Kurallar (Bilimde, Akademik Yasamda ve Tip
Mesleginde Etik Sorunlar)

Morality and Ethical Principles in Science and Medicine (Ethical Problems in Science,
Academic and Medical Professions) . ....... ... .. 189
Giinsel Koptagel-llal

The Ethical and Deontological Problems in Emergency Treatment and Care in Turkey
Ethische und Deontologicshe Probleme der Notfallmedizin und -pflege in der Tlrkei ....199
Aysegul Demirhan Erdemir

Diinyadan ve Tiirkiyeden Orneklerle Etik Agidan Hekim Grevleri

Arztestreiks aus ethischer Sicht mit Tirkischen und Internationalen Beispielen . ... ... .. 221
Arin Namal

\



Icindekiler/Contents/Inhalt

Gocuk Dusirtme Sucu Kapsaminda Karsilasilan Sorunlar
Issues in the Context of Abortion . ... . 243
Elif Bekar

Kisirlagstirma Sugu ve Cinsel Sug Faillerinin Hadim Edilmesi Meselesi

The Crime of Sterilization and the Matter Relating to Castration of Perpetrator of

Sexual CrimMES ..o e 251
Can Canpolat

Osmanli Hukuk Sistemi iginde Tip ve Hekimlerin Yeri
The Role of Medicine and Doctors in Judge Records During Ottoman Period . ......... 259
Omer Dlizbakar

Beden Muayenesi, Viicuttan Ornek Alinmasi, Molekiiler Genetik incelemeler ile ilgili
Duzenlemelerin Tlrk ve Alman Hukuku Agisindan Degerlendiriimesi

Die Beurteilung der Tirkischen und Deutschen Regelungen Bezlglich der Kérperlichen
Untersuchungen, der Entnahme der Kérperzellen, der Molekulargenetischen
UntersuChUNGeN . . .o 267
Aykut Ersan

VI



Degerli Okuyucular,

2004 yilinda kurulan Tip Etigi ve Tip Hukuku Dernegi'nin siireli yayini olan TURK TIP ETIiGi
VE TIP HUKUKU ARASTIRMALARI YILLIGI'nin ikinci sayisini sizlere sunmanin mutlulugu
icindeyiz. Yilhgimiz, Tirkge, Almanca ve ingilizce makaleleri yayina kabul etmekle, ilkemizde
tip etigi ve tip hukuku alaninda olusturdugu bilimsel platformu, uluslar arasi katilima daha ge-
nis dlclide agmak ve daha genis bir gevrenin destegini almak istemisti. ilk sayimiz gibi, ikinci
sayimizda da beklentimize ulastigimizi belgeleyebilmek, bizi onurlandiriyor. Bu sayimizda dl-
kemizden, Amerika Birlesik Devletleri’nden ve en ¢ok da Almanya’dan katki yapan degerli bi-
lim adamlarinin makaleleri ile bulusacaksiniz. Yiligimizi degerli makaleleri ile glclendiren Ul-
kemizin seckin bilim insanlarina tesekkirlerimizi sunariz. Bilim alaninda uluslar arasi da-
yanismanin gizel bir 6rnegini ortaya koyarak ilk sayimiz icin bizi kutlayan, yayin hayatindaki
ilk yillarinda yilhgimizi makaleleri ile destekleyen yabanci Ulkelerin seckin bilim insanlarina
ayrica kalpten tesekkur ederiz.

Tip etigi ve tip hukuku disiplinleri, insana daha ¢ok yarasan bir diinya, insanlara daha ya-
rasacak yasamlar icin calisiyor, distnce Uretiyor. Bu anlamh ugrasin uluslararasi platform-
larindan biri olmakla gurur duyan yilhigimizda, tlkemizin seckin bilim adamlarini baska Ulkele-
rin seckin bilim adamlari ile bulusturmaktan, béylelikle birbirinden degerli distinceleri bir araya
getirmekten gurur duyuyoruz.

Editorler Kurulumuz, yilhgimizin gelecek sayisindan itibaren her sayida ayri bir konuya
odaklanmayi, bdylelikle ayni konuda Ulkemizdeki yakla?imlar ile yurt disindaki yaklasimlari
mukayese yapilacak sekilde bir araya getirmeyi kararlastirmistir.

Dernegimiz, 2-3 Aralik 2010 tarihinde istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Tip Etigi
ve Tip tarihi Anabilim Dali ile birlikte “Psikiyatride Etik ve Hukuki Sorunlar” basligiyla uluslar
aras| katiimli 4. Sempozyumunu dizenleyecektir. Yiligimizin G¢lncu sayisinda, bu sempoz-
yumun davetli konusmacilarinin bildirilerini ve yani sira, ayni konuya katki yapmalari i¢in da-
vet edeceg@imiz seckin bilim adamlarinin yazilarini bir araya getirerek, sizlere birbirinden giizel
renklerden olusmus kocaman bir buket sunacagiz.

Tip etigi ve tip hukukunun ilgi alanina giren sorunlarin daha ¢ok tartisiimasi dileklerimizle
saygilar sunariz.

Dog. Dr. Hanzade Dogan

Prof. Dr. Fatih Selami Mahmutoglu
Dog. Dr. Arin 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 Dogan
Prof. Dr. Fatih Selami Mahmutoglu
Assoc. Prof. Dr. Arin Namal



Verehrte Leserinnen und Leser,

das Turkische Jahrbuch fur Studien zu Ethik und Recht in der Medizin wird von dem 2004 geg-
rindeten Verein Ethik und Recht in der Medizin herausgegeben. Wir freuen uns, Ihnen die
zweite Ausgabe prasentieren zu kénnen. Unser Jahrbuch nimmt Artikel in tlrkischer, 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
6ffnen und die Unterstltzung breiterer Kreise zu gewahrleisten. Es freut uns auBerordentlich,
belegen zu kdnnen, dass die zweite Ausgabe wie schon die erste unsere Erwartungen erfllt.
In dieser Ausgabe werden Sie Beitrdge 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 Solidaritat auf dem Feld der Wissenschaften uns zu un-
serer ersten Ausgabe gratuliert und unser nun im zweiten Publikationsjahr stehendes Jahrbuch
mit ihren Beitrdgen unterstitzt haben.

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

Die Herausgeber haben beschlossen, ab der nachsten Ausgabe unseres Jahrbuchs fur je-
de Ausgabe ein Schwerpunkithema zu wahlen und damit die Méglichkeit zu einem Vergleich
des Umgangs mit ein und demselben Thema in unserem Land und in anderen Landern zu bie-
ten.

Am 2.-3. Dezember 2010 halt 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 Fakultét Istanbul
der Universitat Istanbul ab. In der dritten Ausgabe unseres Jahrbuchs werden wir die Sympo-
siumsbeitrage der geladenen Referenten mit Artikeln von Wissenschaftlern, die wir um Be-
itrage zu demselben Thema bitten werden, zu einem groBen bunten Strau8 zusammenstellen.

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

Doz. Dr. Hanzade Dogan
Prof. Dr. Fatih Selami Mahmutoglu
Doz. Dr. Arin Namal



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

— der Kranke, der Arzt, die Gesellschaft

Dietrich v. Engelhardt

Institut fir Medizingeschichte und Wissenschaftsforschung Universitat zu Libeck /Institut fiir Geschichte
und Ethik der Medizin der TU Munchen
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

I. Zusammenhénge

Gegenwartige Medizinethik wird von einer asymmetrischen oder einseitigen Verteilung von
Rechten und Pilichten sowie einer Vernachlassigung der Tugend bestimmt. Der Kranke soll
Rechte besitzen, der Arzt hat Pflichten zu erfiillen; von Tugenden wird seltener oder kontro-
vers — vor allem im Verhaltnis zur Bedeutung ethischer Prinzipien und Normen — gesproc-
hen." In der Geschichte der Medizin war stets von Rechten und Pflichten sowohl des Kranken
als auch des Arztes die Rede, im Ubrigen wurde die Auffassung vertreten, daB8 Kranker und
Arzt sich auch von Tugenden leiten lassen kénnen und auch sollen. Rechte, Pflichten und Tu-
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Dietrich v. Engelhardt

genden sollten schlieBlich ebenfalls fir Angehdrige und Freunde sowie Vertreter anderer ge-
sellschaftlicher Gruppen giiltig 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 far sich, sondern in einem sozi-
alkulturellen Kontext. Medizinische Ethik setzt sich aus einer Binnenstruktur und AuBenbedin-
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 Pflegekraften, die Gesellschaft zu gesellschaftlic-
hen Untergruppen (Familie, Freunden, Arbeitskollegen etc.) und zu anderen Staaten. Die Au-
Benbedingungen sind materieller und ideeller Natur, beziehen sich auf die Bereiche Politik,
Recht, Wirtschaft einerseits, Klinste, 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 Begriindungen
mit abweichenden Auswirkungen auf den Umgang mit Gesundheit und Krankheit, Geburt und
Tod, Diagnostik und Therapie sowie die Beziehung zwischen Arzt und Patient erfahren.?

Rechte kénnen als Anspriche 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 Anspriichen jenseits von Gesetz und Gericht gesprochen. Keine
Einigkeit besteht in der Gegenwart (ber die Frage der Rechte von Kindern, Sauglingen und
selbst von Tieren und Pflanzen. Recht meint hier aber meist nur Respekt vor dem Eigenwert
und den spezifischen Bediirfnissen des Individuums oder der Spezies und weniger oder Uber-
haupt nicht die bewuBte und vernunftorientierte Selbstverantwortung.

Rechten werden im allgemeinen Pflichten zugeordnet; ber dieses reziproke Verhaltnis
konstatiert Hegel (1770-1831): “Dasselbe, was ein Recht ist, ist auch eine Pflicht, und was ei-

' George J. Annas: Patients rights, |. Origin and nature of patients’ rights, in: Stephen G. Post, Hg.: Encyclopedia of
Bioethics, Bd. 4, New York *2004, S. 1995-1997; Martin Benjamin: Lay obligations in professional relations, in: The
Journal of Medicine and Philosophy 10(1985)S.85-103; Howard Brody: Patients’ responsibilities, |. Duties of pati-
ents, in: Stephen G. Post, Hg.: Encyclopedia of Bioethics, Bd. 4, New York 2004, S. 1990-1992; Stanley M. Hauer-
was: Virtue and character,in: Stephen G. Post, Hg: Encyclopedia of Bioethics, Bd. 5, New York ®2004, S.2550-2556;
Richard T. Hull: Patient rights and responsibilities, in: John E. Thomas, Hg.: Matters of life and death. Crises in bi-
o-medical ethics, Toronto 1978, S. 277-297; Louis E. Kopolow: Patients rights, Il. Mental patients’ rights, in: Step-
hen G. Post, Hg.: Encyclopedia of Bioethics, Bd. 4, New York °2004, S. 1997-2004; Karen Lebacqz: The virtuous
patient, in: Earl E. Shelp, Hg.: Virtue and medicine, Dordrecht 1985, S. 275-288; Henk Leenen, Sjef Gevers u. Ge-
neviéve Pinet: The rights of patients in Europe. A comparative study, Deventer 1993; Michael J. Meyer: Patients’
duties, in: The Journal of Medicine and Philosophy 17(1992)S.541-555; Edmund D. Pellegrino u. David C.Thomas-
ma: The virtues in medical practice, New York 1993; Earl E. Shelp, Hg.: Virtue in medicine, Dordrecht 1985; Max
W. Wartofsky: Virtues and vices: The social and historical construction of medical norms, in: Earl E. Shelp, Hg.: Vir-
tue in medicine, Dordrecht 1985, S. 175-199.

# Gunther Birtsch: Rechte des Menschen, Menschenrechte, in: Joachim Ritter u. Karlfried Griinder, Hg.: Historisches
Worterbuch der Philosophie, Bd. 8, Basel 1992, Sp. 241-251; Otto Friedrich Bollnow: Wesen und Wandel der
Tugenden, Frankfurt a.M. 1958; Romano Guardini: Tugenden, Wirzburg 1963, Mainz Judith Jarvis Thomson: The
realm of rights, Cambridge 1990; James D. Wallace: Virtues and vices, London 1978.



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

ne Pflicht ist, ist auch ein Recht.” Eine asymmetrische Verteilung kénne nur negative Folgen
fir Gesellschaft, Staat und Menschheit haben: ,Waren auf einer Seite alle Recht, auf der an-
deren alle Pilichten, so wiirde das Ganze sich auflésen.“ Die Vielfalt méglicher Pflichten glie-
dert Hegel in Pilichten gegentuber sich selbst, gegentiber der Familie, gegenliber dem Staat
und gegenuber der Menschheit. Von Kant (1724-1804) wird der Unterschied zwischen einem
pflichtgemaBen oder legalem Handeln einerseits und einem sittlichen Handeln aus Pflicht oder
Noétigung durch die praktische Vernunft und ohne &uBeren Zwang andererseits hervorgeho-
ben: “Pflicht ist Notwendigkeit einer Handlung aus Achtung firs Gesetz.”

Tugenden schlieBlich kénnen als Fahigkeit 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 “Starke in der Selbs-
tbeherrschung und Selbstiberwindung in Ansehung der moralischen Gesinnung.” Sind sittlic-
he Verhaltnisse in der Realitat vorhanden, haben nach Hegel Tugenden im allgemeinen ihre
Bedeutung verloren, werden nur noch in besonderen Situationen notwendig sein. “Unter einem
vorhandenen sittlichen Zustande, dessen Verhéltnisse vollstandig entwickelt und verwirklicht
sind, hat die eigentliche Tugend nur in auBerordentlichen Umstanden und Kollisionen jener
Verhaltnisse ihre Stelle und Wirklichkeit.”” Tugend halt Hegel nicht flr eine Frage der Bega-
bung oder Genialitat, Tugend kénne 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 Thétigkeit Hervorzubringendes.”™ Tugend verbindet in-
dividuelle Subjektivitat mit sittlicher Substanz oder in anderen Worten: “Die sittliche Persénlich-
keit, d.i. die Subjectivitét, die von dem substantiellen Leben durchdrungen ist.”

Rechte, Pflichten und vor allem Tugenden stehen in einer inneren Verbindung mit dem Ge-
wissen als innerer Stimme des Guten und Bdsen im Menschen. Das Gewissen ist eine we-
sentliche, allerdings keineswegs immer verldssliche Instanz - in akuten Situationen eben so
wenig wie in der Beurteilung zukinftiger Situationen. Ethik hédngt entscheidend auch von juris-
tischen Sanktionen ab, da sich in der konkreten Realitat 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 kdnnen nicht alles regeln oder sichern, was
ethisch fur notwendig gehalten wird.

Il. Historische Voraussetzungen

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

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

* Georg Wilhelm Friedrich Hegel.: Grundlinien der Philosophie des Rechts, 1821, Samtliche Werke, Bd. 7, Stuttgart-

Bad Cannstatt 41964, § 155, Zusatz, S. 236.

Immanuel Kant: Grundlegung zur Metaphysik der Sitten, 1785, Hamburg 1994, S.18.

Paul Menzer, Hg.: Eine Vorlesung Kants tber Ethik, Berlin 1924, S. 91.

Georg Wilhelm Friedrich Hegel: Anm. 4, § 150, Zusatz, S. 231.

Georg Wilhelm Friedrich Hegel: Anm.3, § 395, Zusatz, S. 89.

Georg Wilhelm Friedrich Hegel: Anm. 3, § 515, S. 398.
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so auch fiir den Kranken und den Arzt. Platos (427 v. Chr. — 348/47 v. Chr.) Unterscheidung
eines Arztes flr Freie und eines Sklavenarztes hat Konsequenzen fiir den Kranken wie den
Arzt; dem freien Kranken steht der Sklavenkranke gegenlber.” Aufklarung und Einwilligung
kennzeichnen das Verhéltnis zwischen dem Arzt fiir Freie und dem freien Patienten, Anwei-
sung und Gehorsam dagegen das Verhaltnis zwischen dem Arzt als Tyrannen und dem Kran-
ken als Sklaven. Aufgeklarte 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 Uberzeugt hat.”"" Wahrhaftigkeit, Eigenverantwortung und Kooperation mus-
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 arztlichen Handelns. Nach Aristoteles kann
jeder Mensch medizinische Kenntnisse erwerben und damit Verantwortung fir seine Gesund-
heit und Krankheit Gbernehmen; als Arzt kénne auch der in der Medizin “fachlich Gebildete”"?
bezeichnet werden, der keine entsprechende Ausbildung absolviert habe.

Im Corpus Hippocraticum wird aus arztlicher Sicht an die Mitarbeit des Kranken appelliert
und kategorisch festgestellt: "Der Arzt ist der Diener der Heilkunst. Der Kranke mufB3 zusam-
men mit dem Arzt sich gegen die Krankheit wehren." Der Kranke soll sich als Freund des
Arztes um des Arztes und nicht um seiner eigenen Krankheit willen verstehen; Arzte sind kei-
ne Dienstleister und Kranke keine Kunden. In diesem Sinne heiB3t 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 bloBen 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)." " 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 Erbstinde, individuelle Schuld, Besessen-
heit oder Prifung durch Gott zurlickgefiihrt und keineswegs nur auf die Schuld des einzelnen
Menschen. Hiob steht fir die Prifung durch Gott; in seiner Klage Uber sein Kranksein verbin-
den sich physischer Schmerz, soziale Isolierung, individuelle Trauer und religiése Verlassen-
heit. "lch 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 Starke
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 StraBe." (Hi-
ob, 30,20-31) Kraftgebende und trostbringende Gestalt fir 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-

'° Fritz Wehrli: Der Arztvergleich bei Plato,in: Museum Helveticum 8(1951)S.177-184, erneut in: Wehrli: Theoria und
Humanitas, Zirich 1972, S.206-214.

" Plato: Gesetze, Buch IV, 720d,in: Werke, Bd.8, 1. Teil, Darmstadt 1977, S.269.

2 Aristoteles: Politik, Buch Ill, Kap. 11,in: Werke, Bd.9, Berlin 1991, S.68.

'3 Hippokrates: Epidemienbiicher, | 11, n. Walter Mri, Hg.: Der Arzt im Altertum, Miinchen 31962, S.11.

“ L. Annaeus Seneca: Uber die Wohltaten,in: Philosophische Schriften, Bd.5, Darmstadt 1989, S.471.
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den durch die christlichen Tugenden Glaube, Liebe und Hoffnung erganzt und erweitert, sie
sollen fir jeden kranken und sterbenden wie ebenfalls jeden helfenden Menschen MaBstab
und Hilfe sein kénnen. Der Kirchenvater Origenes fordert vom Arzt ein kérperlich-seelisches
Mit-Leiden, das Uber jede Empathie weit hinausgeht: “mit dem Kranken erkranken, mit dem
Weinenden weinen” ("infirmari cum infirmante, flere cum flente”).”® DaB Laster wie Stolz, Ne-
id, Zorn, Verzweiflung, Geiz, GenuBsucht und Ausschweifung ebenfalls beim Kranken, Arzt
und Mitmenschen anzutreffen sind, ist auch dem Mittelalter vertraut. Die Abtissin, Naturfors-
cherin und Arztin Hildegard von Bingen (1098-1179) stellt mit ihrem Leben ein bewegendes
Beispiel fur den gelingenden Umgang mit Kranksein und Sterben im christlichen Geist dar. In
einer zeitgendssischen Biographie dieser stets von Schmerzen geplagten Frau wird gesagt:
"Doch wie sich im Feuerofen das GefaB des Topfers bewahrt, so gelangt im Leiden die Tu-
gend zur Vollendung. Beinahe von Kindheit an hatte sie fast standig an schmerzlichen Krank-
heiten zu leiden, so daB sie nur selten gehen konnte. Und da ihr ganzer Kérper ununterbroc-
hen Schwankungen unterworfen war, glich ihr Leben dem Bild eines kostbaren Sterbens. Was
aber den Kraften des auBeren Menschen abging, das wuchs dem inneren durch den Geist der
Weisheit und Starke zu.”® Franz von Assisi (181/82-1226), der ebenfalls standig qualvolle
Krankheiten zu erdulden hat, fordert dazu auf, die Menschen zu bewundern, die an Krankhe-
it und Tribsal nicht zerbrechen und ihren Mitmenschen verzeihen kénnen. Der Kranke soll das
eigene Leid vor der Umwelt verbergen, um sie nicht zu betriiben: "Warum zeigst du nach au-
Ben deine Trauer und deinen Schmerz lber das, was dich innerlich qualt? Deine Schwermut
soll nur zwischen dir und Gott stehen.””

Mit der Sé&kularisierung, Naturalisierung und Individualisierung der Neuzeit werden neue
Orientierungen vertreten, die tiefgreifende Folgen fir 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, Schénheit und Gesundheit erreicht werden kénnen. Natur-
wissenschaften und Medizin erhalten mit diesen Zielen eine machtvolle innere Dynamik, die
kaum gebremst oder dirigiert werden zu kénnen scheinen. Gleichzeitig behalten christliche und
philosophische Traditionen flr viele Menschen bis in die Gegenwart ihr Gewicht. Der Theolo-
ge Blaise Pascal (1623-1662) sieht in der Krankheit den "natlrlichen Zustand des Christen"
(“état naturel des chrétiens”)®, da man nun aller Giter und Sinnesfreuden ledig se-
i und sich auf die wahren Fragen des Lebens konzentrieren kénne. Der Philosoph und Politiker
Michel de Montaigne (1533-1592) spricht, abweichend von der heute verbreiteten Definition
der Gesundheit der Weltgesundheitsorganisation als ,Zustand vollstandigen physischen, so-
zialen und geistigen Wohlbefindens® (“a state of complete physical, mental, and social wellbe-
ing”) von “heilsamen Krankheiten“ (“maladies salutaires”)” und will von den eigenen Koliksc-
hmerzen den Gewinn gehabt haben, "daB sie vollenden wird, was ich selbst nicht Gber mich
vermocht hatte, mich véllig mit dem Tode auszuséhnen und zu befreunden."®

Die Auffassungen in der Philosophie, Padagogik und Theologie des 18. Jahrhunderts Gber

> Origines: Selecta in psalmos, XXXVII, 6,in: Jacques-Paul Migne, Hg.: Patrologia graeca, Bd.12, Paris 1862, S.1386

'* Adelgundis Fuhrkotter: Das Leben der Heiligen Hildegard von Bingen, Dlsseldorf 1968, S.48.

7 Franz von Assisi: Der Spiegel der Vollkommenheit, oder der Bericht Gber das Leben des Heiligen Franz von Assi-
si, Miinchen 1953, S.180.

'® Blaise Pascal: Oeuvres complétes, Paris 1963, S.32.

'* Michel de Montaigne: Essais, Zirich 1953, S.868.

® Michel der Montaigne: Anm.19, S.571.
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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), MaB (temperantia), Tapferkeit (fortitudo) und Gerechtigkeit (jus-
titia) und die drei christlichen Kardinaltugenden Glaube, Liebe und Hoffnung. Veranderungen
zeigen sich gegenlber der Welt des Barock; burgerliche Tugenden ergéanzen oder verdrangen
aristokratische Tugenden der GroBzugigkeit und MuBe. Arnald Geulincx (1624-1669) stellt
FleiB, Gehorsam, Gerechtigkeit, Demut in den Vordergrund. Die Padagogen 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 FleiB. Ordnungsliebe wird bei Campe sogar zur "Muttertugend™' er-
hoben. Tugend besitzt allgemein gegen Ende des 18. Und Beginn des 19. Jahrhunderts eine
hohe Anziehungskraft; der 1808 in Kénigsberg gegriindete Tugendbund ist ein charakteristisc-
hes Dokument.

Die Medizin der Aufklarung steht unter dem EinfluB3 der philosophischen Strémungen die-
ser Epoche, zugleich distanzieren sich die Mediziner dieser Epoche von der Philosophie des
Descartes (1596-1650) und der Philosophie des Leibniz (1646-1716)%. Metaphysische Syste-
me werden fir die therapeutische Praxis fir Uberflissig oder geféhrlich gehalten. Beispielhaft
flr diese Einstellung ist die Kontroverse zwischen Leibniz und dem Arzt Georg Ernst Stahl
(1659-1734) Uber die Leib-Seele-Beziehung, die zu dem Werk Negotiumm otiosum seu ski-
amachia des Mediziners flihrt, das 1720 — nach dem Tode des Philosophen — im Druck ers-
cheint. Entscheidend sind fur Stahl empirisch nachweisbare Zusammenhange zwischen der
Physis und Psyche, nicht aber ihre philosophische Erklarung. Bezeichnend ist in diesem Zu-
sammenhang auch die Feststellung des Mediziners Johann Peter Eberhard (1727-1779), ei-
nes Schilers von Hermann Boerhaave (1668-1738), aus dem Jahre 1750: “Man mag ein Har-
monist seyn oder das Systema causarum occasionalium oder den physikalischen Einflu an-
nehmen, das &ndert in der ausiibenden Arztneiwissenschaft nichts. In der Metaphysik haben
solche Untersuchungen freilich ihren groBen Nutzen."” Ebenso erklart Boerhaave selbst in
diesem Sinne die Suche nach metaphysischen und ersten Ursachen flr die Medizin fiir weder
nitzlich noch notwendig und méglich ("Ultimae quoque metaphysicae et primae physicae ca-
usae medico investigatu necessariae, utiles vel possibiles non sunt.")*

Ruckkehr wird zum hippokratischen Denken gefordert, Sensualismus und Popularphilosop-
hie gewinnen an Bedeutung, der Materialismus findet kaum Anerkennung, fir zentral werden
empirische Fortschritte und auch eine empirische Wissenschaftstheorie und Forschungsmet-
hodologie erklart. Ein zutreffendes Dokument fir die Resonanz der Popularphilosophie 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) beriihmte

" Johann Heinrich Campe: Theophron oder der erfahrne Rathgeber fir die unerfahrne Jugend, Hamburg 1783,
Braunschweig 71819, S.97.

% Dietrich v. Engelhardt: Medizin in ihren Beziehungen zur Philosophie im Zeitalter der Aufklarung,in: Mitteilungen der
Technischen Universitat Carolo-Wilhelmina zu Braunschweig 18(1983)(1)S.59-65; Lester S. King: The philosophy
of medicine. The early eighteenth century, London 1978; Gunter Mann: Medizinische Aufklarung. Begriff und
Abgrenzung,in: Medizinihistorisches Journal 1(1966)S.63-74; Hans Joachim Maurer: Medizin der Aufklarung,in:
Hans Joachim Schoeps, Hg.: Zeitgeist der Aufklarung, Paderborn 1972, S.173-197.

# Johann Peter Eberhard, in: Herman Boerhaave, Physiologie, Halle 21780, § 28, S. 170.

# Herman Boerhaave, Institiones medica, Leyden 1708, Prolegomena § 28.
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Formel von der Aufklarung als ,Ausgang des Menschen aus seiner selbstverschuldeten Un-
mundigkeit“ bestimmt 1798 der Mediziner Johann Carl Osterhausen (1765-1839) medizinisc-
he Aufklarung als "Ausgang eines Menschen aus seiner Unmindigkeit in Sachen, welche se-
in physisches Wohl betreffen." In der Tradition von John Locke (1632-1704) und David Hu-
me (1711-1776) halt der Mediziner Melchior Adam Weikard (1742-1803) dagegen die trans-
zendentale Philosophie Kants fir eine "Grillenjagerei" und “konvulsivische Krankheit.”® Johann
Georg Zimmermanns (1728-1795) medizintheoretische Schrift Von der Erfahrung in der Arz-
neykunst (1763/64, *1831), mehrfach in andere Sprachen Ubersetzt, 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 franzésischen Ubersetzung von 1774.7 Im Zeital-
ter der Romantik um 1800 bemuhen sich dann — vor allem unter dem EinfluB von Friedrich Wil-
helm Joseph Schelling (1775-1854) — Mediziner wieder um metaphysische Grundlegungen
der Medizin, die auch unter den Arzten weite Beachtung finden.?

Die Mediziner des Jahrhunderts der Aufklarung 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 148t sich ein Fortwirken der
sieben kodrperliche und sieben geistigen Werke der Barmherzigkeit (opera misericordiae) beo-
bachten, ohne daB diese Werke explizit genannt werden. Erinnert wird an den Doppelsinn von
arete als technischer Fahigkeit 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 Lige wie ebenfalls die stoische Auffassung vom inneren Zusammenhang
und der NaturgemaBheit der Tugenden sowie die Deutung der Krankheit als Siihne und Pru-
fung durch Augustinus (354-430).

In einer Fllle medizinischer Publikationen, Dissertationen, Aufsdtzen und Monographien
werden die Rechte, Pflichten und Tugenden des Kranken, des Arztes und der Gesellschaft
wahrend des 18. Jahrhunderts behandelt, der Zeit entsprechend oft in lateinischer Sprache.
Die Konzentration dieses Beitrages auf deutsche Beitrage des 18. Jahrhunderts soll die inter-
nationalen Verbindungen nicht Gbergehen: 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 Beitragen neben vielen an-
deren ausléndischen Medizinern, die Uber ethische Fragen geschrieben haben, wiederholt an-
gefihrt und diskutiert. Stets ist auch die historische Tradition gegenwartig, wird aus dem Cor-
pus Hippocraticum, werden Galen (um 129- um 199), Avicenna (um 980-1037) und Paracel-

# Johann Carl Osterhausen: Ueber medicinische Aufklarung, Zurich 1798, S. 8.

% Adam Melchior Weikard: Philosophische Arzneykunst, Frankfurt a. M 1799, S. IV.

# Johann Matthias Marcard: Reise durch die franzdsische Schweitz und Italien, Hamburg 1799, S.264.

# Andrew Cunningham u. Nicholas Jardine, Hg.: Romanticism and the sciences. Cambridge 1990; Dietrich von En-
gelhardt: Naturwissenschaft und Medizin im romantischen Umfeld,in: Friedrich Strack, Hg.: 200 Jahre Heidelberger
Romantik, Heidelberg 2008, S.499-516; Werner Leibbrand: Die spekulative Medizin der Romantik., Hamburg 1956;
Stefano Poggi u. Maurizio Bossi, Hg.: Romanticism in science. Science in Europe, 1790-1840, Dordrecht1994; Karl
E. Rothschuh: Naturphilosophische Konzepte der Medizin aus der Zeit der deutschen Romantik,in: Richard Brink-
mann, Hg.: Romantik in Deutschland, Stuttgart 1978, S. 243-266; Urban Wiesing: Kunst oder Wissenschaft? Kon-
zeptionen der Medizin in der deutschen Romantik, Stuttgart 1995.
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sus (um 1493-1541) angefiihrt 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 Ubergang vom 18. zum 19. Jahrhundert vollzogen.

lll. Der Kranke

Der kranke Mensch hat nicht nur Rechte, sondern auch Pflichten und kann ebenfalls Tugen-
den zeigen. Er steht in einem Verhaltnis 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."” Wie der Arzt soll auch der Kranke
von einer philosophischen und religiésen Haltung erflllt sein und sich - bei allem Angewiesen-
sein auf Hilfe - in seinem Verhaltnis zur Umwelt von Héflichkeit und Ricksicht leiten lassen;
Conduite, wie es in der Sprache der Zeit heiBt, soll auch vom Kranken erwartet werden kon-
nen. Johann Daniel Longolius (1677-1740) winscht sich einen 'philosophischen' und 'galanten’
Patienten.®

Der Kranke muB eine angemessene Einstellung zu seiner Krankheit finden; er soll sich we-
der fir krank ausgeben, wenn er gesund ist, noch Gesundheit vortauschen, wenn er leidet. Der
Mensch heuchelt nicht selten Gesundheit, weil er befiirchtet, so Longolius, daB im Zustande
des Krankseins "seine Sicherheit, sein Vergnligen, oder seine Ehre Noth leidet."' Das Verhe-
imlichen der Krankheit behindert den Arzt in der Erkenntnis der Ursache und nimmt der Um-
welt die Méglichkeit des Beistands - "und also die héchst-néthige Genesung auf allen Seiten.”*
Eben so wenig tugendhaft verhalten sich jene Menschen, die mit pratendierten Krankheiten di-
e Aufmerksamkeit auf sich zu ziehen suchen und bei jeglicher Gelegenheit von ihren Leiden
sprechen. Diese “Patienten-Masquen” riskieren, daB ihnen im Falle einer wirklichen Erkran-
kung nicht geglaubt wird. Welche Krankheiten simuliert werden, hangt auch von sozialen
Verhaltnissen und Moden ab. Im 17. und 18. Jahrhundert werden vor allem Podagra, venerisc-
he Krankheiten und Hypochondrie gewéhlt — nach Unzer Podagra als Leiden der Reichen und
Mé&chtigen, 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 dummsten Leute am meisten vor, daB3 sie hypochondrisch waren."*

Der Kranke soll seine Krankheit akzeptieren, wenn sie sich nicht tberwinden IaBt. Christlic-
he und stoische Tugenden sollen eine Hilfe sein kénnen und Kraft verleihen. In der Bewalti-
gung der Schmerzen und des Leidens kann der Kranke einen héheren Zustand erreichen als
der Gesunde. Geduld und Hoffnung sollen den Kranken leiten; Geduld gegenlber den
Schmerzen, Geduld bei erfolgloser Therapie, Geduld gegeniiber verstindnislosen Arzten, Ge-
duld in chronischen Erkrankungen. Patientia, gegriindet im Glauben und in der Vernunft, wird
zur zentralen Tugend des Kranken, des homo patiens. Im Umgang mit Krankheit und Tod of-

# Johann August Unzer: Der Arzt. Eine medicinische Wochenschrift 1(1769)S. 13.
% Johann Daniel Longolius: Galanter Patiente, Budissin 1727.

# Johann Daniel Longolius: Anm. 30, S. 13.

# Johann Daniel Longolius: Anm. 30, S. 18.

# Johann August Unzer: Anm. 29, 2(1769) S. 407.
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fenbart sich der moralische Charakter des Menschen: "Bey Noth und Elende, im Kummer und
Krankheit wird sichs entscheiden, wer eine edle Seele besitze,"* heiBt es bei Unzer.

Der Kranke hat das Recht der Arztwahl, er kann durch falsche Wahl aber die Anzahl der
wahren oder falschen Arzte vermehren. Immer wieder wird von Arzten des 18. Jahrhunderts
die Unfahigkeit der Menschen beklagt, sich ein zutreffendes Urteil iiber die Arzte zu bilden und
die richtigen Arzte 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 berzeugt sein, daB dieser ihm helfen kann. Vor allem Angehérige
der unteren Schichten sollen oft zur Erflllung dieser Anforderungen nicht in der Lage sein; als
wesentliche Ursachen gelten Unwissenheit und Geldmangel. Erfolgreiche Therapie setzt friih-
zeitigen Kontakt mit Arzten voraus. Unter den Reichen und Armen siindigen nach Sklerander
(Pseudonym fur Philipp Jakob Hartmann, 1648-1707) die ersteren "meist in excessu, die letz-
teren in defectu in Erwahlung der Medicorum."® Nur zu oft z6gen auch Kranke die schmeic-
helnden den aufrichtigen Arzten vor.

Der Kranke muB den Arzt tber die Art und Entstehung seiner Krankheit, Gber seine Lebens-
weise aufklaren, er soll nach Unzer dem Arzt seine Beobachtungen "seiner Natur, seiner Le-
bensordnung und seiner Empfindungen beym ersten Ursprunge und beym Fortgange der
Krankheit"*® wahrheitsgemaB mitteilen. Die Schweigepflicht des Arztes wird ihm diese not-
wendige Offenheit méglich machen, die nach Friedrich Henning (1767-1840) allerdings immer
wieder verletzt wird: "Freylich ist wohl die willige Ausiibung des Zutrauens in dieser Hinsicht,
durch das schlechte Betragen so mancher geschwatzigen und leichtsinnigen Aerzte gehindert
worden." Der Kranke muB 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 fihlen lieB, worauf ein Arzt seine
Hand ebenfalls umwickelt und gesagt haben soll: "Ein leinwandtener Puls erfordere einen tuc-
henen Medicum."*

Eine weitere Pflicht des Kranken dem Arzt gegenlber liegt in der Einhaltung der therape-
utischen Anweisungen, was heute mit dem Begriff Compliance umschrieben wird. Der Arzt ist
fir 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, daf3 der
Arzt das Interesse an einem unkooperativen Patienten verlieren kann.* Seine Schwierigkeiten
mit der Arznei soll der Kranke dem Arzt sofort mitteilen, damit ein anderer Weg Uberlegt wer-
den kann. Nicht selten lassen sich nach Longolius aber auch Kranke beobachten, "welche mit
dem Arzte, als mit der Arztney, umzugehen wissen." Der Kranke muB sich aber auch selbst
kritisch prifen, ob seine Abneigung nicht Ubertrieben ist, da sich "Einbildung und Zartlichkeit
gar leicht unter eine natirliche Aversion verstecket."' Eitelkeit spielt im Verhalten der Kran-
ken eine Rolle, wenn kostspielige und seltene Medikamente fir wirksamer gehalten werden als

% Johann August Unzer: Anm. 29, 1(1769) S. 626.

% Sklerander: Der Einféltige Patiente, Gorlitz 1733, S. 16.

% Johann August Unzer: Anm. 29, 1(1769) S. 125.

¥ Friedrich Henning: Von den Pflichten der Kranken gegen die Aerzte, Leipzig 1791, S. 50.
% Johann Daniel Longolius: Anm.30, S. 50.

¥ Friedrich Henning: Anm. 37, S. 61).

“ Johann Daniel Longolius: Anm. 30, S. 51).

4 Johann Daniel Longolius: Anm. 30, S. 52.
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preiswerte und gebrauchliche. Tapferkeit erweist sich immer wieder als notwendig. Angste 16-
sen chirurgische Eingriffe aus, die in jener Zeit ohne die heute zur Verfligung stehenden
Schmerzmittel durchgefihrt werden missen, zu deren Entwicklung es erst nach der Mitte des
19. Jahrhunderts kommen wird. Bescheidenheit ist gleichermaBen notwendig. Der Kranke soll
vom Arzt und der Medizin nicht zu viel verlangen; Zeit und Natur missen respektiert werden,
da auch "der geschickteste Medicus nichts mehr thun kan, als daB er diese Zeit wohl in acht
nehme, und in derselben der Natur gebiihrend zu Hilfe komme."*

Pravention, Kuration und Rehabilitation verlangen die Beachtung der Diatetik, die im 18.
Jahrhundert noch am Ubergreifenden Konzept der antiken ,sechs nicht- nattrlichen 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.* Traditionelle
Vorstellungen verbinden sich mit einer Hochschatzung der Ordnung und Reinlichkeit, wie sie
fir die Aufklarung charakteristisch ist. Haushalt wird zur Leitmetapher fiir den Umgang mit der
inneren wie duBeren Welt, der Gesundheit des Individuums wie der Gesundheit des Staates.
Langwieriges Rasonieren und heftige Gemutsbewegungen soll der Kranke vermeiden, da er
weitaus empfindlicher als der Gesunde ist, der sich in dieser Hinsicht auch zurlickhalten soll.

Der Kranke ist schlieBlich zur Dankbarkeit gegenliber dem Arzt verpflichtet, das bezieht
sich auf ein freundliches Verhalten ebenso wie die Honorierung der arztlichen Bemihungen.
Vom Patienten kann der Arzt nach Longolius erwarten, daB er "ihn nicht nur, als einen beson-
deren Freund menschlichen Geschlechts, besonders lieb habe oder hoch achte, sondern auch
seine Mihe nach Vermdgen belohne." Im Kontakt mit dem Arzt soll der Kranke sich auch
nach dem Arzt richten, in den Gespréachen etwa, die stets Uber das rein Medizinische hinaus
gehen werden, sich auf den Charakter und die Neigungen des Arztes einstellen. Zu den Pflich-
ten des Kranken gehért es ebenfalls, Ricksicht auf die Gesundheit des Arztes zu nehmen, ihn
nicht haufiger als nétig zu sich zu rufen, ihm in reinlicher Kleidung und Umgebung zu begeg-
nen. Das Konzept der Diatetik pragt auch das Verhaltnis 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 Gbersehen werden. Jeder Arzt
darf, wie Henning betont, nicht vergessen, dafB er beim Kranken nicht jene Heiterkeit erwarten
kann, "die in den Tagen der bliihenden Gesundheit den Gesellschafter so sehr empfiehlt."*
Auch in der Krankheit bleibt der Kranke noch ein soziales Wesen.

Auch gegentber seiner Umwelt hat der Kranke nicht nur Rechte, sondern ebenfalls Pflich-
ten und kann sich von Tugenden leiten lassen - gegenliber den Pflegepersonen, gegenuber
den Angehdrigen, gegeniiber dem Staat. Die Gesunden haben ihrerseits Rechte, die auch der
Kranke zu respektieren hat, auch von ihm kénnen im Zustand der Krankheit Verstandnis,
Ruicksicht und Bescheidenheit erwartet werden. Der Kranke soll sich weder zu &ngstlich ge-

“ Johann Daniel Longolius: Anm. 30, S. 57.

“ Ludwig Edelstein: Antike Diatetik,in: Medizinhistorisches Journal 1(1966)S.162-174.; Dietrich v. Engelhardt:
Krankheit, Schmerz und Lebenskunst, Miinchen1995 ; Lelland J. Rather: The ,six things non-natural®’. A note on
the origin and fate of a doctrine and a phrase,in: Clio Medica 3(1968)S.337-347; Heinrich Schipperges: Geschichte
und Entwicklung der Diatetik,in: Physikalische Medizin und Rehabilitation 9(1968)S.274-278; Wolfram Schmitt:
Diaetetik,in: Bettina von Jagow u. Florian Steger, Hg.: Literatur und Medizin. Ein Lexikon, Géttingen 2005, Sp.172-
175.

* Johann Daniel Longolius: Anm. 30, S. 58; vgl.a. Sklerander: Anm. 35, S. 80.

* Friedrich Henning: Anm. 37, S. 45.
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ben, noch zu sorglos tun, dankbar soll er die Hilfe annehmen und nicht zu ungeduldig werden,
wenn diese seinen Winschen nicht entspricht, nicht subtil, schnell und dauerhaft genug aus-
fallen sollte. Gegeniiber Personen, die ihn aus unterschiedlichen und keineswegs immer selbs-
tlosen Motiven aufsuchen, soll der Kranke seine Beherrschung nicht verlieren. Kranke kénnen
fir Verwandte und Freunde sogar ein beeindruckendes Beispiel der Zurtickhaltung 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 weiB, durch ihr Verhalten "auf die Bahn der Tugend und Pflichten™® zurtickgefiihrt haben.

IV. Der Arzt

Kaum ein Beruf soll nach Uberzeugung der Mediziner der Aufklarung so auf Tugenden neben
Rechten und Pflichten angewiesen wie die Medizin. Bei keinem Stand auBer dem Militér soll
die Mortalitat so hoch sein wie bei den Arzten. Die Grundlage des medizinischen Berufes wird
in einer philosophischen und religidsen 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 z&hlen Stahl und Storch zu den Tugenden des Arztes From-
migkeit (pietas), Gelehrsamkeit (eruditio), Bereitschaft (alacritas, promptitudo), FleiB (diligenti-
a), Héflichkeit (humanitas), Geduld (patientia), Mut (animositas), Klugheit (prudentia), Wahrhe-
it (veritas). Wenig spater um 1738 bezeichnet Hoffmann Demut, Verschwiegenheit, Barmher-
zigkeit, Freundlichkeit als die wesentlichen arztlichen Tugenden. Gegen Ende des Jahrhun-
derts um 1797 rechnet Wilhelm Gottfried Ploucquet (1744-1814) Menschenliebe, Mitleid, Sanf-
tmut, Geduld, Bescheidenheit, Hoflichkeit, Ordnungsliebe und Flei3 zu den Haupttugenden
des Arztes, die in rechtem MaB vorhanden sein miiBten, wirden sie fehlen, hatte das schlim-
mere Folgen als ihre Ubertreibung. Das Fundament der Tugenden sei die Liebe zu Gott und
zum Nachsten, ihre psychologische Grundlage werde nicht selten dem sanguinisch-melancho-
lischen Temperament zugeschrieben.

Unterschieden werden von den Medizinern wesentliche und auBerwesentliche Eigenschaf-
ten und Tugenden, getrennt wiederum in physische und geistige; flir auBerwesentlich halt
Stark die kulturelle Bildung.”” Tugenden stehen immer auch Laster gegeniber, die keineswegs
Ubergangen werden. Allgemeine Charakteristiken des Arztes entwerfen unter anderem Georg
Ernst Stahl (1707), Johann Storch (1728), Friedrich Hoffmann (1738), Johann August Unzer
(1759), Johann Friedrich Rubel (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 Facher besitzen, er soll
in der Philosophie, besonders Logik und selbst in den schénen Kiinsten bewandert sein. Fir
notwendig wird die Beherrschung des Lateinischen und Griechischen und einiger moderner
Sprachen erklart sowie der Besitz historischer Kenntnisse. Als wesentlich gelten Selbsterkenn-
tnis und eine Erweiterung des BewuBtseins durch Kontakte und Reisen. Auf Vernunft, Wissen,
Beobachtung, Gedachtnis und Urteilskraft soll der Arzt nicht verzichten kénnen. Zimmermanns

“ Heinrich Christian August Osthoff: Briefe iiber Arzte und arztliches Wesen, Sulzbach 1810, S. 301.
4 Johann Christian Stark: Versuch einer wahren und falschen Politik der Aerzte, Jena 1784, S. 198.
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Von der Erfahrung in der Arzneykunst (1763/64, *1831) gilt als (iberzeugende Darstellung die-
ser theoretischen Eigenschaften. Grundsatzlich soll der Arzt sein Wissen aber auch nicht tber-
schatzen und sich auf keinen Fall Gber andere Menschen erheben: "Ein Medicus soll nicht hof-
fartig noch stoltz, sondern demuiithig seyn,"® fordert Ribel. Gelehrsamkeit erhalt eine entsche-
idende Erganzung im Glauben, ohne den die Tugenden des Arztes stets geféhrdet sind.

Einen groBen Raum nimmt die Auseinandersetzung mit dem Aberglauben und der Charla-
tanerie ein, sie sind eine Gefahr sowohl fiir den Arzt wie auch fir den Kranken, sie sind Grund
der immer wieder anzutreffenden Verachtung der Medizin, ihnen gilt der Kampf der Arzte in der
Aufklarung als dem Zeitalter des Uberganges in das naturwissenschaftliche 19. Jahrhundert.
Der Weg der bloBen Erfahrung ist gefahrlich und trgerisch, er wird von den unterschiedlich-
sten Betrligern gewahlt, von Schéafern, RoBarzten und Henkern, von Apothekern, Chirurgen,
Badern, Ménchen, alten Frauen und Hebammen: "die Welt erliegt unter der Last gutherziger
Morder des Lebens",” klagt Stark, der keine Wissenschaft und Kunst fiir so anféllig fir Pfusc-
herei halt wie die Arzneiwissenschaft. Der richtige Weg dagegen wird ber die wissenschaft-
liche Ausbildung an der Universitat und die eigene Erfahrung erworben, nur so kann es zu ei-
ner verninftigen Praxis kommen und die Angriffe gegen die Medizin wie zum Beispiel die Kri-
tik von Jean-dacques Rousseau (1712-1778) hinfallig werden lassen. Unsicherheit und
Einschrankungen mussen in der Medizin aber auch anerkannt werden; der Arzt kann sich Uber
Zeit und Natur nicht hinwegsetzen, in der Respektierung dieser Grenzen zeigt sich sein MaB
(temperantia).

Die Tugend des MaBes und der Bescheidenheit beweist der Arzt auch in seiner Hoflichke-
it und Selbstbeherrschung, in seiner gepflegten Sprache, zurlickhaltenden Gestik und Mimik
und seiner dezenten Kleidung. Schwelgerei, Trunksucht, Gewinnspiele und schéndliche Re-
den soll er meiden, aber auch nicht in Geiz, Kleinlichkeit und Schweigsamkeit verfallen. Die im
16. und 17. Jahrhundert gepriesene Generositat des Arztes wird im 18. Jahrhundert durch ei-
ne starkere 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, FleiB und Arbeit erhalten, wie Stark bemerkt, in der Medizin eine zeitlbliche
Hochschatzung: "die Klugheit befielt uns arbeitsam und fleiBig zu seyn und die Bequemlichke-
it zu verabscheuen." In seiner Therapie darf der Arzt weder zu furchtsam, noch zu verwegen
sein, er muB auch hier die rechte Mitte einhalten, die zum Handeln beféhigt, aber auf gefahrlic-
he Experimenten mit Menschen verzichtet.

Der Arzt soll von Humanitat und Hilfsbereitschaft geleitet werden. Er soll als Mensch auch
im Kranken einem Menschen begegnen und nicht nur gestérten Organen oder einer defekten
Maschine gegenlberstehen. Er muB, was Longolius im Verstéandnis der Anthropologie der Ze-
it besonders unterstricht, "bey allen Leibes=Zuféllen eines lebendigen Menschen ein bestandi-
ges Augenmerk auf Leib und Seele zugleich haben." Ubereinstimmend heiBt es auch bei
Ernst Platner (1744-1818): “Der Mensch ist weder Kdrper noch Seele allein, er ist eine Harmo-

“ Johann Friedrich Ribel: Das wahre Portrat eines geschickten Arztes, Frankfurt a.M. 1766, S. 7.
4 Johann Christian Stark: Anm. 47, S. 149.

% Johann Christian Stark, Anm. 47, S. 10.

' Johann Daniel Longolius: Anm. 30, S. 43.
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nie von beiden und der Arzt darf sich, wie mir diinkt, ebenso wenig auf jenen beschranken, als
der Moralist auf diese.” (Anthropologie fiir Aerzte und Weltweise, 1772).

Der Arzt will dem Patienten gefallen und sein Vertrauen gewinnen. Der Kranke muB nicht
nur vom Wissen, sondern auch vom moralischen Charakter des Arztes Uberzeugt sein. Bede-
utende Arzte sollen allein (iber 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 ausfiihrt, "auffahrendes, unhéfliches Betragen des Kranken und seiner Angehdri-
gen™ zu wehren, will er nicht auf die Stufe schmeichlerischer Charlatane herabsinken.
Krankungen soll der Arzt, wie Christian Gottlieb Wedekind (1761-1831) betont, aber nicht mit
Krankungen begegnen, sondern Verstandnis fur die Situation des Kranken aufbringen: "so
schwindet unsere Leidenschaft, und Mitleid mit dem irrenden Bruder tritt an ihre Stelle."® Mit
welchen Belastungen und Widerstanden der Arzt immer zu rechnen hat, wird ausfihrlich 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 gehért die Fahigkeit, Lastige zu
ertragen (molestos patienter sustinere) und Beleidigern zu vergeben (offensas remittere) wie
ebenfalls Verzweifelte zu trésten (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 gegentber der Krankheit beibringen und zu einer sinn-
vollen Lebensfihrung bewegen. Der Arzt ist fir die Didtetik des Kranken im weitgespannten
Konzept der antiken “sechs nicht-natlrlichen Dinge” (“sex res non-naturales”) verantwortlich.
Von den entsprechenden Vorschlagen Stahls und Hoffmanns spannt sich der Bogen diatetisc-
her Schriften Uber Anregungen bei Unzer bis hin zu Mays Medicinischen Fastenpredigten
(1739/94) und Hufelands Kunst, das menschliche Leben zu verldngern, spater mit dem Titel
Makrobiotik (1796, °1824). Den Medizinern scheint es aus einer Fllle von Beispielen unzwe-
ifelhaft zu sein, daB Tugenden das Leben verlangern, Laster dagegen verkirzen: "Die Tugen-
den beférdern die Gesundheit, und stellen sie wieder her. Die Laster sind bdsartig und unge-
sund."*

Der Arzt muB darauf achten, ob der Patient die Therapie einhalt, ihm auch behilflich sein,
wenn Probleme auftauchen, die Arznei etwa aus Ekel nicht eingenommen werden kann. Stets
wird seine Hilfe durch psychologische Kenntnisse tber die EinfluB der Affekte und ihre Stel-
lung zwischen Physiologie und Ethik verbessert werden. Das scavoir faire des Arztes bezieht
Samuel Gottlieb Vogel (1750-1837) auf den Umgang mit dem Patienten und den Kollegen; fak-
tisches Wissen und Moralitat ergéanzen Psychologie — "die schénsten Talente und Tugenden."®
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 Ribel die Pflicht, "sowohl Tag als Nacht
seinem nothleidenden Né&chsten, ohne Unterschied der Person, noch Stands, noch des Ver-
moégens, mit Hilf und Rath™® beizustehen.

> Wilhelm Gottfried Ploucquet: Der Arzt, oder Uber die Ausbildung, die Studien, Pflichten, Sitten und die Klugheit des
Arztes, Tubingen 1797, S. 138.

% Christian Gottlieb Wedekind: Vom Zutrauen, Mainz 1791, S. 20.

* Johann August Unzer: Anm. 29, 1(1769)S.692.

% Samuel Gottlieb Vogel: Noch einige Bemerkungen tber das Scavoir faire in der medicinischen Praxis,in: Journal der
Practischen Heilkunde 8(1799)(3) S. 86.

% Johann Friedrich Ribel: Anm. 48, S. 13.
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Rechte, Pflichten und Tugenden manifestieren ihre Bedeutung vor allem auch im Umgang
mit Sterben und Tod. Die Auffassungen Uber das entsprechende Arztverhalten kénnen 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.”” Die bere-
its im Corpus Hippocraticum ausgesprochene Warnung wird allerdings verschiedentlich von
Medizinern, so auch von Ploucquet, ausdriicklich zuriickgewiesen: "auch dem Sterbenden we-
iht man noch seine Bemlhungen, sollte es auch nur seyn, um die Summe seiner Leiden zu
mindern."® Allgemein soll der Arzt nicht berechtigt sein, aktiv den Tod eines Kranken herbe-
izuflhren, sei es durch eigenes Tun, sei es, daB er geeignete Mittel zur Verfligung stellt. Eut-
hanasie als aktive Lebensbeendigung soll der héchsten 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 gréBte Gefahren fir die Zukunft befiirchten: "Ist einmal die Li-
nie Uberschritten, so giebt es keine Grenzen mehr."* Glaube und Moral verbieten jede aktive
Sterbehilfe, sie verlangen ebenfalls hdchste Vorsicht bei Experimenten an Menschen, die nach
Hufeland der Arzt am besten auch zun&chst an sich selbst durchfihren sollte.

Arztliches Handeln wird im 18. Jahrhundert ausdriicklich 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" in dessen Brust sein und dirfe 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 gefahrdet sind. Prostitution
und Abtreibung setzen der Schweigepflicht ebenfalls Grenzen.

Neben der Schweigepflicht wird die Aufklarungspflicht fir zentral erklart, sie soll jedoch
nicht absolut gelten. Der Arzt soll aufkldren, aber auch die Freiheit des Patienten anerkennen,
die in der Ablehnung der Wahrheit und sogar in der Selbstzerstérung liegen kann. Ribel halt
das Verschweigen fiir die "Tugend, die Wahrheit nicht zu sagen, wenn sie keinen Nutzen, aber
gewiBB Schaden bringt."" Diese Zurlickhaltung beziehe sich auf das Verhéltnis zum Kranken
wie zur Umwelt. lllusion und Tauschung kénnen gerechtfertigt sein. Der Arzt miisse gewissen-
haft priifen, was der Kranke vertragen kann; der drohende Tod kénne und musse gelegentlich
dem Kranken verschwiegen werden. Kann der Kranke diese Mitteilung nicht vertragen, sollten
aber wenigstens die Angehérigen benachrichtigt werden, wenngleich auch hier in manchen
Féllen Zuriickhaltung angebracht sei. Mehrfach setzen sich Mediziner dafiir ein, den Patienten
im Ungewissen zu lassen. Bei gefahrlichen Krankheiten schlagt Hoffmann sogar eine Informa-
tion vor, "aus welchem die Fragenden nicht klug werden, was sie daraus schlieBen sollen."®
Wer als Arzt nicht simulieren kénne, sei auch auch zur Therapie unféhig (“Qui nescit simulare
nescit etiam curare*®). Nach Stark wird der Kranke dagegen "oft nach Leib und Seel ungliick-

" Friedrich Hoffmann: Medicus politicus, Leyden 1738, S.219, dt. Leipzig 1753, S. 183.

* Wilhelm Gottfried Ploucquet: Anm. 52, S. 114.

% Christoph Wilhelm Hufeland: Von dem Rechte des Arztes tber Leben und Tod,in: Journal der practischen Heilkunde
56(1823) S. 20.

® Christian Gottlieb Wedekind: Anm. 53, S. 23)

¢ Johann Friedrich Rubel: Anm. 48, S. 12.

% Friedrich Hoffmann: Anm. 57, S. 188.

% Friedrich Hoffmann: Anm. 57, S. 183.
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lich", wenn ihm das Wissen Uber sein bevorstehendes Ende vorenthalten wird. Wiederholt
wird schlieBlich betont, daB die Prognose des Todes nie eine absolute GewiBheit Gber Art und
Zeitpunkt sein, sondern nur eine hohe Gefdhrdung meinen kénne.

Der Arzt hat das Recht, flr seine Tatigkeit vom Kranken ein Honorar zu erwarten. Zugleich
steht fiir 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 Tatigkeit aus Barmherzigkeit und Hu-
manitat austiben 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 unnétige Krankenbesuche vermehren, die Héhe soll er vom Vermdgen des Kran-
ken abhangig machen.

Die Standesunterschiede, die sich auch auf seine Rechte, Pflichten und Tugenden auswir-
ken kénnen, missen 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 Fahigkeiten. Der
obere Stand ist fir seine Empfindlichkeit bekannt. "Schmerzen schicken sich viel besser flr ge-
meine Leute",” weiB3 Riibel aus seiner Praxis zu berichten und halt diese Auffassung auch aus
physiologischen Griinden fiir berechtigt, Menschen von niedrigem Stande hatten namlich eine
"starke, dicke und zehere Haut."® Bei vornehmen Personen empfiehlt Stark Zurtckhaltung, die
bei einfachen Personen, die scheu und wortarm seien, weniger angebracht seien.” Aus sozia-
len Grinden kann fir eine Aufhebung oder Einschrankung der Schweigepflicht pladiert wer-
den. Luetische Erkrankungen von Bediensteten soll ihren vornehmen Herren, wie Stahl und
Storch erlebt haben, mitgeteilt werden, da sie einen gréBeren Ekel und Abscheu als normale
Menschen empfinden wirden und beim unerwarteten Anblick dieses Leidens sogar erkranken
kénnten.®®

Besondere Herausforderungen ergeben sich fiir Arzte bei Kindern und Frauen, sie gelten
als Klippen jeder Medizin: "Zwey schwere Dinge sind in der Medicin, nehmlich Kinder und
Schwangere curiren"®, konstatiert Hoffmann. Aber stets soll der Arzt standhaft bleiben und
sich nur von seinem Wissen und seiner Humanitét 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 Briider, dient ihnen willig als Freund, sucht ihre Schicksale zu erleichtern."”
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 Verhéltnis zu den Kollegen ist seinerseits Thema Ausfiihrungen Uber die Rechte,
Pflichten und Tugenden des Arztes wahrend des 18. Jahrhunderts. Streitsucht und Konkurrenz

% Johann Christian Stark: Anm. 47, S. 349.

% Johann Friedrich Ribel: Anm. 48, S. 72.

% Johann Friedrich Ribel: Anm. 48, S. 73.

¢ Johann Christian Stark: Anm. 47, S. 13.

% Johann Christian Stark: Anm.47; Johann Storch: Praxis Stahliana, Leipzig 1728, 21732.
® Friedrich Hoffmann: Anm. 57, S. 169.

® Johann Christian Stark: Anm. 47, S. 236.
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der Arzte sind nicht ohne Grund ein beliebter Gegenstand der zeitgendssischen Literatur und
Satire. Hoflichkeit und Achtung, Kameradschaft und Hilfe sollten dagegen die Beziehungen un-
ter den Arzten leiten. Besondere Aufmerksamkeit wird dem Verhéltnis 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."” Zugleich hat der der Arzt das Recht und die Pflicht, betrligerische Kolle-
gen anzuzeigen: Wahrheit wird der Kollegialitat ibergeordnet. Kann dem Kollegen nicht zuges-
timmt werden, so soll dieser aber nicht vor den Kranken und 6ffentlich beschimpft oder kritisi-
ert werden. Fachliche und patientenbezogene Erérterungen am Krankenbett gelten tberhaupt
als ungehdrig. Der Arzt soll sich mit seinen Kollegen beraten und stets bereit sein, Unwissen-
heit und eigene Fehler auch zuzugeben. Konsultationen schiitzen vor Fehlschlissen und ge-
wagten Therapien, sie dienen nicht nur dem Kranken, von ihnen hangt auch der Fortschrift der
Medizin ab. Notwendig ist der Kontakt zwischen Arzt und Chirurg und zwar flr beide Seiten.
Der Arzt soll nicht mehr Medikamente verschreiben als wirklich notwendig, um den Verdienst
des Apothekers nicht zu erhéhen. Die Rezepte sollen der Norm entsprechen, das Therapieren
der Apotheker soll, soweit als mdglich, eingeschrankt werden, da sie nach Riibel "die erforder-
liche Principia zum vernlnftigen prakticiren"” nicht besaBen.

Einstellungen und Haltungen des Arztes wirken sich nicht nur auf seine Beziehung zum
Kranken, sondern auch auf sein Verhaltnis zur Umwelt des Kranken, zu anderen Gesells-
chaftsgruppen, zum Staat aus. Schweigepflicht und Aufklarungspflicht greifen Gber den Kran-
ken hinaus in das Leben anderer Menschen ein. Meint der Arzt, die Prognose dem Kranken
nicht mitteilen zu kdénnen, hat er allein das Recht und die Pflicht der Entscheidung, ob er An-
gehdrige oder Freunde aufklaren soll. Bei ansteckenden Krankheiten kommt es zur Kollision
der Schweigepflicht mit der allgemeinen Pflicht des Arztes, Gesunde vor der Erkrankung zu
schitzen. Der Arzt muB deshalb, so Rlbel, sehr behutsam und Uberlegt handeln, "weil davon
nicht etwann nur die Wohlfahrt eines Menschen, sondern 6fters das Heil und die Gliickselig-
keit einer ganzen Republick abhangt."”

Mit der Geistlichkeit kann es zu mannigfaltigen und nicht immer einfachen Kontakten kom-
men. Uber das Angebot der Seelsorge und vor allem des Sakraments muB eine Verstindi-
gung hergestellt werden, wobei die Auswirkungen des Sakraments keineswegs nur fiir nega-
tiv gehalten werden. Manche Arzte haben sogar die Erfahrung gemacht, daB diese Handlung
emotional beruhigt hat und zu Heilungen geflihrt haben sollen. Seelsorge wird fiir wichtig ge-
halten, da Krankheit und Gesundheit stets mit psychischen und geistigen Aspekten verbunden
sind, Diétetik von Religion auch nicht vollstandig zu trennen ist. Wiederholt verlangen Arzte
aber auch von Priestern und Pfarrern Zurtickhaltung und Behutsamkeit sowie grundséatzlich
Anerkennung ihrer medizinischen Unwissenheit.

Hinzukommt die Beziehung zum Staat, fir der Arzt Gutachten erstellen muB. Auf der einen
Seite werden von ihm bei entsprechenden Prozessen sorgfaltige Beobachtungen der Tatsac-
hen und verniinftige SchluBfolgerungen 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" zu Uberlassen hat. Stets hat der Arzt

"' Johann Stieglitz: Ueber das Zusammensein der Aerzte am Krankenbett, Hannover 1798, S. 72.
2 Johann Friedrich Rubel: Anm. 48, S. 24.

”® Johann Friedrich Rubel: Anm. 48, S. 31.

™ Friedrich Hoffmann: Anm. 57, S. 85.

16



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

in der Unterrichtung der Offentlichkeit die Pflicht, darauf zu achten, daB der einzelne Kranke
so wenig wie méglich in seiner Ehre gekréankt wird, die Gesellschaft zugleich sich so weit wie
mdglich in Sicherheit fihlen kann und nicht unnétig in Angste versetzt wird.

V. Die Gesellschaft

Medizinische Ethik ist nicht auf das Verhéltnis zwischen Patient und Arzt beschrénkt, sondern
schlieBt das Verhéltnis zur Familie, zur Gesellschaft und Staat ein, die ihrerseits Rechte und
Pflichten besitzen und Tugenden im Umgang kranken und sterbenden Menschen zeigen kén-
nen. Der Staat beeinfluBt und regelt Pravention, Therapie und Rehabilitation. Von Angehdri-
gen und Freunden sowie anderen sozialen Gruppen hangen unterschiedliche Formen der Un-
terstitzung und unmittelbaren Hilfe ab.

Der Gesunde soll Anteilnahme zeigen; Verstandnis, Mitleid, Takt und Treue gelten als sei-
ne wesentlichen Tugenden gegeniiber dem leidenden Menschen. In den Besuchen und in den
Berichten Uber das alltagliche Leben jenseits der Krankenwelt sollen Angehérige und Freunde
Zurlckhaltung beweisen. Das Bediirfnis des Kranken nach Einsamkeit und zugleich auch Ge-
sellschaft kann vor allem in vornehmen Kreisen von etablierten Regeln abweichen; Kranken-
besuche kénnen, wovon Unzer berichtet, fir den Kranken auch zu einem Martyrium werden.”

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

Der Gesunde soll sich fur seine eigene Gesundheit im Sinne des platonisch-aristotelischen
Arztes als medizinisch gebildeten Laien selbst verantwortlich fuhlen und durch seine Lebens-
weise Krankheiten zu vermeiden suchen, er soll auch nicht jede Belastung gleich flr eine
Krankheit halten. Immer wieder zeigt sich die praventive Bedeutung der antik-weitgespannten
Diatetik, die zur allgemeinen Bildung oder Lebenskunst gerechnet wird. Fur unsinnig und
schadlich halt Hoffmann, der eine Reihe diatetischer Studien verfaBt hat, die Auffassung, daB
fur die Gesundheit nur der Arzt verantwortlich sei; jeder Mensch misse vielmehr "sein eigener
Arzt" sein, mlsse sich selbst beobachten und selbst wissen, was ihm schade und was ihm
wohltue. Gesundheit ist nach Unzer teils eine natiirliche Gabe, teils ein Ergebnis des Verhal-
tens, ist Anlage wie Umwelt, nur zu sehr vernachlassigten die Menschen die Regeln der Le-
bensordnung, viel zu sehr werde Gesundheit nur insofern fiir ein Glick gehalten, "als man si-
e umsonst haben kann."” Die Affekte als sechster Bereich der Diatetik bringen Moralitat und
Krankheit in eine unmittelbare Verbindung, insofern Emotionen und Leidenschaften mit Tugen-
den zusammenhangen sollen.

Laster gefahrden die Gesundheit des einzelnen Menschen und das Wohl der Gesellschaft.
May ist davon Uberzeugt, daB sich ,die Laster einzelner Menschen nicht nur an der Gesund-

” Johann August Unzer: Anm. 29, 1(1769) S. 675.
® Johann August Unzer: Anm. 29, 2(1769) S. 5)
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heit, sondern 6fters an der Wohlfahrt des Staates und der birgerlichen Gesellschaft selbst
rachen."” Tatigkeit und Bewegung erhalten mit einer neuen Bewertung von Arbeit und FleiB
eine neue Akzentuierung. Arbeit soll aber in einem Gleichgewicht zur MuBe stehen und nicht
einseitig betont werden; Untétigkeit ist fiir Erholung notwendig. Das rechte MaB erklart Unzer
zu einer Haupttugend des Menschen, "wodurch wir vermégend sind, unser Leben sogar Uber
das gewohnliche Ziel der Sterblichen zu verlangern."”

=Der Gesunde soll sich auch dem Arzt nicht nur in der medizinischen Perspektive ndhern
und davon ausgehen, dieser wolle stets nur tber Krankheit und Therapie sprechen. Wie sich
der Gesunde dem Arzt gegenlber verhélt, bestimmt nach Sklerander die Form der spéateren
Betreuung: "Begegne du erst bey gesundem Leibe deinem Medico héflich, so wird er dich,
wenn du krank bist, auch zeitig besuchen und so viel ihm méglich, je eher, je lieber von dei-
nen Schmertzen befreyen."”

Der Staat hat die Aufsicht Gber das Medizinalwesen. Er bekdmpft die Sterblichkeit, die Se-
uchen, den Selbstmord, er wacht tUber die Hospitaler und Gefangnisse, er tragt die Verantwor-
tung fir Héhe und Verbreitung der Krankheiten; im Volkselend erkennt Johann Peter Frank
(1745-1821) die "Mutter der Krankheiten."® Die Medizinalordnungen legen Ausbildung und
Tatigkeit der Arzte fest, auch das Tun der Apotheker und Hebammen wird von ihnen geregelt.
In diesen Ordnungen finden sich ebenfalls Aussagen (ber die Pflichten des Arztes gegentber
dem Kranken, gegenlber den Kollegen und gegenlber dem Staat. Die Schweigepflicht kann
zu Konflikten mit der Zeugnispflicht fihren. Die Auffassungen der Mediziner sind allerdings
nicht einheitlich. Wedekind setzt sich dafir ein, daB3 gegen den Willen des Kranken, abgese-
hen von besonderen Deliktarten, der Arzt nicht gezwungen werden kénne, vor Gericht Aussa-
gen machen zu missen.® In der Anzeigepflicht ansteckender Krankheiten muf3 der Arzt eben-
falls die Schweigepflicht verletzen.

Vom Staat wird im Zeitalter der Aufklarung verlangt, daB er sich fiir die Ausbreitung und
Einhaltung der Tugenden und Pflichten auf Seiten des Arztes wie des Kranken einsetze. Un-
wissende wie inhumane Arzte sollen verdréngt werden, der Regierung muB nach Unzer "da-
ran gelegen seyn, daB ihre Aerzte einen rechtschaffenen, gesetzten, menschenfreundlichen,
mitleidigen Charakter besitzen."” Franks System einer vollstdndigen medicinischen Polizey
(1779-1819) ist die theoretisch-systematische Zusammenfassung der vielfaltigen sozialen Ini-
tiativen, die mit der Aufklédrung ihren Anfang nehmen und die Gesundheitspflege zu einer zen-
tralen Aufgabe des Staates machen wollen. Die Zeit selbst kann aber auch Unbehagen Uber
eine zu groBe Ausbreitung des Staates empfinden. Dem Vorwurf, die Freiheit des Individuums
werde von gesundheitspolitischen Entwicklungen gefahrdet, entgegnet Frank, daB gesells-
chaftliches Leben stets auf Einschrankungen beruhe; wer Rousseau folgen wolle, lieBe die
Menschen bald wieder in die Walder zu den tierischen “Halbbrliidern™ zurtickkehren.

7 Franz Anton May: Stolpertus, Bd.1, S. 407.

® Johann August Unzer: Anm. 29, 1(1769) S. 213.

® Sklerander: Anm. 35, S. 37.

® Johann Peter Frank: Akademische Rede vom Volkselend als der Mutter der Krankheiten, Marburg 1784, Nachdruck
Leipzig 1960.

& Christian Gottlieb Wedekind: Anm. 53, S. 283.

# Johann August Unzer: Anm. 29, S. 13.

8 Johann Peter Frank: System einer vollstandigen medicinische Polizey, Bd.1, Mannheim 1779, S.XIX.
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VI. Perspektiven

Rechte, Pflichten und Tugenden werden von den Medizinern im 18. Jahrhundert, dem Zeital-
ter der Aufklarung intensiv erdrtert 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 {ibergangen. 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 kérperlichen und geistigen Werke der Barmherzigkeit wirkt ebenfalls fort. Innermedi-
zinische Veranderungen, 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 fur ihn charakteristisch geworden ist. Tugenden sollen jeweils eine
besondere Affinitdt 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 Uber Rech-
te, Pflichten und Tugenden behandelt. Einstellung und Verhalten des kranken Menschen selb-
st kamen eben so wenig zu Wort wie die Beitrdge der Philosophen, Theologen, Pddagogen
und Rechtswissenschaftler der Zeit. Wie sehr die Realitat diesen Uberzeugungen und Forde-
rungen der Mediziner entsprochen hat, ist eine weitere und Uberaus wichtige Frage fur zukinf-
tige Untersuchungen. Was selbstverstandlich ist, bedarf keiner juristischen oder moralischen
Normierung. Werden Charlatanerie und Aberglaube angegriffen, wird Gber undankbare Kran-
ke geklagt, werden gewissenlose und geldgierige Arzte verurteilt, werden mitleidslose und
egoistische Angehérige und Freunde kritisiert, so werden offensichtlich verbreitete Zlige der
Wirklichkeit getroffen.

Beachtung verdienen in dieser Hinsicht — bei aller Differenz von Kunst und Wirklichkeit — di-
e satirischen Darstellungen und Deutungen der zeitgendssischen Literatur; von Moliere (1622-
1673), Jonathan Swift (1667-1745), Lawrence Sterne (1713-1768) und Voltaire (1684-1778)
stammen eindrucksvolle Beitrdge, die auch bei Medizinern auf Zustimmung stoBen. Um 1750
veroffentlicht der Mediziner Ernst Gottfried Kurella (1725-1799) seinerseits Maximen ohne Ze-
itverlust und Mihe ein beriihmter und reicher Arzt zu werden; vor allem aus armen Patienten
kénne der Arzt mancherlei Gewinn ziehen, ohne groBe Einschrénkungen lieBen sich an die-
sen auch therapeutische Experimente durchfihren, um zu prifen, "welche Arzney in diesem
oder jenem Falle am besten wiirke."*

Rechte, Pflichten und Tugenden sind gleichermaBen wichtig in der medizinischen Wirklich-
keit: fir Kranke, Arzte, Pflegepersonen und Angehérige, in der Pravention, 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 Uberzeugungen 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 gegenibergestellt; Uber ihre jeweilige Bedeutung wird in der Medizi-

# Ernst Gottfried Kurella: Entdeckung der Maximen ohne Zeitverlust und Mihe ein beriihmter und reicher Arzt zu wer-
den, Berlin 1750, S. 82.
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nethik kontrovers diskutiert. Ethische Prinzipien gentigen jedoch ihrerseits nicht, sie dienen der
Beurteilung des Verhaltens, bringen das Verhalten aber nicht hervor.

Offensichtlich kénnen aber auch weder Tugenden noch Prinzipien flr sich schon einen
Uberzeugenden Arzt entstehen lassen und garantieren. Entscheidend ist eine freundliche,
verstandnisvolle, offene und weitgespannte Persoénlichkeit, wesentlich sind Menschenkenn-
tnis, Empathie und Kommunikation. Wissen (knowledge), Féhigkeiten (skills), Haltungen (atti-
tudes) und Verhalten (behavior) miissen gleichermafBen 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 kénnen, welche Rolle Begabung, familidrer Hintergrund,
schulische Ausbildung und sozialkulturelle Verhaltnisse spielen, welche Grenzen zugleich zu
akzeptieren sind.

Geschichte ist gelebte, nicht fiktive Wirklichkeit, manifestiert die Mdglichkeiten des Mens-
chen, in den Héhen wie in den Tiefen, im Gelingen wie Versagen. Die Vorstellungen der Me-
diziner der Aufkldrung sind Fortfihrung der Vergangenheit und weisen in die Zukunft - in die
Zukunft einer sich etablierenden naturwissenschaftlichen Medizin, deren eindrucksvoller Forts-
chritt Krankheit und Leid Gberwunden und zugleich negative Formen der Technisierung und
Anonymitéat hervorgebracht hat. Das gegenwartige Interesse an philosophischen Fragen und
ethischen Aspekten der Medizin lenkt den Blick auch zurlck in die Vergangenheit, kann Anre-
gungen und Perspektiven aus zuriickliegenden Positionen, Uberzeugungen und Erfahrungen
schopfen.
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Reasoning of Historical Information and Ethics: An Example of
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Summary
After a brief introduction on the potential as well as the function of the history of medicine in the training
of medical students, the author will show — exemplified by the medical animal experiment — how histori-
cal knowledge can help to raise the awareness in dealing with animals. It is not a “for or against” animal
experimentation in medicine, but the fundamental question of the relationship between man and animal,
animals in biomedicine being often considered as test objects only.
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Mit seinen "Gedanken zur Funktion der historischen Methode in der Medizin" hat bereits
1975 der damalige Freiburger Ordinarius fir 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 arztlichen Handelns, um Befund
und Befinden, Not und Angst, um Aktion und Reaktion, mithin um das gesamte Beziehungsge-
fige innerhalb der Medizin, denn alles Erleben und Handeln in diesem Rahmen ist auch his-
torisch determiniert.

Erst kirzlich hat der Medizinhistoriker Heinz Schott, Ordinarius in Bonn und bis 1978 Mitar-
beiter am Freiburger Institut von Prof. Seidler, in seiner Betrachtung tber die Situation der
.kleinen Facher” in der Medizin Uberzeugend dargestellt, dass es flir seine Generation eine
ganz selbstverstandliche 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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genstandiges Fach postuliert und mit der neuen Approbationsordnung (2002) an den Medizi-
nischen Fakultaten der Universitaten in der Bundesrepublik Deutschland das Fach ,Geschich-
te, Theorie und Ethik in der Medizin“ eingeflihrt wurde, womit eine Trias von eigenstandigen
Féachern suggeriert wird [vgl. auch Wiesemann 2006]. Schott, der u. a. die gegenwértigen 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 unerwilinscht 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 Méglichkeiten und der Kos-
tenexplosion, zunehmende Anzahl polymorbider alter Patienten, Pflegenotstand, Mangel an
Spenderorganen, Méglichkeiten und Grenzen der Reproduktionsmedizin, um nur einige der
Problemfelder zu nennen — kénnen die ethischen Implikationen auf grundlegende Fragen, bei
deren Beantwortung die Medizingeschichte eine wichtige Rolle spielen sollte, zuriickgefuhrt
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 Uberall dort einschalten muss, wo sie mit ihren wis-
senschaftlichen Mdglichkeiten zum Erkenntnisgewinn beitragen, eine gewisse Orientierung-
shilfe fir medizinisches Denken und Handeln bieten kann (sowohl fur die Klinik als auch fir di-
e theoretisch-experimentellen Disziplinen). Vor allem aber sollte sie eine kritische Selbstrefle-
xion der Medizin férdern und sich bislang vernachladssigten bzw. ausgeblendeten ,Fragestel-
lungen, die wir allgemein der medizinischen Anthropologie zurechnen kénnen®, [Schott, 2009,
S. 937] zuwenden. Dass daflir 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 Arztenach-
wuchses kaum grundlegend thematisiert werden, gehoért das Verhéltnis des Menschen zur um-
gebenden Natur, seine Verwandtschaft mit dem Tier, das in der Medizin vor allem als Versuch-
stier gesehen wird. Wie kdnnen hier historische Kenntnisse bei der Entwicklung moralischer
und ethischer Kompetenz helfen? Wie kénnen sie eine Sensibilisierung gegeniiber den mora-
lischen Problemen im Umgang mit Tieren erreichen, zur Reflexion der eigenen moralischen
Grundhaltung motivieren, die Pluralitdt der Auffassungen erkennen lassen, dabe-
i helfen, eine begriindete 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 uneingeschrankten ,Ehrfurcht vor dem Leben”“ wird daher bes-
tenfalls als frommer Wunsch angesehen. Fiir den Experimentator, der selbstverstandlich —und
das sei vorausgesetzt - strengen Einschrankungen durch das Tierschutzgesetz (vgl. dazu auch
die Ubersicht ,Legislation controlling animal experimentation in Western Europe* [Rupke 1987,
S. 324-331]) und die Richtlinien forschungsférdernder Institutionen und wissenschaftlicher Ze-
itschriften-Redaktionen unterliegt sowie vom Placet der Ethikkommissionen abhéngt [Binder,
2009], wird das Versuchstier, vor allem, wenn es sich ,nur” um Ratte oder Maus handelt, leicht
nur als Hilfsmittel bei der Lésung eines wissenschaftlichen Problems oder bei der Erstellung
eines vom Gesetzgeber geforderten Gutachtens angesehen.

Trotz z. T. spektakularer Aktionen von Tierschiitzern (darunter Gallionsfiguren wie die fran-
z@sische Filmschauspielerin Brigitte Bardot), die mit entsprechender Medienprdsenz verbun-
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den sind, gibt es sicher wenige Menschen, die wissen, dass jahrlich 80-150 Millionen Tiere
weltweit (die Schatzungen 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 ungew®6hnlich, auf ein
personliches Erlebnis zu verweisen, doch will ich damit zeigen, dass es mehr als eines Ansto-
Bes bedarf, um Uber 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 Fréschen die Demonstration des “Straub-Herzens®) in-
teressant und als eine selbstverstandliche, anschauliche Vermittlung physiologischer Kenn-
tnisse Uber die Herzaktion. Spater, beim Vorstellungsgesprach im Pharmakologischen Institut,
an dem ich mich als approbierte junge Arztin um eine Stelle beworben hatte, fragte mich der
Direktor, Prof. Fritz Hauschild (1908-1974), nach meiner Einstellung zu Tieren. Ich war einiger-
maBen verwirrt. Er verwies auf den neben seinem Schreibtisch liegenden groBen 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 fiir die Wissenschaft und zum Nutzen der
Menschen getan!”, worauf der alte Ordinarius nur milde lachelte. Die Assistentenstelle erhielt
ich wohl vor allem wegen meiner guten Examensnoten und der richtigen Antworten auf seine
Fragen zur Chemie; Uiber das Tierexperiment lernte ich erst spater nachzudenken.

Ist man durch eigenes Erleben oder andere AnstéBe auf das Problem aufmerksam gewor-
den, so genugt 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 abhéngig - die eigenen Entscheidungen und eigenes Handeln begriinden helfen kénnen.

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 &uBere Regulative nétig und die Wis-
senschaftler nicht selbst ihrer Verantwortung den Versuchstieren gegenlber gerecht werden
kénnen, 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 Uberliefert sind. Im 16. Jahrhundert galten
Vivisektionen (Sectio corporis vivi) als grausam und gottlos, Tierversuche dagegen als nitzlich
fir den Menschen. Damit wurde das Tier erstmals in einer Stellvertreter-Rolle fiir 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 franzdsische Philosoph und Mathematiker René Descartes (1596—1650), der den Kdrper
mit einer Maschine verglich und alle Organfunktionen nur unter mechanisch-physikalischen
Gesichtspunkten betrachtete, sprach Tieren jegliche Empfindungs- und Denkféhigkeit 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 griindet
sich auf die pythagoreische und neuplatonische Seelenwanderungslehre, die aber zu dieser
Zeit kaum mehr von Bedeutung war. GréBeres Gewicht kommt dem Verweis auf das biblische
Gebot der Tierschonung zu, und ein drittes Argument gegen das Tierexperiment griindet 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 Geschdpf Gottes, dem dieser die Erde
mit allen Tieren zur freien Verfligung gestellt hatte. So heiBt es bei dem Kirchenlehrer Augus-
tinus (354-430): ,Das ist’s, was die natlrliche Ordnung vorschreibt, und so hat Gott den Mens-
chen geschaffen. Denn Gott sprach: ,Er herrsche Uber die Fische des Meeres und Uber die V6-
gel des Himmels und Uber alles Gewiirm, das auf Erden kriecht'. Vernlinftig und nach seinem
Ebenbild erschaffen, sollte der Mensch nur Uber die vernunftlosen Geschépfe herrschen, also
nicht Mensch iber Mensch, sondern Mensch Uber 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 namlich
durch das Studium des Korperbaus der Tiere die wunderbaren Taten Gottes erkennen und sei-
ne Weisheit umso lauter preisen kénne. Zwar driickten die Forscher im 17. und 18. Jahrhun-
dert gelegentlich Mitleid mit der gequélten Kreatur aus, aber die Berufung auf den Auftrag Got-
tes, Uber die Tierwelt zu herrschen, diente in der Endkonsequenz als Rechtfertigung fur die
"Benutzung" des Tieres. Immerhin finden sich in der tierexperimentellen Literatur Anséatze zu
einer Selbstrechtfertigung, indem immer wieder der Nutzen fur den Menschen hervorgehoben
wird. Das ist retrospektiv versténdlich, wenn man die sehr geringen Méglichkeiten 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 Giber 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 grundsétzlicher Standpunkte zum menschlichen Selbstverstédndnis.” [Ingensiep,
1995, S. 117]

Den Hoéhepunkt der ethischen Diskussion um das Tierexperiment finden wir in der zweiten
Halfte des 19. Jahrhunderts, und die Ursachen dafir sollen hier nur kurz erwahnt werden. Die
Verénderungen in Lebenswelt und Medizin beeinflussten die Offentlichkeit 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 Erklarungen abge-
kehrt. Dies weckte starkes Unbehagen in einigen religiésen 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 verstérkter Urbanisierung und Industrialisierung wurde das Tier nicht mehr, wie in
der Landwirtschaft, nur unter dem Aspekt der Nitzlichkeit gesehen, sondern Tiere dienten
jetzt auch als Haustiere dem Stadter zur Befriedigung emotionaler Bedirfnisse.

In verschiedenen européischen Landern erstarkte eine Antivivisektionsbewegung, welche
hauptsachlich von Laien und nur von wenigen, die naturwissenschaftliche Medizin ablehnen-
den Arzten getragen wurde. Diese Bewegung lasst sich einfiigen in die medizinkritischen Mas-
senbewegungen des 19. Jahrhunderts mit der Entstehung zahlreicher ,unkonventioneller”
Therapieverfahren, die sich als Alternative zur ,Schulmedizin“ verstanden. [Jltte 1996] Auch
beim Streit um das Tierexperiment bedeutete die Konstellation hauptsachlich Laien versus
Fachwissenschaftler. Im viktorianischen England nahm das Parlament 1876 eine "Cruelty to
Animals Act" an, die starke Restriktionen flr die experimentelle Forschung mit sich brachte. In
Deutschland wurde die Antivivsektionsbewegung vor allem durch das Buch des Barons Ernst
von Weber "Folterkammern der Wissenschaft" geférdert. [von Weber, 1879] Dieses fur medi-
zinische Laien bestimmte Buch, gespickt mit tendenziésen Zitaten aus der physiologischen Li-
teratur, suggerierte, dass Tierversuche stets grausam und aus ethischen und medizinischen
Griinden generell abzulehnen seien.

Doch selbst dann, wenn die Beflrworter des Tierexperiments den Erkenntnisgewinn durch
das Experiment anerkannten, mussten sie sich doch der Frage stellen, ob der Mensch berech-
tigt ist, die Integritat des tierischen Organismus zu verletzen, dem Tier Schmerz zuzufligen 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 Uber den Taoismus, der den Menschen zu Gite und
Rucksicht gegenlber allen Lebewesen verpflichtet, bis zum Katholizismus, der das Tier dem
Gebrauch des Menschen anheimstellte.

3. Gegner und Befurworter 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 téten!“ wurde das allgemein akzeptierte Toten von Tie-
ren als Nahrung oder das Téten von Raubtieren entgegengehalten; der angeblichen Nutzlosig-
keit des Tierexperiments entgegnete man mit den Fortschritten in Diagnostik und Therapie,
wobei auch bloBes Erkenntnisstreben als hinreichender Grund fir Experimente angefuhrt wur-
de; schone man die Tiere, so misse man das mit Menschenleben bezahlen, und zwar durch
Unkenntnis und Hilflosigkeit gegenlber Krankheiten; verzichte man auf die vorherige Testung
von Arzneimitteln am Tier, so sei das dann "Tierqualerei am Menschen". Den Vorwurf der Gra-
usamkeit des Experimentes versuchte man mit dem Hinweis auf die Mdglichkeit der Narkose
abzuwehren, und man verwies gerne auf alltdgliche Grausamkeiten von Tierversuchsgegnern,
wie Hahnen- und Stierkdmpfe, 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 H6hepunkt er-
reicht. Das ,ungeheure Streben nach Realitat” fihrte 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 arztlichen Handelns wurde am Krankenbett selbs-
tverstandlich vorausgesetzt.

Im PreuBischen Abgeordnetenhaus flhrten vor allem die Diskussionen um die englisc-
hen ,Cruelty to Animals Acts” (1835, 1849 und schlieBlich 1876 [List of Acts of the Parliament
of the United Kingdom, 39&40 Vic., Public Acts, c. 77] zu einer Enquéte an allen preuBischen
Universitaten, in deren Ergebnis der Kultusminister Gustav von GoBler (1838-1902) im Jahr
1885 die in den Instituten bereits gelibte Praxis des Tierexperiments in einem Erlass festschri-
eb. Immerhin waren es die Experimentatoren selbst, welche (anders als in der ersten Halfte
des 19. Jahrhunderts, als z. T. Versuche von heute kaum vorstellbarer Grausamkeit durchge-
fihrt wurden) sich fur eine mdglichst schonende Behandlung der Tiere und eine Begrenzung
der Versuche auf das ihrer Ansicht nach Nétige 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 Landern 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 GroBbritannien so machtig? Welche Rol-
le spielten Protestantismus oder Katholizismus? Hangt es mit sozialen Strukturen zusammen?
Gab es politische Interessen, die eine Entscheidung fiir oder gegen das Tierexperiment férder-
ten? Welche Rolle spielten Stellung und gesellschaftliches Ansehen der Professoren resp. Ex-
perimentatoren? Unter den Universitaten im Deutschen Reich, an denen die experimentellen
Facher und insbesondere die Physiologie einen prominenten Platz einnahmen, stand die Le-
ipziger Universitat an vorderer Stelle. Hier hatte Carl Ludwig (1816-1895), der mit seinem
Kymographion die Voraussetzung fir exakte, quantifizierende Messungen in das physiologisc-
he Experiment einfluhrte, mit seiner Physiologischen Anstalt ein Mekka flr tierexperimentell ar-
beitende Wissenschaftler aus aller Welt geschaffen. Carl Ludwig, der von seinen zahlreichen
Schilern nicht nur als Uberragender Wissenschaftler, sondern auch als selbstloser, gltiger
Mensch beschrieben wird, setzte sich sowohl fiir den Tierschutz als auch fur das Tierexperi-
ment ein. Wahrscheinlich war er der Verfasser einer in der Tagespresse veroffentlichten Stel-
lungnahme der deutschsprachigen medizinischen Fakultdten zur Notwendigkeit von Tierver-
suchen, die auch als Entgegnung auf Ernst von Webers ,Folterkammern der Wissenschaft” ge-
dacht war. [Heinecke, 1997] Es gab auch Anséatze zu sachlichen Diskussionen der Tierver-
suchsgegner und —beflirworter, doch endeten solche Versuche oft mit der resignierenden Ein-
sicht, dass eine so groBe Differenz in den Anschauungen bestand, dass eine Diskussion ka-

um mdglich 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 Tierschitzer war.
Mit den konsequenten Kriegsvorbereitungen Nazi-Deutschlands kam auch die zuerst verket-
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zerte “Schulmedizin” gegeniber den z. T. fragwirdigen Ansétzen der “Neuen Deutschen He-
ilkunde” wieder zu Ehren, und Tierexperimente wurden — nicht nur in der Militarforschung —
auch weiterhin in groBer Anzahl durchgefihrt.

Nach 1945 existierte eine positivistische Wissenschaftseinstellung, welche das Tierexperi-
ment als selbstverstandliches Mittel zum Erkenntnisgewinn betrachtete, und erst in den 70er
Jahren, etwa zeitgleich mit der 6kologischen Bewegung der ,Griinen”, kam es zu einem erneu-
ten Héhepunkt 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 Spezieszugehdrigkeit ,an sich” nicht moralisch re-
levant. Fir ihn sind die Empfindungsféhigkeit eine notwendige Bedingung fir einen direkten
moralischen Status und das Selbstbewusstsein eine hinreichende Bedingung fir das Leben-
srecht eines Lebewesens. Auf die heftigen Auseinandersetzungen, die seine daraus fur den
Menschen gezogenen Schlussfolgerungen auslésten, soll hier nicht eingegangen werden. Fir
die moderne Tierschutzbewegung bleibt sein Buch ein Klassiker.

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

Aus einer inzwischen groBen Anzahl an Arbeiten zu ethischen Problemen des Tierexperi-
ments soll hier eine Auffassung wiedergegeben werden, der sich die Autorin dieses Beitrages
anschlieBen kann. Wolf, die sich bereits seit langerem mit dem ,Tier in der Moral“ beschéftigt
hat [Wolf, 1990], folgert aus den Uberlegungen 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 Beeintrachtigungen
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 Bericksich-
tigung der historischen Entwicklung — zu Regulativen in der Forschung gefthrt, zu
Beschrankungen 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 fur sich entscheiden, ob er Tierexperimente beflrwortet und si-
e selbst durchfihren will. Dabei ist zu akzeptieren, dass die Entscheidung ablehnend sein
kann. Albert Schweitzer hat fiir die Ethik in der Medizin Grundsatzliches gesagt (Luther, 2010],
und auch diese Aussage bleibt aktuell: ,Nur die Ethik der Ehrfurcht vor dem Leben ist voll-
sténdig. [...] Die Ethik, die nur mit dem Verhalten des Menschen zu seinem Mitmenschen zu
tun hat, kann sehr tief und lebendig sein. Sie bleibt aber unvollstandig.” [Schweitzer, 2006, S.
82]
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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 Bundesprési-
denten Roman Herzog offizieller deutscher “Gedenktag fiir die Opfer des Nationalsozialismus”.
Der 27. Januar ist kein Feiertag im Ublichen Sinn. Er soll vielmehr ein “Denk-Tag” sein: Geden-
ken und Nachdenken Uber die Vergangenheit sollen Orientierung schaffen - flr die Zukunft.
Denn zur engagierten Verhinderung von zuklnftigem Vélkerhass, Totalitarismus, Faschismus
und ideologisch vermeintlich gerechtfertigtem Mord gehért die lebendige Erinnerung an den
Nationalsozialismus, die aktive Auseinandersetzung mit diesem Teil der deutschen Geschich-
te. Am 1. November 2005 erklarte 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 jldischen Kalen-
der folgt. Auch der Zusammenhang zur Entwicklung ethischer Codices und internationaler
Erklarungen wie der “Universal Declaration of Human Rights” ist offensichtlich.’

Auschwitz, als Name, zugleich als Ort und als Ereignis, wurde zum Synonym fiir den Mord
der Nazis an den europaischen Juden, zeitgendssisch bereits ein “offenes Geheimnis”.? Ausc-
hwitz ist Ausdruck des “Rassenwahns” in der deutschen Geschichte und “Sinn™-Bild fiir das Le-
id, das Menschen anderen Menschen zugefiigt haben. Zum 65. Mal jahrte 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-Zugehdrige zur national-sozialistischen Gesellschaft Definierten auf
vielfaltige Weise zu stigmatisieren, zu entrechten, zu verfolgen, zu qualen, zum Verschwinden
zu bringen - zu vernichten. Spatestens seit dem Jahr 1941 waren Konzentrationslager Orte der
unfassbaren Vernichtung von Millionen Menschen, eine Vernichtung, die wir zu Recht wesent-
lich mit dem Europaischen Judentum und seiner Geschichte verbinden. Die Zahl der jidischen
Opfer alleine wurde auf 6 Millionen Menschen berechnet.®

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

Zweierlei, muss man, insbesondere fir den deutschen Studwesten, feststellen:

- Einerseits stellen geistig Behinderte und psychisch Kranke auch in diesem Teil Deutsc-

hlands eine Opfergruppe der nationalsozialistischen Politik dar. Rechnete man nach frii-
heren Forschungen noch mit ungeféhr 200.000 Opfern der nationalsozialistischen

' Siehe z.B. Winter, Jay: The Universal Declaration of Human Rights (1948). In: Themenportal Européische 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-Fuhrung und die Al-
lierten. C.H. Beck Verlag, Miinchen 2006; siehe auch Bajohr, Frank und Wildt, Michael (Hrsg.): Volksgemeinschaft.
Neue Forschungen zur Gesellschaft des Nationalsozialismus. S. Fischer Verlag, Frankfurt, 2009.

¢ 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 zukunftiger Forschung auch Einzels-
chicksale zu untersuchen und zu betonen.

* Vgl. hierzu auch: Schmuhl, Hans-Walter: Vom Krankenmord zum Judenmord. Verschittete Verbindungslinien
zwischen zwei nationalsozialistischen Vernichtungsaktionen. In: Miiller, Roland (Hrsg.): Krankenmord im National-
sozialismus. Grafeneck und die ,Euthanasie” in Stidwestdeutschland. Hohenheim Verlag, Stuttgart 2001, S. 71-84,
91-93.
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Psychiatrie, missen wir nach aktuellen Untersuchungen von mehr als 300.000 ermorde-
ten Menschen ausgehen,® die im Vorfeld der Tétungen 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,® auf der Schwabischen Alb, und an weiteren 5 Orten im Kerngebi-
et des Deutschen Reiches systematisch durchgefiihrt wurde, als bewusst initiiertes Ex-
periment zur geplanten Ermordung einer weit héheren Zahl an Menschen in den Folge-
jahren zu interpretieren ist.

Neben der Chronologie dieser schrecklichen Taten und den administrativen Zusam-
menhangen in politischen Kreisen belegt dies auch die Tatsache, dass die Mordkommandos
aus den sechs Tétungsanstalten flir psychisch Kranke zum Teil personelle Kontinuitat zum
Personal der sog. Vernichtungslager aufwiesen, flr die der Name Auschwitz steht.”

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.® Zu nennen
ware auch die Sozialhygiene, deren sozialmedizinische Wurzeln bis in die Mitte des 19. Jahr-
hunderts zuriickreichen, die sich in den Weimarer Jahren ausdifferenzierte, und die von den
Konzepten der Rassenhygiene im Jahr 1933 abgel6st 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 zurlck.

Indem auf der Basis sozialdarwinistischer Konzepte diejenigen der Rassenhygiene entwic-
kelt wurden, erhielten MaBnahmen zur “Ausgrenzung” und “Ausmerzung schwacher und frem-

* 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 Géttingen, 2007, 2. Aufl.
2008.

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

7 Judisches Museum Berlin (Hrsg.): Tédliche Medizin. Rassenwahn im Nationalsozialismus. Wallstein Verlag, Gottin-
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. Fir eine jingere 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.): Moralitat des Bésen. 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:
Kollaborationsverhéltnisse, Ressourcenmobilisierung und der ,Missbrauch der Medizin“. In: N.T.M. 17 (2009) S.
219-233.

¢ Miller, Thomas und Beddies, Thomas: Psychiatrie und Psychotherapie im nationalsozialistischen Deutschland. Te-
il I: Die Psychiatrie. Psychologische Medizin. Osterreichische Fachzeitschrift fiir medizinische Psychologie, Psycho-
somatik und Psychotherapie 15 (2004a) S. 16-23; Miller, Thomas und Beddies, Thomas: Psychiatrie und Psychot-
herapie im nationalsozialistischen Deutschland. Teil II: Die Psychotherapien. Psychologische Medizin. Osterreic-
hische Fachzeitschrift fir medizinische Psychologie, Psychosomatik und Psychotherapie 15 (2004b) S. 6-14. Fir ei-
ne konzisere Zusammenfassung dieser beiden Arbeiten in englischer Sprache siehe: T. Miller 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

31



Thomas Miiller, Jérg Kinzig, Thomas Stdckle

der Elemente” aus dem “Volkskdrper” den Status naturgesetzlicher Unausweichlichkeit, der bei
Nichteinhaltung die Strafe des Unterganges des eigenen Volkes folgen wirde. Fir die medizi-
nische Wissenschaft hatte die Durchsetzung dieses rassenhygienischen Paradigmas schwer-
wiegende Folgen, indem der individuelle Kérper zugunsten des sogenannten “Volkskérpers”
entwertet wurde. Als “negative eugenische MaBnahmen” wurden, wie das Beispiel von Alfred
Hoche zeigt,® schon vor dem Ersten Weltkrieg und nicht nur in Deutschland die Marginalisie-
rung, Asylierung, Sterilisierung und auch Tétung der wesentlich (wenn auch nicht ausschlieB-
lich) von Psychiatern als “lebensschwach” und “lebensunwert” identifizierten Elemente des
“Volkskdrpers” diskutiert und praktiziert.” August Forel (1848-1931), Anstaltsdirektor im
schweizerischen Burghdlzli, forderte fir die soziale Hygiene eine totale Umwalzung der Ans-
chauungen und sprach sich fur die menschliche Zuchtwahl und gegen den rein quantitativen
Neo-Malthusianismus aus.” Sein Schiler und Nachfolger Eugen Bleuler (1857-1939) stellte
fest, “daB diejenigen, welche das Parvenileben einer GroBstadt fihren, dabei einen Rassen-
selbstmord begehen”, und dass der Weg vom Normalen bis zum Aussterben zumindest zum
Teil Gber “geistige Degeneration” fiihre."® Zur Behandlung der Geisteskrankheiten im Allgemei-
nen schlug er vor, dass “schwerer Belastete sich nicht fortpflanzen” sollten.™

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

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

¢ Zu Hoche siehe den Essay Review von Thomas Miller: Walter Miller-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, Miinchen (1999) in Literaturwissenschaftliche Rezensionen, Rub-
rik Kriminalitat und Medien. http://www.iaslonline.de/index.php?vorgang_id=2285 [02.07.2008] sowie der junge und
ausfuhrliche Beitrag von Hans-Georg Hofer: Aus Krieg, Krise und Kalte: Alfred Hoche Uber ,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 Uber Hoche siehe dort.

Schmuhl, Hans-Walter: Rassenhygiene, Nationalsozialismus, Euthanasie. Von der Verhiitung zur Vernichtung ,le-
bensunwerten Lebens’, 1890 — 1945. Vandenhoeck und Ruprecht, Géttingen 1987, 2. Aufl. 1992.

Forel 1935, S. 156, s.a. Forel 1911.

Bleuler, Eugen: Lehrbuch der Psychiatrie. Springer Berlin, 1896. 2. Aufl. 1918, S. 151.

Bleuler, Eugen 1918, a.a.0. S. 155.

Faulstich, Heinz: Hungersterben in der Psychiatrie 1914-1949. Lambertus Verlag, Freiburg 1998, S. 67f.

B}

N

=

=

32



Die deutsche Psychiatrie, der Patientenmord im Nationalsozialismus, die juristischen....

allseits bekannte Schrift des Juristen Karl Binding und des Psychiaters Alfred Hoche publizi-
ert. Hoche sprach sich darin fiir die Tétung der “geistig Toten” aus, da der materielle und pfle-
gerische Aufwand fir sie nicht zu rechtfertigen sei - im Zitat: “Unsere Lage ist wie die der Te-
ilnehmer an einer schwierigen Expedition, bei welcher die gréBtmdgliche Leistungsféhigkeit al-
ler die unerlassliche Voraussetzung fiir das Gelingen der Unternehmung bedeutet, und bei der
kein Platz ist flr halbe, Viertels- und Achtels-Krafte”." Mit der Schrift Bindings und Hoches und
den darin gepragten Begriffen vom “lebensunwerten Leben” und von “Ballastexistenzen” wur-
de die urspringliche Diskussion um “Sterbehilfe” oder “Tétung auf Verlangen” auf die Patien-
tinnen und Patienten der Heil- und Pflegeanstalten ausgedehnt: lebensféhige, nicht kdrperlich
kranke Menschen sollten vor allem aufgrund der Lasten, die sie der Allgemeinheit auferlegten,
getodtet werden.

Der “reform”-psychiatrischen Ara der 1920er Jahre war nur ein kurzer Héhenflug 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. Sparvorschlage betrafen besonders den
Bereich der Firsorge- und Sozialpolitik und somit auch den Sektor der “unproduktiven” und
kostenintensiven Geisteskrankenfiirsorge. Im Ergebnis kann man sagen, dass die verordneten
MaBnahmen (Verringerung der Neuaufnahmen) sowie die Folgen des psychiatrischen Spar-
willen dazu fiihrten, dass das Niveau der Anstaltsversorgung - vom Erhalt der baulichen Subs-
tanz der Anstalten bis zur Erndhrung der Patienten - auf ein MindestmaB (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 Firsorge und die Psychiatrisc-
he Familienpflege als glnstige Verpflegungsformen galten, stagnierten auch sie oder wurden
eingeschrankt. Die Beschaftigungstherapie nach Hermann Simon,' einem Reformator der Ar-
beitstherapie, wurde in Arbeitszwang umgedeutet.

Auch in anderen Bereichen hatten sich durch die Reformansatze unbeabsichtigt Mdglich-
keiten ergeben, die den Machthabern nach 1933 den schnellen Zugriff auf die Instrumente der
“Reform”-Psychiatrie erleichterten und ihre Diskreditierung und Umdeutung mdéglich machte.
So hatten die Anstaltspsychiater durch die Ausweitung ihrer Zustandigkeit auf nicht anstalts-
pflegebeddrftige Patientinnen und Patienten und durch die Erfassung aller “geistig Abnormen”
einer Region ihr Tatigkeitsfeld betrachtlich erweitert. Die Infrastruktur fir diese neuen Aufga-
ben war vielerorts vor 1933 durch die Abstellung sog. “Fiirsorgearzte” mit entsprechender Per-
sonal- und Sachausstattung geschaffen worden.

Nach 1933 war es dann ein leichtes, die vorhandenen Strukturen flir die “erbbiologische Er-
fassung” und die Durchsetzung der Zwangssterilisation zu nutzen. Haufig mussten nicht ein-
mal die ausfiihrenden Personen ausgetauscht werden. Hinzu trat, dass “durch die gesteigerte
Beschaftigung mit der offenen Flrsorge” zwar ein gewisses Verstandnis “flr die tieferen Zu-
sammenhange zwischen den sozialen Verhaltnissen und der psychischen Auffalligkeit” ge-

s Binding, Karl und Hoche, Alfred E.: Die Freigabe der Vernichtung lebensunwerten Lebens. Ihr MaB und ihre Form.
Meinel Verlag, Leipzig 1920, S. 55.

' 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.
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weckt worden war.”” 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 méglichen Vererbbarkeit diskutiert und damit in eine therape-
utische Sackgasse gefiihrt. Auch die Bevolkerung wurde — wenn man so sagen kann - auf di-
e NS-Mordprogramme “vorbereitet”: “Aufkldrende” Plakate, Rechenaufgaben in der Grund-
und Mittelschule, Broschiren flir Erwachsene usw. vermittelten fir verschiedene Altersgrup-
pen bzw. Zielgruppen der Bevélkerung 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 persénlichen Schreibmasc-
hine, nicht zufallig mit dem Datum des Uberfalls auf Polen versehen, erweiterte die Befugnis-
se zu bestimmender Arzte dariiber zu entscheiden, ob Personen, die nach menschlichem Er-
messen “unheilbar” seien, nach “sehr vorsichtiger” Diagnose ihrer Erkrankung der sog. Gna-
dentod “gewahrt” werden sollte. An die psychiatrischen Einrichtungen, Krankenhduser und an-
deren Institutionen zur Versorgung chronisch kranker Menschen wurden nachfolgend Frage-
bdgen verteilt. Es musste dariiber Bericht erstattet werden, ob Patienten, die als “produkti-
vitatseingeschrankt” diffamiert wurden bspw. an Schizophrenie, Epilepsie, senilen Stérungen,
therapie-resistenter Paralyse, Retardierung, Enzephalitis, Huntington’scher Chorea oder ande-
ren Krankheitsbildern litten. Auch alle diejenigen, die fiir mindestens fiinf 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 Staatsbirgerschaft besaBen, 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 weiB man nach aktuellem Forschungsstand von sechs Einrichtungen, die der gezi-
elten Ermordung der Patienten dienen sollten und definitiv dienten: zun&chst in Brandenburg™
und Grafeneck, dann in Hartheim, Pirna, Bernburg und Hadamar. In Brandenburg an der Ha-
vel wurde beispielsweise ein ehemaliges Gefangnis in eine solche Einrichtung umgewandelt,
deren Zweck von Anfang an einzig in der Ermordung von Patienten bestand. Hier wurden auch
erste Experimente mit Gas durchgefiihrt. Die Patienten wurden von Arzten ausgewéhlt und
von den Krankenhaus-Einrichtungen in die genannten Mordstatten Uberfihrt. Zu jeder dieser
Mordstatten gehérte ein Krematorium. Nach der Ermordung wurden die Angehérigen bzw. Fa-
milien der Ermordeten Uber die angebliche Todesursache unterrichtet, bei der es sich re-
gelmaBig um eine zunachst einigermaBen 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. Fir den Tod wur-
de jedenfalls eine medizinische, zumeist somatische Ursache, wie beispielsweise ein Herzfeh-
ler oder eine Lungenentziindung, angegeben.

Am 24. August 1941 ordnete Hitler den Abbruch der sog. “Aktion T4” an. Bis heute fehlt uns

7 Tramer, Manfred: Zur Analyse der psychotherapeutischen Bedeutung der Familienpflege, Anstalt Rosegg (Solot-
hurn). In: Psychiatrisch-Neurologische Wochenschrift 30 (1928) S. 321-324.
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die letzte Sicherheit dartber, ob dies aufgrund von Protesten einzelner Mitglieder der Kirchen
beziehungsweise prominenter Personen des 6ffentlichen Lebens geschah, oder ob der Ab-
bruch der Tétungen auf die Tatsache zuriickzufihren ist, dass man eine kihl geplante Zahl an
Patienten friher als erwartet getdtet hatte, und deswegen der fiir die vorgesehene Funktion
von Militarlazaretten benétigte Raum, gerade an der Ostgrenze des Reiches sowie im Grenz-
gebiet zu Frankreich, bereits zur Verfligung stand. In Stdwestdeutschland erfolgte der Ab-
bruch im Dezember 1940. Hier waren die Grinde, so kann geschlossen werden, ideologieim-
manent Uberwiegend organisatorischer Art. Das Soll der Mordplanung bzw. die Planziffern wa-
ren weit Uberschritten worden. Zu diesem Zeitpunkt waren allein durch diese Tétungsaktionen
ungefahr 70.000 Menschen ermordet worden.

Die nationalsozialistischen “Euthanasie-Programme” wurden, wenn auch unsystematisch,
zum Teil dennoch weitergefihrt (sog. “wilde Euthanasie”). Nun wurden Medikamente und der
Hungertod zur hauptséchlichen Bedrohung der zu diesem Zeitpunkt noch lebenden Patientin-
nen und Patienten.”® Zwischen den Jahren 1939 und 1945 wurden nach aktuellem Fors-
chungsstand also ungefahr 300.000 hilflose Menschen ermordet. Soviel zun&chst zur Verbin-
dung zwischen Psychiatrie und NS-Administration. Doch wer waren die Tater, wer waren die-
se Arztinnen und Arzte, Pfleger, Verwaltungsbeamte und politischen Funktionstrager, die die
beschriebenen libergeordneten Entscheidungen auf regionaler Ebene umgesetzt hatten? Und
wie wurden ihre Taten aus Sicht der deutschen Nachkriegs-Gerichtsbarkeit beurteilt?*

2. Der Grafeneck-Prozess vor dem Landgericht Tiibingen — Anmerkungen
aus strafrechtlicher Sicht*

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

Mit diesen beiden Satzen beginnt die Begriindung des Urteils, das das Landgericht Tibin-

'® Ley, Astrid: Der Beginn des NS-Krankenmords in Brandenburg an der Havel. Zeitschrift fir Geschichtswissenschaft
58 (2010) S. 321-331.

'* Hinsichtlich der Problematik des Hungertods verweisen wir, insbesondere flr den siidwestdeutschen Raum, auf di-
e Arbeiten von Heinz Faulstich.

® 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 Aufklarung 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: Béhm, 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 Wirttem-
bergs dar.

* Dieser Teil des Beitrags ist eine Uberarbeitete Fassung des am 8. Juni 2009 von Jérg Kinzig auf Schloss Hohenti-
bingen im Rahmen des Symposiums ,60 Jahre Tlbinger Grafeneck-Prozess — Betrachtungen aus historischer, ju-
ristischer, medizinethischer und publizistischer Perspektive“ gehaltenen Referats. Die Beitrage dieses Symposiums
sollen im Jahr 2010 in einem von Jérg Kinzig und Thomas Stdckle herausgegebenen Sammelband erscheinen.

2" Urteil des LG Tibingen 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
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gen am 5. Juli 1949 im so genannten Grafeneck-Prozess geféllt hat. Selbiger begann am 8.
Juni 1949, also vor etwas mehr als 60 Jahren, im Schloss Hohentibingen.

Auch wenn diese beiden Eingangssatze historisch nicht als falsch bezeichnet werden kén-
nen,? 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 Schwabischen Alb gelegen, zum Gegenstand hatte.®

Zugleich deutet sich in dieser gerichtlichen Ouvertire bereits der Prozessausgang an, soll-
te das Verfahren flr die insgesamt acht Angeklagten doch erstaunlich glimpflich enden. So
wurden gleich flinf der acht Beschuldigten freigesprochen. Eine Angeklagte wurde mit 1 _ Jah-
ren Gefangnisstrafe, ein weiterer Angeklagter mit 2 Jahren Freiheitsentzug belegt. Und selbst
der Haupttater, der Obermedizinalrat Otto Mauthe, erhielt nur eine angesichts der ihm vorge-
worfenen Straftaten als Uberaus milde zu bezeichnende Gefangnisstrafe 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 zun&chst vor Augen zu fihren, dass im TUbinger Prozess nicht die Haupt-
verantwortlichen der Tétungsaktionen an den mehr als 10.000 nach Grafeneck deportierten
Personen abgeurteilt wurden.** Selbige waren zum groBen Teil bereits tot:

Phillip Bouhler und Karl Brandt,* die Hitler im Oktober 1939 per Geheimerlass beauftragt
hatte, “die Befugnisse namentlich zu bestimmender Arzte so zu erweitern, dass bei kritischster
Beurteilung ihres Krankheitszustandes der Gnadentod gewéhrt werden kann’, und die damit
die NS-"Euthanasie” durchflhrten, waren nicht mehr am Leben. Bouhler beging im Mai 1945

Tétungsverbrechen 1945-1966, Amsterdam 1970, Band V, Redaktion: Bauer / Bracher / Enschede / Jescheck / Lan-
gemeijer / Offringa / Riter / Schéffer; zu weiteren Nachweisen von Euthanasie-Verfahren vgl. Riter, C.F./de Mildt,
W.: Die westdeutschen Strafverfahren wegen nationalsozialistischer Tétungsverbrechen 1945-1997. Eine systema-
tische Verfahrensbeschreibung mit Karten und Registern, Verlagsort Amsterdam und Miinchen 1998.

Gleich anschlieBend 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 MaB 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.): Gedachtnisschrift fir Jérn Eckert, Baden-Baden
2008, S. 985-1004; Baader, Gerhard: Heilen und Vernichten: Die Mentalitit der NS-Arzte, in: Ebbinghaus, Angeli-
ka/Dérner, Klaus: Vernichten und heilen. Der Nirnberger ArzteprozeB und seine Folgen, Berlin 2001, S. 275-294
(284 ff.). Zur Entwicklung der so genannten Euthanasie-Gesetzgebung vgl. GroBe-Vehne, Vera: Tétung auf Verlan-
gen (§ 216 StGB): "Euthanasie" und Sterbehilfe: Reformdiskussion und Gesetzgebung seit 1870, Berlin 2005.
Allgemein zu Grafeneck vgl. Stéckle, Thomas: Grafeneck 1940. Die Euthanasie-Verbrechen in Stidwestdeutsc-
hland, TUbingen 2002. Ein einzelnes Beispiel einer Euthanasie findet sich im Beitrag von Lang, Hans-Joachim: ,Ich
erstatte Anzeige von einem auBergewdhnlichen Verbrechen, das an mir verubt wird“. Wie Kolomann K. aus Tibin-
gen ein Opfer der ,Euthanasie” wurde, in: Pretsch, Hermann J. (Hrsg.): ,Euthanasie®. Krankenmorde in Stidwestde-
utschland, Zwiefalten 1996, S. 128-135.

Laut mundlicher Urteilsbegriindung sprach der Vorsitzende Richter, durchaus fragwdrdig, ,von der 4. und 5. Garni-
tur* (vgl. Schwéabische Zeitung vom 6.7.1949); Kindsvater, Rolf: Euthanasie in Grafeneck/Munsingen - 1940, in:
Pflieger, Klaus: Die Geschichte(n) der wirttembergischen Staatsanwaltschaften, Vaihingen 2009, S. 288-292 (290)
geht dagegen von der ,3. oder 4. Garnitur” aus.

Schmidt, Ulf: Karl Brandt. The Nazi doctor. Medicine and power in the Third Reich, London 2007.
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nach seiner Verhaftung Selbstmord. Hitlers Begleitarzt Brandt wurde im August 1947 im Nirn-
berger Arzteprozess von einem US-amerikanischen Militargericht zum Tode verurteilt und im
Juni 1948 hingerichtet.”

Eugen Stéhle, der im Innenministerium Wirttemberg als Ministerialrat das Gesundheitswe-
sen leitete und fir die Auswahl Grafenecks als Ort der Tétungsaktionen und die Durchflihrung
derselben in Wirttemberg verantwortlich zeichnete, starb im Jahr 1948 als Untersuc-
hungshaftling im Kreiskrankenhaus Miinsingen.

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

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

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

Der Tibinger Grafeneck-Prozess war ein frihes, aber nicht das erste Verfahren, das die
Tétungsaktion T 4 zum Gegenstand hatte.” Abgesehen vom Nirnberger Arzteprozess hatten
sich zum Zeitpunkt des Tubinger Verfahrens schon andere deutsche Gerichte mit der Aufar-
beitung der Euthanasie-Verbrechen zu befassen gehabt. So hatte das Landgericht Frank-
furt/M. im Marz 1947 elf Personen der hessischen Anstalt Hadamar, die Anfang Januar 1941
Grafeneck nach seiner SchlieBung als Vernichtungsort abléste, verurteilt. Dabei erhielten der
zeitweilige Leiter Hadamars, Adolf Wahlmann, und der Tétungsarzt Hans Bodo GorgaB, jewe-
ils Todesstrafen, wurden aber spéater begnadigt.*

Und schon im November 1948, also rund ein halbes Jahr vor dem Tibinger Prozess, hat-

* Zum Nirnberger Arzteprozess vgl. den Sammelband von Ebbinghaus/Dérner a.a.O. sowie Ebbinghaus, Angelika:
Mediziner vor Gericht, in: Henke, Klaus-Dieter: Tédliche Medizin im Nationalsozialismus. Von der Rassenhygiene
zum Massenmord, Kéln 2008, S. 203-224 (217 ff.); zu Brandt vgl. auch Schmuhl, Hans-Walter: Die Patientenmor-
de, in: Ebbinghaus/Dérner a.a.0., S. 295-328.

Vgl. auch Lang, Hans-Joachim: Der Grafeneck-ProzeB vor dem Tubinger Landgericht, in: Pretsch a.a.O., S. 143-
145 (144 1.).

Bastian, Till: Furchtbare Arzte: Medizinische Verbrechen im dritten Reich, Miinchen 2001, S. 55.

Vgl. zu einer zahlenmaBigen Bilanz DreBen, 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 Bewaltigung, Frankfurt a.M. 1996, S. 35-58 (58 Fn. 25); zu den Verfahren gegen die Tétungsarzte Greve,
Michael: Die organisierte Vernichtung ,lebensunwerten Lebens” im Rahmen der ,Aktion T 4“ dargestellt am Beispi-
el des Wirkens und der strafrechtlichen Verfolgung ausgewahlter NS-Tétungséarzte, Pfaffenweiler 1998, S. 99.

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: DreBen, Willi: Die bundesrepublikanische Rechtsprechung in Sachen NS-,Euthanasie®, in: Kopke,
Christoph (Hrsg.): Medizin und Verbrechen, Minster und Ulm 2001, S. 288-299 (288 {.); Ebbinghaus a.a.O., S. 212,
Greve a.a.0., S. 101 ff.; zu GorgaB vgl. auch Greve a.a.O., S. 18 f.
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te das Landgericht Freiburg den Arzt Ludwig Sprauer, der als Kollege Stéhles im Badischen
Innenministerium flr die Verlegung der badischen Anstaltsinsassen nach Grafeneck verant-
wortlich zeichnete, zu einer Zuchthausstrafe von elf Jahren verurteilt. Gegen Sprauers Mitan-
geklagten Josef Arthur Schreck verhangte das Landgericht Freiburg eine Zuchthausstrafe von
zwolf Jahren. Schreck war einerseits Leiter der Anstalt Rastatt, andererseits fihrte er fur die
Berliner Zentrale in 8.000 Fallen so genannte Begutachtungen durch, die die Auswahl der Pa-
tienten zur anschlieBenden Tétung zur Folge hatte.*” Auf dieses Urteil ist zu Vergleichszwec-
ken zurlickzukommen. Insgesamt dauerte die Aufarbeitung der strafrechtlichen Relevanz des
“Euthanasie”-Programms der Nationalsozialisten bis Ende der 1980er Jahre.

Die Angeklagten des Tubinger Prozesses und die ihnen vorgeworfenen Straftaten

Doch kehren wir nach Tibingen zuriick. 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.*®

Werfen wir nun einen Blick auf die einzelnen Angeklagten und die ihnen vorgeworfenen
Straftaten. Zun&chst zu den Medizinern:®

Hauptangeklagter war Otto Mauthe, den man als Schreibtischtédter bezeichnen kann. Er
wurde im Jahr 1892 in Derdingen als Sohn eines Forstmeisters geboren. Mauthe war als Ober-
medizinalrat “Sachbearbeiter fiir das Irrenwesen”im Wirttembergischen Innenministerium und
dort direkt dem bereits genannten Ministerialrat Eugen Stahle unterstellt. Da die Euthanasieak-
tion seinen Zustandigkeitsbereich betraf, war er in groBem Umfang an der Organisation und
Durchfiihrung der Euthanasie in Wiirttemberg 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 Tétigkeit Transportlisten an
die Anstalten heraus, mit deren Hilfe die Patienten nach Grafeneck verbracht wurden.*

Der Mediziner Alfred Stegmann war der jingste 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 lie3
Kranke an die Transportfiihrer ausliefern, die diese nach Grafeneck verbrachten. Daneben
wahlte er auch selbst Kranke fiir die spatere Tétung aus.®

Die Psychiaterin Martha Fauser wurde im Jahr 1889 in Stuttgart geboren.*® Fauser wurde
im September 1940 als Nachfolgerin von Stegmann die stellvertretende Leitung der Heil- und
Pflegeanstalt Zwiefalten Ubertragen, die sie bis zum August 1945 bekleidete. Aus ihrer voran-
gegangenen Tatigkeit als Assistenzérztin in der Heilanstalt Weissenau wusste Fauser von der

* Urteil des LG Freiburg vom 16.11.1948; aufhebende Revisionsentscheidung des OLG Freiburg vom 13.10.1949;
rechtskraftiges Urteil des LG Freiburg vom 2.5.1950.

# Vgl. Urteil des LG Frankfurt/M. vom 21.3.1947. Kindsvater a.a.0., S. 290 nennt 27 nach den Ermittlungsakten
Beteiligte.

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

* LG Tubingen, S. 6 ff.

* LG Tubingen, S. 8 f. Zur ,Aktion T4 in den Anstalten Zwiefalten und Schussenried vgl. die Beitrage im Sammelband
von Pretsch a.a.O.

* Am Forschungsbereich Geschichte und Ethik in der Medizin in Ravensburg ist ein Forschungsprojekt von Iris Poll-
mann zur Rolle Martha Fausers im Rahmen der sidwirttembergischen Psychiatrie in Umsetzung begriffen.
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Euthanasieaktion und fertigte dennoch in Zwiefalten Transporte ab. Im Dezember 1940 wohn-
te sie selbst einer Tétung in Grafeneck bei.”

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

Neben diesen vier Arzten befanden sich auf den Tilbinger Anklagebénken 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 Getdteten abgenom-
menen Kleidungsstiicke zu verwalten. Nach der SchlieBung Grafenecks Ubte er dieselbe Auf-
gabe in Hadamar und in weiteren Vernichtungslagern aus. Dennoch wurde Unverhau nie ve-
rurteilt.®

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

SchlieBlich 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 Wéger wurde im
Dezember 1939 vom Inspekteur der Sicherheitspolizei aus Stuttgart nach Grafeneck abkom-
mandiert. Dort hatte Wéger in der Funktion eines Standesbeamten falsche Todesursachen,
Sterbedaten und Sterbeorte einzutragen, um die Euthanasieaktion zu verheimlichen. Sterbe-
bicher wurden von ihm zur Verschleierung immer wieder neu mit einer niedrigen Sterbezahl-
nummer begonnen. Ob Wéger 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 tatsdchlichen Vorgange in Grafeneck
bemerkt haben.*

Der letzte der Angeklagten, der Kriminalsekretar Hermann Holzschuh wurde im Jahre 1907
in Stuttgart geboren. Holzschuh wurde von der Kriminalpolizei in Stuttgart nach Grafeneck ab-
kommandiert. In Grafeneck erflllte er weitgehend dieselben standesamtlichen Aufgaben wie
sein Kollege Wdéger.*”

Die juristische Bewertung der Geschehnisse durch das Landgericht Tiibingen

Der Prozess selbst wéhrte nur knapp einen Monat, was angesichts der vorgeworfenen
Straftaten und der Zahl der Angeklagten fiir heutige Verhéltnisse als sehr kurz erscheint. Die
Urteilsurkunde, auf der die folgenden Ausflihrungen basieren, umfasst in einem Nachdruck 29

¥ LG Tibingen, S. 9. Vgl. liber Martha Fauser auch: Breucker, Dorothee: Dr. Martha Fauser — eine Arztin im National-
sozialismus, in: Pretsch a.a.0., S. 115-127.

® LG Tubingen, S. 8.

® LG Tubingen, S. 9. Vgl. auch den interessanten Wikipedia-Artikel zu seiner Person (Stand: 14. Januar 2010).

“ LG Tubingen, S. 9 f.

“* LG Tubingen, S. 10.

“ LG Tubingen, S. 10 f.

39



Thomas Miiller, Jérg Kinzig, Thomas Stdckle

Seiten. Am Ende des Prozesses wurden auBer den drei Arzten Mauthe, Stegmann und Fau-
ser alle Angeklagten freigesprochen. Im Ubrigen wurden, wie erwéhnt, vergleichsweise niedri-
ge Gefangnisstrafen verhangt.

Der Umstand, dass die “rechtliche Beurteilung der Aktion”, wie es in den Urteilsgriinden he-
iBt, fast die Halfte des gesamten Urteilstextes ausmacht, zeigt, dass eine genaue Betrachtung
der juristischen Fragen, die der TUbinger Strafprozess aufwirft, hier nicht einmal anndhernd ge-
leistet werden kann. Dennoch seien kurz die Griinde skizziert, die das Gericht zu seiner Ents-
cheidung fiihrten.

Wie in den meisten Verurteilungen nationalsozialistischer Euthanasie sahen sich auch die
Tubinger Strafrichter mit vier rechtsdogmatischen Fragen konfrontiert, die mit den vier damals
verwendeten Schlagworten “anzuwendende Strafvorschriften”, “Rickwirkung”, “Nétigung-
snotstand” und “Pflichtenkollision” zusammengefasst werden kdnnen.®

Zuvor hatte das Landgericht Tlbingen 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 zunachst “Die Tdtung von Geisteskranken durch den National-
sozialismus”, dann “Die Durchfiihrung der Aktion in Wiirttemberg” und schlieBlich “Die Mitwir-
kung der einzelnen Angeklagten an der Aktion” beschrieb. Dies erscheint als der verdienstvoll-
ste Abschnitt des Urteils, zumal er die in Grafeneck Getéteten auf exakt 10.654 Personen be-
ziffert, eingeliefert aus wurttembergischen, badischen, bayerischen Anstalten sowie aus der im
Rheinland gelegenen Anstalt Bedburg-Hau.* 10.654 Personen: eine erschreckende Zahl, die
noch heute Gultigkeit besitzt.

Die erste schwierige rechtliche Aufgabe, mit der sich das Landgericht Tlbingen 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 glltige deutsche (Reichs-) Strafge-
setzbuch, dort die Tétungsdelikte, insbesondere der Tatbestand des Mordes, § 211 RStGB.
Diese Vorschrift war ihrerseits im Jahr 1941 durch die Nationalsozialisten neu gefasst wor-
den.” Mord hatte dabei grundsatzlich die Todesstrafe zur Folge, in “besonderen Ausnah-
mefallen” aber auch lebenslanges Zuchthaus (§ 211 Abs. 3 RStGB). Fiur den Gehilfen galt
nach §§ 44, 49 RStGB ein Strafrahmen von einer Zuchthausstrafe zwischen drei und 15 Jah-
ren. Ganz konkret bejahte das Tulbinger Gericht die Mordmerkmale Heimtlicke, Grausamkeit

und niedrige Beweggrunde.*
Dennoch bestrafte das Landgericht Tibingen weder wegen Mordes noch wegen Beihilfe hi-

erzu. Der Grund lag darin, dass das Gericht das seit Dezember 1945 geltende Kontrollratsge-
setz Nr. 10" als vorrangig ansah.®® Dieses regelte die “Bestrafung von Personen, die sich Kri-
egsverbrechen, Verbrechen gegen den Frieden oder gegen die Menschlichkeit” schuldig ge-

“ vgl. Ebbinghaus a.a.0., 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.).

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

* Gesetz vom 4. September 1941 (RGBI. | S. 549).

“ LG Tubingen, S. 12. Dagegen sahen die Freiburger Richter nur Heimtlicke und Grausamkeit als einschlagig an (vgl.
LG Freiburg vom 16.11.1948, S. 27).

4 vom 20.12.1945, in Kraft getreten am 24.12.1945.

* Grundsatzlich gegen eine Bestrafung auf Basis des StGB mit sehr beachtenswerten Argumenten Werle, Gerhard,
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macht hatten. Artikel Il Nr. 1¢ des Kontrollratsgesetzes erfasste unter der Bezeichnung “Ver-
brechen gegen die Menschlichkeit” auch “Gewalttaten und Vergehen” einschlielich Mord und
zwar “ohne Riicksicht darauf, ob sie das nationale Recht des Landes, in welchem die Hand-
lung begangen worden ist, verletzen”. Artikel Il Nr. 3 dieses Gesetzes stellte als Sanktion ei-
nen ungewoéhnlich und problematisch weiten Strafrahmen zur Verfigung, der von Geldstrafe
bis ebenfalls zur Todesstrafe reichte. Denkbar unprazise hie3 es in Nr. 3 Satz 1 des Kontrol-
Iratsgesetzes 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 zusétzlichen tateinheitlichen Verurteilung wegen Beihilfe zum Mord gedroht hatte,
dlrfte der Hauptgrund dafiir gewesen sein, dass die TUbinger Richter dem Kontrollratsgesetz
den Vorrang einrdumten.

So heiBt es denn auch im Urteil explizit: “Durch den weiten Strafrahmen (sc. des Kontrol-
Iratsgesetzes) wird die Méglichkeit gegeben, den untergeordneten Teilnehmer zu bestrafen,
ohne den fir diese Félle oft nicht passenden Strafrahmen des StGB zugrundelegen zu mis-
sen.™

Das Landgericht Tubingen fuhrt daneben Beweisprobleme an, die sich ergeben wirden,
musste den Angeklagten ihre jeweilige Beteiligung an der Vielzahl der einzelnen Tétungen
nachgewiesen werden.*” Der Verzicht auf eine tateinheitliche Bestrafung nach dem deutschen
StGB erstaunt um so mehr, als sich die Tubinger Richter, wie sie selbst in ihrem Urteil beton-
ten, damit gegen die ganz herrschende Meinung der Oberlandesgerichte stellten.® Und auch
das Landgericht Freiburg hatte in seinem Verfahren ein gutes halbes Jahr zuvor die Angeklag-
ten tateinheitlich auch wegen Beihilfe zum Mord verurteilt.> Die fehlende Verurteilung wegen
Beihilfe zum Mord war denn auch ein Grund fiir die Staatsanwaltschaft Tlbingen gegen das
Urteil Revision einzulegen. Das Oberlandesgericht, das damals seinen Sitz fiir das Gebiet

Der Holocaust als Gegenstand der bundesdeutschen Strafjustiz, NJW 1992, 2529-2535 (2533 ff.); dagegen wiede-
rum Forster, Michael: Rechtsschutz fiir Behinderte im Dritten Reich? Wie die flihrenden Kopfe der Justiz den Mas-
senmord an den Behinderten deckten, in: Loewy/Winter a.a.0., S. 59-79 (75 ff.).

LG Tubingen, S. 14.

LG Tlbingen, S. 13 f.: ,Ebenso wenig kennt das StGB eine Teilnahme am vielfachen Mord, sondern nur eine mehr-
fache Teilnahme an einzelnen Morden. Diese Individualitat der Straftat gegen das Leben muss sich folgerichtig auch
im Strafprozess auswirken. [...] Eine zusammenfassende rechtliche Wirdigung der Tétungen 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 Il Nr. 4a KRG den Einwand, dass jemand in einer amtlichen Stellung gehandelt
hatte, ebenso abschnitt wie das Ruckwirkungsverbot (Art. Il 4b); zum Handeln auf Befehl: v. Weber, Hellmuth, Die
strafrechtliche Verantwortlichkeit fiir Handeln auf Befehl, MDR 1948, 34-42.

LG Tibingen, S. 12 f. entgegen OGHBZ v. 5.3.1949, SJZ 1949, Sp. 347 (lediglich Bejahung einer Beihilfe zur recht-
swidrigen Totung), 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 Dusseldorf, SJZ 1948, Sp. 438 sind dagegen Fehlzitate. Wie das LG Tibingen 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 ungewdhnlich, vgl. Eichmiiller a.a.O., S. 633.

LG Freiburg, Urteil vom 16.11.1948, S. 44. Ausfihrlich wird die Tateinheit mitsamt ihren Konsequenzen fir die Straf-
zumessung dann in dem Urteil des LG Freiburg vom 2.5.1950 auf S. 2 f. begrlindet. Vgl. zur Rechtsprechung zum
Verhaltnis 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.0., S. 265-297 (285 ff.).
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Sudwurttemberg-Hohenzollern ebenfalls in Tlbingen hatte,® verwarf jedoch den Antrag der
Staatsanwaltschaft. Doch auch die vom Oberlandesgericht Tubingen gegebene Begrindung
fir die Nichtanwendung des StGB, die “zu beurteilenden Ereignisse entsprechen nicht dem
Bild, das sich der Gesetzgeber vorstellte, als er die Vorschrift gegen Mord schuf®, liberzeugt
nicht. Zudem treten damit auch die Einzelschicksale der Opfer in unangemessener Weise in
den Hintergrund.

Interessanterweise von keinem Gericht thematisiert wurde die Téaterschaftsform. Das Land-
gericht Tlbingen verurteilte die Angeklagten Mauthe und Stegmann wegen eines Verbrechens
gegen die Menschlichkeit in Form der Beihilfe.*® Dagegen konstatierte das Landgericht Frei-
burg in seinem Fall ein taterschaftliches Handeln.*® Mit dem Tubinger Urteil deutet sich bereits
die spatere standige Rechtsprechung der deutschen Gerichte an, Beteiligte an den NS-Ver-
brechen nur wegen Gehilfenschaft zu belangen. “Ein Téater und 60 Millionen Gehilfen oder: das
deutsche Volk, ein Volk von Gehilfen.” So charakterisierte der bekannte TUbinger Strafrechtler
Jurgen Baumann dieses Phanomen spéter.*”

Immerhin hatte die Anwendbarkeit des Kontrollratsgesetzes Nr. 10 den Vorzug, dass das
Gericht den Einwand der Angeklagten, sie hétten auf Befehl gehandelt oder nicht das Bewuss-
tsein der Rechtswidrigkeit besessen, in knapper Form zuriickweisen konnte. Denn Nr. 4b des
Gesetzes schloss ein solches Verteidigungsvorbringen aus.*® Bereits zuvor hatte das Gericht
in Ubereinstimmung mit der ganz herrschenden Meinung eine rechtliche Bedeutung des “Eut-
hanasie”-Erlasses Hitlers aus dem Jahr 1939 verneint.* Doch auch abgesehen von formell-
rechtlichen Griinden, so das Landgericht mit (fiir das spatere milde Urteil) bemerkenswert viel
Pathos, sei “diese Ausrottungsaktion ... in ihrer ganzen Heimtlicke 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.’®

Recht biindig wurde auch der gegen das KRG Nr. 10 gerichtete Einwand des Verbots riick-
wirkender Anwendung, des so genannten “nulla poena sine lege”, entkraftet, der kurz vor der

o
4]

http://www.olg-stuttgart.de/servlet/PB/menu/1190164/index.html, zuletzt abgerufen am 12.7.2010.

OLG Tubingen, S. 4.

Der Sinn der Begriindung auf S. 14 des Urteils ist nicht wirklich zu erschlieBen. Wértlich heiBt es dort: ,Das KRG
Nr. 10 kennt nicht den Begriff der Teilnahme im Sinne der §§ 47-49 StGB. Die Beihilfe und Beglinstigung sind viel-
mehr nur Begehungsformen der in Art. Il 1 aufgezahlten Verbrechen, die keine unterschiedliche Behandlung zulas-
sen. Das geht aus der Aufzahlung in Art. Il 2 KRG Nr. 10 hervor.”

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

Baumann, Jurgen, Beihilfe bei eigener voller Tatbestandserfllung, NJW 1963, 561-565 (561), vgl. zu dieser Ent-
wicklung in den ,Euthanasie“-Fallen auch Ebbinghaus a.a.O., S. 215 f.; Benzler, Susanne/Perels, Joachim: Justiz
und Staatsverbrechen. Uber den juristischen Umgang mit der NS-,Euthanasie®, in: Loewy/Winter a.a.0., S. 15-34
(25 1., 28 1.); Greve a.a.0., S. 87 ff.; Freudiger, Kerstin: Die juristische Aufarbeitung von NS-Verbrechen, 2002, S.
117 ff., 230 ff.

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

Vgl. etwa auch OGHBZ SJZ 1949, Sp. 348, BGH NJW 1953, 513. Die Rechtsprechung restimierend DreBen a.a.O.,
S. 288; Benzler a.a.0., S. 385 ff.

LG Tubingen, S. 11. Freilich kontrastiert dies in gewisser Weise mit den eingangs erwahnten beiden Einlei-
tungssatzen der Gerichts.
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Entscheidung des Gerichts Eingang in das neu geschaffene Grundgesetz gefunden hatte.
Denn es bestehe, so die Richter, “ein Bedlirfnis, Taten, die in ihrer Scheusslichkeit einmalig
sind, zu stihnen. Das verlangt die Gerechtigkeit.”61

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

Das Gericht bejahte in dubio pro reo einen solchen Nétigungsnotstand.®* Aus dem Freibur-
ger Urteil wissen wir Ubrigens, dass so etwas wie passiver Widerstand ohne die behaupteten
gravierenden Konsequenzen durchaus mdglich, wenngleich mit persdnlichen Nachteilen ver-
bunden war. So ist vom Leiter der Psychiatrie lllenau bei Achern, Hans Rémer, bekannt, dass
er sich anfangs um einen geschlossenen Widerstand deutscher Psychiater bemiihte. Nach
dessen Scheitern ging Rémer zunachst in einen dreimonatigen Krankheitsurlaub, um sich
schlieBlich in den vorzeitigen Ruhestand versetzen zu lassen.®® Bemerkenswert ist dariiber hi-
naus, dass zuvor andere Gerichte die Annahme eines Nétigungsnotstandes im Falle der Be-
teiligung des Pflegepersonals abgelehnt hatten.*

Wurden damit die vier nur nachrangig Beteiligten wegen Nétigungsnotstandes freigesproc-
hen, hatten die Richter nunmehr fiir die vier angeklagten Arzte das Vorliegen einer so genann-
ten Pflichtenkollision zu prifen. Das entsprechende Verteidigungsvorbringen lautete in den
Worten des Landgerichts Tubingen wie folgt: “Hétten sie [die Angeklagten] ihre Mitwirkung ver-

@

LG Tubingen, S. 12. Vgl. zur Diskussion um das im KRG 10 aufgehobene Riickwirkungsverbot auch Laage a.a.O.,
S. 289 ff.

Anders als die drei (ibrigen angeklagten Arzte machte auch Otto Mauthe einen Nétigungsnotstand fiir sich geltend,
drang damit im Gegensatz zu den Angeklagten Unverhau, Appinger, Wéger und Holzschuh allerdings nicht durch.
Das Gericht (vgl. LG Tibingen, S. 15 f.) sah die Aussage Mauthes, ihm sei vom verstorbenen Stéhle fir den Fall
einer Verweigerung der Mitwirkung an der Euthanasieaktion die Todesstrafe oder das Konzentrationslager anged-
roht worden, als widerlegt an.

§ 52 RStGB 1871 lautete: “Eine strafbare Handlung ist nicht vorhanden, wenn der Théter durch unwiderstehliche
Gewalt oder durch eine Drohung, welche mit einer gegenwértigen, auf andere Weise nicht abwendbaren Gefahr fiir
Leib und Leben seiner selbst oder eines Angehérigen verbunden war, zu der Handlung genéthigt worden ist. Als
Angehdrige im Sinne dieses Strafgesetzes sind anzusehen Verwandte und Verschwégerte auf- und absteigender
Linie, Adoptiv- und Pflege-Eltern und -Kinder, Ehegatten, Geschwister und deren Ehegatten, und Verlobte.”
Insoweit heiBt es im Urteil des LG Tlbingen auf S. 16 f.: “Sie [die beiden Krankenpfleger] seien aber immer wieder
darauf hingewiesen worden, dass sie auf ihrem Posten zu bleiben hétten und der Weg aus Grafeneck nur (iber das
KZ ginge ... ein ,weg"“ gebe es nicht, es sei denn durch den Tod ... Diese Drohungen seien allein daftir bestimmend
gewesen, dass sie fir die Aktion in Grafeneck tétig gewesen seien [...] Immerhin erscheinen die[se] Angaben ...
nicht unglaubhaft und kénnen ihnen deshalb nicht widerlegt werden [...] Die Angeklagten Unverhau, Appinger, W6-
ger und Holzschuh waren daher mangels Beweises freizusprechen.”

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

Vgl. die Entscheidung des LG Frankfurt/Main vom 21.3.1947 gegen Pflegepersonal der Anstalt Hadamar, insbeson-
dere S. 46-49, in der Revision bestéatigt 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 Félle bekannt geworden seien, ,in denen Angehdrige des Personals wegen
der Weigerung sich an Tétungen zu beteiligen, in ein Lager gekommen waren.“ Vgl. auch Benzler a.a.O., S. 389.
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sagt, so hétten sie die Aktion in keiner Weise dadurch verhindert oder eingeschrédnkt, sondern
sie hétten im Gegenteil nur anderen wahrscheinlich gefiigigeren Arzten Platz gemacht, die
riicksichtsloser vorgegangen wéren.” Anders formuliert: Man musste scheinbar mitmachen,
um in Wahrheit Widerstand zu leisten und noch gréBeren Schaden abzuwenden. Juristisch
stand damit ein Rechtfertigungs- oder zumindest ein Entschuldigungsgrund im Raum.®

Wahrend das Landgericht Tlbingen das Vorliegen eines Rechtfertigungsgrundes mit der
Begrindung verneinte, dass man nicht Menschenleben gegeneinander aufwiegen kénne,® hi-
elt es das Eingreifen eines Entschuldigungsgrundes unter engen Pramissen flir méglich.®

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 héatte.” ™

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

Auch der Angeklagten Martha Fauser wurde ein solcher SchuldausschlieBungsgrund zu-
gestanden. Sie habe, so das Landgericht Tlbingen, zwar nicht sehr nachhaltig Widerstand ge-
leistet; dass sie sich standig bemiiht habe, Kranke freizubekommen, sei ihr aber nicht zu wi-
derlegen.” Martha Fauser wurde dennoch verurteilt, allerdings “nur” noch wegen dreier von ihr
eigenhandig begangener so genannter Einzel-"Euthanasien”, zwei davon im November 1940,
eine weitere im November 1944 in Zwiefalten verlbt. Selbige, so das Landgericht Tibingen,

¢ LG Tubingen, S. 17.

% LG Tubingen, S. 17; vgl. spater etwa auch BGH NJW 1953, 513 (514).

® Die fuinf 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 Uberzeugung sein, dass gerade nur durch sein Verbleiben oder Eingreifen diese Rettung
maoglich ist;

3. Der Gehilfe muss in der Absicht gehandelt haben, zu retten ...;

4. Er muss wahrend der ganzen Zeit seiner Mitwirkung alle Méglichkeiten zur Rettung bis an die Grenze des irgend
Erreichbaren ausgeschépft haben ...;

5. Seine Mitwirkung muss sich auf der anderen Seite auf das dusserste MindestmaB beschrénken.”

Andere Gerichte konnten aber nachweisen, dass die Angeklagten jeweils freiwillig handelten, vgl. Ebbinghaus
a.a.0., S. 215; zur Pflichtenkollision friih von Weber, Hellmuth: Die Pflichtenkollision im Strafrecht, in: Festschrift fur
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.0., S. 237-264 (254 f.); Benzler a.a.O., S. 394 ff.; zur heutigen Beurteilung in
der Strafrechtsdogmatik vgl. Kihl, Kristian: Strafrecht. Allgemeiner Teil, 6. Aufl. 2008, § 12 Rdnr. 92 ff. unter der
Uberschrift ,iibergesetzlicher entschuldigender Notstand“ (kritisch wére danach das Vorliegen eines ,Gefahrabwen-
dungswillens“ der ,Euthanasie“-Arzte).

LG Tubingen, S. 18.

LG Tubingen, S. 24.

Castel, Rolf u.a.: Geschichte der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Deutschland in den Jahren 1937 bis 1961, 2003,
S. 509.

Im Ubrigen, so das Urteil weiter, diirfe man “bei der Angeklagten beziiglich des schuldbefreienden Widerstands kei-
ne zu strengen MaBstédbe 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 Umsténden ... wére schon fiir einen erfahre-
nen ménnlichen Anstaltsleiter zu viel gewesen.”
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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 hatten.™

Fuar diese drei Einzeltdtungen wurde Martha Fauser viel Nachsicht zuteil. Denn das Gericht
erkannte gar auf mildernde Umsténde im Sinne des § 213 StGB,” da sie priméar aus Mitleid
und “Né&chstenliebe™® (sic!) gehandelt habe. Damit war der Weg offen flr eine duBerst gerin-
ge Gesamtstrafe von nur 1 _ Jahren, so dass die Angeklagte nach vorangegangenen vier Jah-
ren Untersuchungshaft umgehend entlassen werden konnte.”

Den beiden verbleibenden Arzten 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 gleichglltig gegeni-
bergestanden. Er habe sich in einschlagigen Situationen, genannt wird die Verladung von
Kranken, sogar “kiihl und geradezu zynisch verhalten”. Auch habe er die Tétungsaktionen
noch in besonderer Weise unterstiutzt.”” 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 verhaltnismaBig 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 Gleichgliltigkeit und “Herzenshértigkeit™ strafschér-
fend gewertet wurden, kam Stegmann mit zwei Jahren Gefangnisstrafe davon.® Von einem
Berufsverbot sah das Gericht ab. Bereits am 5. November kam Stegmann wieder auf freien
FuB.®

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 persdnlichen Nachteilen.®” Alles in allem charakterisieren die Tubinger Richter Mauthes
Verhalten wie folgt: “Seine Rettungsaktion fand stets dort ihre Grenze, wo ein auch noch so
geringes Risiko damit verbunden war. Er hat dariiber hinaus sogar in einer Reihe von Féllen
aus seiner blrokratischen Einstellung heraus mehr fiir die Aktion getan als unbedingt nétig ge-
wesen wdére.’® Damit war auch Otto Mauthe wegen eines Verbrechens gegen die Menschlich-
keit in Form der Beihilfe zu verurteilen.

Dass nach diesen Feststellungen das Gericht fir Mauthe gleich eine Reihe strafmildernder

<
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LG Tubingen, S. 27.

Durchaus nahe liegende Mordmerkmale wie Heimtiicke, Grausamkeit und niedrige Beweggriinde verneinte das LG
Tubingen recht lapidar, Heimtlicke mit dem fragwirdigen Argument, dass die ,drei Kranken dem Tode bereits ver-
fallen“ gewesen seien (S. 26 f.). Eine Martha Fauser nachgewiesene Tétung auf Verlangen war verjahrt (S. 27).
So das OLG Tubingen, S. 6. Vgl. dagegen heute BGH NStZ-RR 2006, 270 mit der eindeutigen Aussage, dass ei-
ne ,eingeschrankte Lebenserwartung” oder ,ganz erhebliche Behinderungen” bei der Strafzumessung auBer Bet-
racht zu bleiben hatten; vgl. auch Welti a.a.0., S. 1000 f.

LG Tubingen, S. 29: “Sie hat dadurch ihre Verfehlungen reichlich abgeblisst.”

LG Tubingen, S. 24.

OLG Tubingen, S. 6.

LG Tubingen, S. 28 f.

Lang a.a.O., S. 144. Nicht vollstandig klar ist, ob dies noch im Jahre 1949 oder erst im Jahre 1950 war.

LG Tubingen, S. 19. Die dritte Voraussetzung fehlte also.

LG Tubingen, S. 24.
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Umstande ins Feld fihrte, verwundert.** So habe Mauthe bei der Euthanasie “keine fiihrende
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 Tétungsaktion” gewesen sei.
Strafscharfend flihrte das Gericht im Wesentlichen nur an, dass Mauthe “als gehobener Minis-
terialbeamter eine erhebliche Verantwortung” getragen habe.®*® Somit erachtete das Landge-
richt Tibingen eine Gefangnisstrafe von nur 5 Jahren fiir 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 endgliltig von der Strafvollstrec-
kung ab: aus gesundheitlichen Griinden.®*® Dennoch starb Mauthe erst 25 Jahre nach dem Ur-
teil, im Jahre 1974.

Das Grafeneck-Urteil des Landgerichts Tibingen: ein kurzes Fazit

Wie ist das Urteil des Landgerichts Tlbingen 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 Uberpositivem Naturrecht andererseits bzw. die Zulassigkeit einer riick-
wirkenden Bestrafung staatlichen Unrechts sowie das Problem der Zumutbarkeit des Widers-
tandes des Einzelnen im Falle staatlichen Terrors: Dieser Widerspruch beschaftigt Gerichte in
vergleichbaren historischen Situationen weltweit bis in die heutige Zeit. Offensichtlich st6Bt ei-
ne justizférmige Vergangenheitsbewaltigung staatlich organisierter Graueltaten, wie sie uns in
Grafeneck begegnen, schnell an ihre Grenzen. Das beweisen die Urteile zum Nationalsozialis-
mus® ebenso wie in der jiingeren deutschen Geschichte die Aufarbeitung des (im Ubrigen
selbstverstandlich im AusmaB nicht zu vergleichenden) DDR-Unrechts, oder die vor UN-Ge-
richten zu verhandelnden Straftaten.®®

Zum anderen stimmt es nachdenklich, wenn am Ende des Verfahrens 10.654 in Grafeneck
getdteten Personen acht Angeklagte und gar nur drei Verurteilte gegenlberstehen, die schli-
eBlich nicht einmal eine weitere Zeit im Gefangnis verbringen mussten. Die durchaus sehr
problematischen Griinde fur dieses Uberaus milde Urteil des Landgericht Tibingen®, das die
spater in der Bundesrepublik einsetzende weiche Linie gegen NS-Tater quasi vorweggenom-
men hat,” wurden hier darzulegen versucht.”

Zu beurteilen, welches Urteil fir die acht Angeklagten am Ende angemessen gewesen

# Bei der milden Beurteilung mag die Verstrickung der Justiz selbst in das NS-Unrecht eine nicht unerhebliche Rolle
gespielt haben, vgl. Lang a.a.0., S. 143, Welti a.a.O., S. 992.

LG Tubingen, S. 28.

Lang a.a.0., S. 144.

Klassisch die Untersuchung von Riickerl, Adalbert: NS-Verbrechen vor Gericht: Versuch einer Vergangenheits-
bewaltigung, 2. Aufl. 1984.

vgl. zum Ganzen Papier, Hans-Jirgen/Méller, Johannes, Die rechtsstaatliche Bewaltigung von Regime-Unrecht
nach 1945 und nach 1989, NJW 1999, S. 3289-3297; allgemein: Wertgen, Werner: Vergangenheitsbewaltigung, In-
terpretation und Verantwortung. Ein ethischer Beitrag zu ihrer theoretischen Grundlegung, Paderborn 2001.

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

Vgl. die negative Bilanz bei DreBen a.a.O., S. 288 ff., 296 ff.; ders. aaO, S. 35 ff.; Benzler/Perels a.a.0., S. 29 ff.,
Greve a.a.0., S. 83 ff.

Diese wird zum Teil auf eine Wiedereinsetzung alter Funktionseliten zurlickgefiihrt, vgl. etwa Benzler/Perels a.a.O.,
S. 21 ff.; Greve a.a.0., S. 90; Welti a.a.0., S. 995; DreBen a.a.0., S. 54 ff.
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ware, féllt aus heutiger Sicht schwer. Davon unabhangig steht die Nachgiebigkeit des Gerichts
gegeniiber 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.* Letztere werden aber im Ergebnis eher entpersonalisiert, indem das Gericht, wi-
e erdrtert, z.B. von der “Tétung 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 Getéteten zu sehen.” Darlber hinaus muss
es bei diesen staatlich organisierten GroBverbrechen um die AuBerung eines strafrechtlichen
Unwerturteils gehen, darum, Distanz zu den geschehenen Taten sowie eine Achtung der Ver-
brechen generell zu signalisieren. Hier hatte man sich eine noch deutlichere Sprache der Tu-
binger Richter gewtlinscht. Genauso wiinschenswert wére ein gréBeres Interesse der Tubinger
Bevdlkerung an dem Grafeneck-Prozess gewesen. Denn aus heutiger Sicht ist es kaum nach-
vollziehbar, dass das Schwabische Tagblatt am 9. Juni 1949 titeln konnte: “Der Fall der 10.654
Tétungen hat 35 Zuhérer in den Rittersaal gelockt.”

3. Die nationalsozialistischen »Euthanasie«-Morde in Grafeneck und die
Rolle der Heil- und Pflegeanstalten Weissenau, Zwiefalten und
Schussenried

Die “Planungsfahrt Wiirttemberg” 1942

Zwischen dem 21. Oktober und dem 12. November 1942 bereiste eine dreikdpfige, dem Re-
ichsinnenministerium in Berlin unterstehende Kommission die wirttembergischen 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 Eindriic-
ke in einem 22-seitigen »Bericht lber die Planungsfahrt Wiirttemberg«*® nieder. Die Fahrt er-
folgte in enger Absprache und in Abstimmung mit dem Wirttembergischen Innenministerium
in Stuttgart, dem die Heil- und Pflegeanstalten in Wirttemberg 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 Stahle und seinem

* Eine eigene Untersuchung wert ware die Rolle der Richter im Grafeneck-Prozess. Nachdem der Prasident des
Landgerichts Tibingen mit einer EntschlieBung vom 22. Februar 1949 festgestellt hatte, dass die an sich zustandi-
gen Richter des Landgerichts Tlbingen teils durch begriindete Selbstablehnung teils aus dienstlichen Griinden 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 Amtsgerichtsrate Rietschel aus Neuenbirg und Dreger aus Tibingen. Dieterich, der sei-
ne Unbelastetheit als Grund fir 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 bewéltigen — Aus Tlbinger Gerich-
tsakten, in: Horn, Klaus/Jeggle, Utz: Verblassende Erinnerung, Stuttgart 2002, S. 167-173).

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.

* Lang a.a.0., S. 144, Fn. 496.

* Bundesarchiv (BA) Berlin R 96 |, 15.
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Stellvertreter, dem Hauptberichterstatter fiir das Irrenwesen, Obermedizinalrat Dr. Otto Maut-
he, geleitet wurde.

Warum ein solch immenser Aufwand in einer Zeit, als das Kriegsgeschehen fir 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 Riickzug begonnen, im November wurde di-
e 6. Deutsche Armee bei Stalingrad eingeschlossen. In dieser Situation bereisten nun Arzte-
kommissionen das gesamte Reich. Allein in Wirttemberg wurden hierbei, wie aus dem Bericht
mit dem Abschlussdatum 25. November 1942 hervorgeht, Gber 20 Anstalten angefahren, akri-
bisch beschrieben, fotografiert und kategorisiert — darunter auch das frilhere Samariterstift
Grafeneck ebenso wie die drei stidwirttembergischen Heil- und Pflegeanstalten Weissenau,
Zwiefalten und Schussenried. Grafeneck wird in diesem Bericht keine besondere Bedeutung
beigemessen. Nur wenige Zeilen werden Grafeneck gewidmet. Unter der Uberschrift » Véllig
anderen Zwecken wurden von Wiirttemberg [...] folgende Anstalten zugefiihrt« heiBt es lapi-
dar: »Grafeneck. [ ...] Seit 1941 HJ. zur Verfligung gestellt. «*

Wesentlich ausfiihrlicher geht der Bericht aber auf die oben genannten stdwdirttembergisc-
hen Heil- und Pflegeanstalten ein. Uber die Weissenau wird vermerkt, dass die Anstalt eine
Normalbettenzahl von 1050 und eine Hochstbettenzahl von 1100 aufweist, von denen aber le-
diglich 472 belegt seien. Vier Bauten dienten als Gemeinschaftslager fir Ristungsarbeiter, ein
Haus als Revier fiir 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 Wlirttembergische Innenverwaltung die Geisteskranken nach Schussenried und Zwi-
efalten verlegen und dafiir den Rest des Hauses als Reserve-Lazarett vergeben. Dies hat sich
aber zerschlagen.« AbschlieBend heiBt es: »Die Anstalt sollte evtl. Krankenhaus fiir Ravens-
burg oder Katastrophenhaus fiir Friedrichshafen werden. Als Krankenhaus eignet sich der
Klosterbau nicht, nur evil. die jetzt von Ristungsarbeitern belegten Hauser. Diese werden aber
in absehbarer Zeit nicht frei werden. Verwendungsvorschlag: Heilanstalt.« Fir Schussenried
lautete der Verwendungsvorschlag Heil- und Pflegeanstalt, fir Zwiefalten lediglich Pflegeans-
talt. Betrachtet man den AbschluBbericht im Ganzen, so wird die dahinterstehende Absicht
klar: Zum einen war er eine Art Bestandsaufnahme, zum anderen diente er als Planungsgrund-
lage fur 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 Vorschlage fir ein Anstaltswesen in Wiirttemberg nach dem Krieg
gemacht. Hiermit zogen die Planer die Konsequenzen aus einem radikalen Eingriff in die std-
westdeutsche, wirttembergische und badische Anstaltslandschaft, wie er gréBer 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, Manner, Frauen und Kinder, aus siddeutschen Heil- und
Pflegeanstalten ermordet worden waren. Allein in Grafeneck, der zentralen Tétungsstatte fir
Sudwestdeutschland, 65 Kilometer stdlich von Stuttgart gelegen, waren zwischen Januar und
Dezember 1940 Uber 10.654 Opfer aus Heil- und Pflegeanstalten zu verzeichnen.” Genau das
verschweigt der oben genannte Bericht lber die Planungsfahrt Wiirttemberg. Die Morde von

“ BABerlinR96 115, S. 4.
¥ Stdéckle, Thomas: Grafeneck 1940. Die Euthanasie-Verbrechen in Stidwestdeutschland, Tubingen, 2. Aufl. 2005;
»Euthanasie«. Krankenmorde in Stidwestdeutschland, hrsg. von Hermann J. Pretsch, Zwiefalten 1996.
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Grafeneck waren aber Teil eines reichsweiten Geschehens, eines der gréBten Verbrechen, di-
e das nationalsozialistische Deutschland hervorgebracht und erméglicht hat: Die eingangs die-
ses Beitrags beschriebene Ermordung von tber 70.000 Menschen mit geistigen Behinderun-
gen und psychischen Erkrankungen in den Jahren 1940 und 1941, genannt »Aktion T4«%*. Was
der Bericht ebenso unerwahnt lasst, ist, dass ein groBer Teil der Opfer von Grafeneck aus den
staatlichen stdwirttembergischen Heil- und Pflegeanstalten WeiBenau, Zwiefalten und Schus-
senried stammte. Gerade der stdwirttembergische Raum wies eine groBe Zahl von so ge-
nannten Heil- und Pflegeanstalten auf. Zu diesen z&hlten nicht nur die drei bereits erwdhnten
staatlichen wirttembergischen Anstalten, sondern noch weitere in der Hauptsache konfessi-
onelle Einrichtungen. Diese gehérten 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 Uber regionale oder lokale Bezlige hinaus. Zu einer Ver-
nichtungs- und Tétungsanstalt umfunktioniert und mit einer Gaskammer ausgestattet, war Gra-
feneck der Ort, an dem am 18. Januar 1940 die systematische, man kdnnte 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 Uber 10.654 Opfern des Jahres 1940
stammten 4.000 aus Anstalten in Wirttemberg und Hohenzollern, 4.500 aus Anstalten in Ba-
den und Uber 2.000 aus bayerischen sowie nicht-siiddeutschen Heil- und Pflegeanstalten
(Hessen und preuBische Rheinprovinz).* Zu den Opfern zahlten diejenigen Menschen in den
Heil- und Pflegeanstalten, die in den Augen der Tater — 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-
istungsféahigkeit nicht mehr vorhanden oder stark gemindert waren, Menschen, die als »Lang-
zeitpatienten« angeblich die éffentlichen 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 judischen Patienten in den
psychiatrischen Einrichtungen Wiirttembergs und Badens und ihrer Ermordung in Grafeneck
sowie der spateren Ubernahme der Technologie und des Personals der Gasmordanstalten be-
gann der zuvor beschriebene Weg, der in den »Holocaust«, die Ermordung der deutschen und
europaischen Juden, mindete. Die Spuren der Tater und der von ihnen entwickelten Tétung-
sverfahren fiihren von Grafeneck in die Vernichtungslager im Osten: Belzec, Treblinka, Sobi-

bor und Auschwitz-Birkenau.
Industrieller Mord: NS-»Euthanasie« in Grafeneck

% Gotz Aly (Hrsg.), Aktion T4 — 1939-1945. Die »Euthanasie«-Zentrale in der TiergartenstraBe 4, 2. Aufl. Berlin 1989;
Henry Friedlander, Der Weg zum NS-Genozid. Von der Euthanasie zur Endldsung, 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. Arzte,
Juristen und andere Beteiligte am Kranken- oder Judenmord, Frankfurt/M. 1990 (1. Aufl. 1986); Hans-Walter
Schmuhl, Rassenhygiene, Nationalsozialismus, Euthanasie. Von der Verhiitung zur Vernichtung _lebensunwerten
Lebens_ 1890-1945, 2. Aufl. Gottingen 1992.

% Staatsarchiv (StA) Sigmaringen, Wi 29/3, Nr. 1756, Aktenband 23.
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Die Wahl Grafenecks als Standort fiir die reichsweit erste Vernichtungsanstalt ging auf das
enge Zusammenwirken der Berliner »T4«-Behdrde mit dem Wirttembergischen Innenministe-
rium in Stuttgart zurlick. Schloss Grafeneck, im heutigen Kreis Reutlingen sechs Kilometer von
der Stadt Minsingen entfernt, entsprach hierbei in nahezu idealer Weise den Organisations-
und Geheimhaltungskriterien der »Euthanasie«-Planer, lag es doch abgeschieden und leicht
abzuschirmen auf einer langgestreckten Anhéhe der Schwébischen Alb. Daneben — und dies
spielte eine ebenso groBe 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 Wiirttembergischen 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 rdumlichen Unterbringungs-
und Arbeitsmdglichkeiten fiir die groBe Zahl der Téater wie fir deren Blrokratie. Die Unterbrin-
gung des Tétungspersonals, das von Berlin und Stuttgart aus rekrutiert wurde, erfolgte ab Ok-
tober 1939. Es setzte sich aus etwa 100 Personen zusammen. Der eigentliche Tétungskomp-
lex, das heiBt der Ort, an dem die Morde stattfanden, befand sich etwa 300 Meter vom Schloss
entfernt und bestand aus dem mit einer Gaskammer versehenen Tétungsschuppen, dem Kre-
matorium mit zwei mobilen Verbrennungsoéfen, einer Aufnahmebaracke, in der die Opfer ent-
kleidet, fotografiert und einer oberflachlichen arztlichen Begutachtung unterzogen wurden, so-
wie einer Garage fur 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 fir die stidwestdeutsche Landesgeschichte und fiir die Geschichte des heutigen Bun-
deslandes Baden-Wirttemberg mit all seinen Landesteilen, seinen Stadten und Ortschaften.
Im Oktober 1939 wurde hierbei die bestehende Behinderteneinrichtung vom Wirttembergisc-
hen Innenministerium in Stuttgart »fir 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-Wirttemberg (22 wurttem-
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 Tétungsanstalt Gra-
feneck gebracht wurden. Des Weiteren wurden nach der SchlieBung Grafenecks im Dezem-
ber 1940 noch Uber 500 Menschen aus badischen und wirttembergischen Anstalten in das
hessische Hadamar bei Limburg an der Lahn deportiert und dort ebenfalls in einer Gaskam-
mer ermordet. Die untenstehende Auflistung zeigt die wirttembergischen Heil- und Pflegeans-
talten und deren Opfer in Grafeneck 1940 und Hadamar 1941.

»EUTHANASIE«-OPFER AUS WURTTEMBERGISCHEN UND HOHENZOLLERISCHEN ANSTALTEN
IN GRAFENECK (1940) UND HADAMAR (1941)

Grafeneck 1940 Hadamar 1941
A. Staatliche Heil- und Pflegeanstalten 2076 77
1. WeiBenau 558 12
2. Zwiefalten 352 7
3. Schussenried 317 -

50



Die deutsche Psychiatrie, der Patientenmord im Nationalsozialismus, die juristischen....

4. Weinsberg 422 4
5. Winnenden (Winnental) 356 35
6. Sigmaringen 71 19
B. Stadtische Kliniken 2 -
1. Blrgerhospital Stuttgart 2 -
C. Privatheilanstalten 322 32
1. Rottenmiinster 178 -
2. Christophsbad/Géppingen 137 31
3. Kennenburg/Esslingen a.N. 7 1
D. Landesfiirsorgeanstalten 277 2
1. Markgréningen 120 -
2. Rabenhof/Ellwangen 30 2
3. Riedhof/UIm 55 -
4. Rappertshofen/Reutlingen 72 -
E. Konfessionelle Anstalten 1230 156
Innere Mission/Landesverband Wirttemberg (evang.)
1. Pfingstweide/Tettnang 24 3
2. Stetten i.R. 324 -
3. Gottlob-Weisser-Haus/Schwabisch Hall 87 86
4. Mariaberg/Reutlingen 61 1
5. Samariterstift Obersontheim - 4
6. Paulinenpflege Winnenden 1 7
7. Gustav Werner Stiftung/LoBburg-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. Firsorgeheim 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 Tater und der Tat-
beteiligten). |hr jeweiliger Geburts- oder Wohnort eréffnet neben der nationalen und der regi-
onalen auch eine stadt- und ortsgeschichtliche Perspektive. Bereits eine oberflachliche Bet-
rachtung der Akten zeigt, dass die Uber 10.600 Opfer aus allen groBen und mittleren und ei-
ner nahezu unlberschaubaren Zahl auch kleiner und kleinster Gemeinden des heutigen Ba-
den-Wirttembergs stammten.

Jeder der vier Regierungsbezirke in Baden-Wirttemberg, jeder der Stadt- und Landkreise,
alle gréBeren, aber auch eine ungeheure Zahl mittlerer und kleiner Gemeinden Baden-W(irt-
tembergs haben Opfer der NS-»Euthanasie« zu beklagen. An dieser Stelle sollen lediglich di-
e Heimatorte der Opfer einer einzigen Einrichtung, der Anstalt Zwiefalten, aufgez&hlt werden:
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Affaltrach, Altenstadt, Altheim, Bad Cannstatt, Bad Canstatt, Bartenbach, Belsen/Tlbingen, Bet-
zingen, Betzingen, Binsdorf/Balingen, Bitz, Bobruisk/Russland, Bodelshausen, Béhmenkirch, Béttin-
gen, Bollingen/Ulm, Béttingen/Tuttlingen, Braunsbach/Hall, Breisach, Burgberg, Busch, Calw, Dagers-
heim, Degerloch, Degerloch, Deggingen/Géppingen, Deisslingen, Deisslingen, Deisslingen, Denkin-
gen/Tuttlingen, Dettingen, Dettingen/Erms, Dettingen/Tlbingen, Dintenhofen/Ehingen, Dornstetten,
Dotternhausen, Dirbheim, Ebingen, Ebingen, Ebingen, Ebingen, Ebingen, Ebingen, Ebingen/Balin-
gen, Eglingen, Ehingen, Eichstatt/Bayern, Engelhardshausen, Ergenzingen, Ertingen, Fluorn/Rottwe-
il, Freudenstadt, Freudenstadt, Freudenstadt, Freudenstadt, Freudenstadt, Friedrichsfeld, Gartringen,
Gesteminde, Gingen, Gmiind, Gmiind, Gmiind, Géttingen, Goffingen, Génningen, 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, Kéngen, Kénigsbronn,
Kohlstetten, Kénigsberg, Kornwestheim, Laichingen, Langenberg, Lauterbach, Leinzell/Gmind, LU-
beck, Mahlstetten, Marschalkenzimmern, Meran/Sudtirol, MeBstetten, MeBstetten/Balingen, Metzin-
gen, Mindersbach/Calw, Méssingen, Mégglingen/Gmind, Méhringen, Munderkingen, Munderkingen,
Munderkingen, Munderkingen, Minsingen, Munsingen, Mutlangen, Mutlangen, Nagold/Calw, Nas-
genstadt, Nellingen, Neuenbiirg/Calw, Niedernau, Nurtingen, 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, Rémlinsdorf, Rottenburg, Rottenburg,
Rottweil, Rottweil, Rudersberg, Risselsheim, Scheer, Schramberg, Schwébisch Gmiind, Schwennin-
gen, Schwenningen, Schwieberdingen, Sigmaringendorf, Sonderbuch/Minsingen, 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, Tlbingen, Tailfingen, Tuningen, Tuttlingen, Tuttlingen,
Uhingen, Uigendorf/Ehingen, Ulm, Unterbettingen, Unterhausen, Unterjesingen, Urach, Urach, Ven-
ningen, Weilstetten/Balingen, Weinheim, Winterlingen, Winterlingen, Wolfshaus/Wangen, Wirtin-

gen/Reutlingen, Wurmlingen, Wirzburg, Zimmern, Zuffenhausen

Eine Aufstellung fir alle 48 Einrichtungen oder auch nur fir die sidwdirttembergischen steht
noch aus, aber Ergebnisse zeichnen sich in Umrissen ab. Die Liste der Stadte und Gemein-
den, aus denen die Opfer stammten, also geboren waren oder gelebt hatten, umfasst bereits
jetzt Gber 1.000 Eintréage. Darunter mehrere hundert baden-wirttembergische Stadte und Ge-
meinden — dies bei einer Zahl von 1.111 Stadten und Gemeinden insgesamt. Auch fir die ba-
den-wirttembergische Landeshauptstadt Stuttgart Iasst sich die Zahl der Opfer noch nicht
prazise bestimmen, sie liegt aber in einer GréBenordnung von mehreren hundert Menschen.
Zu den Opfern von Grafeneck zahlen aber auch Menschen anderer Lander und Regionen, wi-
e beispielsweise der benachbarten Schweiz (Zirich, St. Gallen, Chur usf.), aber auch so weit
entfernte oder exotische wie die der Vereinigten Staaten (New York), der Ukraine (Charkow)
oder der Siidsee (Samoa).

Die Dimension der Angehdrigen

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 Angehérige der Opfergeneration(en) als auch Jingere, an die Ge-
denkstatte und suchen um Auskiinfte nach. Dies ist ein oftmals jahrzehntelanger verdrangter
und tabuisierter Teil der familidren Geschichte. Rickblickend auf das letzte Jahrzehnt erkennt
man, dass die Zahl der anfragenden Nachkommen und Angehdrigen besténdig angestiegen
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ist. Eine Erklarung hierfir mag sein, dass erst die Zeit Barrieren und Hemmungen beseitigt hat
und paradoxerweise dadurch die Vergangenheit ndher an die Gegenwart herangerickt ist — ei-
ne Vergangenheit, die nicht vergeht.

Vorgeschichte und Erkldrungsversuche

Das in seiner Tragweite unvergleichliche Menschheitsverbrechen, die systematische Er-
mordung der schwéchsten und hilfsbedirftigsten Glieder einer Gesellschaft, namlich psy-
chisch erkrankter und geistig behinderter Menschen, lasst zun&chst verstummen. Jedoch
macht das Entsetzen eine genaue Analyse der Vorgange nicht Gberflissig — ganz im Gegen-
teil. Eine solche fiihrt ins Zentrum nationalsozialistischer Gesundheits-, Sozial- und Rassenpo-
litik." Ihr Ziel war die Verwirklichung eines umfassenden Programms zur, wie es hieB3, _Reini-
gung des deutschen Volkskérpers_. Mit Kriegsbeginn in den Jahren 1939 bis 1941 war ein Ra-
dikalisierungsgrad erreicht, der prozessual — ohne jedoch eine Zwangslaufigkeit, beziehung-
sweise einen Automatismus behaupten zu wollen — Uber die zwangsweise Sterilisierung und
Zwangsabtreibung schlieBlich zur so genannten »Ausmerze« und zur »Vernichtung lebensun-
werten Lebens« gefiihrt hatte. Eine unterstellte erbbiologische und gesellschaftliche »Minder-
wertigkeit« machte gerade Anstaltspatienten in den Augen von Rassehygienikern, Psychia-
tern, Medizinalbeamten und Okonomen zu Opfern eines medizinisch verbramten Massenmor-
des, der »EUTHANASIE«'" oder, wie es in der berlichtigten Ermachtigung Hitlers vom Okto-
ber 1939 ausgedriickt ist, »Gnadentod«.

Die »Vernichtung lebensunwerten Lebens« wurde in letzter Konsequenz als eine MaBnah-
me gedeutet, deren Ziel die Starkung und Gesundung des »Volkskdrpers« und der Rasse wa-
ren. »Heilen und Vernichten« stehen somit innerhalb dieses Gedankengeb&udes nicht nur in
einem untrennbaren Zusammenhang, sondern sie werden vielmehr identisch.'

Andererseits tauchen zeitlich parallel dazu andere Begrindungsmuster 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, erndhrungspolitische und
militdrische Begrindungen wurden ins Feld gefiihrt und waren in letzter und tédlicher Konse-
quenz unmittelbarer Anlass fir die »Euthanasie«-Morde. Die »Logik« der Planer bei der Er-

mordung der »nutzlosen Esser« lag in deren Augen in
— der Entlastung der 6éffentlichen Finanzen'®,

— der Einsparung von Nahrungsmitteln™,
— der Freisetzung von Arzten und Pflegepersonal'®,

' Herbert, Ulrich: Traditionen des Rassismus, in: Niethammer, Lutz et al.: Birgerliche Gesellschaft in Deutschland.
Historische Einblicke, Fragen, Perspektiven, Frankfurt/M. 1990, S.484 ff. und Diner, Dan: Die Wahl der Perspekti-
ve. Bedarf es einer besonderen Historik des Nationalsozialismus?, in: Schneider, Wolfgang (Hrsg.): »Vernichtung-
spolitik«. Eine Debatte Gber den Zusammenhang von Sozialpolitik und Genozid im nationalsozialistischen Deutsc-
hland, Hamburg 1991, S. 68.

1 Schmuhl, Hans-Walter 1992.

"2 Klee, Ernst: Was sie taten — Was sie wurden. Arzte, Juristen und andere Beteiligte am Kranken- oder Judenmord.
Frankfurt 1986/1995. Dérner, Klaus und Angelika Ebbbinghaus: Vernichten und Heilen. Der Niirnberger Arztepro-
zefB und seine Folgen. Berlin 2002.

" Ebd. und Hauptstaatsarchiv (HStA) Stuttgart, E 140, Bii. 61, fol. 1.; vgl. Wuttke, Walter: Medizin, Arzte, Gesundhe-
itspolitik, in: Das Dritte Reich in Baden-Wurttemberg. Hrsg. v. Otto Borst, Stuttgart 1988, S. 229.

“Vgl. Interne Statistik der _T4_, so genannte Hartheim-Statistik, vgl. Klee, 1989, S. 24.

1 Vgl. Wuttke, Walter 1988, S. 229.
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— der Umwandlung von Heil- und Pflegeanstalten in Militérlazarette, Kasernen, Hilfskran-
kenh&user oder andere kriegswichtige Einrichtungen',

— der Mdglichkeit zur Umstrukturierung der Anstaltswesens insgesamt, organisatorisch hin
zur Verdrangung kirchlicher und privater Trager und damit verstarkter staatlicher Kontrolle und
Aufsicht, inhaltlich zur intensiveren Betreuung therapiefahiger, das hie3 arbeitsfahiger Anstalt-
spatienten.'”

Die »Euthanasie« in Stdwlirttemberg

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 Arbeitsfahigkeit und der Art der Erkrankung auch die
»Rassezugehdrigkeit« und die Dauer des Anstaltsaufenthalts. Ein dazugehériges Merkblatt
legte die Kriterien flr die zu meldenden Patienten exakt fest. Meldebogen 2 bezog sich auf di-
e Anstalt selbst. Dabei wurden GréBe, Zustand, Bauart, Zahl der Betten usw. erfasst, um eine
langfristige Planung des Anstaltswesens in Wirttemberg und Baden zu ermdglichen und die
Umwidmung von Anstalten fur militdrische oder andere Zwecke zu erleichtern. Die Meldebo-
gen, die von den Anstalten auszufillen waren, mussten an die Abteilung IV des Reichsinnen-
ministeriums zurlickgesandt 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 Uber Leben und Tod tausender Patienten und Heimbe-
wohner. Ende November 1939 ging den wirttembergischen Heilanstalten ein Runderlass der
Gesundheitsabteilungen des Wirttembergischen Innenministeriums in Stuttgart zu. Angekin-
digt wurde die kommende » Verlegung einer gréBeren Zahl von in Heil- und Pflegeanstalten un-
tergebrachten Kranken«:

Betreff: Verlegung von Insassen

der Heil- und Pflegeanstalten

0 Beil.

Die gegenwiértige Lage macht die Verlegung einer gréBeren 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 zuriickgegeben. Die Benachrichtigung der Angehd-
rigen (ber die Verlegung erfolgt durch die Aufnahmeanstalt. Die Kostentrdger sind von der Ab-
gabeanstalt davon in Kenntnis zu setzen, dass mit weiteren Zahlungen (ber den Tag der Ver-
legung hinaus insolange einzustellen sind, bis sie von der Aufnahmeanstalt angefordert wer-
den.

16 \/gl. Ubersicht tiber die Verteilung der in Heil- und Pflegeanstalten nicht mehr verwendeten Betten vom 3. August
1943: BA Berlin - R 95 1/6, Teilabdruck bei Petter, Wolfgang: Zur nationalsozialistischen »Euthanasie«: Ansatz und
Entgrenzung, in: Michalka, Wolfgang (Hrsg.): Der Zweite Weltkrieg. Analysen — Grundziige — Forschungsbilanz,
Minchen 1988, S. 819; vgl. Schmuhl, Hans-Walter: Reformpsychiatrie und Massenmord, in: Nationalsozialismus
und Modernisierung. Hrsg. v. Rainer Zitelmann und Michael Prinz, Darmstadt 1991, S. 257 f.

' Schmuhl; Hans-Walter 1987, S. 258.

54



Die deutsche Psychiatrie, der Patientenmord im Nationalsozialismus, die juristischen....

Die Zentralleitung fiir das Stiftungs- und Anstaltswesen wird ersucht, den ErlaBB den ihr un-
terstellten Anstalten bekanntzugeben.

Im Auftrag gez. Dr. Stéhle.«'%®

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

»Im Februar 1940 wurde ich zusammen mit anderen Oberérzten oder Anstaltsleitern der
staatlichen Anstalten zu Dr. Stdhle nach Stuttgart berufen. Ich erinnere mich an die Anwesen-
heit von Dr. Joos, Weinsberg, Dr. Stegmann, Zwiefalten, und Dr. G6tz, Schussenried. Vielle-
icht war auch Dr. Gutekunst, Winnental, anwesend. Dr. Stéhle rief uns Arzte einzeln in sein
Zimmer, und zwar Dr. Gétz und mich, offenbar weil wir die letzten waren, gemeinsam. [...] Von
Grafeneck hat Stédhle kein Wort geredet. Er machte jedoch Ausfiihrungen lber die Technik des
Tétens dahingehend, man habe es zuerst mit Morphiumspritzen versucht, sei aber davon ab-
gekommen, man setze die Kranken unter Kohlenoxydgas |[...]«'*

Die Deportationen nach Grafeneck und Hadamar

Die Deportationen aus den staatlichen wirttembergischen 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 Studwurttemberg 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
WURTTEMBERGS

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 Brutalitdt und Intensitat bis in den August 1941 hinein weiter.

Was die obigen Zahlen nicht aussagen, ist das unermessliche Elend, welches Uber die Pa-
tienten der Heil- und Pflegeanstalten kam. Aus ihren Lebenszusammenhéngen herausgeris-
sen, in drdngender Enge, bei schlechter Ernahrung und mangelnder medizinischer Versorgung
ist deren Situation kaum vorstellbar oder beschreibbar. An der Verlagerung der Anstalt Rastatt
mit ihren Uber 500 Patienten nach Zwiefalten, eine Anstalt, die fir 800 Patienten ausgelegt,
aber mit nahezu 1000 belegt war, 1asst sich dies verdeutlichen. Wie andernorts war auch hier

% Archiv der Gedenkstéatte Grafeneck, Abschrift.
19 StA Sigmaringen, Wi 29/3.
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eine Vielzahl der Arzte und Pfleger zur Wehrmacht eingezogen, gleichzeitig waren die staat-
lichen Pflegeséatze fir Patienten in Wirttemberg 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 Zusténde, 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 Pflegefélle aus den anderen wirttembergischen Anstalten verlegt
werden. In der Folge waren damit Kapazitéten freigesetzt fur die Aufnahme von Menschen aus
kriegs- und bombenkriegsgefahrdeten oder -betroffenen Gebieten und Regionen. In Zwiefal-
ten hatte die neue Verlegungspraxis eine hoffnungslose und katastrophale, aber gezielt herbe-
igefiihrte Uberbelegung 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 Gber
1.100 Menschen belegt war, exakt 571 Todesfélle. »lhr Tod wurde eingeplant. [...] Insgesamt
sind von 1941 bis 1945 mehr als 1.500 Patienten in Zwiefalten umgekommen.«'°

Der Tod dieser Menschen wurde gezielt durch eine Vielzahl von MaBnahmen herbeige-
fiihrt. Zu der katastrophalen Uberbelegung kamen Untererndhrung, gravierende Mangel in der
medizinischen Versorgung und bei der Pflege, aber auch gezielte Tétungen als Ursachen hin-
zu. Dr. Martha Fauser, seit 1940 kommissarische Leiterin, spater Direktorin Zwiefaltens, sag-
te hierzu im Grafeneck-Prozess aus, dass Dr. Stahle, der Leiter der Medizinalabteilung des
Wirttembergischen Innenministeriums, ihr habe ausrichten lassen, »daB jetzt, wo die Grafe-
neck-Aktion aufgehdért habe«, er es fir selbstverstandlich halte, »daB die Direktoren selbst Eut-
hanasie weitertreiben wirden«'". Dr. Fauser raumte im Grafeneck-Prozess ein, diese Auffor-
derung befolgt zu haben. Sie »tétete Patienten durch Uberdosierungen mit Luminal und Sco-
polamin«'"?, Das Tubinger Schwurgericht verurteilte sie, wie bereits erwahnt,»wegen
vorsétzlicher Tétung« zu einer Gefangnisstrafe von anderthalb Jahren, die zu diesem Zeit-
punkt wegen der Anrechnung der Untersuchungshaft bereits als verbiiBt galt.

Bei Kriegsende ordnete der leitende Medizinalbeamte, Ministerialrat Dr. Eugen Stéhle, als
eine seiner letzten Amtshandlungen Uberhaupt, die Vernichtung derjenigen Akten an, die sich
auf die planwirtschaftlichen MaBnahmen und damit die Verlegungen nach Grafeneck bezogen.
Ein GroBteil des Aktenmaterials war damit tatsachlich vernichtet oder war in Folge von Krieg-
seinwirkungen zerstort 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-Wirttemberg fehlt. Erst in den letzten Jahren
war es moglich das Geschehen in Ansatzen zu rekonstruieren. Auch die vorliegende Darstel-
lung kann nur vorlaufige Ergebnisse vermitteln. Sie versteht sich als Versuch einer Anndhe-
rung an ein bis heute schwieriges Kapitel deutscher Zeitgeschichte.

Ein historischer Rlickblick - Der 70. Jahrestag der Beschlagnahmung Grafenecks:
14. Oktober 2009-14. Oktober 1939

""° Riidenburg, Bodo 1996, S. 46
""" Zit. nach Rudenburg, Bodo 1996, S. 44
"2 Ridenburg, Bodo 1996, S. 44.
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Grafeneck ist ein Ort mit einer ungeheuren Symbolkraft. Seine Geschichte steht fiir knapp
eintausend Jahre deutscher Geschichte. Gleichzeitig symbolisiert das Jahr 1940 — mit der Er-
mordung von Uber 10.600 Menschen — einen zivilisatorischen Rilckschritt 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 tausendjahrige Vergangenheit zurlick. In der Zeit der Rena-
issance Mitte des 16. Jahrhunderts trat an die Stelle der mittelalterlichen Burg das Jagdschloss
der Herzdge von Wiirttemberg. Im 18. Jahrhundert lieB Herzog Karl Eugen Grafeneck zu einer
eindrucksvollen barocken Sommerresidenz erweitern. Das 19. Jahrhundert aber brachte den
Niedergang des Schlosses. Grafeneck zerfiel und einzelne Geb&aude wurden “auf Abbruch ver-
kauft”. Das Schloss diente schlieBlich als Forstamt bis es schlieBlich 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 fir “krippelhafte” Manner um. Kurz nach Beginn des Zweiten
Weltkrieges, am 14. Oktober 1939, wurde Grafeneck fur “Zwecke des Reichs” im Auftrag von
Berlin durch das Wirttembergische 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 Verfligung,
die im Oktober 1939 Stadtpfarrer Fischer, dem Vorstand der Samariterstiftung und ehemaligen
Stadtpfarrer der Stiftskirche in Stuttgart zuging, stammte hierbei vom zusténdigen Landrat Ric-
hard Alber in Minsingen. Grafeneck, so hie3 es im dem Schreiben werde ab dem 14. Oktober
1939 fur “Zwecke des Reichs” in Anspruch genommen und sei von der Samariterstiftung zu
rdumen. Erwahnt wurde ausdricklich, dass sich dies auf “Insassen und Pflegepersonen” be-
zog, wahrend “die gesamte zur Anstalt gehdrende Einrichtung sowie die Vorrate” zurlickzulas-
sen waren. Wenige Tage vor dem 14. Oktober war diese, Inanspruchnahme’ Pfarrer Fischer
auf dem Wirttembergischen Innenministerium angekindigt worden. Die Grafenecker Heimbe-
wohner kamen in den ersten Kriegsjahren im oberschwédbischen Kloster Reute be-
i Bad Waldsee, spater in der Heil- und Pflegeanstalt Schussenried und im Samariterstift Ober-
sontheim unter. Nicht alle sollten den Krieg Uberleben, aber keinen der Uber 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 Geléande 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 Uber 70.000 Menschen aus Heil- und Pflege-
anstalten zum Opfer fielen. In Grafeneck wurden 1940 von Mitte Januar bis Mitte Dezember
10.654 Manner, 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-Wirt-
temberg, Bayern, Hessen und Nordrhein-Westfalen.

Nach der Beendigung der Morde im Winter 1940/41 wurde Grafeneck fur die “Kinderland-
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verschickung”, spater von der franzdsischen Besatzungsbehérde genutzt und 1946/47 wieder
an die Samariterstiftung zurlickgegeben. Die bei Kriegsbeginn aus Grafeneck vertriebenen be-
hinderten Menschen, die den Krieg Uberlebten, zogen erneut ins Schloss ein. Grafeneck ist se-
ither wieder ein von der Samariterstiftung genutzter Ort - Lebensraum, Wohnort und Arbeits-
platz fir behinderte sowie psychisch erkrankte Manner und Frauen. Spuren, die an die “Eut-
hanasie”-Morde erinnern, wurden bereits in den 1950er und 1960er Jahren sichtbar: Zwei Ur-
nengraber, ein friher Gedenkort auf dem Friedhof der Einrichtung und schlieBlich 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 Ergénzung hierzu, ein “Ort der Information”, ist seit Oktober 2005 mit dem
Dokumentationszentrum Gedenkstatte Grafeneck geschaffen. Gerade diese Gleichzeitigkeit
von Einrichtung und Gedenkstétte lassen Grafeneck nicht nur in Baden-Wirttemberg, sondern
weit dartber hinaus zu einem einzigartigen Ort werden.

Gedenkstétte Grafeneck Dokumentationszentrum

Aufgaben und Ziele

Die Gedenkstatte Grafeneck ist heute Erinnerungs- und Mahnstatte (1) fr die Giber 10.600
Opfer der nationalsozialistischen “Euthanasie”-Verbrechen in Stidwestdeutschland — und da-
mit fUr viele tausende Menschen ein Ort individueller Trauer und kollektiven Gedenkens. Die
Gedenkstatte Grafeneck versteht sich als Dokumentations- und Forschungsstétte (2). Sie be-
wahrt das historische Wissen und macht es der Offentlichkeit zugénglich. Dies geschieht in
erster Linie durch Veréffentlichungen, Vortrage, Lesungen, durch eine Wanderausstellung so-
wie insbesondere durch das 2005 geschaffene Dokumentationszentrum. Trager der Ge-
denkstattenarbeit, die in enger Zusammenarbeit mit der Samariterstiftung Nlrtingen und dem
Samariterstift Grafeneck geschieht, ist der 1994 gegriindete Verein Gedenkstatte Grafeneck
e.V. Die Gedenkstétte erfillt éffentliche und humanitdre Aufgaben (3) als Auskunfts- und Infor-
mationsstelle fir Stadte und Gemeinden ebenso wie fir Gerichte in Sachen Entschadigung
und Nachlass. Durch eine verstirkte Wahrnehmung der Gedenkstatte in der Offentlichkeit
nimmt seit einigen Jahren auch die Zahl der Verwandten und Nachkommen der Opfer von
1940 zu, die sich an die Gedenkstétte wenden. Nach einer jahrzehntelangen verweigerten
Erinnerung, aber auch Verdrangung und Tabuisierung dieses Teils der NS-Verbrechen bahnt
sich hier ein Wandel an. Die Aufgaben bleiben somit auch in der Zukunft: die Bewahrung und
Zuganglichmachung der Dokumente des damals Geschehenen, das Gesprach mit Angehdri-
gen der Opfer, die Weitergabe der Erinnerung an Besucher — nicht nur als Information Gber 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 Vorgangen, die zur Ermordung von 10.654 Menschen in Grafeneck
gefuhrt haben.

Aus diesen Grinden heraus entwickelte sich die Gedenkstétte Grafeneck zur Bil-
dungsstétte (4) mit den Schwerpunkten historische und politische Bildungsarbeit. Informiert
wird hierbei Uber das Denken sowie die konkreten Mechanismen, die nach einer langen Vor-
geschichte zu den Verbrechen von 1940 fiihrten. Dass Erinnerung nicht zum Selbstzweck ers-
tarrt, macht der Besuch von fast 20.000 Besuchern in Grafeneck, darunter viele Angehérige
und Verwandte von Opfer, Vertretern von Einrichtungen und Verbanden, von Landkreisen und
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(Kirchen-) Gemeinden deutlich. Gedenkstattenarbeit in Grafeneck meint nicht zuletzt eben
auch historisch-politische Bildungsarbeit mit heute Uber 200 Besuchergruppen, darunter vielen
Jugendlichen und Schiilern. Denn gerade die Verbrechen des NS-Staates machen deutlich
woflr es lohnt, sich in der Gegenwart und Zukunft zu engagieren: fir Demokratie und Freihe-
it, fir Menschenrechte und Menschenwiirde 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 fir ei-
nen Zeitraum von wenigen Jahren, so beispielsweise im Rahmen der Nirnberger Prozesse
bzw. Arzteprozesse thematisiert." In den verschiedenen Besatzungszonen lassen sich retros-
pektiv Entwicklungen feststellen, das Geschehene erfahrbar und transparent zu machen und
die Schuldigen zu identifizieren. Abhangig von den divergierenden Entwicklungen in den vers-
chiedenen Besatzungszonen wurden diese Versuche der Aufklarung jedoch von der politisc-
hen Situation auf die eine oder andere Art und Weise Uberlagert beziehungsweise verhindert.
Anfénglich waren durchaus strenge Untersuchungen bzw. EntnazifizierungsmaBnahmen und
zugehorige Interrogationen festzustellen. Mitunter lieBen jedoch Personalmangel in der einen
oder anderen Berufsgruppe oder neue Interessenlagen seitens Region und jeweiliger Besat-
zungsmacht — maBgeblich in der Entwicklung zum ,Kalten Krieg” — diese in den Hintergrund
treten. Hinsichtlich des erwdhnten 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 riickgangig ge-
macht werden, wie dies fur einige Regionen bekannt ist.

Mindestens ebenso unerklarlich 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 Gesprichs- und Diskussionsgegenstand existent war. Uber 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 Fachkrafte 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 - beschéftigte sich im
Jahr 1980 in Berlin zentral mit diesem Thema."™* Es war das erste Mal, dass eine 6ffentliche
Veranstaltung diesen Themenkomplex Uberhaupt zum Gegenstand hatte."®

""* Muller, Thomas und Ricken, Désirée: Alexander Mitscherlichs ,politische’ Psychoanalyse, seine Beziehungen zur
Humanmedizin und die Wahrnehmung der bundesdeutschen Offentlichkeit, in: Zuckermann, Moshe (Hrsg.): Gesc-
hichte und Psychoanalyse. Tel Aviv Jahrbuch fir deutsche Geschichte 32 (2004) S. 219-257.

""*Zu den ersten Publikationen zahlen: Baader, Gerhard und Ulrich Schultz (Hrsg.): Medizin und Nationalsozialismus.
Tabuisierte Vergangenheit - ungebrochene Tradition. Dokumentation des Gesundheitstages Berlin. Berlin 1980, so-
wie Tlbinger Verein fir Volkskunde e.V. (Hrsg.): Volk und Gesundheit. Heilen und Vernichten im Nationalsozialis-
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Vor diesem Hintergrund ist die Beschaftigung mit diesem Thema noch verhéaltnismaBig jung
und die professionelle Forschung dariber 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 einschlagiger Gedenkstatten und medizinhistorischer Museen
musste nach Auffassung der Autoren forciert werden."® Forschungsergebnisse sollten in einen
breiteren Zusammenhang akademischer Forschung und zivilgesellschaftlicher Diskussion Ein-
gang finden. Dass das Verhaltnis zwischen dem Ged&chtnis der beteiligten kollektiven Grup-
pen einerseits und der Geschichtswissenschaft andererseits duBerst spannungsreich ist, da
beide Bereiche unterschiedlichen Logiken folgen, sollte sich hierbei bereichernd auswirken,
ohne dass sich die Bereiche im kommunikativen Prozess gegenseitig verdrangen."” Beide Be-
reiche bewirken darGber hinaus Eigenes, das auch in der Vergangenheit zu gegenseitigen
AnstéBen und Einflussnahmen fiihrte. Diese wechselseitigen Beziehungen verfligen bereits
Uber eine eigene Geschichte.'®

mus. Begleitbuch zur gleichnamigen Ausstellung im Ludwig-Uhland-Institut fir Empirische Kulturwissenschaft der
Universitat Tibingen. Gulde Druck, Tibingen, 1982.

""® Mdller, Thomas und Schmidt-Michel, Paul-Otto: Die Langzeitfolgen der NS-Psychiatrie. In: Benz, Wolfgang und
Benz, Ute (Hrsg.): Gewalt zwischen den Generationen. Metropol Verlag Berlin, 2010 (in Druck).

""® Hier scheint die Arbeit noch nicht getan, wie neuere Umfragen zum Wissen von Studierenden oder Schilern signa-
lisieren wollen. Siehe u.a. Kihl, Richard; Ohnh&user, Tim und Westermann, Stefanie: Umfrage zum Nationalsozi-
alismus. Mangelnde Grundkenntnisse. Deutsches Arzteblatt 106, Heft 40 (2009) S. C1663-1664; sowie: Goddar, Je-
annette: Neue Konzepte statt Tabus. Die Tageszeitung, 26./27. Sept. 2009, S. 15. Andererseits bietet inzwischen
selbst die israelische Gedenkstatte Online-Kurse fiir deutschsprachige Unterrichtseinheiten und die sie Ausiben-
den an.

" Vgl.: Die Tranen der Erinnerung. Uberlegungen zum Verhéltnis von Geschichtsschreibung und Gedéchtnis. Neue
Zurcher Zeitung 82, 10. April (2010) S. 57. Zur Standardliteratur vgl. u.a. Frei, Norbert: Vergangenheitspolitik. Die
Anfénge der Bundesrepublik und die NS-Vergangenheit. Miinchen 2003. Leggewie, Claus und Meyer, Erik: ‘Ein Ort,
an den man gerne geht’. Das Holocaust-Mahnmal und die deutsche Geschichtspolitik nach 1989. Miinchen 2005.
Assmann, Aleida: Der lange Schatten der Vergangenheit. Erinnerungskultur und Geschichtspolitik. Miinchen 2006.

"8 Bgsch, Frank und Goschler, Constantin (Hrsg.): Public History. Offentliche Darstellungen des Nationalsozialismus
jenseits der Geschichtswissenschaft. Campus Verlag, Frankfurt und New York, 2009, sowie: Reichel, Peter;
Schmid, Harald und Steinbach, Peter (Hrsg.): Der Nationalsozialismus — Die zweite Geschichte. C.H. Beck, Minc-
hen 2009 (Lizenzausgabe fiir die Bundeszentrale fir politische Bildung, Bonn 2009).
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Lights and Shadows in the History of Psychiatric Medicine in the
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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-
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pulation groups. Under these conditions, the theories of the old masters which were once a “light” upon
mankind tend to become a “shadow” upon the well-being of people in psychiatric practice.

Keywords
Psychiatry, History, Middle East, Medicine

Psychiatrie ist eine sozialempfindliche Wissenschaft. Sie wird beeinfluBt von sozialpolitisc-
hen, ideologischen und weltanschaulichen Faktoren schneller als andere Wissenschaften.
Wahrend sich ihre Praxis und Forschung in einer Milieu mit zuwachsender Aufkl&rungsten-
denz bliihend entwickeln, werden sie beeintrachtigt und verzerrt sobald der Geist der
Aufklarung einem obskuranten, chauvinistischen oder sonstwie reaktiondren Klima weicht und
damit ein liberales Menschenbild untergeht. In der Geschichte der Seelenheilkunde sind dafir
geniigende Beispiele zu finden'.

Im Mittelalter, waren die mitteléstlichen Lander, durch ihrer geographischen Stellung zwisc-
hen den &stlichen und westlichen Kulturen, ein glinstiger Boden gewesen fiir die Kombination
dieser Kulturansammlungen, die sie dann zur Entwicklung eigener wissenschaftlichen Akti-
vitaten benutzen kénnten. Die Zeit zwischen den 10.-12.Jh, genannt als die “Islamische Rena-
issance”, war, von der wissenschaftlichen Entwicklung her, eine prachtvolle Ara im Mittelosten.
Die friiher von den indischen und chinesischen Denkern ausgedrickten und spéater von den
griechischen und hellenistischen Gelehrten noch ausflhrlicher beschriebenen Ideen lGber den
Zusammenhang von Leib und Seele wurden nun von den islamischen Wissenschaftlern mehr
realistisch verarbeitet und in die Praxis eingeflihrt. 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 Phadnomenen haben sie dabei unterstitzt’.

Farabi, Rhazes, Biruni und Avicenna sind die bekanntesten Wissenschaftler dieser Ara.
Sie haben auf den medizinischen Konzepten und Praxis einen weit Uber ihrer Zeit hinaus dau-
ernden EinfluB gehabt. In ihren Lehren, haben sie die einheitliche systemische Auffassung be-
tont. Sowohl den kérperlichen und seelischen Geschehen als auch den alltédglichen weltlichen
Phanomenen haben sie mit einer sehr positiv wissenschaftlichen Einstellung interpretiert®.

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 Natirlichen und die Kinstlichen von einander unterschieden dann hat er den Na-
turlichen als die Einfachen und die Komplexen weiter geordnet. Flr 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 Kdérper getrennt’. 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 Ubergangsjahren 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 aberglaubischen Denkungsart und die Ubernahme der Einstellung wo Gedan-
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kenfreiheit in den Vordergrund gestellt, unrealistische, aberglaubische Denkungsart, als irratio-
nal, ungesund und unwissenschaftlich abgelehnt wird.

Diese Eigenschaft I18sst sich im Lebenslauf und in den Arbeiten von Biruni deutlich merken.
Biruniwar 974 n.Chr. in einem von Turken bewohnten Dorf in West Harezm geboren. Wahrend
seines langen Lebens, hat er sich mit verschiedenen Wissenschaften beschéftigt, aber seinen
letzteren Lebensjahren widmete er ausschlieBlich zur medizinischen Tatigkeit und verfasste
zahlreichen Werke Uber Pharmakologie, Ethnologie und medizinische Praxis®”®. Seine umfas-
senden Kenntnisse von westlichen und 8stlichen Kulturen und Lehren, haben es ihm ermdg-
licht diese leicht mit einander zu kombinieren und durch seinen Folgerungen auf die Entwick-
lung moderner arztlichen 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 Lebensbedurfnissen zus-
tande kommt und fir das wissenschaftlichen Vorgehen es deshalb unbedingt nétig ist die so-
zialen und psychologischen Struktur der Menschen zu erforschen um das menschlichen Orga-
nismus und seinen Krankheiten richtig verstehen zu kénnen. 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 finf Sinnen be-
tont und auf die Wichtigkeit der Wechselwirkung zwischen den psychologischen Struktur und
humoralen somatischen System hingewiesen. Er war der Meinung, dass eine Anderung im
Gleichgewicht dieser Wechselwirkung, Anderungen im psychischen und/oder kérperlichen Be-
reich veranlassen wirde. 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 auBeren Faktoren in die Hand nehmen soll, hat er den heute in der Arzt-Patient-Beziehung
vorherrschenden Konzept des bio-psycho-sozialen Modells entworfen?®.

In seiner Erkldrung der menschlichen Seele, war Biruni der Meinung, dass der Mensch,
vom Natur aus, geneigt ist zum aggressiven, asozialen und rebellischen Verhalten was er aber
unterdriicken muss um seine Existenz in der sozialen Umwelt ungestért fihren zu kdnnen.
Diese Meinung entspricht der gegenwartigen psychoanalytischen Trieblehre. Im Bezug auf
Traumdeutung, hatte er eine realistische Einstellung. Er sagte, dass Menschen Traumdeutun-
gen und Wahrsagerei meistens in Zustdnden von Schwache und Hoffnungslosigkeit aufsuc-
hen, mit der Hoffnung, durch solchen mystischen Akt, eine Wunscherflllung oder Lésung ih-
rer Probleme zu erlangen. In seiner Lehre, sind ebenfalls ethische Konzepten eingeschlossen.
Er sagte, dass Rivalitdt und Eifersucht unter Menschen aus Ungleichheit ihrer materiellen Ver-
moégen zustande kommen und eine soziale Krankheit verursachen. Auch intolerantes Verhal-
ten und das Glauben an die Uberlegenheit eigener Rasse oder Religion seien wichtige, zur
zwischenmenschlichen Missverstédndnissen und Streiten fiihrenden und damit eine soziale
Krankheit verursachenden Faktoren™®.

Biruni war ein Materialist und ein Realist der, unnachgiebig, gegen die mystischen, unwis-
senschaftlichen Konzepte seiner Zeit kAmpfte. Bei jeder Gelegenheit, versuchte er, durch ob-
jektiven, positiven Methoden, die Absurditat der mystischen Akten und Glauben zu beweisen.
In seinem, nach einer Indienreise verfassten Buch, “Die unglaublichen, betriigerischen Taten
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in Indien”, schrieb er, dass die dort mit giftigen Schlangen und anderen Tieren geflihrten ma-
gischen Schauvorstellungen nur ein Betrug sind und mit der hypnotisierenden Effekt der gle-
ichzeitig gespielten einténigen Musik erklart werden kénnen. Eine Anderung des Musikrhy-
thmus wirde den hypnotischen Effekt aufheben und die Tiere wieder in freie Bewegung set-
zen. Auch Alchimie war fir ihm nichts mehr als ein Kniff des Zauberers. Der Wandel vom Sil-
ber ins Gold sei bloB eine Vergoldung des Silbers. Die Wolle ins Gold zu verwandeln ware ab-
solut unmdglich und deshalb nur ein illusionistischer Kniff des Zauberers™®.

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 Schiler von Farabi und lebte bis zum 1037 n.Chr. Unter seinen zahlreichen Bic-
hern, weit bekannt ist das 12 bandige Canon, das in vielen anderen Sprachen, einschlieBlich
Latein, Gbersetzt wurde und, bis zum 17.Jahrhundert, auch in den westeuropéischen Univer-
sitdten als Textbuch galt. Wie die anderen Wissenschaftler seiner Zeit, auch er beschéaftigte
sich mit verschiedenen wissenschaftlichen Fachern, aber seine Hauptinteressengebiete wa-
ren Philosophie, Medizin und Mathematik. Wahrend Biruni sich mehr auf Beobachtung und
Deutung von Lebensphdnomenen konzentrierte, hat Avicenna Methodologie in die Wissens-
chaft eingefihrt. Er war zum groBen Teil als praktizierender Arzt tatig und hat, mit seinen me-
dizinischen Prinzipien, zur Genese, Symptomatologie und Behandlung von Krankheiten viel
beigetragen. Die vom Empedocles im 5.Jh.v.Chr. eingefiihrten “Humorale Theorie” mit den vi-
er Grundelementen Feuer, Erde, Luft und Wasser, war, seitdem, zur Erklarung vieler natrlic-
hen und pathologischen Lebensgeschehen lberall akzeptiert gewesen. Von diesen Grundprin-
zipien ausgehend, brachte Avicenna eine mehr realistische Einstellung zur Diagnose und Be-
handlung koérperlicher und seelischer Krankheiten®'*"""2. Der von ihm formulierte Begriff “Lie-
beskrankheit” gehdrte, Gber Jahrhunderte hinaus, zur medizinischen Nosologie'. Eine von ihm
durchgefihrte, unserer heutigen psychosomatischen und psychoanalytischen Theorien sehr
naheliegende, Untersuchungs- und Behandlungsmethode gehért zu den klassischen Fallbe-
ispielen in der Medizingeschichte:

“Er hat die Krankheit eines als unheilbar krank aussehenden, therapieresistenten Prinzen,
der fiir ldngere Zeit jegliche Nahrung ablehnte, stumm und bewegungslos im Bett lag, damit di-
agnostiziert indem er, wahrend des mit ihm gefiihrten Gespréchs, seinen Puls hielt und durch
die Anderung des Pulsschlags feststellte, dass der Prinz in einem Madchen verliebt war aber
seinen Geflihlen nicht duBern konnte. Nachdem dieser verdrdngte Wunsch zum Tageslicht
kam und durch Avicennas Vermittlung erfillt wurde, war der Prinz geheilt.” (Bild 1)

Die Wirkung von emotionellen Faktoren auf kérperlichen Krankheitserscheinungen war
schon vor Avicenna auch von Rhazes erkannt gewesen®**¢, aber Avicenna brachte eine mehr
konkrete Einstellung in die arztliche Praxis.

Nach dem 12. Jahrhundert, ist, in diesen Landern, im Bezug auf schriftlichen Beweisen wis-
senschaftlicher Aktivitdten, eine verhaltnisméaBig stille Epoche eingetreten. Diese Stille mag ei-
nerseits daran liegen, dass der freien Ausdruck von Gedanken und, damit zusammenhéngend,
die wissenschaftliche Entwicklung unter den zunehmend konservativ und unterdriickend ge-
wordenen religiésen Einstellung und sich danach richtenden Staatsfihrung zu leiden hatte, es
mag aber, andererseits, auch daran liegen, dass, wahrend der fortdauernden Kriegen, die Bib-
liotheken zerstért worden und vielen der schriftlichen Werken verloren gegangen sind®®.

Die Lehren dieser prominenten Wissenschaftler sind jedoch unter den medizinischen Krei-
sen lebendig geblieben und der Volksheilkunde integriert worden. Wahrend der stillen Epoche
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zwischen den 13. - 15. Jahrhunderten, entwickelte sich die sulfidische Philosophie in den isla-
mischen Landern. Die Entstehung dieser Philosophie war, gewissermaBen, eine Reaktion auf
die konservative, radikale Austbung 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 zurlickkehren und sich mit Ihm wiedervereinigen. Das ewige Liebesobjekt befin-
det sich Uberall 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 auszudriicken und gewinnt, mit dem unitarischen
Prinzip, eine breitere Ausdruckskraft. Unter der turkischen Bevélkerung im osmanischen Re-
ich und unter der neuen osmanischen Staatsflihrung, hat sich die sulfidische Philosophie wei-
ter entwickelt. Die im ganzen Lande weit verbreiteten sulfidischen Hausern (auch bekannt als
die Haus der Derwischen™) erwarben einen anerkannten sozialen Status und wirkten gleichzei-
tig als psychosoziale Versorgungs- und Heilstétten fir Geisteskranken. Toleranz war das Ha-
uptprinzip in diesen Hausern. Die Behandlungstechnik beruhte sich auf einer Kombination von
sulfidische Philosophie und Heilkunst aus verschiedenen Quellen die sich von den vormaligen
hellenistischen und ferndstlichen Gebrauchen bis auf die Lehren der neueren islamischen Wis-
senschaftlern dehnten'™. Seit der Seldjukian Zeiten, hatten die Tirken in Anatolien groBe
Krankenhduser und Medizinschulen aufgebaut (Bilder 2,3 u.4)). In einigen dieser Kran-
kenhduser, waren auch spezielle Abteilungen fiir Geisteskranke, aber die Behandlung und
Pflege der Geisteskranken wurden vorwiegend von den sulfidischen Hausern tbernom-
men15,16,17.

Far Stérungen 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 Erklarungen
erganzt. Diese Erkldrungen beruhten sich auf dem Gesichtspunkt, dass eine Hemmung im
Wege zum Zielobjekt eine Krankheit mit seelischen oder kérperlichen Erscheinungen verur-
sachen wirde, falls fir diesen Objekt keinen adaquaten Ersatz gefunden oder der Wunsch
nicht sublimiert werden konnte. Die Heilung dieser Krankheit wére mdglich entweder durch
kérperlich erotische Befriedigung oder durch Sublimierung mittels der héheren Konzepte des
Sufismus. Die geistige und kérperliche Bewegungen und Ubungen der sulfidischen Rituellen
zielten die Befreiung der Geist und Kdrper von Bosheiten und Krankheiten.

In den sulfidischen Hausern, war die Behandlung der Kranken geleitet vom Hausherrn, der
gleichzeitig Leiter des sulfidischen Ordens seiner Gruppe war. Die ménnlichen Kranken wur-
den meistens von ihm selber und die weiblichen von seiner Ehefrau Gbernommen. Die Heil-
kunst lief Gber Generationen in der Familie vom Vater zum Sohn und von der Schwiegermut-
ter zur Schwiegertochter®. Psychotische Kranken in Verwirrungs- oder Erregungszustéanden
wurden zuerst isoliert, vom Hausherrn oder von der Hausfrau téglich besucht und mit beruhi-
genden Gesprachen zur Ruhe gebracht. Nachdem sie einigermaBen zuganglicher und ruhi-
ger geworden waren, wurden sie in die Gruppe der Hausbewohner aufgenommen wo sie, ne-
ben der alltaglichen hauslichen Aktivitaten, sich auch an den sulfidischen Rituellen beteiligten.
Es erfolgten, mit den Hausleitern oder anderen erfahrenen alteren Mitgliedern des Hauses, in-
dividuelle und Gruppengesprache wo man mit ihnen ihren Problemen diskutierte, mégliche L6-
sungen fand und passenden Ratschlage gab. Sowohl durch diese Gesprache als auch durch
das Beibringen der sulfidischen Philosophie und Austbungen der musikalischen und tanze-
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rischen Rituellen, wurden ihnen ebenfalls Sublimierungsméglichkeiten angeboten. Alle Mens-
chen mit seelischen oder anderen Lebensproblemen kénnten sich an diesen Hausern wenden
und Hilfe bekommen. Sie galten dann als Angehdérige des Hauses. Selbst wenn sie nicht mehr
im Hause wohnten, dirften sie bei den Aktivitdten, bzw. Rituellen, weiterhin teilnehmen und
sich jeder Zeit daran wenden wenn sie Hilfe brauchten. Diese Hauser waren selbststéndige
Stiftungseinrichtungen die ihren Diensten dem Volke kostenlos angeboten haben™®.

Obwohl es, in manchen der schon in den friiheren Jahrhunderten in Kairo, Damaskus, Alep-
po und Anatolien gebauten Krankenhdusern® spezielle Abteilungen fiir Geisteskranke gab, das
im Jahre 1486 vom osmanischen Sultan Bayazid in Edirne aufgebauten Krankenhaus hat ei-
ne Sonderstellung, weil es das erste ausschlieBlich psychiatrische Krankenhaus ist. Der Baus-
til ist spezifisch flir Geisteskranke geplant mit getrennten Abteilungen fiir schweren und leich-
ten Kranken, gut gepflegten Garten flir Spaziergange der Patienten und speziellen Therapi-
erdume fur 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 Sonderdiat und Blumenduft behandelt™
(Bild 6)

Diese Behandlungstechnik dauerte in der Turkei noch mehrere Jahrhunderte. Im 17.Jahr-
hundert, auf Befehl des Sultans Mehmet IV., schrieb der Hofarzt Hayatizade Mustafa Feyzi ein
Buch Uber “Sorgenkrankheiten’. Dieser, mit den Werken von westeuropaischen Medizinern zi-
emlich gut vertrauten Arzt hat den Syndromen &hnlicher weise erklart. Vielen der seelischen
Stérungen wurden auf eine Funktionsstérung der Bauchorgane und eine Entziindung im hu-
moralen System zurlckgefiihrt. Der Begriff “Sorgenkrankheit” ist nicht sehr weit von David
Sennert’s Begriff “Hypochondria”. In den folgenden Jahren, erschienen Biicher anderer Medi-
zinern die ebenfalls von den Entwicklungen in den westeuropédischen medizinischen Kreisen
informiert waren und diese Kenntnisse bei ihrer Erklarungen benutzten. So finden wir, im
18.Jh., in den Buchern von Abbas Vesim, Ibrahim Hakki aus Erzurum u.a. der Weltzeit ents-
prechenden Erklarungen und Ratschldgen fir manche organischen Krankheiten und hygi-
enischen MaBnahmen. In der Seelenheilkunde, ist jedoch die altgewohnte Behandlungstech-
nik noch langer anhaltend geblieben. Neben der Anwendung von manchen Heilpflanzen, war
Suggestionswirkung immer noch das bevorzugte Heilmittel. Fir 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 befinden'202"222324,

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
naher befolgt. Die psychiatrischen Krankenhauser waren weitgehend vernachlassigt und ver-
fallen. Auch die sulfidischen Einrichtungen haben ihren vormaligen Eigenschaften verloren und
gewannen einen ausbeuterischen Charakter. Die menschlichen Entwicklung unterdriickenden,
mit mystischen Handlungen gemischten suggestiven Heilmethoden sind in den Vordergrund
gertckt worden. Mitte des 19.Jahrhunderts, wurde zwar eine medizinische Reformbewegung
eingesetzt mit Eréffnung einer modernen Medizinschule in Istanbul und Anstellung von renom-
mierten Professoren aus den westeuropaischen Landern™®#227%¢ die Aufmerksamkeit war
aber vorwiegend auf den organischen Kérperkrankheiten konzentriert. Die Reformbewegung
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in der Psychiatrie begann erst Ende des 19.Jahrhunderts®. Da die Modernisierungsarbeiten
und der westlich orientiert aufgeklarte Lebensstil nur in den wenigen GroBstadten geflihrt wa-
ren und sowohl die modernen Einrichtungen als auch die ausgebildeten Arzten sich hier ver-
sammelten, waren sie fir die Mehrheit des Volkes nicht immer leicht erreichbar. Wie Uberall,
in allen Gesellschaften, erlebt worden ist, neigen die Menschen dazu den psychischen Krank-
heiten mdglichst heimlich zu halten und sie durch altgewdhnliche Methoden heilen zu lassen.
Heute, sind moderne psychiatrische Behandlungsméglichkeiten im Lande weit verbreitet und
fur allen Volksschichten leicht erreichbar, aber gerade die ungebildeten Menschen, die den re-
ligids gefarbten mystischen Konzepten noch ndher stehen, kénnen sich von den in ihnen ein-
gewurzelten Tradition der volkstimlichen Praktiken nicht immer leicht trennen. Es kommt nicht
selten vor, dass sie in den Handen der sich als religidse und heilende Autoritaten vorstellen-
den Scharlatanen fallen und dem Arzt erst dann aufsuchen nachdem die Krankheit fortgesc-
hritten ist , oder sie wenden sich, wahrend der arztlichen Behandlung, gleichzeitig auch an die-
sen Heiler die dann, mit ihren absurden Einwirkungen, den Krankheits- bzw. Behandlungsver-
lauf stdéren. 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 durchgefiihrten 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 Mittelostlander auftretende und von manchen politischen Grup-
pen unterstitzte religiés fundamentalistische Bewegung ist fur die seelische Gesundheit des
Volkes und damit fir die Seelenheilkunde als eine wichtige Gefahr zu sehen. In den Handen
von Scharlatanen und anderen eigennitzigen 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 Umstanden, werden die, einst auf die Entwick-
lung der Menschheit als “Licht” wirkenden Theorien der alten Gelehrten , in den Handen von
Scharlatanen ein “Schatten” auf die Seelenheilkunde sein.

Anschrift der Verf.: Prof.Dr.med.Ginsel Koptagelllal, Ebekizi sokak .14/9, Ebekizi Apt. Osmanbey 34363 Istanbul/Tlr-
kei. Tel.: +90-212-2461613 Fax:+90-212-2256429, E-Mail: gkoptagel@superonline.com

Literatur

1. Koptagelllal G (1997) Sosyopolitik devinimler karsisinda psikiyatri, Tip Tarihi Aragtirmalar 6, 47-62.

2. Koptagelllal G, Kazancigil A (1981) Historical backgrounds of scientific thinking and the concept of
psychosomatic medicine in the middleeast, Proc.13th Europ.Conf.on Psychosom. Research,
Sept.1980, G.Koptagelllal, O Tuncer(Eds) Istanbul, 2133.

3. Koptagelllal G, Kazancigil A (1981) Orta dogu ve islam diinyasinda bilimsel diislince ve psikosoma-

tik hekimlik kavraminin tarihsel temeli, Cer Tip Fak Der 12:4, 621633

Ate? A (1955) Ihsas ul Ulum: ilimlerin sayimi (Farabi’den geviri), ?stanbul, MEB Yay.

Durali T (1977) Gagdas Diistincede Canli Sorunu, istanbul, i.U.Edeb.Fak. Doktora Tezi

Adivar A (1970) Tarih Boyunca ilim ve Din, istanbul, Remzi Kitabevi.

Olgun | (1974) Beyruni’nin kisiye ve topluma bakisi, Beyruni’ye Armagan, Ankara, Turk Tarih Kurumu

Yay. 61,6855.

Sayili A (1974)Dogumunun 1000inci yilinda Beyruni, Beyruni’ye Armagan, Ankara, Turk Tarih Kuru-

mu Yay. VII,68, 140.

9. Ammar S (1971) Avicenne (9801037) Med.Hyg. 29:581584, 616618.

10. Demirhan A (1979) Ibn Sina’s Canon and some patterns, Med Bull Istanbul 12:158162.

No o s~

©

67



11.
12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.

29.

68

Giinsel Koptagel-llal

Unver S (1963) Mecazi a?kin tedavisi regetelerinden 6érnekler, Eczaci Yilli?i

Ulken HZ (1937) Ibni Sina’nin Tabiiyeti, Buytik Tirk Filozofu ve Tip Ustadi ibn Sina, Bél.1,s.1,Istan-
bul.

Ammar S (1970) Rhazes (850923) psychosomatique et déontologie, Med.Hyg. 28:479483.
Koptagelllal G (1974) Die Sozialpsychiatrie in der alten tiirkischen Gesellschaft und deren Einflisse
auf die heutige Praxis, Gitersloher Fortbildungswoche 1974, 112 Lippe, Landschaftsverband West-
falen

Koptagel G (1971) Rehabilitation of the mentally handicapped in Turkey: Past and present,
Soc.Sci.Med. 5:603606.

Talbot Rice T (1966) The Seldjuks, London, Thames and Hudson.

Unver S (1965) Tiirkiyede eski ruh saghd tarihi tizerine bir deneme, Tiirk Folklor Arastirmalari Der.
196:39113914.

Unver S (1960) Tirkiyede psikiyatri tarihi tizerine, I.U.Tip Fak.Mec. 22:11981215.

Adivar A (1970) Osmanli Tiirklerinde ilim, istanbul, Remzi Kitabevi.

Demirhan A (1976) The theriacs in the history of medicine and pharmacy. Acta Congr.Intern.,XXIV
Historiae Artis Medicinae, 2531 Augusti 1974, Budapest ,10471057.

Erzurumlu ibrahim Hakki (1754) Marifetname, (6.Aufl.) Hasankale ibrahim Hakki Hz.Der.Yay. istan-
bul, Elif Ofset Matbaasi 1979.

Esref bin Muhammed (1460) Haz&'inis Saadat, Ankara, Tirk Tarih Kurumu Yay. XI:9,1961.
Kazancigil A, Solok V (1981) Tiirk Bilim Tarihi Bibliyografyasi (18491981) istanbul, istanbul Matbaasi.
Unver S (1936) 17.ci asirda Hekim Salih Efendi ve askin tedavisi, Tip Diinyasi 9:101.

“Gllhane Askeri Tip Akademisi ve Egitim Hastanesinin 79. Kurulus Yilig1” 124126, Ankara 1977.
Irmak S (1973)Pozitif bilim kurulu?lari ve darllfiinundan Universiteye gecis, Cumhuriyetin 50. Yilinda
istanbul Universitesi, 11:57145, istanbul.

Saglam T (1981) Nasil Okudum? istanbul, ?.U.Cer.Tip Fak. Atattirkiin 100. Dogum Yilini Kutlama
Yay. Ozel Seri 4.

Stern B (1903) “Spitéler,Irrenhduser und Aussatzigen Asyle,” Medizin, Abergldube und Geschlecht-
sleben in der Tirkei, 100123, Berlin, Verlag v.H.Barsdorf.

Koptagel ilal G (1981) Son 100 yilda Tirkiyede genel cizgileriyle psikiyatri ve psikosomatik hekimligin
gelisimi, Cer.Tip.Der 12:6zel ek sayi, 356372.



Der assistierte Suizid aus rechtlicher Sicht
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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

. Neuer Weg “menschenwiirdigen Sterbens” oder neue “Unwiirdigkeit” des Ster-
bens?

Die Anzeichen verdichten sich: Nach den erregten Debatten der 1980er und 1990er Jahre
um eine “Freigabe” der aktiv-direkten Tétung “unheilbar Leidender™, die den Beflrwortern
nicht den gewinschten rechtspolitischen Erfolg beschieden haben, und den ermidenden Kon-

" Der Verfasser ist Mitglied des Instituts fir Kriminalwissenschaften der Juristischen Fakultat und geschéftsfiihrender
Direktor des Zentrums fir Medizinrecht an der Georg-August-Universitat Goéttingen.

' Statt vieler etwa Hoerster, Sterbehilfe im sakularen Staat, 1998, insbes. S. 36 ff.; vorlaufig letzte “Nachwehen” bei
Antoine, Aktive Sterbehilfe in der Grundrechtsordnung, 2004, S. 367 ff., 409; Lindner, JZ 2006, 373 ff.; Liderssen,
JZ 2006, 689 ff.; Wolfslast, in: Schreiber-FS, 2003, S. 913, 922 ff.
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troversen der letzten Jahre um die Patientenverfligung als vermeintlichem Kénigsweg aus dem
Dilemma, in das die moderne Intensivmedizin mit ihrem Potential zur “klnstlichen Lebens-
verlangerung” Arzt und Patienten gefiihrt hat, konzentriert sich das 6ffentliche Interesse immer
starker auf den assistierten Suizid als “neuen Weg des menschenwurdigen Sterbens”, freilich
mit unterschiedlicher Zielrichtung: Einerseits verheiBt diese Option eine effektive Vorsorge vor
einem viele Menschen offenbar édngstigenden Szenario, im Zustand der Hilflosigkeit und Ohn-
macht einer als unpersénlich und “unnatirlich” empfundenen “Apparatemedizin” ausgeliefert
und als leidendes Objekt in “unwirdiger” Lage zum “sinnlosen” Weiterleben gezwungen zu
werden.? Andererseits artikuliert sich deutliches Unbehagen und Missfallen am Wirken von
Dignitas bzw. Dignitate Deutschland wie auch des friiheren Hamburger Justizsenators Roger
Kusch, das Initiativen zur Etablierung eines strafrechtlichen Verbots ausgeldst hat, wahlweise
den Aspekt des “Kommerziellen” oder den des “Organisatorischen” hervorhebend. Um einem
“kommerziellen Wildwuchs” Einhalt zu gebieten und die Menschen mit ihren Angehérigen nicht
auf sich alleine gestellt zu lassen, erschallte jlingst von rechtlicher Warte aus die nachdriick-
liche Forderung, Arzten die Mitwirkung am Suizid ihrer Patienten im Sinne einer héchstpersén-
lichen Gewissensentscheidung freizustellen, weil sie einem Berufsstand angehéren, der den
Menschen insbesondere in der letzten, bedrangenden Lebensphase “— auch bezogen auf die
notwendigen Medikamente — fachkundig beistehen (...) und die Eigenverantwortlichkeit des
Handelns fachgerecht Uberprifen” kénne.® Schon zuvor hatte der 66. Deutsche Juristentag —
das dahingehende Votum eines Arbeitskreises deutscher, dsterreichischer und schweizerisc-
her Strafrechtslehrer (sog. “Alternativ-Professoren”) aufgreifend* — einer ausnahmslosen stan-
desrechtlichen Missbilligung des arztlich assistierten Suizids widersprochen und fir eine “dif-
ferenzierte Beurteilung” pladiert, “welche die Mitwirkung des Arztes an dem Suizid eines Pati-
enten mit unertraglichem, unheilbarem und mit palliativmedizinischen Mitteln nicht ausreichend
zu lindernden Leiden als eine nicht nur strafrechtlich zulédssige, sondern auch ethisch vertret-
bare Form der Sterbebegleitung toleriert™. Dem unter der verfiihrerischen Formel des “Arzte-
vorbehalts™ spiirbar wachsenden Druck sucht die verfasste Arzteschaft dadurch zu entgehen,
dass sie die schon in ihren “Grundsatzen zur arztlichen Sterbebegleitung” (2004) unter Bezug-
nahme auf den “arztlichen Ethos™ enthaltene kategorische Ablehnung emphatisch bekréaftigt,
zuletzt in ihren Beschliissen anlasslich des 112. Deutschen Arztetages.®

Die aus straf- und medizinrechtlicher Perspektive erhobenen Forderungen stiitzen sich er-

2 Hierin dirfte der Kern der vielfach erhobenen Forderung nach “menschenwiirdigem Sterben” liegen, dazu naher
Duttge, in: Biomedical Law & Ethics 2009, S. 81 ff.

® Taupitz, Sind Arzte geeignete Suizidhelfer?, in: Der Spiegel v. 9.3.2009, S. 58; Streitgesprach, in: Deutsches
Arzteblatt v. 10.4.2009, A-693 ff.; Vortrag v. 6.5.2009 anlasslich eines Symposiums des Niederséchsischen
Justizministeriums und der Arztekammer Niedersachsens zum Thema: Begleiteter Suizid” (http:/www.mh-han-
nover.de).

* Schéch/Verrel, GA 2005, 553, 580 f., 586: “Ein Arzt darf auf ausdriickliches und ernstliches Verlangen eines tddlich
Kranken nach Ausschdpfung aller therapeutischen Méglichkeiten zur Abwendung eine unertraglichen und unheil-
baren Leidens Beihilfe zur Selbsttétung leisten” (§ 4 Abs. 1 des Entwurfs eines Sterbebegleitungsgesetzes).

* Beschluss IV., 5. des 66. DJT 2006 (online abrufbar: http://www.djt.de/index.php).

¢ Siehe o. Fn 3.

7 BAK, Grundsétze zur &rztlichen Sterbebegleitung, in: Deutsches Arzteblatt v. 7.5.2004, A-1298 f.: “Die Mitwirkung
des Arztes bei der Selbsttdtung widerspricht dem arztlichen Ethos und kann strafbar sein.”

8 Beschlussprotokoll, S. 86 f.: “Eine arztlich assistierte Beihilfe zum Suizid ist abzulehnen, weil sie nicht nur mit dem
tradierten Arztbild unvereinbar ist, sondern weil das Vertrauensverhaltnis, auf dem jede Arzt-Patienten-Be-ziehung
beruht, letztlich zerstért wirde” (www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=0.2.6499.7184).
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sichtlich auf drei Prémissen, die es im Folgenden naher zu prifen gilt: Erstens ist unverkenn-
barer Ausgangspunkt die These von der RechtméBigkeit und insbesondere ganzlichen Straf-
losigkeit jedweder Suizidbeihilfe nach geltendem Recht in Abgrenzung zum strikten Verbot des
§ 216 StGB (anschlieBend Il., 1.). Zweitens soll sich hieraus von Rechts wegen auch eine Mit-
wirkungsbefugnis von Arzten ergeben, die — soweit es um “unheilbar erkrankte”, trotz Auss-
chépfung aller therapeutischen Mdéglichkeiten “unertraglich leidende” Patienten gehe — nicht
standesrechtlich konterkariert werden durfe, soweit eine patientenseitig “ausdricklich und
ernstlich verlangte” Suizidassistenz in Rede stehe (ll., 2.). Drittens begrinde die in Aussicht
genommene Pdénalisierung der “organisierten” bzw. “gewerbsméaBigen Sterbehilfevermittiung”
hierzu keinen Wertungswiderspruch, den zu vermeiden der 66. Deutsche Juristentag doch ei-
gens angemahnt hat (ll., 3.).° Das Postulat der Widerspruchsfreiheit beansprucht danach frei-
lich Geltung fur “den Gesamtbereich (potentiell) lebensverkirzender MaBnahmen”, so dass
den gewonnenen Einsichten auch Bedeutung zukommt fir die strittige Frage einer erlaubten
bzw. gebotenen Therapiebegrenzung (ll1.).

Il. 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 vorsatzliche und rechtswidrige “Haupttat” im strafrechtlichen Sin-
ne voraussetzt (§§ 26, 27 i.V.m. § 11 Abs. 1 Nr. 5 StGB)", der (versuchte) Suizid aber kein
Strafgesetz verletzt, verwirklicht auch die Mitwirkung eines anderen hieran unabhéngig von der
“Lauterkeit” seiner Motive' kein Strafunrecht. Dem Gesetzgeber wére es zwar unbenommen
gewesen, hierfiir — etwa in Anlehnung an § 78 6StGB™ oder Art. 115 schwStGB™ — einen den
Teilnahmebereich ganz oder teilweise erfassenden eigenen Straftatbestand zu schaffen; da-
von hat er aber (bisher)™ keinen Gebrauch gemacht. Das ist — wie schon der rechtsvergleic-
hende Blick zeigt' — keineswegs selbstverstandlich und erschiene restlos unverstandlich, woll-
te man die Selbsttétung unabhangig vom Willen des einzelnen aus “lbergeordneten” Griinden
stets und unabdingbar mit dem Verdikt der Rechtswidrigkeit versehen; dies gilt um so mehr,
als jene Erwagungen, die zu Nachsicht und Milde gegeniber dem Suizidwilligen ermuntern,
nicht auf den Gehilfen oder gar den Anstifter Ubertragbar sind. Wenn jedoch nach geltendem
Recht auch der Teilnehmer (grundsatzlich) 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 wére), so zeigt dies, dass der Suizid nach dem Willen des Gesetz-
gebers — unabhéangig von einer evitl. Moralwidrigkeit jenseits des Rechts — nicht (unter allen
Umstanden) rechtswidrig sein kann.

° Beschluss I., 3. des 66. DJT 2006 (0. Fn 5).

® Sog. Grundsatz der “limitierten Akzessorietat” — limitiert deshalb, weil jeder Tatbeteiligte ohne Riicksicht auf die
Schuld des anderen allein nach dem Ausmaf eigener Schuld bestraft wird, vgl. § 29 StGB.

" Allgemeine Meinung und st. Rspr., vgl. BGHSt 2, 150, 152; 32, 367, 371.

' “Wer einen anderen dazu verleitet, sich selbst zu téten, oder ihm dazu Hilfe leistet, ist mit Freiheitsstrafe von sechs
Monaten bis zu finf Jahren zu bestrafen.”

® “Wer aus selbstslichtigen Beweggriinden jemanden zum Selbstmorde verleitet oder ihm dazu Hilfe leistet, wird,
wenn der Selbstmord ausgefiihrt oder versucht wurde, mit Freiheitsstrafe bis zu flinf Jahren oder Geldstrafe
bestraft.”

" Zu den Kriminalisierungsbestrebungen in Bezug auf die “organisierte Sterbehilfevermittlung” ndher u. IV.

* Siehe auch Wernstedt, Sterbehilfe in Europa, 2004, S. 36 ff., 46 f.
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Der Bundesgerichtshof in Strafsachen hat dies allerdings bisher immer anders gesehen
und noch in einem jingeren Urteil aus dem Jahre 2001 unter Verweis auf die “Werteordnung
des Grundgesetzes” behauptet, dass “die Rechtsordnung eine Selbsttétung — von duBersten
Ausnahmeféllen abgesehen — als rechtswidrig” werte.™ Ein halbes Jahrhundert zuvor hatte der
GroBe Strafsenat noch unnachgiebiger sogar das “Sittengesetz” in Anspruch genommen, um
die Unbeachtlichkeit des Suizidwillens zu dekretieren, gleichglltig, ob dieser “gesund oder
krank, entschuldbar oder unentschuldbar war, ob der Selbstmérder die [...] entstandene Ge-
fahrenlage noch beherrscht oder ob er sie, etwa weil er inzwischen bewusstlos geworden ist,
nicht mehr beherrscht™’. Dies war der Verstehenshorizont, vor dem der 3. Strafsenat im Jah-
re 1984 im Dr. Wittig-Fall die Rspr. zum berlchtigten “Tatherrschaftswechsel” entwickelt hat:™
Danach werde die im Arzt-Patien-ten-Verhaltnis griindende und fortdauernde Garantenstel-
lung “lediglich Uberlagert durch die gesetzgeberische Entscheidung, die Hilfe gegenlber einem
freiverantwortlich handelnden Selbstmérder straflos zu lassen”. Sobald der Suizident “die
tatsachliche Maglichkeit der Beeinflussung des Geschehens (die sog. “Tatherrschaft”) endgl-
tig verloren hat”, wachse diese Beherrschungs-macht gleichsam automatisch dem ortsanwe-
senden Garanten zu und begriinde bei dessen garantenpflichtwidriger Untéatigkeit seine Unter-
lassungstaterschaft (gem. §§ 212, 13 StGB). Diese Rspr. ist gewiss schon deshalb unplausi-
bel, weil das Recht des Patienten zur Ablehnung selbst einer vital indizierten Behandlung™
nicht durch Verfallen in einen Zustand der Bewusstlosigkeit verloren geht. So entspricht es be-
reits heute kraft Richterrechts — unabhangig vom Erfolg der Bemihungen um eine gesetzliche
Regelung — der geltenden Rechtslage, dass frihere schriftliche oder miindliche Erklarungen
im Sinne eines Behandlungsvetos (sog. “Patientenverfliigungen”) fortwirken und strikte*® Be-
achtung oder jedenfalls mit einigem Gewicht im Rahmen des mutmasBlichen Willens?' Berlick-
sichtigung finden mussen.

Gleichwohl lieBe sich erwagen und wird von der ganz herrschenden Auffassung in der
Strafrechtswissenschaft in gleicher Weise wie vom Nationalen (heute: Deutschen) Ethikrat®®
auch tatsachlich angenommen, dass diese Rspr. bei aller Kritikwlrdigkeit (Uber die in der Leh-
re weitreichender Konsens besteht)® bis zu ihrer expliziten Anderung Teil des geltenden
Rechts ist. Dementsprechend haben der Alternativentwurf (AE)-Sterbebegleitung 2005 sowie
der 66. Deutsche Juristentag hierin einen der wesentlichen Grinde fiir die Schaffung einer ge-
setzlichen Rahmenregelung im StGB (mit entsprechender “Freistellung des nichthindernden
Garanten” von Strafe) gesehen.* Eine genauere Analyse der Entscheidungsgriinde des 3.
Strafsenats zeigt jedoch, dass diese allein Geltung beanspruchen fiir den angenommenen Re-
gelfall einer nicht freiverantwortlich in Gang gesetzten Selbsttétung. So wird die dem solida-

>

BGHSt 46, 279, 285 (m. insoweit abl. Anm. Duttge, NStZ 2001, 546, 547).

BGHSt 6, 147, 153: “Der Satz »volenti non fit iniuria« verliert hier um deswillen seinen Sinn, weil der Selbstmdrder
nicht befugt ist, aus eigenem Willensentschluss Uber sein Leben zu verfiigen.”

BGHSt 32, 367, 373 ff.

Anerkannt seit BGHSt 11, 111 ff.

So die zivilrechtliche Sichtweise seit BGHZ 154, 205 ff.; BGH NJW 2005, 2385 f.

So die strafrechtliche Position seit BGHSt 40, 257 ff.; siehe zuletzt auch GenStA Nirnberg NStZ 2008, 343 f.
Stellungnahme: Selbstbestimmung und Fiirsorge am Lebensende, 2006, S. 66 ff., 83, 99 f.

Statt vieler nur Duttge et al., Preis der Freiheit, 2. Aufl. 2006, S. 91 ff.; Mlinchener 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.

# \gl. Schéch/Verrel, GA 2005, 553, 580 und 585 (§ 215 StGB-E); Beschluss IV., 1 des 66. DJT (o. Fn 5).
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rischen Lebensschutz dienende Strafnorm der unterlassenen Hilfeleistung (§ 323c StGB) nur
deshalb als einschlagig betrachtet, weil die Freiverantwortlichkeit des Willensentschlusses “in-
nerhalb der kurzen Zeitspanne [...] kaum jemand ohne psychiatrisch-psychologische Fach-
kenntnisse und ohne sorgfaltige Abklarung der duBeren und inneren Motivationsfaktoren zu-
verlassig beurteilen” kénne.* Daraus folgt aber im Umkehrschluss, dass im Falle der Feststell-
barkeit eines freiverantwortlichen Suizidwillens kein Raum mehr fir 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 Uberdosis Tab-
letten aufhob mit der Erwégung, dass “einem ernsthaften, freiverantwortlich gefassten Selbs-
ttétungsentschluss eine starkere rechtliche Bedeutung beizumessen” sei.” Ist hiermit aber je-
ner “duBerste Ausnahmefall” vom “grundsétzlichen™® Rechtswidrigkeitsurteil bezeichnet, so
bedeutet dessen Anerkennung zugleich, dass ein religids oder sozialethisch motiviertes oder
— wie das Kantsche Argument des (vermeintlichen) Selbstwiderspruchs® — im Wege einer Ve-
rabsolutierung der Selbstbestimmungsidee als Selbstzweck oder des Selbsterhaltungstriebes
als “Naturgegebenheit” begriindetes Pauschalverdikt der Selbsttétung® jedenfalls im gelten-
den Recht keine Grundlage findet. Um es nochmals in aller Deutlichkeit festzuhalten: Die Mo-
ralphilosophie mag Griinde finden, dem Menschen die Dispositionsbefugnis Uber die Beendi-
gung seines Lebens von Grund auf zu bestreiten;*' ausweislich der grundsatzlichen Straflosig-
keit der Suizidteilnahme wére eine solche “Tugendpflichtwidrigkeit™ 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!®

Wenn der Gesetzgeber aus der (straf-)rechtlichen Irrelevanz der freiverantwortlichen (ver-
suchten) Selbsttétung nahtlos auf die Straffreiheit der Suizidteilnahme schlieBt, so kann dies
seinen tieferen Grund nur darin haben, dass der freiverantwortliche Suizidwille als Ausdruck
individueller “Selbstbestimmung” selbst im Rahmen eines Rechtsverhaltnisses (und nicht le-
diglich innerhalb der Selbstbezliglichkeit) Respekt beanspruchen darf und dies auf die Bewer-
tung der Beihilfetat “ausstrahlt”. Nach dem Grundverstandnis des (jedenfalls Straf-)Rechts

2!

&

BGHSt 32, 367, 376.

BGH NJW 1988, 1532.

Oben Fn 16.

BGHSt 32, 367, 375: “...hat den Willen des Selbstmérders flir grundsétzlich unbeachtlich erklart”.

Zu dessen mangelnder Uberzeugungskraft naher Schéne-Seifert, in: Kaminsky/Hallich (Hrsg.), Verantwortung fir
die Zukunft (= Birnbacher-FS), 2006, S. 163 ff.; Wittwer, Kant-Studien 92 (2001), 180 ff.

In diesem Sinne z.B. Auer, in: Eser (Hrsg.), Suizid und Euthanasie, 1976, S. 250 ff.; Eibach, Autonomie, Menschen-
wiirde und Lebensschutz in der Geriatrie und Psychiatrie, 2005, S. 66 ff.; ebenso bereits ders., in: Zeitschrift fiir 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.

Diese Frage ist bekanntlich seit Anbeginn der Philosophiegeschichte stets umstritten gewesen (weiterfiihrend Bor-
muth, Ambivalenz der Freiheit, 2008; Decher, Die Signatur der Freiheit, 1999); vieles spricht aber fur die sorgféltig
untermauerte Annahme Wittwers, dass sich auch insoweit kein striktes Selbsttétungsverbot begriinden I&sst, vgl. in:
Selbsttétung als philosophisches Problem, 2003, S. 297 ff.

Bekanntlich begriindet Kant sein Verdikt (ber den Suizid allein in seiner Tugend- und nicht in seiner Rechtslehre.
Im Ergebnis ganz wie hier auch Roxin (0. Fn 23), S. 330: “Die sittliche, meist aus religidsen 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”.
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setzt “Selbstbestimmung” in einer konsequent personalen Unrechtslehre aber nicht nur die
“freie Urheberschaft” insbesondere im Rahmen der Willensbildung, sondern die “Riickfihrbar-
keit” des Gesamtereignisses auf eine Person als “Subjekt dieses Geschehens™, d.h. eine sog.
“Steuerungsherrschaft” Gber den gesamten Tathergang voraus. Dieser Gedanke liegt der ge-
samten Taterlehre, der gesetzlichen Differenzierung in Taterschafts- und Teilnahmeformen (§§
25-27 StGB) und — konkretisiert auf die “Herrschaft tber den letzten, unwiderruflich zum Tode
fihrenden Akt” — nicht zuletzt auch der diametral abweichenden Bewertung der Fremdtdtung
auf Verlangen (§ 216 StGB) zugrunde, mag in Grenzféllen — man denke nur an das Zuord-
nungsproblem beim EinfléBen des Giftes durch den AuBenstehenden und Schlucken des
Praparats durch den Suizidwilligen® — die Scheidelinie mitunter nicht so leicht zu ziehen sein.
“Zentralgestalt” des Tatgeschehens kann der AuBenstehende trotz eines &uBerlich als Selbs-
ttétung erscheinenden Verlaufs auch dann sein, wenn er die Tat durch sein Uiberlegenes Wis-
sen® oder seinen Uberlegenen Willen beherrscht und den sich eigenhandig Tétenden gleich-
sam zum “Werkzeug gegen sich selbst” macht (mittelbare Taterschaft, § 25 Abs. 1 Alt. 2
StGB). Dies bedingt aber das Fehlen einer hinreichenden “Freiverantwortlichkeit” auf Seiten
des Suizidenten, das in klassischen Konstellationen der Suizidbeihilfe fiir andere erst die So-
lidaritats- und ggf. gesteigerte Rettungspflicht kraft Garantenstellung auslést. Insoweit besteht
also, wie seit dem “Fall Hackethal” geklart, kein kategorialer Unterschied zwischen Suizid- und
“Normalpatienten”.*”

Unter welchen Voraussetzungen allerdings von der nétigen “Freiverantwortlichkeit” ausge-
gangen werden darf, darlber besteht (auch) innerhalb des (Straf-)Rechts noch langst keine
Klarheit. Hierin zeigt sich der erste von zwei “blinden Flecken” aus der Perspektive jener, die
im Rahmen der aktuellen Debatte der Arzteschaft ein Mitwirken am Suizidgeschehen — sowe-
it auf eine gehilfenschaftliche Beteiligung beschrankt — nahelegen. Der zweite “blinde Fleck”
resultiert aus dem Umstand, dass vorschnell die Rechtslage im Strafrecht flr die Rechtsord-
nung insgesamt genom-men wird, obgleich doch die vorherrschende Interpretation der Polizei-
und Unterbringungsgesetze der Lander dazu neigt, den Suizid generell — unabhéngig von sei-
ner evil. Ernstlichkeit — als “Tat in Unfreiheit” und damit als tauglichen Anknlpfungspunkt fur
erlaubtes hoheitliches Einschreiten zu betrachten.®*® Rechtstheoretisch ware das Zusammen-
treffen von auBerstrafrechtlicher (hier: Polizei-) “Rechtswidrigkeit” und strafrechtlicher Libera-
litat keineswegs ungewohnlich, da dem Strafrecht aus Griinden der Freiheitlichkeit der Rech-
tsordnung das Prinzip der Subsidiaritdt immanent ist: Jedenfalls seinem normativen Selbs-
tverstandnis nach bildet Strafrecht stets nur die ultima ratio des Rechtsgiterschutzes (vgl.
auch Art. 103 Abs. 2 GG).* Nichtsdestotrotz verstieBe die Annahme einer Polizeirechtswidrig-
keit selbst bei definitiver Feststellung eines “freiverantwortlichen” Suizids — sollten Selbsttétun-

3 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.

* Zu weiteren denkbaren Grenzféllen sieh Roxin, in: 140 Jahre Goltdammer's Archiv fir Strafrecht (= P6tz-FS), 1993,
S. 177, 183 ff. mit dem zutreffenden Ergebnis: “Die Trennung ... ist sehr wohl durchfihrbar”.

* Klassiker: “Sirius™-Fall, vgl. BGHSt 32, 38 ff.

¥ Naher OLG Minchen NJW 1987, 2940, 2944 f.

® Vgl. BayVerfGH NJW 1989, 1790; BayObLG NJW 1989, 1815; VG Karlsruhe NJW 1988, 1536 ff.; Gétz, 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.

% Statt vieler nur Roxin, Strafrecht Allgemeiner Teil, Bd. |, 4. Aufl. 2006, § 2 Rn 97 ff.
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gen nicht von vornherein als “pathologisch” eingestuft werden missen — allein um der Leben-
serhaltung des Suizidenten willen gegen das verfassungsrechtlich verankerte Selbstbestim-
mungsrecht: Denn einem Recht ist denknotwendig die Freiheit der Wahl inharent; wer nicht
zwischen Alternativen wahlen kann, von dem kann auch nicht als einem Berechtigten gesproc-
hen werden.* Fir 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 Unterstiitzungshandlungen von Roger Kusch nur des-
halb als “Stérung der 6ffentlichen Sicherheit” bewertet und demzufolge untersagt, weil diese
als “sozial unwertige Kommerzialisierung des Sterbens” und damit als VerstoB gegen “allge-
mein anerkannte sittliche und moralische Wertvorstellungen™' betrachtet wurden; fiir den Sui-
zid als solchen gebe es hingegen keine polizeiliche Interventionspflicht, wenn sich hierin die
“persdnliche Gewissensentscheidung eines Menschen (...) bei klarem Bewusstsein” manifes-
tiere.

Diese vergleichsweise geringen Anforderungen an einen “freiverantwortlichen” Suizid sind
bezeichnend flr eine im rechtlichen Kontext vielfach anzutreffende Haltung, die das Dogma
vom “mindigen Blrger” — obgleich im Staat-Blrger-Verhaltnis zwecks Befestigung grundrech-
tlicher Freiheit entwickelt — auf die lebensweltlichen Verhaltnisse im sozialen Kontext Gbertragt
und vorbehaltlich von konkret feststellbaren Zwéngen die Befahigung zur Selbstbestimmung
einfach als “naturgegeben” postuliert.* Dem entspricht innerhalb der strafrechtlichen Dogma-
tik die sog. “Exkulpationslehre”, nach der es an der nétigen Freiverantwortlichkeit nur be-
i Bestehen einer Situation ahnlich wie in den SchuldausschlieBungs- und Entschuldigungs-
grinden der § 3 JGG (jugendliche Unreife), § 19 (Strafunmindigkeit unter 14 Jahren), § 20
(manifeste geistige Erkrankung, schwere seelische Stérung), § 35 StGB (akute Notstandsla-
ge) beschrieben fehlen soll.® In diesem Sinne hat auch die GUberwaltigende Mehrheit der Stim-
men bei der Beschlussfassung zum 66. DJT eine “ausdrickliche oder sich aus den Umstanden
ergebende [!] ernstliche, nicht auf einer voraussichtlich nur voriibergehenden Stimmung beru-
hende Entscheidung” genligen lassen und lediglich mit dem Volljahrigkeitsalter eine klare Min-
desthiirde aufgestellt.* Diese Haltung des laissez-faire ist aber fiir den Fall einer arztlichen Be-
teiligung am Suizidgeschehen schon medizinrechtlich héchst unschlissig, weil doch selbst bei
arztlichen Heileingriffen geringerer Intensitat die Beféhigung zur Ausliibung des Selbstbestim-
mungsrechts durch Abgabe einer wirksamen Einwilligungserklarung die Kenntnis von “Wesen,
Bedeutung und Tragweite” des bevorstehenden Geschehens wenigstens “im GroBen und
Ganzen” voraussetzt,* mithin die Frei- oder Eigenverantwortlichkeit ohne entsprechende MaB-

“ 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 Begriindung der damit statuierten Lebenspflicht nur der Rickgriff auf
die Menschenwirdegarantie des Art. 1 GG — mit allen damit behafteten argumentativen Schwierigkeiten!
Beschluss des VG Hamburg v. 6.2.2009 — 8 E 3301/08 — abrufbar unter: http://Irha.juris.de/cgi-bin/laender_recht-
sprechung/document.py?Gericht=ha&nr=2214&Blank=1.

Zur Kritik bereits Duttge, in: Zeitschrift fur Palliativmedizin 2006, 48 ff.

In diesem Sinne — “aus Griinden der Rechtssicherheit” — Bottke, Suizid und Strafrecht, 1982, S. 248 ff.; Délling, GA
1984, 76 ff.; Hirsch, JR 1979, 432; Roxin, in: Wolter (Hrsg.), 140 Jahre Goltdammer's Archiv fir Strafrecht, 1993,
S. 178 f.; MK/Schneider (0. Fn 23), Vor §§ 211 ff. Rn 54 ff.

Beschluss IV., 2 a) und b) des 66. DJT 2006 (0. Fn 5).

Dazu néher 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.
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nahmen der “Freiheitsvorsorge™ lebensweltlich nicht die Regel, sondern die Ausnahme dars-
tellt. Um so mehr muss das Fehlen der nétigen Voraussicht im Falle einer EntschlieBung zur
zielgerichteten Herbeiflihrung des eigenen Todes angenommen werden, weshalb die inner-
halb der Strafrechtsdogmatik “strengere” Auffassung den positiven Nachweis hinreichender
Einsichts- und Urteilsfahigkeit bzw. “Ernstlichkeit” hinsichtlich der Irreversibilitat des Selbstt6-
tungsentschlusses (nach MaBgabe der rechtfertigenden Einwilligung bzw. des § 216 StGB,
sog. “Einwilligungslésung”) verlangt.”

Auf diese Weise soll den Erkenntnissen und Annahmen der modernen Suizidforschung und
der Psychiatrie als hierfiir kompetentere Fachdisziplinen Rechnung getragen und nicht eine
“fiktive Freiverantwortlichkeit” postuliert werden, wo in Wahrheit keine besteht.* Blickt man al-
lerdings schéarfer auf die vorhandenen Einsichten, so stellen sich erhebliche Zweifel ein, ob es
den im juristischen Diskurs iberwiegend mit einer statistischen Wahrscheinlichkeit von ca. 5
% prognostizierten “freien” bzw. “Bilanzsuizid™® Uberhaupt gibt.* Eingerdumt wird zwar allge-
mein, dass “die Mdglichkeit eines solchen Bilanzsuizids aus freiem Willen in der Theorie exis-
tiert™', also nicht prinzipiell ausgeschlossen werden kénne; in der Praxis bestehe jedoch nach-
weislich eine “haufige Verbindung mit z.T. erheblichen psychischen Erkrankungen (insbeson-
dere Depressionen)™; fordert man zudem im Unterschied zu den sog. “Appell- oder Kurzs-
chlusssuiziden” das Vorausgehen einer “reiflichen”, nicht affekt- oder sonst emotional beding-
ten “Uberlegung™, eine niichtern kalkulierende Planung “von langer Hand™* so wird es wegen
der wohl so gut wie immer (jedenfalls mit-) bestimmenden Antriebe von Hoffnungslosigkeit und
Verzweiflung® und der gerade auch bei sog. “Bilanzsuiziden” regelmé&Big vorhandenen und ta-
tauslésenden auBeren “Stressfaktoren” wie “Verlust von Beziehungen, schwerwiegende Konf-
likte ..., sozialer Abstieg, finanzieller Ruin™® oder eben gravierende, nicht mehr heilbare Er-
krankungen sowie unertragliche Leiden meist schwerfallen, von einer noch im MindestmaB
“selbstbestimmten Entscheidung” und nicht — wie die Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychothe-
rapie und Nervenheilkunde fir den Regelfall annimmt — von einer Situation auszugehen, in der
durch “adaquate Behandlung der Erkrankung erst die Fahigkeit zu einer selbstbestimmten Ur-

“ Zum Versténdnis von Belehrungspflichten, Lebensaltersgrenzen etc. als MaBnahmen der sozialstaatlich motivierten

“Freiheitsvorsorge” néher Damm, MedR 2002, 375 f.

Vgl. Geilen, JZ 1974, 145 ff.; Herzberg, NJW 1986, 1637; Otto, in: Wolff-FS 1998, S. 395, 401; Schénke/Schro-

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.

Treffend Schreiber (wie vorstehende Fn).

“ Z.B. Kutzer, in: Wolfslast/Schmidt (Hrsg.), Suizid und Suizidversuch. Ethische und rechtliche Herausforderung im
klinischen Alltag, 2005, S. 181, 186.

% Zum Folgenden ausfiihrlich Fenner, in: Petermann (Hrsg.), Sterbehilfe. Grundsétzliche und praktische Fragen,

2006, S. 247 ff.

Eichhorn, in: Sucht-Magazin 5/2003, S. 9.

Vgl. Erlemeier, in: Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.), S. 65 ff., 86; ahnlich Netz,

in: Wolfslast/Schmidt (0. 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-

litdt nur bedingt vorhanden”, sowie ebd., S. 28: psychische Erkrankungen als “wichtigster Risikofaktor”; Ringele, Der

Selbstmord, 1997, S. 1: ca. 90-95 %.

So z.B. Wittwer (0. Fn 31), S. 382 f.

Bundesamt flir Gesundheit der Schweiz, Suizid und Suizidpravention in der Schweiz (Bericht), 2005, S. 17.

Finzen, Suizidprophylaxe bei psychischen Stérungen, 1989, S. 35: “Psychisch Kranke suizidieren sich aus den gle-

ichen Griinden wie andere Menschen auch: Sie nehmen sich das Leben, weil sie keinen anderen Ausweg sehen”.

% Petermann, in: Aktuelle Juristische Praxis 9/2004, S. 1111, 1116.
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Der assistierte Suizid aus rechtlicher Sicht

teilsfahigkeit wiederhergestellt werden muss™’. Gewiss finden sich nicht weniger eindrucksvol-
le Pladoyers gegen eine pauschale “Psychiatrisierung” von Suizidwilligen und regelrechte “the-
rapeutische Verbissenheit™®; doch muss mit Blick auf die aktuelle rechtspolitische Debatte er-
nichtert festgestellt werden, dass die Kernvoraussetzung jedweder Toleranz gegentber Un-
terstitzungshandlungen bei Selbsttétungen — das Vorliegen eines freiverantwortlichen Suizids
— innerhalb der einschléagigen Fachdisziplinen ungeklart und damit als bloBes Gedankenkons-
trukt ohne greifbare lebensweltliche Anbindung ist. Vor diesem Hintergrund besteht daher drin-
gender Anlass, den flir zweifelhafte Suizidgeschehen zugrunde zu legenden “Voreiligkeitss-
chutz” (im Zweifel zugunsten einer Intervention)* auch fur rechtpolitische Ermunterungen zur
Erweiterung des Kreises von Suizidhelfern anzumahnen.

2. Arztlich assistierter Suizid

Die Nichterkennbarkeit eines rationalen, hinreichend transparenten MaBstabes 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 unterstiitzt) werden soll,” l4sst das der Arzteschaft
zugeschriebene Alleinstellungsmerkmal der nétigen Sachkunde zur Feststellung der Freive-
rantwortlichkeit®" weitgehend ins Leere laufen. Denn gefunden werden kann schlieBlich stets
nur dasjenige, wonach zuvor auch gesucht wurde. Fir die im Falle einer standesrechtlichen
Freistellung sich beteiligenden Arzte ergébe sich damit die schwierige Aufgabe, die zugrunde
zu legenden Anforderungen selbst zu entwickeln. Leicht bestiinde dabei die Gefahr, entweder
dem einzelnen Suizidwilligen Kriterien gleichsam aufzuoktroyieren, die nur einer allgemeinen
“Vernulnftigkeit” entspringen (nach der Devise: “Wer nicht ins Bild passt, fallt durch”), oder sich
am Ende doch wieder — in Widerspruch zum eigentlich angenommenen Regel-Ausnahme-
Verhaltnis — auf die Feststellung manifester Pathologien zu beschrénken.® Wie dieser Spagat

bewaltigt werden kdnnte, ist bisher noch nicht einmal in Ansatzen zu erkennen.
Nahe lage, dass dann zur Vermeidung von Willkir und Ungleichbehandlung im Rahmen

der jeweils getroffenen “Gewissensentscheidungen” alsbald die Notwendigkeit fiir eine allge-
meinverbindliche, abstrakt-generelle Festlegung durch die verfasste Arzteschaft zutage treten
wirde. Gerade diese Entwicklung war in den letzten Jahren in der Schweiz sehr gut zu beo-
bachten. Zunachst zog die Schweizer Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW)
ihre zuvor ablehnende Haltung zurtick und sprach in ihrer Richtlinie von einer schwer auflés-
baren “Dilemmasituation”, die eine “persénliche Gewissensentscheidung des Arztes” erforde-
re, welche — sofern sie zugunsten der Suizidassistenz ausfalle — “als solche zu respektieren”
sei.”® Als unabdingbare Mindestbedingungen legte sie dabei zugleich fest: die Urteilsfahigkeit

o
g

Presse-Information Nr. 11 v. 27.6.2006, http://www.dgppn.de/medien/presseinfo/2006/pdf/PM11_Suizid-Nat-Ethik-
rat.pdf.

Z.B. Bondolfi, Ethik in der Medizin 2000, 262 ff.

Duttge, ZfL 2004, 30, 34.

Siehe nur die abweichenden Beurteilungen zu einem konkreten Fallbeispiel in: Zeitschrift fir Palliativmedizin 2006,
123 ff.

Siehe o. bei Fn 3.

So nach dem Eindruck seines Vortrages offenbar Spittlerim Rahmen seiner Begutachtung fir Dignitas, Vortrag am
6.5.2009 anlasslich eines Symposiums des Niedersachsischen Justizministeriums und der Arztekammer Nieder-
sachsens zum Thema: “Begleiteter Suizid” (http:/www.mh-hannover.de).

* Schweizer Akademie der Medizinischen Wissenschaften, Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensen-
de, 2004, S. 6 (http://www.samw.ch/de/Ethik/Lebensende.html).
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des Patienten (“wohlerwogener” Wunsch, ohne auBeren Druck entstanden und von Dauer), ein
nahes Lebensende sowie die Erdrterung und ggf. der Einsatz “alternativer Mdglichkeiten der
Hilfestellung™. Wenig spéter erganzte 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 arztlichen Zweitmei-
nung und das Anfertigen einer hinreichenden Dokumentation; die Indikation wurde dabe-
i auf das Vorliegen eines krankheitsbedingten schweren Leidens erweitert.*® Auf diese Weise
entstanden somit der eigenen Intention zuwider doch allgemeinverbindliche Regeln, auf die
sich seither jeder Patient gegenliber seinem Arzt berufen kann. Das gedachte singulare, von
den Besonderheiten des Einzelfalls gepragte Szenario kann sich so zu einem neuen Bereich
arztlichen Wirkens entwickeln, flr das sich sicherlich ebenso “Dienstleister” finden werden wi-
e etwa im Falle des Schwangerschaftsabbruchs. Zu-gleich ist damit das Entstehen von patien-
tenseitigen Anspriichen in die Wege geleitet, zwar nicht gegenlber dem einzelnen Arzt (dem
ein Verweigerungsrecht aus Gewissensgriinden nicht streitig gemacht werden durfte, vgl. § 2
| MBO-Arzte®), wohl aber gegeniiber dem Gesundheitssystem bzw. der Arzteschaft im Gan-
zen.*” Und da die begrenzenden Kriterien und insbesondere der Indikationsbereich nicht ob-
jektiv vorgegeben, sondern erst einer gesonderten Festlegung vorbehalten sind, unterliegen
diese Anforderungen zwanglaufig demselben Druck zur Erweiterung bzw. Absenkung wie se-
it Jahren die “Sorgfaltsregeln” fiir eine erlaubte Tétung von Patienten in Belgien und in den Nie-
derlanden.® Schon die unterschiedliche Fassung der Indikationen in den Dokumenten einer-
seits der SAMW und andererseits der NEK zeigt dies in aller Deutlichkeit. Fir 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 Arztinnen und Arzte gleichsam “Experten fiir den freiwilligen Tod” seien.®

In diesem Lichte ist, wenn medizinischer Beistand “Firsorge zum Leben” und nicht “Beis-
tand zu dessen Beendigung” bedeutet,” die abwehrende Haltung der Bundeséarztekammer nur
allzu verstandlich, mag auch der Verweis auf das “tradierte Arztbild” weniger Uberzeugen als
die Sorge um das “Vertrauensverhéltnis” zwischen Arzt und Patient.”" So ist einer Suizidbeihil-

* Ebd.

SAMW (0. Fn 63), S. 52 ff.

§ 2 | MBO-Arzte: “Arztinnen und Arzte (iben ihren Beruf nach ihrem Gewissen, den Geboten der arztlichen Ethik
und der Menschlichkeit aus”.

Begriindung hierfiir bei Birnbacher, Aufklarung und Kritik, Sonderheft 11/2006, 7, 13: “...0Uberzeugend, fir 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 unterstiitzen...”.

Siehe etwa die Forderungen bei Schwarzenegger, Schweizerische Arztezeitung 2007, 843 ff.

SAMW, Schweizerische Arztezeitung 2007, 1051 f.

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 arztlichen Auftrag gehdrt, misst sich an den Zielen, auf welche
die &rztliche Tatigkeit gerichtet ist. Ziele und Tatigkeit bestehen in der Heilung, Linderung und Begleitung. Auch
dann, wenn ein Arzt bei einem assistierten Suizid von seinen arztlichen Kompetenzen Gebrauch macht, gilt doch,
dass er nicht im Sinne dieser Ziele und folglich im Sinne des arztlichen Auftrags tatig ist”.

Oben Fn 8.
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Der assistierte Suizid aus rechtlicher Sicht

fe doch dieselbe unmittelbar auf Herbeifiihrung des Todes gerichtete Zwecksetzung eigen wi-
e einer aktiv-direkten Tétung, wenngleich mit dem Unterscheid, dass sich der Suizidgehilfe in
der Ausflhrung etwas zuricknimmt und den letzten und definitiven Akt allein dem Suizidenten
Uberlasst. Aus Sicht der Rechtsordnung macht dies gewiss den entscheidenden Unterschied
aus, nicht aber fir eine Profession, die ihre Aufgabe und ihr Selbstverstédndnis grundsétzlich in
der Lebenserhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit sieht. Mit dieser Aufgabenstellung
lasst sich gedanklich sehr wohl vereinbaren, einen nicht mehr sinnvoll beeinflussbaren Verla-
uf zum Tode hin durch Therapiebegrenzung nicht mehr zu bek&dmpfen, sondern leidensmin-
dernd zu begleiten; wenn jedenfalls einzelne Arzte jedoch dariiber hinaus auch an einer gezi-
elten Selbsttétung mitwirken, kann sich der Patient nicht mehr sicher sein, in welcher Funktion
und mit welchem Selbstverstandnis ihm sein Arzt gegeniibertritt. Solche Rollenkonfusion mag
im Einzelfall kommunizierbar sein und sich dadurch als unschadlich erweisen; wie lasst sich
aber die Sorge entkraften, dass ein Arzt, der zur Suizidassistenz bereit ist, sich woméglich
nicht mehr mit der nétigen Intensitat fur eine noch denkbare Lebenserhaltung einsetzt? Wie
sollte sich effektiv ausschlieBen lassen, dass die Eréffnung der legalen Option einer Suizidbe-
ihilfe etwa bei handlungs- oder einwilligungsunféhigen Person Uber kurz oder lang (de lege fe-
renda) aus Griinden der logischen Folgerichtigkeit fiir den bereits als “lebensunwert” gekenn-
zeichneten Zustand (“aussichtslose Lage”, “unertragliche Leiden”)” nicht auch den Ruf nach
ausnahmsweiser Zulassung der arztlichen Tétung “aus Gewissensgriinden” nach sich zieht?
Wenn die verfasste Arzteschaft solchen Entwicklungen und Gefahren vorbeugen und sich des-
halb von einer Suizidbeihilfe fernhalten méchte, so ist das von der Rechtsordnung ebenso zu
respektieren wie etwa die zahlreichen Festlegungen in Leitlinien zum jeweils spezifischen
arztlichen Standard. Die Prasidentin der Niederséchsischen Arztekammer lag daher ganz rich-
tig, als sie unlangst die Feststellung traf: “Die Arzteschaft hat das Recht zu sagen, was zu ih-
rem Standesrecht gehdrt und was nicht™. In der Tat lassen sich Arztethik und Recht als jewe-
ils eigenstéandige normative™ 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 &rztliche Standesrecht
nicht rechtlich Verbotenes als Teil arztlichen Handelns ausweisen kann, steht es auch dem
Recht nicht zu, zum Selbstverstandnis arztlichen Wirkens eigene Festlegungen zu treffen; de-
rartige Inpflichtnahmen wie etwa auch die Forderung nach einer Anderung des Standesrechts™
sind daher KompetenzanmaBungen des Rechts, denen die verfasste Arzteschaft nach eige-
nem sachkundigen Befinden die Gefolgschaft verweigern darf.” Sie wére aber gut beraten, ih-
re Haltung nicht mehr nur unter Verweis auf ihre Tradition einfach zu verkiinden, sondern “in
einer fur die Gesellschaft nachvollziehbaren Weise zu begrinden™.

7 Siehe bereits Duttge, GA 2006, 573, 585: Arztlich assistierter Suizid als “trojanisches Pferd” fiir die aktiv-direkte T6-
tung “unheilbar erkrankter” und “unertraglich leidender” Patienten.

® Wenker, Vortrag v. 6.5.2009 anlasslich eines Symposiums des Niedersachsischen Justizministeriums und der
Arztekammer Niedersachsens zum Thema: Begleiteter Suizid” (http://www.mh-hannover.de).

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

* Siehe o. bei Fn 4 f.

® Vgl. Duttge, in: Kettler/Simon u.a. (Hrsg.), Selbstbestimmung am Lebensende, 2006. S. 36, 46; Schildmann/Voll-
mann, DMW 131 (2006), 1405, 1408.

7 Zutr. Bosshard, Schweizerische Arztezeitung 2008, 406 f.
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3. Organisierte Sterbehilfevermittiung

Im Lichte jener Unklarheiten, die sich mit der “Freiverantwortlichkeit” von Suizidtaten ver-
binden, sind die rechtspolitischen Bestrebungen gegen eine “geschaftsmaBige™ bzw. “organi-
sierte Férderung von Selbstmord™ leicht begreiflich. So hat sich insbesondere die frihere nie-
dersachsische Justizministerin Heister-Neumann nachdricklich gegen das Wirken des “Ster-
behilfevereins Dignitas” gewandt mit der Begriindung, dass man “mit dem Leid anderer Mens-
chen [...] keine Geschéfte machen durfe™. Der Aspekt der Kommerzialisierung, wie er auch
in den Stellungnahmen des Nationalen Ethikrats,* des Alternativ-Entwurfs Sterbebegleitung
2005% und den Beschlissen des 66. Deutschen Juristentages® in verschiedenen Varianten
hervorgehoben wird, kann aber in einer Marktwirtschaft jedenfalls fur sich allein wohl kaum ein
geeigneter und schon gar nicht ein ausschlaggebender Gesichtspunkt sein, um die Unwertig-
keit solcher Unterstltzungsleistungen zu begriinden, die einen freiverantwortlichen Suizid be-
férdern. Die Annahme eines VerstoBes gegen “allgemein anerkannte sittliche und moralische
Wertvorstellungen” wie zuletzt vom Verwaltungsgericht Hamburg postuliert* entbehrt mit ihrem
Appell an Evidenz nicht nur jedweder rationalen Begriindung, sondern versieht diesen Teil der
Suizidassistenz wiederum mit jenem ideologiegetrankten Makel, den lange Zeit auch die
Selbsttétung als solche traf. Fir den Fall eines freiverantwortlichen Suizids Iasst sich aber gar
nicht einsehen, warum der Suizidwillige sich die nétige Hilfe nicht durch Einsatz finanzieller
Mittel verschaffen kénnen 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 fir sich das
Unwerturteil nicht zu tragen, da doch ein “unorganisiertes” Prozedere noch viel schlechter kon-
trollierbar ware und die Missbrauchsgefahr deutlich erhéhen wirde. Erinnert sei in diesem Zu-
sammenhang nur an das schon erwdhnte Bedurfnis nach Schaffung von “Sorgfaltskriterien”,
um “Wildwuchs” und Willkir zu verhindern.

In Wahrheit ist es also die Sorge vor leichtfertigen und voreiligen Unterstltzungsleistungen
im jeweiligen konkreten Einzelfall ohne sorgféltige und fachkundige Prifung der zwingend er-
forderlichen “Freiverantwortlichkeit” und daneben u.U. auch der weiteren Bedingung, die
Grenzlinie zur verbotenen Tétung auf Verlangen hin strikt zu wahren,* die dazu motivieren,
das fortgesetzte, nicht durch einen spezifischen Einzelfall etwa im Angehdrigenkreis motivier-
te Wirken von nicht-arztlichen Einzelpersonen oder gar Organisationen mit gréBtem Argwohn
zu verfolgen. Nicht géanzlich von der Hand zu weisen sind darlber hinaus auch Sorgen in Rich-
tung einer Herabsetzung der Schwelle zur Selbsttétung durch Institutionalisierung und Norma-
lisierung der Suizidbeihilfe jedenfalls auf ldngere Sicht,*® wenngleich derartige Dammbruc-

~
@

Gesetzesantrag der Lander Saarland, Thiringen und Hessen v. 27.3.2006 (BR-Drucks. 230/06).

Empfehlung des Rechtsausschusses und des Gesundheitsausschusses v. 04.08.2008 (BR-Drucks. 436/08).
Pressemitteilung des Niedersachsischen Justizministeriums v. 27.9.2005; siehe auch dies., in: RuP 2006, 39 ff.; Ldit-
tig, ZRP 2008, 57 ff.; Miiller-Piepenkdtter, ZfL 2008, 66 ff.

Stellungnahme (0. Fn 22), S. 50: “gewerbsmaBig auf Gewinnerzielung ausgerichtete Suizidbeihilfe”.
Schéch/Verrel, GA 2005, 553, 582 und 585: “Suizidbeihilfe aus Gewinnsucht”.

Beschlisse IV., 3., b) und c) des 66. DJT 2006 (0. Fn 5): “Handeln aus Gewinnsucht” und “Ausbeutung einer Zwang-
slage in Bereicherungsabsicht”; siehe auch Schroth, GA 2006, 549, 570 f.: “wucherahnlicher Tatbestand”.

Siehe 0. Fn 41.

So der Bundesérztekammerprasident Hoppe, zit. nach Deutsches Arzteblatt v. 26.9.2005.

Erganzendes Votum von Losinger, Radtke und Schockenhoff zur Stellungnahme des Nationalen Ethikrats (0. Fn
22), S. 58.
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herwagungen flr sich allein ohne empirisches Fundament (“konkrete Anhaltspunkte” bzw. Er-
fahrungstatsachen) eine eher briichige Grundlage fiir ein — noch dazu (straf-)rechtliches — Ver-
bot bilden.*” Um solchen Beflirchtungen zu begegnen, bedarf es jedoch keines neuen Straftat-
bestands, der nur zu erheblichen Anwendungsschwierigkeiten und Friktionen flihren wirde.*
Bei Uberschreiten der Grenze zu § 216 StGB ebenso wie bei Férderung nicht freiverantwort-
licher Suizidtaten ist schon de lege lata strafbares Verhalten gegeben, das mit den bekannten
Ermittlungsbefugnissen aufgekléart werden kann. Fir das Wirken von Sterbehilfevereinen bie-
tet das Vereinsrecht hinreichende Mdglichkeiten der regelméBigen staatlichen Aufsicht.®** Die
dartiber hinausreichenden rechtspolitischen Ambitionen sind daher — auch mit Blick auf ihre
voraussichtlich praktische Nutzlosigkeit, gemessen an den Erfahrungen in der Schweiz*® —
eher symbolischer Natur.

lll. Die eigentliche Aufgabe: Reichweite der Therapiebegrenzung

Wesentlich bedeutsamer ist die Frage, ob die Palliativmedizin die Sorge der Menschen vor
einem “wlrdelosen Sterben” hinreichend zerstreuen kann. Wer kénnte, sollte dies zumindest
in Einzelfallen nicht méglich sein, den betroffenen Menschen dann zu einem raschen Ende
verhelfen, wenn Arzte hierfiir ausscheiden und eine Inanspruchnahme nicht-arztlicher “Diens-
tleistungen” nicht ohne Risiken ist? In Erinnerung an die eingangs skizzierte Januskdpfigkeit
der modernen Medizin®' sollte eigentlich nicht mehr zweifelhaft sein: Die Firsorge gegeniber
dem Patienten ist eine genuin &rztliche Aufgabe, der sich die Arzteschaft nicht entledigen darf.
Wenn das Leiden der Menschen unertraglich 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 Fortfihrung der lebenserhaltenden Therapie noch “sinnvoll” ers-
cheint.* Die Verantwortung fiir diese zentrale Aufgabe der Gegenwart und Zukunft hat die Me-
dizin selbst zu tragen und darf diese Bulrde nicht mit Hilfe des Instruments der Patientenverfi-
gung — noch dazu in der jetzt verabschiedeten, die hippokratische Idee einer vertrauensvollen
Arzt-Patienten-Beziehung weiter untergrabenden Form®* — auch noch jenen auferlegen, die oh-
nehin schon schwer genug zu tragen haben.

¥ Dazu eingehend Hegselmann, in: ders./R. Merkel (Hrsg.), Zur Debatte Uiber Euthanasie, 1991, S. 197 ff.

% Das gilt auch flr den jungst vorgelegten Vorschlag von Kubiciel, der die Nichtbeachtung spezifischer “Umgangs-
standards” gegeniiber dem Todeswilligen im Sinne der Feststellung “objektiv valider Griinde” (?) zum Ausgang-
spunkt fiir einen eigenstandigen Straftatbestand nehmen will (JZ 2009, 600, 608).

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

% Siehe z.B. Tag, in: Harle (Hrsg.), Ethik im Kontinuum, 2008, S. 267, 282 f.

" Siehe o. bei Fn 2.

% Zur Problematik ndher Duttge, NStZ 2006, 479 ff.

% Beschluss des Deutschen Bundestages v. 18.6.2009, BR-Drucks. 593/09.
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Comparison of Legal Statuses Concerning Embryonal Stem Cell
Researches in Turkish and German Law

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
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l. Genel Olarak

Bilimin temel amaci, bilimsel ve teknolojik alandaki arastirmalarin verileri 1s1ginda, toplumsal
stratejilerin belirlenmesini ve genis bir tartisma ortaminin olusmasini saglamaktir. Bilim alanin-
daki tibbi ve genetik arastirmalar ise, insan yasaminin ve onurunun korunmasi, hastaliklarin
tedavi edilmesi amaglari bakimindan, her zaman oldugu gibi ginimuziin en giincel konulari
arasinda yer almaktadir. Genelde saglik ve tip bilimlerinde; 6zelde ise, gen teknolojisi, genom
analizi ve gen terapisi arastirmalarinda yasanan hukuksal sorunlarin, gerek ulusal gerekse
uluslararasi duzeylerde hukuk ve etik alanlarda gittikge 6nem kazandigi bilinen bir gercektir'.
Bu baglamda, bir yandan insan (zerinde yapilan tibbi arastirma 6zgurliginin sinirlari ve bu
arastirmalarin denetimi; diger yandan, 6zellikle embriyonsal kék hicrelerin kaynagi olan em-
briyonun hukuksal statlisiinin belirlenmesi ¢cercevesinde insanin temel yasam hakkinin korun-
masi ve insanlik onuruna sayginin garanti altina alinmasi gibi temel sorunlar, hem ulusal hu-
kuk diizenlerinde hem de uluslararasi hukuk alaninda ¢ézimlenmeye caligiimaktadir®.

Embriyonsal kék hicrelerin elde edilmesi ve kullaniimasinin biyolojik kaynaklarin ne oldu-
gu hususu tartismalidir. Bu kaynaklar arasinda, insanda tip bebek uygulamalarindan geriye
kalan, kullanilmayan embriyolar ya da gebeligin sonlandiriimasiyla ceninden elde edilen doku
Ornekleri yer almaktadir. Bu tirden insansal doku ve hicrelerin arastirma amach kullaniimasi-
na karsi bilim adamlari degisik tepkiler gdstermekte; 6zellikle de embriyo haklari baglaminda,
insan yasaminin baslangi¢ anina iliskin farkli gériisler nedeniyle de etik® ve hukuk alanlarinda
yogun tartismalar gortlmektedir. Kok hiicrelerin arastiriimasi, elde edilmesi, aktariimasi (nak-
li) ve tedavi amagl kullanimlarina bagh sorunlara etik bakislar ve hukuksal ¢dziimlemeler si-
recinde, degisik Ulke mevzuatlarina gére farkli gérls ve yaklasimlar sergilenmektedir. Hatta, ki-
mi zaman ayni Ulkede dahi, izleyen zaman slrecinde birbirine tamamen zit gérugler ileri stri-
lebilmektedir.

Modern tip ve gen arastirmalari alaninda, embriyonsal kdk hiicre arastirmalari ve ézellikle
klonlama ¢alismalari, en ¢ok tartisilan ve temel stratejik énemi olan konulardan biridir. Bu ara-
da, insan kopyalamasinin (klonlama)* embriyonsal kék hicre tedavilerinden ayri ele alinmasi
gerekir. Ozellikle, embriyonsal kdk hiicre arastirmalari sayesinde, kék hiicrelerin doku ve or-

" TUBA (Turkiye Bilimler Akademisi), Bilimsel Arastirmada Etik ve Sorunlari, Tiirkiye Bilimler Akademisi Bilim Etigi Ko-
mitesi, Ankara, May1s-2002, 55 f.; Uye, Saim: Genetik Testler ve Etik Sorunlar Uzerine, HFSA (Hukuk Felsefesi ve
Sosyolojisi Arkivi), 17. Kitap, istanbul Barosu Yayinlari, istanbul 2007, 120 vd..

2 Dunya Hekimler Birligi'nin Helsinki Bildirgesi, insan tzerinde yapilan tibbi arastirmalarla ilgili olarak mevcut hekim-
lik meslegi anlayisini yansitan énemli bir belgedir. Biyotip arastirmalarina yénelik olan s6z konusu bu bildirgenin he-
kimlik etigi ve ulusal mevzuatlar Gizerindeki etkileri konusunda tartigsmalar bulunmaktadir. Bu konudaki tartismali go-
rasler ve ayrintili agiklamalar igin bkz.: Forschungsfreiheit und Forschungskontrolle in der Medizin, Zur geplanten
Revision der Deklaration von Helsinki, Hrsg.: Erwin Deutsch und Jochen Taupitz), Géttingen 2000.

¢ insan lzerindeki tibbi aragtirmalarda dayanak yapilimasi gereken temel etik ilkeler konusunda bkz.: Ulus, ismail H.:
Tibbi Arastirmalarda Insan Katiimeilarin Korunmasi ve Etik llkeler, TUBA (Tiirkiye Bilimler Akademisi), Birinci Ba-
sim: Ankara, Aralik-2007.

¢ insan (izerinde deneysel calismalar arasinda yer alan insan klonlamas, bir bagka insanla ayni gekirdek genomu ta-
styan ikinci bir insan yaratilmasi olup; bu durum, tibbi aragtirmalarda tamamen ayri bir kategoride ele alinmaldir.
Bu konuda daha genis olarak bkz.: Saliger, Frank: Das Verbot des reproduktiven Klonens nach dem 1. Zusatzpro-
tokoll zum Menschenrechtsiibereinkommen, in: KHukA 2(2005), Kurucu Yayin Kurulu: Dog.Dr. ilyas Dogan — Dog.
Dr. Ramazan Yildirrm — Dog.Dr. Hakan Hakeri, Akademik Arastirma ve Dayanisma Dernegdi Yayini, Kasim 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.
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ganlari yenileyebilme islevi baglaminda, doku bozulmalari ve/veya yitiriimesi sonucunda olu-
san pek ¢ok hastaligin tedavisi gerceklesmektedir. Bu hastaliklar arasinda 6érnek olarak, kan
kanseri basta olmak Uzere degisik kanser hastaliklari, diyabet, omurilik hasarn® ve agir yanik-
lar dahil cilt rahatsizliklari, alzheimer ve parkinson hastaligi gésterilmektedir.

Henlz dogmamis ana rahmindeki embriyonun hukuksal statiisu ve tibbi arastirmalara ko-
nu yapilmasi hakkinda, karsilastirmali hukukta ve insan Haklari Avrupa Sézlesmesi'nde agik
ve tatmin edici kurallar bulunmamaktadir®. Almanya’ya baktigimizda, embriyonun hukuksal du-
rumunun korunmasi ve embriyonsal kdk hiicre arastirmalari konularinda daha énceden ¢ika-
rimis ve halen yururlUkte bulunan yasal dizenlemelerin bulundugunu gérlyoruz. Bu yasalar-
dan, hem embriyonun korunmasi yasasi (Embryonenschutzgesetz) hem de embriyonsal kék
hiicre yasasi (embryonalen Stammzellgesetz) ile birlikte, tibbi embriyo arastirmalar ve embri-
yonun hukuksal durumu belli bir élgiide agikliga kavusturulmak istenmis ve bu suretle embri-
yonun yasal temellerde korunmasi amaglanmistir’. Buna karsilik, Turkiye'de her iki konu da
heniiz herhangi anayasal ve yasal bir diizenlemeye gidilememis olmasi dikkat cekicidir. Ulke-
mizde bu konuya iliskin olarak, T.C. Saglhk Bakanligi tarafindan cikariimis bulunan ve sadece
dlzenleyici yénetsel islem niteligini haiz; ne yazik ki, anayasal ve yasal dayanaklardan da yok-
sun iki Genelge® ve sonraki tarihli genelgeye ek bir Kilavuz® bulunmaktadir. S6z konusu edilen
ilk genelgede, konu ile ilgili calismalar sonuclanincaya kadar, embriyonik kdk hiicrelere iliskin
tibbi arastirmalarin durdurulmus olmasi ayrica dikkat cekmektedir.

Bu makalede, dncelikle, genel olarak konuya iliskin temel bazi kavramlar ele alinmis; bunu
takiben, Almanya’da embriyonun korunmasi ve embriyonsal kék hiicre arastirmalarini diizen-
leyen yasal sistemin temel amaci, sistematik igerigi ve terminolojisi Gizerinde durulmustur. Da-
ha sonra, Almanya’daki bu 6zel yasalardan hareketle, embriyonun hukuken korunmasi ve em-
briyonsal kék hicre arastirmalarinin yasal temelde dizenlenmesi baglaminda Turk hukukun-
daki yasal duzenleme boslugunun varligina énemle isaret edilmektedir. Bu suretle, yasal di-
zenlemelere konu olabilen gen etigi ve kék hiicre arastirmalarinin degisik acilardan (anayasa

°* A.B.D.de, beyin sinir cerrahisi (nrosirurji) alaninda, omurilik zedelenmelerinin tedavisi amaciyla, ilk kez embriyon-
sal kok hiicre ¢alismalari onaylanmigtir. Geron adh bir biyoteknoloji arastirma sirketi tarafindan, embriyonsal kok
hicrelerinin belden asagis felgli olan 8-10 hastalara enjekte edilmesine iliskin alinan izin gercevesinde, izlenecek
olan sireg ve yéntemlerin guvenilirliginin testine yoénelik ¢alismalara yakinda baslanacag: bildirilmistir. (Cumhuriyet
Gazetesi, 24.01.2009, S.9).

¢ Daha genis bilgi i¢in bkz.: Taupitz, Jochen: Rechtliche Regelung der Embryonenforschung im internationalen Verg-
lecih, 20083.

7 Bu konuda bkz. Brewe, Manuela: Embryonenschutz und Stammzellgesetz, Rechtliche Aspekte der Forschung mit
embryonalen Stammzelle, Veréffentlichen des Instituts fir Deutsches, Européisches und Internationales Medizin-
recht, Gesundheitsrecht und Bioethik der Universitaten Heidelberg und Mannheim, 2006, 51 vd.. Buna karsilik, dok-
trinde, kdk hiicre aragtirmalarini diizenleyen yasanin arastirmacilar yéninden son derece agir kosullar getirdigi, hat-
ta neredeyse olanaksiz kildigi gérist dahi ileri stirilmustir. Bu géruste bkz.: Deutsch, Erwin / Spickhoff, Andre-
as: Medizinrecht, Arztrecht, Arzneimittelrecht, Medizinprodukterecht und Transfusionsrecht, Flnfte, neu bearbeite-
te und erweiterte Auflage, Berlin-Heidelberg 2003, 525, Rdnr. 805.

¢ T.C. Saglik Bakanligrnin kék hiicre calismalarina etik ve hukuksal zemin hazirlamaya yénelik ¢abalarindan olan bu
genelgelerden ilki, 19.09.2005/17972, 2005/141 sayili ‘Embriyonik Kék Hicre Arastirmalari Genelgesi’; digeri ise,
01.05.2006 tarihli ve 2006/51 sayill ‘Kék Hucre Calismalari Genelgesi'dir. Bu genelgelerin metinleri igin bkz.:
http://www.saglik.gov.tr/TR/MevzuatGoster.aspx? (12.01.2010).

° Ek bir kilavuz igeren bu 2006/51 sayili genelde dogrultusunda, kdék hicre nakli galismalarini yapacak kisi ve kuru-
lusglarla ilgili olarak, ¢alismanin yapilacagi kurum binyesinde gerekli altyapinin olusturulmasi ve ¢agdas bilimin ge-
reklerine uygun olarak uygulama yapilabilmesi amaciyla bir ‘Kék Hiicre Nakilleri Bilimsel Danisma Kurulu’ olusturul-
mus; ve bu Kurul tarafindan, “Klinik Amach Embriyonik Olmayan Kok Hicre Calismalari Kilavuzu” hazirlanmigtir.
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hukuku, medeni hukuk-kisiler hukuku, tibbi sorumluluk hukuku ve tip etigi baglaminda) tasidi-
g1 hukuksal anlam ve cgergevenin g6z éntinde tutulmasi gerektigi vurgulanmaktadir.

Il. K6k Hiicrelerle llgili Temel Bazi Kavramlar®

a) Embriyo

Embriyo kavrami (=riiseym, ogulcuk, déllenmis yumurta hiicresi), insan genetigi ile ilgili tibbi
arastirmalar ekseninde yer alan temel kavramlarin en basinda gelmektedir. Yumurtanin déllen-
mesinden sonra olusan ve bir canli taslagi (insan ¢ekirdeg@i) anlaminda embriyo, yumurtadan
meydana gelen, yumurta zari ve kabugu ile korunan ya da viicudun iginde bulunan ve bebek
gelisiminin erken evrelerinde olan en geng insan organizmasidir'.

Ote yandan, Aiman Embriyo Koruma Yasasinda (Embroyonenschutzgesetz: ESchG), em-
briyo kavrami yasal temelde tanimlanmistir. Bu yasa maddesi (§ 8) anlaminda olmak Uzere,
daha énceden ddllenmis ve gelisime elverigli olan yumurta hiicreleri embriyo olarak kabul edil-
mektedir. Déllenmig bri yumurta hiicresinin gelisime elverigli olmasi ise, hucre kaynagmasi / bi-
lesimini (Kernverschmelzung) izleyen 24 saatlik zaman icerisindeki yumurta hicresidir (§ 8
Abs. 1 StZG). Ayrica, yasal agidan, kendi basina ve tamamen bagimsiz birey olarak bir geli-
sim g6sterebildigi takdirde, bizatihi kendinden bir embriyo alinabilen hiicrelerin (Totipotenz) de
embriyo olarak kabull séz konusudur.

Embriyonun hukuksal statlisii ve bu canli varliga taninan haklar baglaminda olmak (zere,
insan yasaminin ne zaman basladigina iligkin farkh gérislerin ileri siiriimesi, etik ve hukuksal
acilardan ciddi tartismalara yol agmaktadir. Bilindigi gibi, biyotip, biyoetik ve tip hukuku bakim-
larindan asil bilimsel tartismalarda éne cikarilan embriyonlar insan kaynakli embriyonsal kék
hiicreler konusunda yasanmaktadir'. Kisilik hakkinin korunmasi temelinde ¢ocugun hak ehli-
yeti, sag ve tam dogmasi kosuluyla ana rahmine diistigi andan itibaren baglamaktadir. Bu ne-
denle, tedavi veya arastirma amacl tibbi midahaleler sonucu kisilik hakkina saldirilar arasin-
da, embriyonsal koék hiicre calismalar éne ¢ikmaktadir. Bu bakimdan, embriyonsal kék hiicre-
ler elde etmek ve/veya aktarmak amaciyla, embriyon Uzerinde gerceklestirilen uygulamalarin
hukuksal sinirlarinin yasayla agikga ortaya konmasi gerekmektedir. Hukuksal sinirlarin en ba-
sinda ise, kisilik hakkinin korunmasina konu temel degerler olarak insan onuruna saygi ve ya-
sam hakkinin korunmasi ile kisisel varligin gelistiriimesi zorunlulugu gelmektedir.

b) Kék Hiicreler ve insan Kaynakli Embriyonsal Kék Hiicre

Tip ve embriyoloji bilimi anlaminda ele alinan kék hicreler, temel islev ve yapisal 6zellikleri ge-
regi pek cok farkli 6zel hiicreye ayrilabilme ve ¢ogalabilme kapasitesine sahiptir. Insan vicu-

1° Kok hucrelerle ilgili giincel kavramlar ve 6zel terminoloji konusunda bkz.: Tirkiye Bilimler Akademisi Raporlari, K6k
Hiicre Aragtirmalarinda Giincel Kavramiar, Say): 7, TUBA K&k Hiicre Aragtirmalari Galisma Grubu: Dr. Meral Bek-
sag / Dr. Sahir Cértoglu / Dr. Emin Kansu (Yiritiicii) / Dr. Mehmet Oztiirk, Birinci Basim Ekim-2004; ikinci Basim
Mayis 2005, Ankara.

" http://www.anlambilim.net/embriyo-nedir-21145.htm (08.02.2010).

" Dogan, ilyas: Insan Genetigi Uzerinde Yapilan Tibbi Arastirmalar ve insan Onurunun Korunmasi, Organ ve Doku
Naklinde Tip Etigi ve Tip Hukuku Sorunlari, I. Uluslar arasi Tip Etigi ve Tip Hukuku Kongresi Bildiri Kitabi, (Editor-
ler: Prof.Dr. Aysegill Demirhan Erdemir, Prof.Dr. Oztan Oncel, Dog.Dr. Zafer Zeytin Yard.Doc.Dr. Hafize Oztiirk
Turkmen, Ars.Gor.Vet.Hek. Sezer Erer,Uz.Dr. Hakan Ertin, Uz.Dr. Elif Atict, istanbul 2007, 283 vd.
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dundaki diger hiicrelerden farkl olarak, tekil halde bulunmayan ¢oklu ve temel hiicrelerdir. K6k
hiucre (stammzelle) kavrami ise, kisaca, sonsuz hiicresel bélinmeler sonucunda surekli coga-
labilen ve ¢ogaldikca da farkhlasabilme yeteneginin etkisiyle yavru hiicreleri Greten ana hiicre-
yi ifade etmektedir. K&k hulcrelerin, degisik hucre turlerine gére farklilasabilme 6zelligi (plasti-
te) vardir. Bu nedenle, kdk hicreler elde edildikleri kaynak dokulara gére de tanimlanabilmek-
tedir'®. K&k hucreler, kapasiteleri ve islevsel etkileri bakimindan ele alindiginda ise, totipotent,
plurpotent ve multipotent kok hiicre olmak Uzere Uge ayrilmaktadir'®. Ancak, séz konusu bu
kavramlar, doga bilimleri literatirinde ayni anlamda ve yeknesak bicimde kullanilamamakla
birlikte; bunlarla ilgili ayrintili terminolojik tanimlamalara gidildigi hususu da bilinmektedir. Ke-
za, terminolojik anlamda ele alindiginda, en fazla farklilasabilme kapasitesine sahip kék hic-
reler (fotipotente Stammzellen)®, kaynagi déllenmis yumurta hiicresinden olanlardir. Tam ve
cok yonll farkhlasma yetkinligindeki Totipotent hiicrelerden tireyen pluripotent hicreler ise,
plesanta disinda vicuttaki hicrelerin tamamina dénusebilme islevinde ve organizmadaki bir
¢ok dokunun olusumuna kaynaklik yapabilecek gicte kék hiicrelerdir. Embriyonik Gremeler te-
davisinde kullanilan kék hicreler de ¢ok ydnlu farklilasma yetkinligine sahip (pluripotent) yete-
nektedir’®. Geleneksel embriyoloji bilimi anlaminda Totipotent teriminden ise, bireyi blttinsel bir
olusum biciminde ortaya cikarma yetenegine sahip kdk hicreler anlasiimaktadir. Totipotent
hicrelerin gercekte yasama yetenegine sahip bireyi olusturabilip olusturamayacagi hususu (ki,
bu durumla ilgili olarak, pek cok ulkenin mevzuatinda insan klonlanmasi yasayla mutlak yasak
konusudur) kesin olarak denetlenemeyeceginden, sadece hayvan embriyonlar lizerindeki de-
neylerden elde edilen sonuclarin, insan Uzerine aktarilabilmesi gerektigi hakli olarak kabul edil-
mektedir”.

Totipotent ve plurpotent kék hiicreler arasindaki fark ise, islevsel yetenekler yénlinden séz
konusudur. Ancak, bu iki tip kék hiicrenin temel ayrim, bagimsiz bir birey olarak kendisini ge-
listirebilme etkinligine sahip olma noktasinda belirleyicilik gésterir.” Bu ikisi disinda kalan ve en
farkhlasabilen kék hicreler olan multipotent kdk hiicreler ise, bir organizmadaki butin hicre
tiplerinden ibaret olmayan bicimdeki bir kdk hiicre yetenegini tasidiklarindan, daha farkli isle-
ve sahiptir.

Ote yandan, kék hiicrelerin, erken (embriyonsal), fetal ve yetiskin dénemler olmasi bakimin-
dan, elde edildikleri kaynaklar itibariyle insan biyolojisinde ¢ tirt vardir. Bunlar, embriyonsal
kdk hicreler, fetal kék hucreler ve yetiskin kdk hicreleridir. Embriyonsal kék hiicre, déllenme-
den 4-5 gun sonra blastosit adi verilen bir yapinin i¢ tabasindaki hiicrelerden elde edilir; bu
hiicreler, tam bir insan organizmasi olusturmamakla birlikte, farkl dokulara déntsebilir. Ken-
dilerini sinirsiz olarak yenileyebilme islevi nedeniyle bir bok hastaligin tedavisinde kullanilabi-
lirler. Fetal kdk hicreler, kdk hiicrelerin gébek kordonundan elde edilebilen tiridar. Erigkin kdk
hucreler ise, erigskin dokularda bulunan ve tam farklilasmamis tiirden kék hucrelerdir. Bunlar,

" Quaas, Michael / Zuck, Riidiger: Medizinrecht — Offentlichen Medizinrecht — Pflegeversicherungsrecht — Arzthaftp-
flichtrecht — Arztstrafrecht, 2. vollstandig neu bearbeitete Auflage, Miinchen 2008, § 68, Rdnr. 92.

“ TUBA Raporlari (7), 9-10.

5 ... Totipotent kok hiicreler, bélinmeye elverigli, farklilasmayan, yani insan tzerinde gelisimini gergeklestirebilen tir-
den hiicrelerdir..’. (Quaas / Zuck, Medizinrecht, § 68, Rdnr. 90 ; TUBA Raporlari (7), 9.

* Bunun icin bkz.: K&k Hiicre Arastirmalarinin Etik ve Hukuk Boyutuna lliskin Rapor Taslagi, Tirkiye Biyoetik Derne-
gi-Kok Hicre Arastirmalari ve Uygulamalar Kurulu, Hazirlayanlar: Sefik Gorkey, Niket Kutlay, R.Tamay Basagac
Gl, Tolga Given, Gurkan Sert, Can Erzik, Mukadder Giin, Kasim 2008, 3-12.

7 http://www.zellux.net/m.php?sid=71 (08.11.2009).

'® Quaas / Zuck, Medizinrecht, § 68, Rdnr. 91.
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organizma yasadigi strece kendilerini yenileyebilirler; ancak, her hangi bir hiicreye dénise-
mezler.

Gen terapisi, teknolojisi ve genom analizinde, yetiskin kék hucrelerin kullanimi tip etigi ve
hukukunda genel kabul gérdiginden, ciddi bir tartisma yaratmamaktadir. Ancak, embriyonal
ve fetal kék hicreler Gzerinde yapilan tibbi arastirmalar hukuk ve etik acilarindan degisik bo-
yutlarda tartisiimaktadir.

Ozellikle, insan kaynakli embriyonsal kék hiicreler (die menschliche embryonale Stammzel-
le) s6z konusu oldugunda, tip etigi ve gen hukukunda ¢ok yogun tartismalar yasanmaktadir.
Bunun nedeni, bu tirden kék hicrelerin fetal ve yetiskin kék hlcrelere nazaran gok yénlu ve
sinirsiz iglevlere sahip olmasidir’®. Genel olarak, kdk hiicrelerin temel islevsel 6zelliginin, insan-
dan embriyon kesecigi olarak ifade edilen kabarciklarin (blastocystf° insan yumurtasinin dél-
lenmesinden itibaren alinabilme yetenegini tasidiklari ve kendi baglarina tam bir insan organiz-
masina dénusemeyen cok potansiyelli hiicreler oldugu bilinmektedir. Bunlar, hasarli organ ve
dokularin fizyolojilerini dizeltmek veya iyilesmelerini ¢cabuklastirmak islevini yerine getirirler.
Bu temel islevi gerceklestirmek amaciyla, kdk hicrelerden Uretilmis yeterli sayida normal hiic-
re kolonisi, hasarli organ ve doku icerisine yerlestirilir ya da uygun yapidaki kék hicreler, ye-
niden yapilanmak Uzere hasta organ ve dokunun yerine konulmaktadir.

b) Embriyonsal Kék Hiicrelerin Alinmasi-Taginmasi (ithali)

Aktarim (ithal, nakil) amaciyla kullanilacak olan embriyonik kdk hiicrelerin elde edilme ydntemi
hukuken énemlidir. Zira, embriyonik kdk hiicrelerin elde edilme yéntemlerinde birbirinden ¢ok
daha farkl tekniklerin kullanimi s6z konusudur. Farklilik yaratan bu durum ise, kdk hiicre aras-
tirmalarinin hukuksal sinirini gésteren 6zel kurallarin konulmasinda belirleyicidir. Buna gére,
embriyonik kdk hlcre ya tipte (in vitro) déllenmeyle gelistiriimis ve ihtiyac fazlasi olarak goéra-
lebilen embriyonlardan ya da istem Gzerine sonlandiriimis gebeliklerdeki embriyondan elde
edilmektedir®'. Bu baglamda, tip bebek uygulamalarina yénelik olarak embriyonik kdk hiicre el-
de edilmesine izin verilmesi mimkin gérdlmekte iken; tedavi amagcli kirtaj uygulamalari sonu-
cunda elde edilecek kdk hlicre érneklerinden yararlaniimasinin engellenmesi gerektigi hususu
dnemle belirtiimelidir.

lll. Aiman Hukukunda Konuya lligkin Yasal Diizenlemeler:
Embryonenschutzgesetz (ESchG) ve Stammzellgesetz (StZG)

Embriyonun yasal statlist ve hukuksal bakimdan korunmasi, 6zellikle de insan embriyosu Uze-

' TUBA Raporlari (7), 26.

* Blastosit (embriyo kesecigi, blastocyst), insan yumurtasinin, déllenmesinin yaklasik 5-6 giin icerisindeki durumuna
verilen addir. Karsilagtirmali hukukta, bazi iilke yasalari (8rnegin, iskogya, isveg, Danimarka, Finlandiya ve Hollan-
da gibi) tedavi amach olmak lzere, embriyonun déllenmesinden itibaren 14. gline kadarki dénemde (embriyo 6nce-
si dénem) kullaniimasina izin veriimekte; 14. glinden sonraki asamada ise, embriyo hukuksal korunma altina alin-
maktadir. Ancak, bazi tlkelerde (6rnegin, Norvec ve irlanda gibi) embriyonlar zerindeki tibbi arastirmalara kesin
yasal yasaklarin konulmus oldugu da bilinmektedir. Rosenau, Henning, Embryonenforschung und therapeutisches
Klonen nach der Biomedizin-Konvention des Europarates, KHukA 2(2005), Kurucu Yayin Kurulu: Dog.Dr. ilyas Do-
gan — Dog. Dr. Ramazan Yildirrm — Dog.Dr. Hakan Hakeri, Akademik Arastirma ve Dayanisma Dernegi Yayini, Ka-
sim 2005, 131-132.

TUBA Raporlari (7), 12.

N
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rindeki kdk hicre arastirmalarinin etik ve hukuksal boyutu konusunda, Alman kamuoyunda ve
konu ile ilgili cevrelerde yogun tartismalar yasanmistir®. Bu tartismalarin sonucunda, insan
kaynakli embriyonsal kék hiicrelerin alinmasi ve kullaniimasi (ithali ve nakli) hususlarini diizen-
leme amaci giden embriyonun korunmasi tasarilan® izlenmesi gerekli yasama suregleri ta-
mamlandiktan sonra, Alman Federal Meclisi tarafindan kabul edilmistir*. Bu suregte ortaya ¢i-
karilan ve 1990 yilindan beri ylr(rlikte olan Embriyo Koruma Yasasinda (§8 Il ESchG) yer bu-
lan ‘kendi basina gelisme yetenedine sahip embriyo’ (sich zu einem Individuum entwickeln
kénnen) ifadesinden hareketle, embriyonsal kdk hiicre arastirmalarina yasal dayanak olustur-
ma fikri dahi ileri strGlmistir®. Bu temel yaklasima gére, gelisme yetenegi olan embriyo ile
kastedilen, tip bebek elde etmek amacina ydnelik kullanilan ve sayica en fazla t¢ olan embri-
yo tipidir. Bu suretle, yapisal yénden zayif glicteki veya ise yaramaz embriyolar yasanin korun-
ma kapsami ve uygulanma alani disinda birakilmistir. Bu durumda, tip bebek elde etme ama-
ci disinda, sayilari Ggl asan embriyolar ana rahminde bagimsiz gelisemeyeceginden, bu 6zel
yasanin mutlak yasaklarina tabi tutulmamasi ve bunlar Gzerinde tibbi arastirmalar yapilabilme-
si gerektigi ifade edilmelidir

Yukarida s6zi edilen 13.12.1990 tarihli embriyonun korunmasi yasasi
(ESchG: Embryonenschutzgesetz)* ile birlikte, 01.07.2002 tarihinde yUrirlige giren ve 6zgin
kurallar iceren 28.06.2001 kabul tarihli kbk hiicre yasasi (StZG: Stammzellgesetzf” da Alman-
ya’'da 6nemli birer pozitif hukuk kaynagi olarak halen ydirirliktedir. Asagida, genel olarak Al-
man Anayasasi’nin (Grundgesetz:GG) konuya iliskin pozitif temel dizenlemesi belirtildikten
sonra, s6z konusu bu 6zel yasalarin sistematigi ve igerigi hakkinda énemli bazi agiklamalar ya-
piimaya calisiimigtir.

Federal Aimanya Cumhuriyeti Anayasasi’'nin konuya iliskin hikimlerinde (Art. 1-5 GG), di-
ger anayasal haklarla da baglantili olarak, devletin pozitif hukuk sistemi ve temel normatif de-
ger hukumleri agik bir bicimde belirlenmigtir.

Embriyonun korunmasina iliskin yasada, esas itibariyle, yapay déllenmeye ve insan embri-
yonlarinin kullanimini dizenlemeye ydnelik 6zel kurallar 6ngértlmektedir. Bu baglamda, Yasa,
insan yasaminin ana rahmine disme ile birlikte baglayan ilk baslangi¢ anindan itibaren korun-
masi amacini gitmektedir. Keza, bu koruyucu ézel yasa (ESchG) ile birlikte, embriyonlar ve to-
tipotent tirl kék hicrelerden alinmis; ve bagimsiz birey olarak gelistiriimeye elverigli yapiya
sahip bir embriyo arasinda hukuksal anlamda tam bir ayniyet iligkisi kurulmus olmaktadir.

Yasanin birinci paragrafi hUkminde (§1 ESchG), embriyonlarin tibbi tretim amagl kétuye
kullanimlardan hangilerinin ceza yaptinmina bagl tutulacag sayiimaktadir. Ozellikle, bu du-
rumlar arasinda, 6rnegin, sperm hucrelerinin gebelik sonucunu yaratma disinda kalan baska
bir amacla yapay délleme islemine konu yapilmasi sayiimaktadir (§ 1 Abs. 1, Nr. 2). Ayrica, bir

# Alman Federal Meclisi Kok Hiicre Alt Komisyonu Raporu (Deutscher Bundestag: Enquéte-Kommission, Recht und
Ethik der modernen Medizin:Stammzellforschung und die Debatte des Deutschen Bundestags zun Import von emb-
ryonalen Stammzellen), (2002), S. 121 f.; Federal Tabip OdasI Merkezi Etik Kurulu Yayini (Zentrale Ehtik-Kommi-
sison bei der Bundesérztkammer, DABL.), 2001, A-3249.

Bu konuda bkz.: 23.4.2002 tarihli K6k Hicre Yasa Tasarisi, (Bundestags-Drukcs. 14/8846); 27.2.2002 tarihli K6k
Hicre Yasa Tasarisi ( Bundestags-Drucks. 14/ 8394).

Brewe, 54-57.

Lilie, Hans : Neue Probleme bei der In — Vitro — Fertilisation “Embriyoselektion™?, 112 vd.

Bundesgesetzblatt |, S. 2746 vd..

Bundesgesetzblatt |, S. 227 vd..
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kadina bir dizi biciminde tasinabildigi durumlarda da sperm hicrelerinin déllenemeyecegi ya-
sada acikca belirtilimistir. Bu suretle, yasa koyucu, ana ve ¢cocugun yasamlarini tehlikeye so-
kabilecek tirden, yiksek dlcllerdeki ¢oklu gebeliklerin ortaya ¢ikmasinin énlemek istemistir.
Azami miktarda tasinabilecek embriyon sayisi ise, yasal sayisal Ust sinir olarak t¢ rakami ile
belirlenmistir(§ 1 Abs. 1 Nr. 3).

Yasanin ikinci paragrafinda (§ 2 ESchG), insan kaynakli embriyonlarin hukuk disi ve ahla-
ken de kétu amaglarla kullaniimasini yasaklayan bir dizenlemenin konusu yapiimaktadir. Bu
hiukim gergevesinde, embriyon ticareti agik¢a yasaklanmistir (§ 2 Abs. 1). Ayrica, bir embriyo-
nun ana rahmi (dél yatagi) disinda yeniden bir isleme tabi tutulabilmesi ise, embriyonun ancak
ilk islemi miteakiben anaya yerlestiriimesi durumunda mumkdin ve caiz géralmustir (§ 2 Abs.
2).

Ayrica, Alman Kok Hiicre Yasasi’'nin asil bilimsel tartismalarin odak noktasini olusturdugu
bilinen insan kaynakli embriyonsal kék hicrelerin ithali ve kullanimi baglaminda, embriyonun
hukuken korunmasini giivence altina almaya yénelik bir yasa oldugu kabul edilmektedir.

Almanya’da kék hlcre arastirmalarinin temel hukuksal esaslari, izlenecek sureg ve yontem-
ler kbk hucre yasasinda ayrintili bicimde duzenlenmistir®. Yasanin temel amaci, embriyonsal
kék hicrelerin alinmasi ve kullaniimasinin yasayla diizenlemesinde anayasa hukukunun ilke-
lerini kabul etmek suretiyle, bir yandan, insanin yasam hakkina ve onuruna saygi géstermek
ve bunlari korumak; diger yandan, bilimsel arastirma 6zgUrligin0 giivence altina almaktir® (§
1 StZG).

Yasa koyucu, kék hiicre yasasinin uygulanma alanini, sadece, embriyonsal kék hiicrelerin
alinmasi, aktariimasi ve kullaniimasi etkinlikleri ile sinirli tutmustur(§ 2 StZG).

Yasanin tg¢unci paragrafinda (§ 3 StZG), bu yasa anlaminda ele alinan belli bazi kavram-
lar (6zellikle, en basta kék hticreler olmak Uzere, embriyonsal kék hiicreler, embriyonsal kbk
hticre dizisi, totipotent hiicre gibi) tanimlanmaktadir.

Yasal dizenleme kapsaminda éne ¢ikan dérdlinci paragraf hiikm( geregince, kural olarak,
embriyonsal kék hlcrelerin ithal edilmesi ve kullaniimasi yasaklanmistir (§ 4 Abs. 1 StZG).

Ote yandan, sdz konusu bu 6zel Yasa, kék hiicre calismalarini ciddi derecede sinirlayici ve
yasaklayici kurallar icermektedir. Nitekim, bu amaglarla yasal diizenleme geregince, yapilacak
kék hiucre arastirmalarinda resmi izin kararini verme yetkisi miinhasiran kurulan 6zel bir ko-
misyona aittir. S6z konusu Komisyon, esasen, temel insan haklarinin korunmasina dayanan
sebepler cercevesinde hareket etmektedir. Komisyon'da gérev alan yetkili kurul Gyeleri disip-
linlerarasi alanlardan temsil olunmakta; sayi itibariyle de, toplam dokuz Uyeden olusmaktadir.
Komisyon binyesinde tamamen bagimsiz ¢alisan bu merkez kurulun Gyeleri ise, biyoloji, etik,
tip ve ilahiyat (teoloji) alanlarinda uzman bilirkisilerden secilmektedir. Ayrica, bu kurul Gyelerin-
den dort Uye etik ve ilahiyat; bes Uye ise, biyoloji ve tip alanindan atanmak suretiyle temsil edil-

® Quaas / Zuck, Medizinrecht, § 68, Rdnr. 95-96.

# Alman Kok Hucre Yasasinin dizenlenme amaci ilgili paragraf hikminde (§ 1 StZG) su bigimde belirtilmistir: “...Dev-
letin, insan onuruna ve yasama hakkina saygi gésterme ve bu haklari koruma, arastirma 6zgurligini giivence al-
tina alma yakumluligu bakimindan,

1. Kural olarak, embriyonsal kék hiicrelerin alinmasi ve ithalinin yasaklanmasi;

2. Almanya tarafindan, embriyonsal kok hicrelerin ticari yollarla kazanilmasi ya da kazang elde etme amagh em-
briyon uretimi etkinliklerinden kaginiimasi ve

3. Istisnai olarak, bilimsel aragtirma amagcl embriyonsal kék hiicrelerin kullanimi ve taginmasina cevaz veriimesine
iliskin kosullarin belirlenmesi...”.
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mektedir. Komisyon, kendi Uyeleri arasindan bir Komisyon Bagkani ve Temsilci Uye se¢cmek-
tedir (§ 8 StZG Abs.1).

Ote yandan, yasal diizenleme geregi dogrultusunda, ‘Kék Hiicre Arastirmalari Merkezi Etik
Komisyon’, Federal Hukimet tarafindan G¢ yillik bir streyle gérevlendiriimektedir. Komisyon
dyelerinin tekrar atanabilmesi mimkin olup, her bir komisyon Uyesinin temsilci sifatiyla atan-
masi s6z konusudur (§ 8 StZG Abs. 2).

IV. Turk Hukukunda Yasal Durum

a) T.C. Anayasas! (Madde- 17)

7 Kasim 1982 tarihli Tirkiye Cumhuriyeti Anayasasi’nin ‘Kisinin Haklari ve Odevleri’ ist basli-
gini taslyan ikinci bélumunde, kisisel varligin korunmasi ve gelistirilmesi, kisi guvenligi ve kisi-
nin kendi gelecegini belirme hakki (bireysel 6zerklik) anayasal giivence altina alinmistir (1982
Anayasasl, Madde 17)*. Bu baglamda, anayasa koyucu tarafindan, insanin yasama hakki ve
vicut butlinliginun korunmasi temel alinmis ve her bireyin maddi ve manevi varligini koruma
ve gelistirme hakkina sahip oldugu agik¢a vurgulanmistir.

Ozellikle, Anayasanin 17. maddesinin ikinci fikrasinda, kisinin viicut bitiinligine yénelik
mudahalelerin, sadece tibbi zorunluluklar ve yasada belirtilen durumlar gerceklestiginde séz
konusu olabilecegi belirtilmistir. Bu hikim sayesinde, insanlarin rizasi disinda bilimsel ve tib-
bi deneylere tabi tutulamayacag yazilmak suretiyle, insanin onuruna saygi ve yasama hakki-
nin korunmasi amaciyla temel anayasa glvencesi saglanmis olmaktadir. Bu durumda, Turk
anayasa hukuku yéniinden, insan Uzerinde gerek salt bilimsel amach kok hiicre arastirmalar
gerekse embriyonsal kék hiicre tretimi ve kullaniimasina ydnelik ¢alismalarda kisilik hakkinin
hukuksal korunmasinda anayasal dayanagin olusturulmus oldugu kolaylikla kabul edilebilir.

b) Organ ve Doku Nakli Hakkindaki Yasa

Turk pozitif hukukunda bilindigi gibi, organ aktarma (transplantasyon) konusunu degisik acilar-
dan dlzenleyen 2238 sayil 6zel bir yasal diizenleme yurlrliktedir®'. Uygulamada, kisaca ‘Or-
gan Nakli Yasasr’ (ONY) olarak da ifade edebilecegimiz bu ¢zel yasa gergevesinde, modern
transplantasyon tibbindaki gelismelere de paralel olarak, canli ya da éliiden organ ve dokula-

* 1982 Anayasasr’nin ‘Kisinin Haklari ve Odevleri’ baglikli ikinci béliimiinde yer alan 17. madde hikmii :

“I. Kisinin dokunulmazhgi, maddi ve manevi varligi

MADDE 17.— Herkes, yasama, maddi ve manevi varligini koruma ve gelistirme hakkina sahiptir.

Tibbi zorunluluklar ve kanunda yazil haller disinda, kisinin viicut butiinligine dokunulamaz; rizasi olmadan bilimsel ve
tibbi deneylere tabi tutulamaz.

Kimseye iskence ve eziyet yapilamaz; kimse insan haysiyetiyle bagdasmayan bir cezaya veya muameleye tabi tutu-
lamaz.

(Degisik: 7.5.2004-5170 / 3 md.) Mesri miidafaa hali, yakalama ve tutuklama kararlarinin yerine getirilmesi, bir tutuk-
lu veya hukidmlinin kagmasinin énlenmesi, bir ayaklanma veya isyanin bastiriimasi, sikiyénetim veya olagantisti
hallerde yetkili merciin verdigi emirlerin uygulanmasi sirasinda silah kullanilmasina kanunun cevaz verdigi zorunlu
durumlarda meydana gelen éldirme fiilleri, birinci fikra hikmd disindadir.”.

1 29.05.1979 tarih ve 2238 sayili Yasanin 6zguin adi, ‘Organ ve Doku Alinmasi, Saklanmasi, Asilanmasi ve Nakli Hak-
kinda Kanun’bigimindedir. Bu 6zel yasada, daha sonradan 21.01.1982 tarih ve 2594 sayili Yasa ile, 2238 sayil Ya-
sanin 14. maddesinin dérdinci fikrasi hikmu degistiriimek; ayrica, yine séz konusu bu madde hikmdine bir fikra
hikmu daha eklenmek suretiyle, kismi de olsa bir yenilenme yapilmistir. Bu yasanin tam metni igin bkz.: 03.06.1979
tarih — 16655 sayili Resmi Gazete.
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rin alinmasi, saklanmasi, agilanmasi ve nakli islemleri gerceklestiriimektedir. Yasa koyucu, séz
konusu bu yasada, insanlararasi organ aktarimini temel almak suretiyle, “canl vericiden organ
aktarma” ve “6l0 vericiden organ aktarma” olmak Uzere iki tiriind dizenlemistir. Bu bakimdan,
canli bir insandan alinacak bir organin gereksinimi olan bir baska insanin bedenine yerlestiril-
mesi ile vericisi bir ceset olan organ aktarma arasinda, gerekli yasal kosullar arasinda énemli
farklar aranmaktadir. Hem canli vericiden hem de 6l vericiden organ aktarmanin hukuka uy-
gun olabilmesi icin bu yasal kosullarin gerceklesmesi gerekir. Yasa sistematigi icerisinde, can-
I vericiden organ aktarma i¢in aranan yasal kosullar, 6liden organ aktarimina gére daha agir
tutulmustur. Buna gére, canlidan organ aktariminin hukuka uygun olabilmesi i¢in, su yasal ko-
sullar aranmaktadir: 1) Organ aktarmanin tedavi amacina yénelik olmasi, 2) 18 yasini tamam-
lamis olan canli vericinin rizasini agik ve gegerli bir bicimde agiklamasi, 3) Canli vericinin ay-
dinlatiimis bulunmasi, 4) Verici ve alicinin yasami ve saghgi yéniinden ortaya ¢ikabilecek teh-
likelerin ortadan kaldirilmasi igin gerekli tibbi tahlillerin mutlaka yapilmasi (2238 sayili ONY,
md. 3-9). Oliiden organ aktarilabilmesi icin ise, tibben beyin élimii geri déniilemez bicimde
gerceklesmis olan bir kisinin sagliginda, vicudunun tamamini ya da belirli organ veya dokula-
rini, teshis, tedavi ya da bilimsel amaclarla biraktigini agilamis olmasi gerekir. Ancak, ortada
bdyle bir 6lime bagli organ aktarimi acgiklamasi yoksa, élenin yaninda bulunan yakinlarindan
birinin izniyle éliden organ alinabilir. (ONY. md. 14)

2238 sayili Yasa (ONY), kék hiicre nakli ydniinden tek yasal dayanak olarak gériilmesi ba-
kimindan ciddi énem tagimaktadir. Buna karsilik, bu yasanin ¢ikartildigi tarihte tibbi arastirma-
lar ve gen teknigi uygulamalarinin diizeyinin giinimize kadar uzanan sirecte yasanan gelis-
meler karsisinda, kapsam ve icerik agisindan yetersiz kalmasi kacginilmaz olmustur. Zira, 6zel-
likle k6k hiicre arastirmalarinda ulasilan bilimsel gelisme dlzeyi dikkate alindiginda, gerek kdk
hicre arastirmalarina 6zgl temel kavramlarin igeriginin anlasiimasi gerekse embriyonsal kdk
hiicre Uretimi, alinmasi ve nakline bagh etik ve hukuk sorunlari, yagsanan modern degisimler
sonucunda guncel bir hal almigtir.

c) Tiirkiye’de Kok Hiicre Arastirmalari ile ilgili Hukuksal Cabalar

Ulkemizde, genel olarak kdk hiicre arastirmalarina etik ve hukuksal zemin olusturabilecek ni-
telikte temel ilkeler ve pozitif diizenlemeler henlz tam bir agiklik kazanmis degildir®®. Ancak,
hem bilimsel etkinliklerde hem de resmi ¢alismalarda izlenen stratejik slreclerde ne yazik ki
koordinasyon ve igbirliginin saglanamamasi karsisinda, verimli ve basarili sonuglar elde edile-
memektedir.

Bu baglamda, Tirkiye Bilimler Akademisi (TUBA) tarafindan, 4 Kasim 2004 tarihinde kék
hicre arastirmalarinin yasal diizenlemeye gidilmesi konusunda ciddi bir 6nlem uyarisi yapil-
misti. Bu uyariyi iceren resmi bir raporu, séz konusu Akademi biinyesinde olusturulan ‘TUBA
Kok Hicre Arastirmalari Calisma Grubu’ hazirlamistir®. Bu raporda aynen yer alan su cimle-
ler cok dikkat cekicidir: "Ulkemiz, yasam bilim ve teknolojileri alanlarinda ulastigi birikimin ve
ilerici konularda ydrdtilen arastirmalara yénelik olarak toplumumuzun genelde sergiledigi an-
layisli, akilci ve hosgérild tutumun isiginda (son dénem tlp bebek ve dogum éncesi tani uygu-
lamalarinda toplumumuz gercekten olgun bir tavir sergilemistir), k6k hiicre arastirmalarinda

® Kok hucre galigmalarina biyotip ve etik baglamindaki yaklagimlari igin bkz.: Aydin, Erdem: K6k Hlicre Calismalarin-
da Etik, Hacettepe Tip Dergisi, 2005; 36 (4): 198-202.
% 86z konusu bu rapor igin bkz.: http://www.tuba.gov.tr/haber.php?id=155. (12.12.2009).
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ciddi bir atihm yapmak i¢in uygun bir konumda géziikmektedir. Karar vericilerin kék hiicre aras-
tirmalarina kaynak ve insan glictinii odaklayabildikleri él¢lide (lkemizin, Batidaki tartismalar-
dan dogan boslugu, Giiney Kore érneginde oldugu gibi, doldurabilmesinin ve stratejik bir alan-
da éndne ¢ikan bir firsati gerektigince degerlendirerek éne ¢ikmasinin mimkdiin olacagina ina-
niyoruz...". Calisma grubunun hazirladigi séz konusu bu rapordan aynen alinan ifadelerden
de acikca anlasildigi gibi, kdk hicre arastirmalarinda, insan onuru, yasami ve saglginin ko-
runmasi slrecinde, etik ve hukuksal agilardan saglam pozitif dayanaklarin temel alinmasi so-
nucunda kuskusuz ¢ok yonli yararlar elde edilebilecektir.

TUBA tarafindan yapilan bu akademik calismadan ayri olarak, T.C. Saglk Bakanligrnin,
yukarida da belirtildigi gibi*, kék hiicre konusunda etik ve hukuksal zemin olusturma amacina
yOnelik cabalari olmustur. Bu yénde olmak Uzere, Saghk Bakanlhginin cikarttigi ilk genelge,
embriyonik kék hicre arastirmalariyla ilgilidir. Diger genelge ise, genel olarak kdk hicre calis-
malarina iliskin uyulmasi gerekli usul ve esaslar belirlemeye yénelik olmustur®.

Embriyonik kék hiicre arastirmalari konusu ile ilgili ilk genelgede, dncelikle, kdk hlcrelerin
tipta kullanimi konusunda dinyada ve ulkemizde halen yogun arastirmalarin olduguna isaret
edilmigtir. Bu genelgede, kék hicre arastirmalariyla ilgili sonuglarin, bircok hastaligin tedavisi
hakkinda gelecek icin umut verici olmakla beraber, kullanilan kék hiicrenin kaynagina bagl
olarak farkl tartismalarin glindeme geldigi vurgulanmaktadir. Genelgede, somatik kék hicre
nakli ile tedavi konusundaki arastirmalarin diinya genelinde kabul gérmekte iken; embriyondan
elde edilen kdk hiicrelerin kullaniimasi konusunda hukuksal ve etik acilardan ciddi tartismala-
rn yasandigi hususu Uzerinde durulmaktadir. Ayrica, adi gegen genelgede, embriyonik kdk
hicre arastirmalarinin, ¢cagdas bilim ve kamu vicdani gereklerine gére yapilmasi gereken hu-
kuksal duzenlemelerin sonuclandiriimasi amaciyla ¢alismalarin sirddralduga ve Ulkemizde
kdk hicre ¢alismalarinin AB mevzuatina uyumu kapsaminda, hukuksal, kulturel ve etik yénle-
riyle ele alindigi da ifade edilmistir.

Kok hucre calismalarina yonelik ikinci genelgeye ek olarak yer alan ‘Embriyonik Olmayan
K6k Hiicre Galismalari Kilavuz'unda ise, kdk hiicre arastirmalarinda uyulmasi gerekli yéntem
ve esaslar cergevesinde énemli bazi kosullar getirilmektedir. S6z konusu Kilavuz, klinik amag-
I ve embriyonik olmayan kdk hiicre kiirce calismalarini diizenleme amacini ortaya koymakta
ve deneysel tedavi girisimleri ile ilgili calismalar i¢in asagidaki kosullari getirmektedir:

a) Benzer calismanin 6ncelikle insan disi deney ortaminda veya yeterli sayida hayvan
Uzerinde yapilmis olmasi;

b) insan disi deney ortaminda veya hayvanlar {izerinde yapilan deneyler sonucunda ula-
silan bilimsel verilerin, variimak istenen hedefe ulasmak agisindan bunlarin insan Gze-
rinde de yapilmasini gerekli kilmasi;

¢) Galismanin, insan sagligi Uzerinde 6ngdrulebilir zararli ve kalici bir etki birakmamasi.

Buna gdre, kok hiicre ¢alisma sonuglarini igeren bir rapor diizenlendikten sonra, Bakanlhga
bildirilmelidir. Alti aylik bir calisma déneminin sonucunu gdsteren gelisme raporlarinin da bildi-
rilmesi gerekli olan séz konusu bu raporda, kék hicre kaynagi, miktari, uygulama yolu dahil di-
ger verilerin ayrintili olarak belirtiimesi zorunludur. Keza, Genelge uyarinca, hastada ciddi yan

* Bunun igin bkz. makalenin dipnot 8-9 metinleri.
* Dogan, 283 vd..
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etkilerin veya 6lum durumunun ortaya ¢ikmasi halinde, yedi giin iginde sebeplerine yénelik bil-
gilerle, komplikasyonlarin ayrintili ddkimi Bakanlga bildiriimesi gerekmektedir.

Genelge, klinik kék hiicre calismasi tamamlanip, sonuglari bilimsel bir ortamda veya ha-
kemli bilimsel bir dergide yayinlanmadikg¢a, séz konusu calisma ile ilgili verilerin kamuoyunu
yonlendirecek/yaniltacak bicimde aciklanmasini yasaklamaktadir.

Ayrica, s6z konusu Genelge’de, hasta haklari ve insan onuruna sayginin bir geregi olarak,
hastalarla ilgili bilgilerde mahremiyet hakkinin gézetilmesi ve tip etigine uyulmasi esasi da én-
gorilmektedir.

Yukarida da belirtildigi gibi, Tirk hukukunda, kék huicre arastirmalarini dizenleyen her han-
gi bir temel yasa diizenlemesi heniz ¢ikarilmamigtir. Yasal gergevesi henlz ¢izilmedigi halde,
Saglik Bakanlig tarafindan Genelge ve ekli Kilavuz ile konunun diizenlenmesi, hiyerarsik ku-
ral zincirini izleme ydntemi ve yasama teknigine aykiri bir durumdur. Bu nedenle, anayasal ve
yasal temelde kok hiicre arastirmalarini ve tedavi uygulamalarini dizenleme yoluna mutlaka
gidilmelidir. Bu baglamda, bir yandan, insan onurunu ve temel yasam hakkinin sinirlarina uy-
gun olarak kisilik haklarinin korunmasi; diger yandan, tibbi arastirma 6zgurligundn usul ve
esaslarinin saglam hukuksal givencelere kavusturulmasi zorunludur®.

Turkiye’de embriyonsal kék hiicre calismalarinda pozitif hukuk dayanagi olarak belirtiimesi
gereken énemli bir diizenleme de, UYTE (Uremeye Yardimci Tedavi Merkezleri Yénetmeli-
giydir”. Bu yénetmeligin 17. maddesine eklenmesi tasarlanan bir fikra hikmu dikkat cekicidir.
Embriyonik kdk hlcrelerin tedavi amacl kullanimini igin gerekli kosullar géstermeye ydnelik
tasarlanmis olan bu fikra hiikmiinde éngérilen diizenleme su bigimdedir: “Eslerden alinan faz-
la embriyo baslangicta izin vermiglerse ve sire dolduktan sonra herhangi biri tarafindan aksi-
ne bir beyanda bulunulmadigi takdirde, bes yillik siire sonunda etik sinirlar iginde kalarak em-
briyonik kbk hlicre arastirma / tedavi amaciyla kullanilabilir.Yapilacak arastirma insan embriyo-
su dretmeye déniik olamaz. Embriyonun arastirma amaciyla kullanilabilmesi igin arastirma pro-
jesinin bilimsel degerinin, arastirma amacinin éneminin degerlendiriimesi ve etik bakimdan uy-
gunlugunun bilimsel bir kurul tarafindan énceden gézden gecirilerek kabul edilmesi ve Saglik
Bakanliginin onayi zorunludur.” Normatif dizenleme éngérme amaci giden bu pozitif hukuk
kaynagi temelinde, insan Uretimi (kopyalanmasi, klonlanmasi) amaciyla kék hicre kullanimini
yasaklayan s6z konusu UYTE adli Yénetmelik'te gerceklestirilen bir degisme ile birlikte, egler-
den her birinin rizasiyla, embriyonun bir baska kadinda kullanimina dahi izin verilebilmektedir.
Ancak, tedavi amagli kdk hucre kullanimi igin, éngérilen bes yillik siire dolduktan sonra, sade-
ce ¢ocuk elde edilmesiyle sinirli olarak, kék hiicre olusturulmasi amacina yénelik kullanimlara
izin verilmis oldugu hususunu da ayrica belirtmek gerekir®.

* Dogan, Menschenwiirde, in: KHUKA. (2005) 2, 284-285.

7 Séz konusu bu Yénetmelik (UYTE), esas olarak, 21 Agustos 1987 tarih ve 19551 sayili Resmi Gazete’de yayim-
lanmig; ancak, sirasiyla: 19 Kasim 1996 tarih ve 22822 sayili Resmi Gazete'de, 11 Ocak 1998 tarih ve 23227 sa-
yili Resmi Gazete'de, 28 Ocak 1998 tarih ve 23244 sayili Resmi Gazete’de, 31 Mart 2001 tarih ve 24359 sayil Res-
mi Gazete’de ve 08 Temmuz 2005 tarih ve 25869 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan sekilleriyle degistiriimistir.
(http://www.saglik.gov.tr).

* Bu konudaki ayrintili agiklama icin bkz ve krs., Cin, Onursal: Yardimc: Ureme Metodlari ve Embriyonun Korunmasi,
Hukuki Yorum ve Haber Dergisi HPD, Sayi: 5, Aralik 2005, 31 vd..
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Tiirk ve Alman Hukukunda Embriyonsal Kék Hiicre Arastirmalarina lliskin Yasal Durum.....

IV. Sonug ve Degerlendirme

Biyo-teknoloji ve gen etigi alanlarinda gérilen sturekli modern tip arastirmalari sonucunda ger-
ceklesen ve esasen de, canl bir insan organizmasi yaratma yetkinligine sahip olan kék hucre-
lerin, Uretilip cogaltilabilmesi etkinligi, yakin gegmisimizin en ileri diizeydeki gelismelerinden bi-
ri olarak bilimsel arastirmalar giindeminde énemli bir yer tutmaktadir. Ozellikle, kék hiicre aras-
tirmalarinin, her tarli hastaligin tedavisinden 6te, insanlarin kopyalanmasina kadar varabile-
cegi korkusu, kisi olmaya aday embriyonun, hukuksal statlisiiniin belirlenmesi ve insan hakla-
rinin bir boyutu olarak yasal temelde korunmasini zorunlu kilmaktadir. iste, mevcut bu durum,
karsilastirmali ulusal hukuk diizenlerinde ve uluslararasi hukukta, yogun tartismalara konu
olan insan kaynakli embriyonsal kdk hicre arastirmalarina, insan onurunun ve bireysel kisilik
haklarinin korunmasi amaciyla énemli bazi hukuksal sinirlarin getiriimesine neden olmaktadir.

Basta A.B.D ve ingiltere olmak (izere, Kita Avrupasi iilkeleri arasinda, embriyonun hukuken
korunmasi ve kok hiicre arastirmalari konusunda farkli yasal diizenlemelere rastlanmaktadir.*
Ornegin, ingiltere’de embriyo izerinde calismalarla ilgili olarak, ‘ingiliz Déllenme ve Embriyo-
loji Denetim Dairesi’, erken embriyo déneminde (déllenmenin 14. gininden sonra) hukuksal
denetim ve gdzetim yetkisine sahiptir. Buna karsilik, Avusturya, Norveg ve irlanda’da embriyo-
nun biyo-teknolojik yéntemlere dayanan c¢alismalara konu yapilmasi agik¢a yasaklanmistir.
Keza, Aimanya’da da, ABD* ve ingiltere’den farkli olarak, embriyo calismalari dogrudan insan
onuru ve temel yasam hakki ile baglantili ele alinmistir. Aiman yasa koyucusu, ‘Kék Hicre Ya-
sasl’ ve ‘Embriyo Koruma Yasasi’’'nda embriyo, déllenme anindan itibaren koruma altina al-
makta ve bu yasalarda insan onurunu ve temel yasam hakkini korumaya yénelik dnemli yasak-
lar getirmektedir. Gergekten, Alman Embriyo Koruma Yasasi’'nda, tedavi amach kopyalamayi
aclikca yasaklayan bir kural yer almaktadir. Ancak, kdk hiicre calismalarina ve embriyonal kdk
hiicre arastirmalarina kismen de olsa izin verilmektedir. Ozellikle, Aiman Kék Hiicre Yasa-
sI’'nda, embriyonal kék hicrelerin alinmasi ve kullaniimasina iligkin olarak ayrintili kurallar én-
géralmustar.

insan embriyosu (izerinde yapilacak biyo-teknoloji calismalarinin ve tibbi aragtirmalarin etik
ve hukuksal acilardan cok tartisilabilir ve hassas yénleri bulunmaktadir. Bu nedenle, 6zellikle,
yasal sisteme uygunluk tasima kosuluyla, embriyonsal kék hiicreler konusundaki tibbi arastir-
malarla ilgili olarak, usul ve esas ydninden yasal kosullar getirilmesi, insanin onuruna saygi ve
temel yasam hakkinin korunmasi temelinde olmasi gereken uygun ve pozitif bir c6zimdur. Bu
baglamda, embriyonsal kdék hicre calismalari ile ilgili yasal cergevenin belirlenmesinde, U¢
6nemli noktaya dikkat etmek gerekir. Bunlar:

— Ana rahmi icerisindeki déllenmis yumurta hicresinin (embriyo, fetus) hukuksal konumu-
nun hentiz dogmamis insan olarak kabulu;

% Avrupa’daki karsilastirmali yasal duruma iliskin genel bakis konusunda bkz.: Rosenau, KHukA (2005) 2, 133-134.

“ Amerika Birlesik Devletleri (ABD.)'nde, 2001 yilinda kdk hiicre arastirmalari ile ilgili olarak kisitlayici nitelikteki su te-
mel ilkeler kabul edilmistir: — Embriyonik kék hicre elde etmek amaciyla gelistiriimis yéntemlerden sadece tlp be-
bek uygulamalari kullanilabilir. — Mevcut 65 adet kok hiicre dizisine yenileri eklenemez. — Gebelik slresince geli-
sen saglikli bir canlinin dokularinin embriyonik kék hiicre elde etmek igin kaynak olarak kullanilamaz. — Kok hiicre
arastirmalarindan énce, mutlaka embriyo sahibi ve vericilerden bilgilendirilmis yazili onay alinmalidir. — Erigkin kék
hiicreler ve kordon kani kdk hiicreleri (izerinde tibbi arastirma calismalarinin yiritilmesi desteklenmelidir. — Ozel-
likle, embriyonik kdk hucrelerin klonlanmasi ve kék hiicre vericisi embriyo (zerindeki arastirmalar devletin ilgili res-
mi kurumunun denetimi ve gdzetimi altinda desteklenmez. (TUBA Raporlari — 7, 19-20).
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— Ana rahmi digindaki embriyonlarin tibbi arastirma amagli kullanimina izin verilebilmesi;
— Dogal yontemler disinda salt arastirma amach embriyon olusturulamamasi.

Turk gen ve tip hukukunda, genelde sématik gen tedavilerine; 6zelde ise, kdk hiicre aras-
tirmalarina bagh hukuksal sorunlarin, mutlaka yasal temelde hukuksal ¢éziimlere kavusturul-
mas! gerekir. Ulkemizde bu konuda yasanan siirecin, Diinya’da gen ve kék hiicre tedavilerin-
deki mevcut biyoteknolojik uygulamalar ve bilimsel ilerleme diizeyi g6z énunde tutuldugunda,
ne bilimsel etik ne de pozitif hukuksal temeller bakimindan, heniiz olmasi gereken durumda
bulunmadigi gdzlenmektedir. Ozellikle, embriyonsal kék hiicrelere ydnelik teorik arastirmalarin
ve pratik uygulama alanlarinin tip etigi ve gen hukuku yéninden ac¢ikhga kavusturulmasina aci-
len gereksinim vardir. Bu amagla, ulusal 6zerk yapisi olan bir ‘Tirkiye Kék Hucre Arastirma ve
Uygulamalarn Kurulu’ daha fazla zaman geciriimeden mutlaka yasal temelde olusturulmahdir.
Ornegin, Almanya’daki yasal sisteme paralel olarak, sz konusu bu Kurula taninacak hukuksal
yetkiler cercevesinde, asagidaki yasal gérevleri yerine getirmesi 6devi ylklenebilir:

— Her turld kék hicre arastirmalarinin plan ve projelerinin yapilmasi, izninin verilmesi ve
denetlenmesi konularina iliskin usul ve esaslarin belirlenmesi;

— Ozellikle, embriyonsal kék hiicre arastirmalarinin etik ve hukuksal yénleri ile ilgili temel
kavramsal cerceveyi gdsteren tanimlayici ve yorumlayici kurallarin somutlastiriimasi;

— Biyoteknolojik kurum ve kuruluslara gen hukukuna 6zgu her turli danismanlik hizmetinin
verilmesi;

— K&k hiicre arastirmalari ve uygulamalari konusunda ulusal ve uluslararasi kurum ve ku-
ruluglarla iletisimi saglama ve ulkemizin temsil edilmesi.

Yukarida belirtilen Kurul’'un genis tabanli temsil esasina dayandiriimak suretiyle, Saglik Ba-
kanhgi, Tirkiye Bilimler Akademisi (TUBA), tiniversitelerin ‘Biyoteknoloji Enstitiileri’ ve ilgili ku-
rum ve kuruluslardan temsilcilerden olusturulmahdir. Ayrica, bu ulusal kurulun temsilcilerinin,
tip, hukuk, etik, felsefe ve ilahiyat alanlarinda genetigi konularinda uzmanlasmis kisiler arasin-
dan secilmeleri gerekir.

Sonug olarak belirtiimelidir ki; ileride yapilacak bir yasama faaliyetinde, embriyonsal kék
hicre arastirmalar ve teknolojisi konusunda ileri srilen gérislerin hukuksal dayanagi ne olur-
sa olsun, karsilastirmali hukuktaki yasal diizenlemeler géz éniinde tutulmalidir. Bu suretle, dl-
kemizde artik daha fazla zaman gecirilmeden, en basta uygun ve sistemli bir 6zel yasanin ¢i-
karilmasi olmak Uzere, gerekli tim pozitif hukuk diizenlemeleri mutlaka gerceklestiriimelidir.
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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
Aims of therapy, ethics

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 primaren Ziele der somatischen Medizin, Hei-
lung, Linderung und Pravention, 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 praventiven Bemihungen weniger durch "die Natur der Sache" bzw. durch allgeme-
ingultige gesellschaftliche Normen fixiert. Eine allseits verbindliche Definition von seelischer
Gesundheit, "richtigem" Leben und psychischer Lebensqualitat ist bei dem in unserer Gesells-
chaft herrschenden Wert- und Normpluralismus kaum mdglich, noch weniger als entsprechen-
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de Definitionen von kdérperlicher Gesundheit, gesunder Lebensfihrung und kérperlichem
Wohlbefinden.

Entsprechend groB ist die Unsicherheit darliber, welche Ziele und ErfolgsmaBe fiir die
Psychotherapie angemessen sind, und Konflikte zwischen den Zielbestimmungen der verschi-
edenen beteiligten gesellschaftlichen Gruppen, Patienten, Therapeuten, Angehérige und Kos-
tentréger sind vorprogrammiert. Wahrend in der somatischen Medizin die Ziele der verschiede-
nen Gruppen gewéhnlich konvergieren, insofern in der Regel alle ein Interesse an der Wieder-
herstellung der kérper-lichen Funktionsfahigkeit haben, weichen in der Psychotherapie die Zie-
le der verschiedenen Gruppen 6fter voneinander ab. Wéahrend den Patienten zumeist an
Symptom-beseitigung bzw. -linderung und Wiederherstellung des subjektiven Wohl-befindens
gelegen ist, geht es den Therapeuten dariiber hinaus méglicherweise um Ziele der Persdnlich-
keits-entwicklung und Beziehungs-gestaltung, den Arbeitgebern und Krankenkassen mdglic-
herweise um die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit. Diese Ziele sind in der Praxis nicht
zwangslaufig unvereinbar. Aber faktisch ergeben sich immer wieder Konflikte: Therapeuten
flhlen sich nur wenig an die Winsche der Patienten gebunden, wenn diese ihnen unverninf-
tig erscheinen; Patienten sind nicht unbedingt an einer so tief-greifenden Pesénlichkeits-
veranderung interes-siert, wie sie den Therapeuten vorschwebt; die Krankenkassen wollen
keine Therapie bezahlen, die lediglich der Steigerung des Wohlbefindens oder der Persénlich-
keits-entwick-lung Gesunder dient.

Je tiefgreifender und unaufléslicher die Konflikte zwischen konkurrierenden Wertorien-
tierungen, desto lauter gewdhnlich der Ruf nach Ethik als einer ver-meintlich eindeutigen und
verbindlichen Urteilsinstanz. Diese Erwartung ist nicht nur unerfllbar, sie wurzelt ihrerseits in
einem ethisch bedenklichen Autoritdtsdenken. Weder kann die Ethik eine Garantie daflir ge-
ben, daB 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 elitdres, sondern ein zutiefst demokratisches Unter-nehmen. Sie stitzt sich nicht auf héhe-
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 verlaBlichen Orientierungen im Sinne "ewiger Werte" oder ei-
nes unum-stéBlichen Kanons ethischer Prinzipien, sondern etwas viel Beschei-deneres: die
Kladrung von Problemlagen und mdéglichen Problem-lésungen im Hinblick auf die in ihnen ent-
haltenen Norm- und Wertgehalte, die Verbesserung des Verstdndnisses und Selbs-
tverstdndnis-ses hinsichtlich der an Entscheidungen, Zielbestimmungen und Konflikt-ldsungen
beteiligten Normen und Werte und die Bereitstellung der begrifflichen, argumentativen und
methodischen Grundlagen fiir eine offene und rationale Wertdiskussion.

Ein Teil dieser Grundlagen ist die Unterscheidung zwischen drei grundsétzlich 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 begriindet moralische Normen und moralische Werte von
ihren zu erwartenden Folgen her. Als moralisch richtig gilt ein Verhalten, das méglichst positi-
ve Folgen fiir das als wiinschenswert 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 kén-
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nen (subjektives Wohl-befinden, Gliick, Leidensminderung, Leben, Schénheit, Erkenntnis, Kul-
ti-vierung usw.), nehmen konsequentialistische Ethiksysteme auBerordentlich vielfaltige Ers-
cheinungs-formen an. Die bekannteste konsequentialistische Ethik ist der Utilitarismus, der als
Kriterium der Folgenbewertung "Glick" oder "Bedirfnisbefriedigung” annimmt und als oberste
Norm die Herstellung "des gréBten Glicks der gréBten Zahl" postuliert.

Der deontologische Ansatz geht von einem anderen Begriindungsmodell aus. Nach ihm
sind zumindest einige Verhaltensgebote und -verbote unabhéngig von den Folgen ihrer Befol-
gung oder Geltung gultig. Danach ist etwa eine Liige "an sich" und unabhangig von ihren in-
dividuellen und gesellschaftlichen Folgen moralisch falsch (und Verlogenheit "an sich" mora-
lisch schlecht). Eine Position, die sich charakteristischerweise nur deontologisch begriinden
laBt, ist der Pazifismus, der es verbietet, einen Menschen zu téten, auch wenn dadurch viele
andere Menschen gerettet werden kénnten. Deontologisch angelegt sind die alttestamen-ta-
rischen "Zehn Gebote", die fir bestimmte typisierte Konflikt-situationen (Aus-sagen vor Ge-
richt, Ehebruch, Verhaltnis zu den Eltern usw.) eindeutige und folgenunabhangige Verhaltens-
gebote und -verbote aufstellen. Im Gegensatz dazu 148t sich das im Neuen Testement domi-
nierende Gebot der N&achstenliebe eher konsequentialistisch deuten.

Der prozeduralistische Ansatz ist aus der Not heraus entstanden, angesichts des moralisc-
hen Pluralismus zunachst Minimalnormen fiir eine geregelte Normen-diskussion zu entwic-
keln. Die prozeduralistische Ethik - ihre bekannteste Variante ist die "Diskursethik" -
beschrénkt sich darauf, Verfahrensregeln fiir ein konsensorientiertes Gesprach lber Werte
und Normen anzugeben, bei der jeder Teilnehmer eine faire Chance hat, seine Wertlberze-
ugungen und Interes-sen angemessen geltend zu machen. Wahrend die Diskursregeln selbst
zumeist deontologisch - z. B. durch Gleichheits- und FairneBprinzipien - begriindet werden,
wird die Begriindung konkreter Normen dem Verfahren selbst Uber-lassen. Deshalb ist der pro-
zeduralistische Ansatz anders als die meisten konsequentialistischen und deontologischen Et-
hikansatze nur begrenzt in der Lage, aus sich heraus konkrete Normen zu begriinden.

Deontologische Denkweisen sind charakteristisch fur die Gesetzesmoral der monotheistisc-
hen Religionen. Rigide, religids gepréagte deontologische Patien-tennormen provozieren bei
Therapeuten, die zu konsequentialistischen Denk-weisen neigen, gelegentlich Unverstandnis
und Irrita-tion. Diese Therapeu-ten haben z. B. Muhe, Schuldgefuhle nachzuvoll-ziehen, die di-
e Patienten wegen der Verletzung von konsequentialistisch schwer begriindbaren Verhaltens-
normen empfinden. (Warum etwa an einer "unaufléslichen" Ehe festhalten, wenn diese beide
Partner nur unglicklich macht und eine verlocken-de Alternative in Sichtweite ist?) Man sollte
aber nicht vergessen, daB deonto-logische Normen gerade durch ihre relative Starrheit wich-
tige Stitzungs- und Entlastungs-funktio-nen tibernehmen kénnen. Sie vermitteln ein héheres
MaB an Verhal-tens-sicherheit, verlangen keine prézisen Folgenabwagungen und entlasten
von schwierigen Uberlegungen, ob bedenkliche Mittel zur Erreichung guter Zwecke gerech-
tgertigt sind.

Zu Meinungsverschiedenheiten zwischen Therapeut und Patient kann es aller-dings nicht
nur dariber kommen, wie ein bestimmtes Verhalten moralisch zu bewerten ist, sondern auch
dartiber, ob es Uberhaupt unter moralische Beurtei-lungs-kategorien fallt. Was aus der einen
Sicht als moralisches Fehlverhalten, Schuld, Siinde, Perversion oder Verbrechen erscheint,
erscheint aus der anderen als Krankheit, Stérung oder - noch wertneutraler - als Auffalligkeit
oder statistische Abweichung. Fir Wittgenstein war Homosexualitét eine Stinde, fir Freud ei-
ne behandlungsbedirftige Perversion, fir die Psychopathologie lange eine Krankheit, fir das
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Strafrecht bis vor ganz kurzen noch ein Verbre-chen, fur viele heute eine mdgliche Variante
der Sexualitat. Ein Alkoholiker kann sich fir moralisch schwach halten und sich schamen, er
kann sich auch fir kriminell halten, weil er sein Geld fir Alkohol ausgibt und seine Kinder da-
runter leiden, oder er kann sich fur krank halten und unterschiedliche Theorien dartiber haben,
ob und wie eine Gesundung mdéglich ist. In friheren Jahrhunderten hétte er sich der Stinde der
Véllerei bezichtigt, gebeichtet und eine BuBe auf sich genommen. Je nach Etikettierung des
abweichenden Verhaltens kommen unterschiedliche Kategoriensysteme ins Spiel und werden
unterschiedliche Zustandigkeits-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 Uber-haupt ge-
ben kann. Der Therapeut wird unter pragmatischen Gesichtspunkten womdglich gut daran tun,
jeweils die-jenige Etikettierung zu bevorzugen, die eine befriedigende Problemlésung erlaubt.

Instrumentelle und finale Ziele, unterschiedliche Grade der Zieltiefe

Ein lohnender Gegenstand ethischer Klarungsbemiihungen ist zunachst der Begriff "Ziele der
Psychotherapie" selbst. Wir unterscheiden zwischen Zielen, die der Erreichung wiederum an-
derer Ziele dienen, und Zielen, fir 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 muB. Ziele, die
als Mittel zum Zweck, und Ziele, die als "letzte" Zwecke angestrebt werden, kénnen 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-Verhéltnis. 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 IaBt: 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-gitern 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 urspriinglichen finalen
Ziels (Kapitulation des Kriegsgegners Deutschland) neuen finalen Zielen (Kapitulation des Kri-
egsgegners Japan) zugeordnet. Neben diesen dynamischen, sich im Zeitverlauf &ndernden
Beziehungen zwischen instrumentellen und finalen Zielen werden instru-mentelle und finale
Ziele aber oft auch synchron miteinander kombiniert. Eine Therapie kann Selbsterkenntnis und
BewuBtmachen unbewuBter Motive einerseits als instrumentelle Ziele zur Besserung neuro-
tischer Beschwerden anstreben, andererseits aber auch als finales Ziel, etwa als Moment per-
sOnlicher Reife. Steigerung der Autonomie kann als Selbstzweck angestrebt sein, zugleich
aber auch als Mittel zur Lésung aus Uberstarken Bindungen und zur Wahrnehmung neuer Le-
bens-mdglichkeiten.
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Weiterhin lassen sich Therapieziele nach ihrer jeweiligen Zieltiefe unterschei-den. Die Ziel-
tiefe eines Therapieziels bemiBt sich danach, wie tief die Realisie-rung des Ziels in die Persén-
lichkeit und die Lebensflihrung eines Patienten eingreift. Als Beispiele fir Therapieziele von re-
lativ geringer Zieltiefe kénnen die-jenigen dienen, die aus dem akuten Leidensdruck des Pati-
enten abgeleitet sind, etwa die Beseitigung oder Linderung eines akuten Symptoms. Dieser
Ebene kénnen Ziele zugeordnet werden wie Leidens-minderung, Besserung des Wohl-befin-
dens, das Einlben alternativer Verhaltensweisen zu Problem-verhalten, die Verbesserung von
Kommunikationsfertigkeiten und die Hilfe bei Entschei-dungs--konflikten und Zukunftsplanung.
Eine weitergehende Zieltiefe ist kennzeichnend fir Therapieziele, die aus Krankheitstheorien
abgeleitet sind. Subjektive Beschwerden, psychische Veranderungen und Verhaltens-auffallig-
keiten werden hier als kausal bedingte Symptome einer zugrundeliegenden Erkrankung oder
Stérung aufgefaBt, und die Behandlung zielt nicht nur auf Symptom-besserung, sondern auf
die Anderung ihrer tieferliegenden kausalen Bedingungen. Typische Zielsetzungen auf dieser
Ebene sind die Aufdeckung und Bearbeitung von inneren Konflikten, das BewuBtmachen von
unbewuBt ablau-fenden Empfindungs- und VerhaltensregelmaBigkeiten anhand von Trdumen
und Phantasien, das Bearbeiten friherer Traumen und Krankungen oder die Ver-dnderung
von Interaktionsstrukturen. Einer dritten Ebene der Zieltiefe kdnnen Therapieziele zugeordnet
werden, die aus einer Gesundheits-theorie abgeleitet sind, bei der nicht mehr einzelne Krank-
heiten und Stérungen im Vordergrund stehen, sondern die Krankheits- und Stérungsanféllig-
keit. Auf dieser Ebene bewegen sich Ansatze wie Antonowskis Konzep-tion der "Saluto-gene-
se", die statt nach einzelnen psychischen Krankheitsbildern nach den Dispositionen fir
psychische Krankheit oder Gesundheit fragt. Das Ziel ist dann die Erhéhung der Widerstands-
kraft gegen Stressoren insgesamt und damit die Verringerung der Wahr-scheinlichkeit von Wi-
edererkrankungen. Am tief-greifend-sten schlieBlich sind Therapieziele, die aus einem bes-
timmten Persénlichkeitsideal 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
naher als im engeren Sinne medizinischen Zielen wie Heilung, Linderung und Pravention.
Typische Ziele dieser Art sind Selbsterkenntnis, Einsicht, innere Souveranitat, Persdnlich-keit-
sreifung, mora-lische Héherentwicklung, Sinn--findung und spirituelle Erfullung.

Die Notwendigkeit einer methodischen Zielreflexion

Eine Klérung von Therapiezielen nach diesem oder einem anderen Schema ist keine bloB the-
oretische Ubung, sondern zugleich eine praktische Forderung an den Therapeuten. Denn er
kann die vielfaltigen Wert- und Normensysteme, mit denen ihn seine Patienten konfrontieren,
nur dann verstehen, einordnen und mit Differenzen angemessen umgehen, wenn er sich Uber
seine eigenen normativen Orientierungen im klaren ist - sowohl Uiber seine persénlichen Wer-
te als auch uber seine professionellen Prioritaten, Ziele und Loyalitdten. Hinzu kommen die Zi-
elbestimmungen, die von den von ihm angewendeten Methoden "mittrans-portiert" werden
und die sich von seinen persoénlichen Zielen und Werten noch einmal unterscheiden kénnen.
Jede der verschiedenen psychotherapeutischen Methodenkonzeptionen basiert auf einer The-
orie mit bestimmten Wertannahmen, die ihre spezifische Sichtweise und Interpretation
psychischer Phanomene und die daraus abgeleiteten Vorgehensweisen bestimmen (vgl. Mer-
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tens, 1990, S. 123 ff.). Dieser Wertannahmen muB sich der Therapeut bewuBt 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 missen 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 erklart etwa die Psychoanalyse Depressionen durch ein zu strenges
Uber-Ich, wéhrend die Verhaltenstherapie als Ursache Hilflosigkeitsgefiinle 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 fiihrt, ist eine Frage an die vergleichende The-
rapieforschung. Nur diese kann klaren, wieweit es auf die genaue Wegbeschrei-bung und die
dahinterstehende Theorie ankommt und wieweit die Tatsache, daB der Patient seine Besc-
hwerden in die ihm vom Therapeuten angebotene Krankheitstheorie einordnet und sich mit
dieser Erklarung identifiziert - zusammen mit dem stabilisierenden Effekt einer guten Bezie-
hung zum Therapeuten - schon flr sich zur Erreichung des jeweiligen finalen Ziels ausreicht.
Zusatzlich 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 lber 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 |6sungs-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 Persénlichkeit des Patienten als um mdglichst konkrete Hilfestellungen
zur Lebensbewdltigung und zur Anderung von Problemverhalten. Typisch ist die Arbeit an beg-
renzten Problemen mit klaren Erfolgskriterien und klarer Erfolgskontrolle. Dem Patienten wird
Hilfestellung gegeben, seine eigenen Praferenzen - soweit diese innerhalb des moralisch
Zulassigen bleiben - zu artikulieren, zur Geltung zu bringen und unter realistischen Bedingun-
gen zu verwirklichen. Es wird aber nicht daran gedacht, diese Préaferenzen ihrerseits in Frage
zu stellen oder an padagogischen Normen und Idealvorstellungen zu messen (vgl. Kanfer,
1996, S. 275 ff.). Ein genau kontrare Position dazu vertreten Adlerianer wie Rattner, der es
ausdricklich zur Aufgabe des Therapeuten erklart, "die Wertsicht des Patienten zu &ndern"
(Rattner, 1991, S. 56), da die meisten Neurotiker mit einem "klaglichen Wertentwurf" in die
Psycho-therapie kdmen und ihr Leben vorwiegend "an niederen Werten" ausrichteten, namlich
an Zielen wie "Sicherheit um jeden Preis, Angstvermeidung, Fehlerlosigkeit durch Nichsttun
und Herrschen durch Schwachedemonstration” (Rattner 1991, 55). Dies ist sicher eine Ex-
trem-position. Aber zumindest als Nebenziel - als instrumentelles und zugleich sekundares fi-
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nales Ziel - vertritt die Tiefenpsychologie durchweg ein emanzipatorisch-selbstreflexives Anlie-
gen. Sie méchte den Patienten nicht nur von seinem Leiden befreien, sondern ihn auch zu ei-
nem selbstverantwortlich handelnden Menschen machen. Das Unbewufte ins BewuBtsein zu
heben und der bewuBten Bearbeitung zuganglich 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 Souveranitat 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 mdglicher-weise Sinnfindung. Aller-
dings wachsen mit den Chancen auch die Risiken. Je tiefer die Ziele reichen, desto grdBer ist
auch im Falle des Scheiterns die Gefahr bleibender psychischer Schaden.

Rahmenbedingungen

Die Setzung von Therapiezielen ist ein gesellschaftlicher DefinitionsprozeB und als solcher
durch vielféltige deskriptive und normative Bedingungen begrenzt. Die wichtigste deskriptive
Rahmenbedingung ist die der realistischen Erreich-barkeit. Die Wahl der Therapieziele muB
sich an den konkreten auBeren (wirtschaftliche Leistungsfahigkeit, Vertraglichkeit mit der indi-
viduellen Lebensumwelt, gesellschaftliche Rollenerwartungen) und inneren Bedingungen des
Patienten (moralische Normen, Rollenverstandnis, persénliche Fahigkeiten, Veranderungs-
motivation und Belastbarkeit) orientieren und darf ihn intellek-tuell, emotional oder motivatio-
nal nicht Uberfordern. Auch wenn viele Therapeuten versténdliche 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 stiitzenden sozialen Umwelt entfremdet wird, ohne daB er
sich so weit entwickelt, daB er in einem neuen Milieu FuB fassen kann.

Darlber 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 gehdren Achtung der
Menschenwirde, korperliche und seelische Unversehrtheit, Freiheit der Lebensgestaltung,
Schutz der Privatsphare, Chancengleichheit und soziale Sicherheit ("soziales Netz"). Diese
Grundwerte sind in unserer Gesellschaft als "Selbstverstandlich-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 Gewahrleistung von Versorgungssicherheit und Sicherung von Freiheits-
spielrdumen (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 Behandlungsmdglichkeiten ungeachtet der individuellen wirtschaft-
lichen Leistungsféahigkeit und das Gebot eines kompensatorischen Ausgleichs natir-licher und
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sozialer Benachteilungen. Als Akteur innerhalb des Gesundheits-systems ist der Thera-peut
Uberdies an die fiir dieses System geltenden spezifischen Rechtsnormen gebunden.

Wer setzt die Ziele?

Idealtypisch stehen sich zwei Modelle gegentiber, die die Entscheidung Uber die Ziele - primar
oder ausschlieBlich - 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 miindigen Patienten - die Ziele der Therapie defini-
ert oder legitimiert, mag es auch der Therapeut sein, der diese Ziele zunachst vorschlagt. Dem
Dienstleistungsmodell wird auch dann schon Geniige getan, wenn der Patient den Thera-peu-
ten erméachtigt, die Ziele zu setzen. Hier fallt dann gewissermaBen die Wahl der Ziele selbst
unter die "Dienstleistungen", die der Therapeut fiir den Patienten erbringt. In der Regel fallen
dem Therapeuten nach diesem Modell jedoch lediglich die Aufgaben der Beratung des Patien-
ten (Uber Art, Chancen und Risiken einer méglichen Therapie) und die Durchfiihrung der The-
rapie zu. Eine eigenstandige Indikationsstellung - die Feststellung dariiber, was zu tun erfor-
derlich ist - erlbrigt sich. Die entscheidende Vorgabe flr den Therapeuten ist nicht, was fir
den Patienten (nach eigenen, professionellen oder gesellschaftlichen Standards) notwendig,
sinnvoll oder wohltétig 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 I6sungsorientierten Therapie und in der Ver-
haltenstherapie verwirklicht. Hier stellt sich der Therapeut mit seinen Fahig- und Fertigkeiten
fir die vom Patienten entwickelten Ziele zur Verfiigung. Er Gbernimmt in der Regel die Prob-
lem-definition des Patienten, ohne sie von vornherein zu "hinterfragen". Dem Patienten wird
unterstellt, daB3 er weiB, was er will - eine Vorgabe, die den Patienten in die Rolle des autono-
men Entschei-ders einlbt und damit ihrerseits bereits eine therapeutische Funktion Uber-
nimmt.

Das Dienstleistungsmodell kommt dem moralischen Prinzip der Wahrung der Patientena-
utonomie (vgl. Birnbacher & Kottje-Birnbacher, 1996, S. 502) am starksten entgegen und ents-
pricht am ehesten den Grundsétzen einer freien Gesellschaft selbstverantwortlicher Blrger. Es
erfullt am nahtlosesten die auch fir die Psychotherapie geltende Bedingung des informed con-
sent, nach der der Therapeut erst kraft der informierten Zustimmung des Patienten tatig wer-
den darf. Zur Information des Patienten gehért dabei nicht nur die Information Uber das gep-
lante Vorgehen, sondern auch die Uber 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, daB 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, daB3 es zumin-dest nahelegt, der Therapeut sei damit, daB er die vom Patien-
ten gewiinschte Dienstleistung erbringt, aus der moralischen Verantwortung entlassen. Das ist
aber selbstverstandlich nicht der Fall. Die Zustimmung des Patienten zu den Therapiezielen ist
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stets nur eine notwendige, aber keine hinreichende Bedingung fir ihre Zuldssigkeit. Der The-
rapeut darf sich nicht bedingungslos zum Erfillunggehilfen seines Patienten machen. Er darf
den Zielen des Patienten insbesondere dann nicht folgen, wenn er Grund zu der Annahme hat,
daB diese seine Probleme eher verschérfen als lindern, also zumindest langfristig nicht in sei-
nem Interesse sind. Insbesondere Patienten mit strukturellen Ich-Stérungen sind wegen der
Beeintrachtigung wichtiger Ich-Funktionen und dem Vorherr-schen primitiver Abwehrmecha-
nismen oft nicht ohne weiteres in der Lage, sinn-volle Ziele fiir sich selbst zu formulieren, da
auf Grund von Verleugnung, Spal-tung, Projektion und Introjektion weder die eigenen Geflihle
und Impulse noch die Umgebungsfaktoren realistisch wahrgenommen und bewertet werden
kénnen. Der Therapeut muf also immer in Betracht ziehen, daB Psychotherapie-patienten zu
einer guten Selbstflirsorge nicht in der Lage sind, sondern bei der Reflexion die Hilfe des The-
rapeuten benétigen.

Unter ethischen Gesichtspunkten sind auch Ziele abzulehnen, die die berechtigten Interes-
sen Dritter Ubergeblhrlich tangieren. Bei der Festlegung von Therapiezielen muB3 die Le-
bensumwelt des Patienten mitgesehen werden, um unbedachtsame Schadigungen 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 ausgepragten Abhangigkeiten die Risiken von Ablésungbe-
muhungen unterschétzt werden. Belastungen fir Partner sind ohnehin kaum zu umgehen,
wenn Ungleich-zeitigkeiten in der inneren Entwicklung durch die Therapie verscharft werden.
Die Therapieziele sollten deshalb nicht einseitig aus der Innenperspek-tive des Patienten he-
raus festgesetzt werden, sondern sollten eine fir alle Beteiligten befriedigende Entwicklung im
Blick haben.

SchlieBlich sind auch allgemeingesellschaftliche Interessen mitzubedenken, besonders bei
fremdschadigenden Neigungen. Der Wunsch eines Padophilen, 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 fir 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 kénnen (vgl. Ritschl, 1991, S.
92).

Auch im Dienstleistungsmodell muB 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 selbstverstand-lich
auch ablehnen, falls die Wertvorstellungen des Patienten mit den eigenen so wenig tbereins-
timmen, daB es ihn erhebliche Selbstliberwindung kosten wiirde, sich auf sie einzulassen. Die-
se Situation, die in kontroversen Moralbereichen wie der Gestaltung von Paarbeziehungen,
Umgang mit Sexualitdt und Seitenbeziehungen, Abtreibungen, Kindererziehung usw. vorkom-
men kann, sollte dann méglichst so gelést werden, daB der Patient an einen Kollegen mit gro-
Beren Wertaffinitaten Uberwiesen wird. Zusatzlich gehért es aber vor allem auch zu seinen Auf-
gaben, seine eigenen Werte zu reflektieren. Denn es ist sicher illusionar, anzunehmen, dafB ein
Therapeut seine persdnlichen Normen, Lebensvorstellungen und ldeale aus einer Behandlung
vollig heraushalten und die Therapie ganzlich an den Zielsetzungen des Patienten orientieren
kann (vgl. Massing & Schdll, 1992, Welter-Enderlin, 1992 und Ebbecke-Nohlen,1992).
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Das paternalistische Modell, bei dem primar der Therapeut die Ziele bestimmt, entspricht
wohl nicht mehr dem vorherrschenden therapeutischen Selbstversténdnis, dirfte aber den-
noch in der Praxis immer noch verbreitet sein. Zudem glauben viele, die dieses Modell unter
normativen Gesichtspunkten ablehnen, daB es die Wirklichkeit der Therapie besser beschre-
ibt als das Dienstleistungs-modell, da dieses sowohl hinsichtlich der Méglichkeiten des Thera-
peuten, sich wertneutral auf die Winsche des Patienten einzustellen, als auch hinsichtlich der
Mdglichkeiten des Patienten, fir sich selbst sinnvolle Ziele festzulegen, von illusionéren Vora-
ussetzungen ausgehe. Allerdings ist die Schwierigkeit, eigene Zielvorstellungen und persénlic-
he Wertungen aus dem Therapiegeschehen herauszuhalten, eher ein Argument gegen das
paternalistische Modell, denn wegen des betrachtlichen suggestiven Machtpotentials des The-
rapeuten ist mindestens die Forderung nach normativer Zurickhaltung unabdingbar.

Auch das Argument, daB der therapiebeddrftige Patient de facto nur selten Uber die fir ei-
ne selbst-bestimmte Setzung von Zielen erforderliche Autonomie verfiige, und daher die The-
rapie zundchst paternalistisch orientiert darauf zielen musse, die Bedingungen fir eine auto-
nome Patientenentscheidung herzustellen, kann eine paternalistische Position ethisch nicht
begrinden, da in ihm zwei grundverschiedene Begriffe von Autonomie konfundiert werden. Au-
to-nomie 4Bt sich einerseits als Rechtsanspruch, andererseits als Fdhigkeit verstehen (Fein-
berg, 1986, S. 28). Autonomie als Rechtsanspruch auf Selbstbestimmung kommt auch dem-
jenigen zu, der zu einer autonomen Entscheidung im Sinne der Fdhigkeit zu Autonomie nur
beschrénkt in der Lage ist. Nur wem Autonomie als Fahigkeit in einem sehr basalen Sinn ab-
geht (wie im rechtlichen Sinne Unmindige), biBt damit auch Autonomie im normativen Sinn
ein. Ansonsten aber gilt das Selbstbestimmungsrecht nicht nur fir reife, selbstandige Individu-
en, sondern auch fir alle Gbrigen, die sich in ihren Entscheidungen weitgehend oder génzlich
von ungepruften Autoritdten, vom Zeitgeist, von Erwartungen anderer oder von spontanen Be-
dirfnissen und Leidenschaften bestimmen lassen.

Freilich ist die Férderung von Autonomie als Fahigkeit 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 muB der Patient sich darauf
verlassen kénnen, daB der Therapeut nur die Ziele verfolgt, in die er eingewilligt hat. Insofern
verletzt eine implizite Férderung von Autonomiezielen das Selbst-bestimmungsrecht des Pati-
enten nicht weniger als die implizite Férderung von Anpas-sungszielen. Die Besonder-heit die-
ses Therapieziels liegt allerdings darin, daB die meisten Therapeuten es fir mehr oder weni-
ger selbstversténdlich halten. Ob das flr die Patienten ebenso zutrifft, ist fraglich. Manchen
Patienten mag an Autonomie weniger liegen als an autonomiefernen Werten wie Bezogenhe-
it, friedlichsymbiotischer Atmosphére oder Religiositat. Falls ihnen daran liegt, ist das nicht
zwangslaufig ein Hinweis darauf, daB ihre Entscheidungskompetenz in irgendeiner Weise ein-
geschrankt ist. Aber selbst dann, wenn sie durch neurotische Stérungen eingeschréankt ist, ist
das fur sich genommen kein Grund, ihnen ein vollwertiges Selbstbestimmungsrecht vorzuent-
halten.

Weder das reine Dienstleistungs- noch das reine paternalistische Modell erlauben eine an-
gemessene Berlcksichtigung 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 abwéagen und sich auf eine fir 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-
notigt, sich den aus seiner Sicht mdglicherweise unrealistischen, unfunktionalen oder ethisch
problematischen Zielen des Patienten zu fligen, sondern behalt 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 Féllen vorgeschaltet sein, da die Patienten zumeist nur unklare Zielvors-
tellungen ("in der Partnerschaft glicklich sein", "gesund sein", "mit der Arbeitssituation zu-
rechtkommen" u. &.) mit-bringen und diese zunachst unter Mithilfe des Thera-peuten ausfor-
muliert und zu realistisch erreichbaren Global- und Teilzielen konkreti-siert werden miissen.
Aus der Verhaltenstherapie liegen hierzu klare therapeutische Empfehlungen vor (vgl. Kanfer,
1996, Grawe, 1995). Ergeben sich dabei Differenzen in den Wert- und Zielvorstellungen, mis-
sen sie offen diskutiert werden - mit dem Risiko, daB es auch bei beiderseitigen Zugestandnis-
sen zu keiner Einigung und dann auch zu keiner Therapie kommt.

Angesichts der situativen Asymmetrie der "Verhandlungspositionen" ist die groBere Gefahr
allerdings weniger, daB man sich nicht einigt, sondern da man sich zu schnell einigt. Der Pa-
tient in seiner Hilfsbedurftigkeit wird sich dem suggestiven EinfluB des Helfers mit Uberlege-
nem Fachwissen und Uberlegener Erfahrung sehr viel schwerer entziehen kénnen als der The-
rapeut dem EinfluB des Patienten. Zum Schutz des Patienten vor Uberwéltigung ist es deshalb
von Bedeutung, daB 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 beschrankt. Der Anspruch auf Ex-
pertise darf nicht so weit gehen, daB 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 ausdriicklich oder unausdriicklich Auto-ritat ins Spiel bringt,
kann das allenfalls eine persénliche, keine fachliche Autoritat sein.

Vier Kriterien fiir 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 méchten vier solche Kriterien anregen:

1. Die Formulierung von Therapiezielen muB 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 flir die Festlegung finaler wie instru-menteller
Therapieziele unabdingbar. Eine einseitige Orientierung der finalen Ziele am Patienten birgt di-
e Gefahr, daB ethisch problematische Auswirkungen auf Dritte, insbesondere auf Partner und
Familie, unberlicksichtigt bleiben und das in der Familientherapie entwickelte Gebot der Allpar-
teilichkeit verletzt wird. Nicht weniger bedeutsam ist die Berlcksichtigung des familidren und
gesellschaftlichen Kontexts fur eine angemessene Festlegung von instrumentellen Zielen: Di-
e Ursachen von Beschwerden kénnen 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 Klarung von Ubertra-
gungsprozessen notwendig sein oder eine Hilfestellung bei der konkreten Problem-bewalti-
gung mit Ausweitung des Repertoires an Verhandlungs- und Copingprozessen. Je nach Situ-
ation muB der Behandlungsrahmen als Einzel-, Paar-, Familien- oder Gruppentherapie mit ei-
ner bestimmten Frequenz und Dauer und unter Einsatz spezifischer thera-peutischer Metho-
den so gewahlt werden, daB3 er die gewlinschten therapeuti-schen Prozesse ermdéglicht.

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

Die meisten Patienten wissen recht genau, auf welcher Ebene sie behandelt werden méch-
ten. Vielen Patienten geht es primér oder ausschlieBlich um die Behebung quélender oder be-
lastender Symptome. Sie kommen mit Angstzustanden, Depressionen, Zwangsgedanken oder
psychosoma-tischen Beschwerden und suchen beim Psychotherapeuten dieselbe Art von Hil-
fe, wie sie sie bei kérperlichen 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 ermdglicht, ihren Idealen treu zu bleiben, ohne dafiir einen unakzeptabel ho-
hen Preis zu zahlen: Wie kann man z.B. angemessen flr seine bedurftigen Eltern sorgen, oh-
ne sich ihnen total zur Verfligung zu stellen und damit das eigene Leben véllig zu opfern? An
den Therapeuten ist die Forderung zu richten, sich an die vom Patienten jeweils angedeutete
gewlinschte 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 Méglichkeiten missen realistisch abgeschatzt werden.

Eine wichtige Funktion der Wissenschaft fur 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, namlich dann, wenn sie ohne
ernsthafte Realisierungschancen sind. Zielformulierungen sollten von den tatsachlichen
Verhaltnissen und nicht von Wunschvorstellungen ausgehen. Oft wird von Therapeuten die
psychische Bewegungsfreiheit von Patienten iberschatzt, wahrend Macht- und Abhangigke-
itsverhéltnisse sowie Loyalitats- 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 Abh&ngigkeiten der Spielraum an Handlungsméglichkeiten
faktisch oft sehr ungleich verteilt ist.

4. Finale Ziele und instrumentelle Ziele miissen gesondert abgestimmt werden. Dabei mis-
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, muB der Patient nicht nur das Globalziel,
sondern auch die einzelnen Schritte dahin sowie ihre Ausfihrungsmodalitéten billigen. Fur bei-
de gibt es mdglicherweise Alternativen, die der Therapeut zusammen mit dem Patienten abwa-
gen muB, wobei jedesmal auch der Aufwand und die Nebenfolgen genannt werden sollten. Zu
diesen letzteren gehdren vor allem Art und AusmaB der vom Patienten erwarteten Mitarbeit,
die voraussichtliche Erlebnisqualitat der Therapie (spannend und erfreulich oder qualend und
mihsam?), 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
I6sungsorientierte ca. 10 Stunden. Wieviel Zeit er fir die Therapie aufwenden will, sollte der
Patient entscheiden dirfen - auch wenn es de facto zur Zeit weitgehend so sein durfte, daB
das eher von der methodischen Ausrichtung des Therapeuten abhéngt, an den der Patient
mehr oder weniger zufallig gerat.

SchluBbemerkung

Therapieziele sind keine Lebensziele. Therapieziele sind begrenzt in ihrer zeitlichen wie in ih-
rer kausalen Reichweite (vgl. Reiter, 1978, S. 104) und missen zwischen Therapeut und Pa-
tient immer wieder neu ausgehandelt werden. Ziele, Uber die man sich zu Beginn einer Thera-
pie geeinigt hat, kdnnen 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 Wertspekirum des Patienten angereichert hat. Wenn die Ziele etwas
Festes sind, an dem der therapeutische Proze3 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
ProzeB als ein einmaliger Akt, aber ein Akt, der immer wieder gemeinsam von Patient und The-
rapeut ausgehandelt werden muB. Dazu ein abschlieBendes Beispiel:

Eine 28jahrige Patientin kommt mit akuten Angstzustanden 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, vertragt sich mit ihrem
Mann ganz gut, die Ehe ist jedoch wenig aufregend. lhr einziges Therapieziel ist zunachst, di-
e Angstzusténde loszuwerden oder mindestens auf ein ertragliches MaB zu vermindern. Nach
einiger Zeit Therapie kommt das Ziel hinzu, ihre Ehe lebendiger zu gestalten. Als ihr be-
i ihren intensiven aber vergeblichen Bemihungen um ihren Mann klar wird, daB3 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-
genuber dem elterlichen Ehemodell deutlich werden. lhr neues Therapieziel ist, tragféhige und
befriedigende Beziehungen zu Freunden und Kollegen aufzubauen statt der vorher domini-
erenden einseitigen Helferbeziehungen. Sie méchte gern noch eine Weile in weitmaschigen
Absténden bei ihrer weiteren Entwicklung begleitet werden. Zu diesem Zeitpunkt sind aber die
Angstzustande langst 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
Human Cloning, Medicine, Ethics, Medical Sciences.

Giris

Teknolojinin ve deneysel bilimlerin gok ilerlemis oldugu 19 ve 20 ci ylzyillarda Etik'in “norma-
tif” yani “kural koyucu” bir disiplin oldugu zaman zaman g&z ardi edilerek, deneysel bilim ve
teknoloji normatiflestirmeye galisiimis ve etik kurallar teknolojinin talepleri ile yénlendirilmek is-
tenmistir. Bu egilimin yanlighi@i ortadadir.

Hukuk etik prensiplerine, kanun maddeleri ile hiikmedilemeyecegi gibi, medikal etik konula-
rn da ila¢ sanayi, uzmanlik dernekleri veya “halkin talebi” gibi gerceklerle yénlendiriimemelidir.
Bundan yaklasik yarim yuzyil é6nce, 1963'de, Fransiz Akademisi Uyesi Maurice Garcon Avu-
katlik ve Ahlak makalesinde diyor ki: Avukatlik sanatinin kurallari, ylzyillardan beri cok az de-
gismistir. Bununla beraber son ylzyil iginde diinya, bin yildan beri degistiginden daha ¢ok de-
gismistir.

Sanayinin, zenaati 6ldirmus oldugu bir ylzyilda, Avukat, taleplerin, ekonomik ve sosyal du-
zenin tamamen degismis oldugu bir cagin zenaatkar gibi kalakalmistir.

Sorun suradadir: Avukatlik mesleginin olusum sekli ve érgitlenmesinde degisiklik yapma-
ya gerek var midir, yok mudur?

Eger avukatlik Nizamnamesine kurallari koyduran eski mantik ve sebepler, degerlerini kay-
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betmis iseler, bir degisiklige gerek vardir. Konmus olan kurallar keyfi veya sadece 6rf ve adet-
lere bir nizam getirmek igin konmus kurallar olmayip, temel ilkelere bagli iseler,bu ilkeler degis-
medigine gore, kurallarin degismesi igin sebep yoktur™

Maurice Garcgon, bu sézleriyle Etik disiplini’nin ,temel kurallarinin altini ¢izmis oluyor. Ger-
¢ekten, etik kurallarda, giinin sartlarina uyma gerekgesinin gecerliligi ok dusuktir. Etik kural-
lar, Evrensel ahlék (ve hukuk) ilkelerine dayanmalidir.

Gunimuzde medikal etik disiplinin dayanak noktalari olan temel ilkeler yararllik, 6zerklik ve
adalet ilkeleridir.?

Georgetown Universitesinde Felsefe Profsérii Beauchamp Medikal Etik temel ilkelerine “Fo-
ur Principles=dért prensip” adini veriyor.

1. Beneficence (yararlilik). Amag¢ hasta olan insanlara yararli olmak ve risklerle yarar ara-

sinda denge olmasini gézetmektir.

2. Zararli olmamak (Non-maleficence)

3. Bireylerin 6zerkligine sayg! (Respect for autonomy)

4. Adalet ilkesi (Justice) risklerin ve yararlarin bireylere dagitiminda adil davranmak

Medikal Etikte ilkecilik anlayisina “Principlisme” adi verilmis ve bu goérusu elestirenler ol-
mustur. Bu elestirileri baska bir yaziya birakarak, Medikal Etik ilkeleri agisindan “insan klonla-
ma” konusuna gegmek istiyorum.

Reproduktif Tip ve Etik

Etik ilkelerin varlhigina ragmen, éyle konular vardir ki medikal bakimdan sorunlu etik bakimdan
sorunsuzdur. Bunun tam aksi olan durumlarla da karsilasilir.*

Bir 6rnek olarak reproduktif tip konusunda Schéfer, Baumann ve Kettner'in yorumunu ala-
hm. Yazarlar “Reprodiktif tibbin, teknolojik dogasi geregi, 6zellikle feminist elestirmenler bu tip
dalini, patriarkal (ataerkil) biyolojik politikalarin, 6zinde kadina karsi olan bir gériniimi olarak
gérmektedirler® "diyorlar.

Klonlama nedir?

Klonlama oldukca yeni bir teknik olmakla beraber, klon kelimesi eski Yunancadan gelmektedir.
Klon “filiz, ince dal pargasi” demektir. Agaglarin asilanmasinda kullanilan dallar igin ayni keli-
me kullaniimigtir.

1970°de bir tek bireyden, “ebeveyn, yani anne-babadan degil) insan ve canli Uretilmesi kar-
siliginda bu terim kullaniimaga baslandi. Son yillarda, bir canli varligin, yapay bir kopyasi, o
canli varhigin genetik esdegeri igin”’klon”s6zcugi kullaniimaktadir. Klonaj tekniginde, yumurta-
nin (ovll) cekirdegi cikariimistir. Embryon haline dénlsen oviil sadece dondérden (vericiden)
alinan genleri icermektedir. Klonlanmis organizmadaki genler vericinin genlerinin kopyasi gibi-
dir. Ancak %0.05-0.1 oraninda gen, ovdiliin sitoplazmasindan (mitokondrilerden) gelir.

Normal déllenmede ise zigot, ebeveyn genlerinin bir karisimidir. Klonlamanin baslangig
seklini, 1930’lu yillarda Alman embriyolojist Hans Speman denemistir. Speman, nukleus’u bir
somatik hiicreden alarak, nukleusu alinmis bir yumurta hlcresine yerlestiriyordu.® Speman,
Salamander (bir tir kertenkele) Uzerinde calisiyordu. Ovdl icine transplante edilen somatik
hicre, bélinmeye ve ¢cogalmaga baslar. Briggs ve King, Philadelphia da calisan iki biyolog ola-
rak, 1952 yilinda, kurbagalar Gizerinde, klonlama deneyini tekrar canlandirdilar. Kurbagalarda
ve Salamander cinsi slrlingenlerde ve embryo hicrelerinde basarili olan bu yéntem, daha ge-
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lismis ve farklilasmis somatik hiicreler kullaninca basarili olmuyordu. 1970’li yillarda Britanya’li
biolog John Gurdon, farklilasmis olan bir somatik hiicreden aldigi nukleus ile bir kurbagayi
klonlayinca embryo hiicreleri kullanmadan da basarili klonlamanin mimkin oldugu géraldu.
Memelilerde klonlama, daha ciddi sorunlar c¢ikariyordu. Memelilerde ovil sayisi, kurbagalara
gbre cok daha azdi. Ayrica, ovilleri elde etmek icin invazif girisimler ve embryonun gelismesi
icin de, bu oviiliin bir uterus igine yerlestirilmesi gerekiyordu. Bu durum, 1997 yilinda iskogya’li
bir grupun, yil icinde klonladiklari bir kuzunun “Dolly” dogumunu haber vermeleriyle degisti.
Dolly, bes ay siren normal bir gebelikten sonra dogmustu. Yapilan genetik testler, Doly’nin
klonlanmis bir canli oldugunu isbat etti.®

Klonlama ve Etik Sorunlar

Klonlama Uzerine yapilan tartismalar hukukgular, din adamlari, tip ve biyoloji bilimi mensupla-
r, kanun koyucular, filozoflar, Sivil Toplum kuruluslan ve diger érgitleri basta ilgilendirmek
Uzere, Dolly olayindan beri, sirlp gitmektedir. Bu tartismalardan ¢ikan sonug (oybirligi ile de-
gil) bir klon insan yavrusu (bebek) olusturmanin Etik ilkelere aykiri oldugudur. Dolly deneyini
gerceklestiren Dr. Wilmut, Amerikan Kongresine bizzat yaptigi agiklamada Dolly’nin dogmasi
icin 277 embryo olusturuldugunu, yirmi dokuzunun koyun uteruslarina yerlestirildigini ancak bu
koyunlarin 1’inden Dolly diinyaya geldigini bildirmistir. %90’dan fazla basarisizlik ve yiksek
mortalite orani, ayrica Dolly’nin 6.5 yasinda iken (normal koyun émr0 10 yil) 6tanazi yéntemi
ile uyutulmasi gibi sebepler, klonlama isleminin insanlarda yapilmasinin insan onur ve degeri
(Human Dignity) bagdasmayacagini dustindirmektedir. Dolly’de ilerleyici akciger hastaligi ve
artrit vardi.

Genel olarak dustinllenin aksine olarak, bir klon, vericisinin (donér) ayni genetik kodunu ta-
simakla birlikte, farkliliklar da gdsterir. Hiicre cekirdeginden gelen genler, dondr genleri ile ay-
nidir. Ovosit (ovum, oviil, yumurta hlcresi) genleri ise mitokondrial genlerdir ve embryo genle-
rinin % 1’inden daha azini olustursa bile kopya ile asil arasinda bir fark olusturur. Simdiki hal-
de, bu durumun ne gibi sonuglara yol agacagini, nukleustan gelen ADN, ile mitokondrial ADN
ve onunla ayni olan sitoplazma ADN arasindaki intrasellller (hiicreler arasi) signallerin doga-
si ve énemini kimse bilmemektedir.” Dolly tecrlibesinde gérdiigimiize gére 277 ovositten bir
koyun dogumu saglanmistir. insanda ovosit elde etmek icin, yumurtaliklar yiiksek dozda go-
nadotropin ile uyarmak, sonra ultrasonografi altinda ponksiyon yaparak, ovosit toplamak ge-
rekmektedir. Bir klonlama islemi icin, defalarca yumurtaliklari uyarma isleminin zararsiz (benin,
benigne, selim) bir islem olacagi iddia edilemez. Bu bakimdan sirf ovosit toplama isleminin de-
falarca tekrarlanmasi bile Medikal Etik’in “zarar vermeme” ilkesine aykiridir. Ayrica, kendisine
6nemli bir mali cikar saglamiyacak olan bir iglemi bircok ovosit vericisi kabul etmeyecektir.
Dianyanin birgok Ulkesinde kendi bedenini bir ticari kazang kaynagi haline getirmek, hukuka ve
Etik ilkelerine aykiridir. Fakir Glkelerde ve gelismekte olan Ulkelerde bu gibi davranislar goral-
mekte ise de, bu bir “cagdas kélelik rejimi” dir ve bu uygulamalarin eradikasyonu icin bir genel
egilim bas géstermistir.”

insan klonlanmasi islemi iki baglikta incelenmektedir: Ureme teknigi olarak klonlama (clo-
nage reproductif) ve tedavi amach klonlama (clonage thérapeutique). Dr. Bléhaut, hakh olarak
bu ikisi arasinda fark gérmuyor. Clnku, teknikleri aynidir. Dolayisiyla ovosit kaynagi olan disi
insana, doguracag! sakincalar aynidir.

Dr. Bléhaut, devam ederek sunlari s¢yliyor: “Glnimizde bitin llkelerde, tretimsel amag-
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Il klonlamanin yasaklanmis oldugu gériltyor. Bu yasaklamaya ragmen bazi bilim adamlari, ka-
ti bir sekilde, ilk insan klonlanmasi olayinin gerceklesmesi igin i1srar ediyorlar. insani agagila-
yan bir ydnteme 6rnek olarak, reprodiktif klonlamadan daha iyisi gésterilemez.

Klonlanmis bir Albert Einstein ancak, donérl olan Einstein’in bir modeli olarak hayatini sur-
dardr. O halde bu sahista dogacak kimlik ve kisilik bunalimlarini tahmin etmemek mimkiin mu-
dar?

Klonlanmis bir hiicre ¢ekirdeginin ovosit vericisi olan, bu embryoyu uterusunda tasiyan ka-
dini diistnelim. Klon’un kaynagi kocasi ise, cocugunun kopyasi olan bir adam ile, kendisini in-
cest iliskisi icinde sayabilir. Eger ovosite yerlestirilen gekirdek, kadinin kendi somatik hiicresi
ise bu defa da gocuguna anne gibi davranisi, kendisini sevmek, yani bir narsisizm 6rnegi ola-
caktir”.

Protestan (Evangelist, Lutherian, Anglikan) gorusu (Denis Miiller)

“Ben burada Axel Kahn’in savundugu gérise mutevazi, fakat destegimi vermekle yetinece-
gim.”

Axel Kahn ve Ulusal Etik Danisma Konseyi’'ne gére, Etik gbriis agisindan insan klonlanma-
sI, insan onuruna, insan sayginhgina aykiridir. insan klonlanmasi, antropolojik, psikolojik ve
sembolik agidan devasa bir uyumsuzluk halidir. Bu, narsisistce kendini cogaltma arzusudur. in-
san klonlama fantazisi ile, tip destekli Greme metodlari arasinda buyik fark vardir. Yapay dol-
lenme metodunda, baskasinin (kimligi belli olmayan bir vericinin) spermi kullandiginda, bu yén-
temin zina sayilacagini savunan Katolik kilisesi kadar konuyu kategorik ele almayan Protestan
din adamlari, insan klonlanmasina Katolik kilisesi ile ayni sekilde yaklagsmaktadirlar. GUnku,
klonlama yénteminde “kendinden kendini yaratma” s6z konusudur.

Henri Bergson zaman iginde surlp giden “yaratici evollsyon, évolution créatrice” kavrami-
ni ortaya atmisti. Klonlama yénteminde, olumlu anlamda bir yaratici gelisme yerine, kendini
dretme egoizmi, iki yazI bir altruizm (digerkamlik) maskesi ile sunulmaktadir. Protestan Etik
anlayisi gerici ve bilimsel gelismeye karsi bir etik anlayisi degildir. Protestan Etik anlayisi ilime
stphe ve yadirgama ile bakmaz. S&dece antropolojik, psikolojik ve inan¢ bakimindan bir bu-
nalima diisme yerine birey 6zgurliglne, sosyal adalete, bireylerin sayginligina deger veren
makul, kabul edilebilir bir etik anlayigini savunur.”

Denis Miiler, Lausanne (Lozan) Universitesi Protestan ilahiyat Fakiiltesi’nin égretim tyesi-
dir.?

Roman Katolik Kilisesi (Vatikan) klonlama tekniklerinin insanda uygulanmasinin insan onu-
ru ve insan sayginhgi ile bagdasmayacagini savunur. Vatikan’a gére “Bir insanin insani bir se-
kilde diinyaya gelme hakki vardir. Devlet yénetimlerinin, hikimetlerin bir an énce gerekli ya-
salari hazirlayarak insan klonlanmasini yasaklamalarini, higbir baskidan etkilenmemelerini di-
liyoruz.”

Birlesik Amerika’da Katolik Kardinaller Ulusal Konferansi 1997 Mart’inda bircok temele da-
yanarak, insan klonlanmasini reddeden bir bildiri yayinlamistir. Bu bildiride ¢ocuklarin gergek
ebeveyn sahibi olma haklarina isaret edilmis, cocuklarin kopyalama gibi “imal edilmis” olmala-
rinin kabul edilemez bir durum oldugu belirtilmistir.

Newyork Devlet Senatosu’nda goris bildiren Kardinal O’connor, klonlama yénteminin, he-
kimlik mesleginin sinirlarini astigini, ¢link klonlama olayinin, hicbir hastaligi tedavi etmeye y6-
nelik olmadigini belirtmistir (13 Mart 1997, New York Eyalet Senatosu). insan sayginliginin ya-
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rarina olan her bilimsel gelismeyi tesvik eden Katolik Kilisesi, klonlamayi kabul edemez, ¢iin-
ki klonlama insanlarin ebeveynlik siirecine karsidir, ilerde doguracagi sonuglar mecghuldir ve
hicbir hastaligi tedavi etmeye yénelik degildir. Bagka bir Katolik ilahiyatci olan Richard A Mc.
Cormick, insan klonlanmasini evlilik ve aile kurumuna karsit olan bir yéntem olarak gérmekte-
dir. Mc Cormick’e gére bdyle yontemler aileyi kisiliksizlestirir, evlilik agkini bedensizlestirir, ev-
lilik kurumunun kutsal benligine taarruz eder.®

Ortodoks Gorusu

Ortodoks gériisiinde “Tanri Kendi Suretinde insan Yaratti” diyen Bible’dan kaynaklanan “Tan-
r Sureti, imago Dei” kavrami kdklesmistir. izdiva¢ disi olan biitiin tireme teknolojileri, insani,
Tanrr’nin iradesine uygun olarak “Tanri imajinda” Uretmek yerine “sadece insan imajinda” tret-
mek denerek Ortodoks gérisince reddedilmekte, dzellikle insan klonlanmasi “grotesk” bir ge-
netik manipulasyon sayilmaktadir. 11 Mart 1997 tarihinde, Amerika’daki Ortodoks kilisesi ya-
yinladig bildiride, klonlama yénteminin kaginilmaz bir sekilde suistimal edilecegi ve ticarilese-
cegi inancini beyan ederek, Amerikan hikiimetinin insan klonlanmasina karsi 6nlem almasini,
bu arastirmalara hicbir destek saglamamasini istemistir.

Amerika Devlet Baskanhgi Bioetik Konseyi Gorlisi

2002 yil Temmuz ayinda ABD’de President’s Council on Bioethics gérisleri séyle ézetlenebi-
lir: Gocuk dliinyaya getirmek i¢in klonlama yénteminin kullaniimasi, insan genetik birikimine mi-
dahale edecek ve degistirecek olan yontemlerin énclsi olabilir. Stphesiz ki klonlama ydnte-
minden &nce de var olan bazi insan kaynakli uygulamalar, insan gen deposunda bazi degisim-
ler yapmistir. Bir 6rnek olarak: insulinin kesfi, ireme ¢agina gelemeden dlecek olan birgok di-
abetik hastanin yasamasini saglamis ve bdylece diabet geninin artmasina, yayginlasmasina
yol agmistir.

Fakat bdyle sonuglara yol agacak diisiincesiyle tedavi ydntemleri yasaklanamaz. insan
klonlanmasi ise daha karmasik bir konudur. Klonlama, klonlanmis ¢ocuga karsi bir adaletsiz
eylemdir. Biyolojik anne-babadan yoksun olus, ortaya ¢cikmasi muhtemel olan bedeni ve ruh-
sal patolojiler, devletin bu konuya midahale edisini mesru kilmaktadir.

Etik ilkeler acisindan, insan dinyaya getirme amaciyla klonlama yénteminin kullaniimasi,
sadece glvensiz olmakla kalmayip, ahlak acisindan da, “kabul edilemez” niteliktedir.™

islam Gérisii

Kuranda (4:119) Maide Sdresinin 118-119 no lu ayetinde, Tanri Seytan’i lanetleyince Seytan
“‘insanlarn mutlaka saptiracagim, muhakkak onlari bos kuruntulara bogacagim. Kesinlikle onla-
ra emredecegim de hayvanlarin kulaklarini yaracaklar (putlara adayacaklar) stiphesiz onlara
emredeceg@im, Allah’in yarattiklarini degistirecekler” (dedi).

Kim Allah’i birakir da seytani dost edinirse, elbette apacik bir ziyana dusmustar.

Kuran’in yukariya aldigimiz ayetinde, “Allah’in yarattiklarini degistirecekler” ifadesinin yoru-
munda “Tabiatin dengesini bozan davranis, kullanma ve teknolojiler de ayni ¢cerceveye girer”
diyen islam yorumculari vardir." Bu ayet yorumuna gére, iireme teknolojisi olarak insan klon-
lanmasina islam dini kargidir. Terapétik maksatla insan embryosu kullaniimasi konusunda, is-
lam ilahiyatcilar degisik gériisler savunmaktadirlar. Bazi islam ilahiyatcilari, yumurta zigot ha-
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line girince (déllenince) ruh indigini, embryoya terapdétik bakimdan da dokunulamayacagini ile-
ri sirerken diger bazi ilahiyatcilar, embryonun 4 ci ayinda cenine (fetusa) ruh indigini, dért ay!
bulmadik¢a terapétik amacla (mesela kdk hiicre elde etmek icin embryo lzerinde islem yapi-
labilecegi gérisindedirler.

Sonu¢

insan klonlanmasi gibi, sosyolojik, psikolojik ve hukuki sonuglar doguracak bir teknolojiyi kabul
etmeye, insanhgin higbir mecburiyeti yoktur. En azindan, bu teknolojiyi reddedenler gcogunluk-
ta olduklari halde, gerici veya muhafazakar sayilmak korkusu ile sinmemeleri ve iki yéne de ge-
kilebilecek yorumlar yapmamalidirlar.

Organ transplantasyonunu reddetmek, tutuculuk sayilabilir. GUnku, bir insan hayatinin
transplantasyonla kurtariimasi, hekimlik mesleginin baglica amacina uygundur. insan klonlan-
masi ise hekimlik mesleginin amaglarina uygun degil, tam aksine kétlye kullaniimasi érnegi-
dir.
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Zusammenfassung
Der Ausdruck Bioethik fand in Deutschland erst relativ spat breitere Aufmerksamkeit. Es war vor allem
die Diskussion um den Entwurf zur Menschenrechtskonvention zur Biomedizin des Europarates, die den
Begriff in die Offentlichkeit brachte. Gleichwohl hat eine interdisziplinare bioethische Reflexion auch in
Deutschland eine langere 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 Menschenwirde gerichtet.
Es werden drei Debatten skizziert, in denen die Bezugnahme auf Menschenwirde eine Rolle gespielt hat
und noch spielt, um anschlieBend die Tragfahigkeit 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 nachdricklich stellte und das Problem der
Sterbehilfe, das angesichts neuer Gesetze im Ausland oder umstrittener Einzelfalle wiederholt zu einem
zentralen Thema in Deutschland wurde.

Die Skizze verdeutlicht, dass der Hinweis auf die Menschenwt(irde noch nicht die Frage entscheidet,
wem die Menschenwiirde zukommt und wie eng ihr Schutz und ihre Gewahrleistung mit dem Schutz des
Lebens verknipft ist. Fir das deutsche Grundgesetz scheint klar zu sein, dass nicht jede Tétungshand-
lung oder Lebensgefahrdung zugleich eine Verletzung der Menschenwirde darstellt. Die Rede von der
Unantastbarkeit der Menschenwirde ist daher gerade im herrschenden Verstandnis in Deutschland nicht
mit der Rede von der Heiligkeit des Lebens zu verwechseln. Auch ist nicht allgemein und vorab zur Bet-
rachtung von Einzelfallen zu entscheiden, wann eine Instrumentalisierung einer Person stattfindet, die
sich durch die Wirdegarantie verbietet.

Schllisselwoérter
Bioethik, Menschenwiirde, Hirntod, Stammzellforschung, Sterbehilfe

117



Michael Fuchs

l. 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.’

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.

Il. 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

' Reich 1994; id. 1995 and Jonsen 1998.

118



Bioethics in Germany. Historical Background, Mayor debates, Philosophical Features

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.?

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

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.”™

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.” 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.

2 One of the most important writers to emerge in this context was Franz Boéckle. For Bockle, who came from
Switzerland and had been a professor of moral theology in Bonn since 1963, the official Catholic teaching on sex-
ual morality and on reproductive medicine raised the question of our understanding of nature and its normative
meaning, the role of conscience in the forming of judgements and the role of personal autonomy in classical theol-
ogy. In Bockle, even more than in his predecessor in Bonn, Werner Schéllgen, the University’s research-oriented
Medical Faculty found a competent and self-confident partner for discussing various ethical questions. Moreover,
the still young German democracy’s parliament and government, then based in Bonn, found in Béckle an important
advisor on many social and medical-ethical issues. There were also other moral theologians and Catholic social ethi-
cists pushing for new ideas in theology in the wake of the second Vatican Council. Thus, Wilhelm Korff and Alfons
Auer helped to prepare the ground for bioethics in Germany with major contributions of their own and through the
work of those who studied under them.

® This direction is apparent, for example, in the work of Hendrik van Oyen, Wilfried Harle, Martin Honecker and Ulrich
Eibach.

¢ Giesen 1963.

* Wagner (ed.) 1969.

® Honecker (ed.) 1973.
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Among German philosophers this initially led only to occasional papers reflecting on the
normative questions that arise in medical practice.” 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,® 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, | 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. | 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-

7 One could mention here individual contributions by Wolfgang Kluxen and Gunther Patzig from the 1970s.

¢ Alongside Wolfgang Kluxen, as a member of the Benda Commission, and Walther Zimmerli, as the philosopher
involved in the hearings leading up to the commission’s foundation, other philosophers now became engaged in this
interdisciplinary discussion, including Hans-Martin Sass, Dieter Birnbacher and, later, Ludger Honnefelder, Hans
Michael Baumgartner, Odo Marquardt, Ludwig Siep, Bettina Schone-Seiffert and Otfried Hoffe.
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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.

lll. 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™. 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. 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.™ 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 | 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-

¢ Bundesverfassungsgericht 1973.
'° Birnbacher 1996.
" Enquete-Kommission 2002: 41.
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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.”® 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.”®

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-

2 Honnefelder 1998: 69.
* Honnefelder 1998: 70.
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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 Germany' 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 Béhler 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-
fate.” 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-

'* Cf. Bohler 1998.
** Ibid. 45.
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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,™
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 theologians” 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-

'* See De Wachter 1997.
7 See Bundesministerium fir Forschung und Technologie 1985.
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fected, the law does not provide for any legitimising exemptions.™

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.” 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 Lander. 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.” 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.” 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)* 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.

'® See Keller et al. 1992.

' Thomson et al. 1998.

# See Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG) 1999.
2 Gearhart 1998.

# See Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG) 2001.
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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,* a debate in
parliament,* a widely-heeded sceptical speech by the federal President,® 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).*

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,” 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”.?® 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.”

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

* See Nationaler Ethikrat 2001 and Enquete-Kommission “Recht und Ethik der modernen Medizin” 2002.
# See Deutscher Bundestag 2002.

* See Rau 2001.

* See Enquete-Kommission “Recht und Ethik der modernen Medizin” 2001.

¥ Merkel 2001.

* Spaemann 2001.

# Nusslein-Volhard 2001; see also Heinemann/Honnefelder 2002.
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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”.*

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.®’ 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

% Holm 1998: 43.
* Kirchhof 2002: 22—24.
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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 (Stammzellgesetz®) 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

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

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."*

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

* Enquete-Kommission “Recht und Ethik der modernen Medizin” 2001: 6-7.
* lbid. 14.
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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 Germany® 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.*® 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.*” and Thomson and Marshall® 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

%* See Denker 2000; and id. 2002.
% See Thomson et al. 1996.

¥ See ibid.

% See Thomson/Marshall 1998.
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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 | 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

* Kant “Grundlegung zur Metaphysik der Sitten”: 421-422.
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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 | 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.”

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-

133



Michael Fuchs

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. | cannot go into detail about the
reasons why | 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 iliness, 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.

VIl. 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 Aufklarung der Patienten sind noch immer kontrovers unter den Arzten,
Juristen und Philosophen. Die juristische Regelungen, die die Selbstverwaltung zielen, aus-
driicken, dass die aufgeklarte Einwilligung eine unentbehrliche Bedingung der ethischen Be-
nehmung der Artzen ist. Die sogenannte juristische Regelungen sind:

« Bill of Rights §4 (American Hospital Association-1974),

* die Lissabon-Erklarung §3 (1981),

« die Erklarung von Amsterdam §2 (1994)

+ die Vereinbarung des Europédischen Rates Uber die Menschenrechte §5-9 (1997)

Manche Arzte behaupten, dass dieser Begriff begriindete, dass die Juristen die Arzte frag-
lich annehmen und dieser Begriff fiir Selbstverteidigung der Arzten, nicht fiir den Schutz der
Patienten sei. Es war friher 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 fur ihre Tatigkeit und auch fur ihre Tragheit. Diese Freiheit ist die Folge der
unten aufgefiihrten sozialen Bewegungen:
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v’ Virginia Bill of Rights(1776)
v Bill of Rights(1791-USA)
v Allgemeine Erklarung der Menschenrechte nach der franzdézischen Revolution

Der Ausdruck “Informed Consent” wurde das erste mal in USA und in 1957 ausgeprochen.
Es wurde einem patienten Aortographie durchgefiihrt aber der Eingriff komplizierte nachher
eine Querschnittladhmung. Der Patient war aber nicht dafiir aufgeklart und klagte an die ame-
rikanischen Chirurgen-gemeinschaft. Die vorerwdhnte Gemeinschaft “American College of
Surgeon” entschied dafiir, wenn der Arzt dem Patienten die mdglichen Risiken nicht erklare,
sei schuldig, da er seine Verantwortlichkeit nicht erfllle. Die Entscheidung des Richters war
so, dass man wahrend der Besprechung Uber die Risiken eines Eingriffes sehr deutlich aber
behutsam sein musste. Das sei erforderlich flr 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 Kérper keine Maschine ist. Also “Informed Con-
sent” ist zugleich eine Ubereinstimmende Willenserklarung. In Anbetracht dieser Tatsache,
dass der Patient aufgeklart werden muss, soll sich der Arzt durch diagnostischen und therapé-
tischen Methoden fir die Heilung der Patienten bemihen.

Das Tirkische 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, zeitunabhangig 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 Koérperverletzung. Informed Consent ist ein interaktiver
Entscheidungsprozess zwischen Arzt und Patienten. Willensbildung ist ein Resultat der insta-
bilen Prifens und Abwéagen und vollzieht sich nicht nur im eigenen Bewusstsein, sondern ist
von einem zwischenmenschlichen und situativen Kontext mitgestaltet. Es sind bestimmte Be-
dingungen, dass die Einwilligungserklérung giltig sein kann. Die Aufklarung soll auf jeden Fall
durch einen Arzt in einer ginstigen Milieu und Gesicht zu Gesicht erldutert werden. Man muss
dabei sehr verstandlich sein. Es muss mindestens vor 24 stunden erledigt werden. Schriftlic-
he Broschire sind nicht ausreichend. Da gibt es ein Ausdruck dafir: Keine Aufkldrung durch
Formulare; keine Aufklarung auf der Bahre.

Ziel der Aufklarung ist:

Kenntnis der Notwendigkeit

Grad der Dringlichkeit

Inhalt der Eingriffserkléarung

Anlass

Dringlichkeit

Umfang des Eingriffs

Schwere, typischen Risiken

Art, Folgen und mégliche Nebenwirkungen des Eingriffs
Heilungs- und Besserungschansen
Behandlungsalternativen

Wenn Patienten nicht erklart werden wollen, wird die Verantwortlichkeit der Arzten beseitigt.

AN N NI N N N N N N N

Mit den nicht einwilligungsféhigen und minderjahrigen Patienten gilt die jenige Regel, dass
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Eltern, sonstige Sorgeberechtigten oder von deren Beauftragten verantwortlich und zustandig
zu unterschreiben sind. Entsprechend ist gliltig bei den geschaftsunféahigen oder beschrankt
geschaftsfahigen volljahrigen und bewusstlosen Patienten. Das nennt man “mutmassliche Ein-
willigung.

Ist in diesem Zusammenhang, “Informed Consent” universell oder individuell, da wir die

Besonderheiten verschiedener Gesellschaften beriicksichtigen?

Universell, denn jede Person auf der Welt hat das Recht fiir ihre Gesundheit eingeklart wer-

den sein aber auch individuell weil jede Person verschiedene Ausbildung und Persénlichkeit
und Fassungsvermdégen 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

Giris
Tip Teknolojilerinin ¢ok ilerledigi bu zamanlarda; diinyamizda hala ¢ok sinirli bir organ bagisi
s0z konusudur. Organ nakillerinde hukuka uygunluk baglaminda karsilasilan pek gok énemli

sorun yaninda ayrica kimlerin organ nakillerine bagis ve riza gdsterebilece@i sorunu yasan-
maktadir.
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Organ nakillerinde vericilerin riza ehliyetinin ¢cok étesinde de; ayni anda organ bekleyen ki-
silerin seciminde hangi kriterlerin esas alinacagi, hangi hastanin yagsama-ya deg@er, hangisinin
degmez olduguna kimin, nasil karar verecegi gibi hayati sorunlar bulunmaktadir'.

1. Tirk Hukukunda Tibbi Miidahaleye Uygunluk

insan organizmasinin diizenli igleyisi olarak tipki yasam gibi, saglik da hukuken koruma al-
tina alinmis fiziksel bir kisilik degeridir. insan saghgina ve viicut biitiinliigiine yénelen her tiir-
|G mUdahale, kisilik haklarinin hukuka aykiri olarak ihlalidir. Kisinin hayati, vucut batunlGgu ve
sagligini korumak amaciyla doktorlar tarafindan yapilan tibbi midahaleler de, ancak miidaha-
lenin tedavi amaciyla ve tip biliminin kurallarina uygun olmasi ve hastanin midahaleye riza
gbstermesi halinde hukuka uygun sayilabilirler. Fiziksel kisilik degerlerinden cismani bitinlik,
Tirk Hukukunda 1982 AY. m. 17/I-lll ve MK. m. 23-24; BK. m. 45-49; TCK. m. TCK 91 gibi ku-
rallar ile hem anayasal ve hem de kanuni diizenlemeler bazinda hukuki korunma altina alin-
migtir®.

Bu nedenle insana yapilacak en basit bir tibbi midahale bile, insanin bedensel ya da ruh-
sal battinlagtne ihlal olarak kabul edilir. Tlrk hukuk diizeninde kisilik haklari ve kisiligi koruyu-
cu hdkimler 6n planda yer alirlar. 1982 Anayasasi da, insan saghgi ve vicut bitinlugd ile il-
gili htikiimlere yer vererek bu haklari anayasal bir temele ve teminata kavusturmustur: kisi Uze-
rinde gercekles-tirilen tibbi midahaleler ile onun yasami, sagligi, cismani bitiin-1Gga; dolayi-
slyla, bu fiziksel kisilik degerlerinin de kapsaminda yer aldigi kisilik hakki ihlal edilmis olur.

Kisilik hakkini ihlal eden mudahaleler ise, prensip olarak hukuka aykiridir. Anayasamizin
17. maddesinde "herkes yasama, maddi ve manevi varligini koruma ve gelistirme hakkina sa-
hiptir. Tibbi zorunlu-luklar ve kanunda yazili haller disinda kisinin viicut bittinligine dokunu-
lamaz, rizasi olmadan bilimsel ve tibbi deneylere tabi tutulamaz" denilerek insan hayat Ana-
yasayla teminat altina alinmistir.

2. Canli Vericiden Organ Nakillerinin Hukuka Uygunlugu

Organ nakli, artik fonksiyonunu ifa edemez hale gelmis hiicre, doku veya bir organin ¢ikar-
tilmasi ve yerine yeni bir hiic-re, doku veya organin yerlestiriimesidir. Organ nakli bugiin hala
bircok hastalik icin yegane tedavi metodu olarak gérilmekte ve uygulanmaktadir®. Organ veya
doku nakili; bir vericiden, bir aliciya iyilestirmek icin doku veya organlarin nakledilmesi olarak
sadece alici i¢in yararl olup verici agisindan hastalik ydéniinden riski az olan tibbi bir operas-
yondur*.

Yasam kurtaran tibbi bir midahale olan organ nakillerinin hukuki cercevesine bakildiginda
organ nakillerinde 6zellikle vericiye yapilan tibbi miidahalenin hukuka uygunlugu sorunu ve bu
baglamda yapilan tibbi miidahalenin hukuken nasil degerlendiriimesi gerektigi sorunu bulun-
maktadir'. Yarattigi hukuki problemler bakimindan asil 6nem tasiyan insanlar arasi organ ak-
tarmadir. Zira, yapilacak olan aktarma faaliyeti insanin beden bitinltgine, hatta orijinalligi ve
tasidigi risk g6z énlinde tutulursa insanin hayatina yénelik sayilabilecek agir bir tibbi midaha-
le olarak Anayasa teminati altinda olan ve vazgegilmesi imkani bulunmayan kisilik hakki ile
dogrudan ilgilidir. Ulkemizde de, diger bircok Avru-pa (lkesine paralel olarak (81), 29.5.1979
tarih ve 2238 sayili Organ ve Doku Alinmasi, Saklanmasi, Asilanmasi ve Nakli Hakkinda Ka-
nun (ODNK) kabul edilip ylrirlige konmustur. 2238 sayili Kanun, ayni insan lzerinde yapilan
aktarmalar kapsami disinda birakmistir (m.2/11)°.

Organ veren kimsenin viicudu Uzerinde yapilan islemler o kimsenin iyilesmesine ydnelik tib-
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bi midahale niteliginde degildir. Canlilardan organ nakli, tibbi endikasyona dayanmadigindan
yaralama sug tipinin blttn unsurlarini gergeklestirmektedir. Bu itibarla ancak rizanin bulunma-
sI halinde hukuka uygundur. Yararlarin agirhgr géz éniinde bulunduruldugunda zorunluluk ha-
linin bir hukuka uygunluk nedeni olarak kabul edilemeyecegi, zira kisi otonomisinin daha yuk-
sek bir deger oldugu ve kaldi ki, amag icin bagvurulan yéntemin uygun olmadigi ifade edilmek-
tedir. Ornegdin cocugunun yasaminin kurtariimasi igin babadan rizasi olmaksizin bdbreginin
alinmasinin hukuka uygun kabul edilmesi diisinilemez'. Organ vericisinden organ alinmasi is-
lemi acisindan bir hukuka uygunluk nedeni bulunabilmesi, alicinin iyilestiriimesi amacina bag-
I olmaktadir. Bunun disinda nedenler i¢in veya iyilestirme amacina uygunluk ile orantili olma-
yan midahalelere verilecek riza gecerli olmayacaktir.

Bir kimsenin kendisi icin yarari olmadigindan kendi organini veya dokusunu rizasiyla da ol-
sa bir baskasina vermesi esasen kisilik haklarina aykiridir. Organi veren kimse agisindan sag-
likla ilgili bir tedavi bulunmadigindan, riza, eylemi tek basina hukuka uygun kilmaz. Ote yan-
dan bir kisiden organ alinmasi ise, bedensel bitinlige yodnelik dogrudan, agir ve geri dénile-
mez sonuglar doguran bir eylem oldugundan, kural olarak agir mles-sir fiil olarak gorilmesi ve
bu degerin kisinin tasarruf alani disinda bulundugu gerekgesi ile hukuka aykiri sayilmasi ge-
rekmektedir. Ancak organ nakli, organ alicisinin yasaminin veya saghginin kurtariimasi igin
gerceklestirildiginde, iki bireyin fiziksel bitlinligl birlikte ele alinmakta ve bu durum, islemin iyi-
lestirici niteliginin organ vericisi agisindan da kabul edilmesini saglamaktadir. Bu du-rum, Turk
Ogretisinde "(...) organlarindan birinin alinmasina, transplantasyon zo-runlulugu ve bir yasamin
kurtariimasi i¢in riza gdsteren (...) kisi, burada toplum yararina ve dizenine aykiri hareket et-
mis degildir" seklinde ifade edilmigtir®.

3. Hukuka Uygunluk Sarti Olarak Riza Ehliyeti

insan onurunu zedele-meyecek ve tibba uygun hale getirecek tek hukuki ara¢ hastanin gés-
terdigi nizadir. Hasta isterse tedaviyi belirleyebilir, baslatabilir, iste-digi zaman bu midahaleye
"dur" diyebilir ve baslanan tedaviyi kesebilir. Hasta bu noktada tamamen "6zgir" birakiimis gi-
bidir’. Bu nedenle "riza" kavrami durumu ve kosullari anlayip, olacaklari 6ngértp karar vermek
biciminde ele alinir. Hastanin kendi yasamini ve gelecegini belirleme hakki vardir®.

Kisinin hayatini kurtarmak ve sagligina kavusturmak amaciyla uzman bir hekim eliyle ger-
ceklestirilen tibbi midahalenin hukuka aykiri bir fiil sayllmamasi i¢in hastanin rizasinin bulun-
masi esasli bir sarttir®. Tip hukukunda, hekimin tibbi miidahalesinin hukuka uygunlugunu sag-
layan asil unsur, “riza’dir’®. Rizadan énce yapilmasi gereken aydinlatma ise, rizanin gegerlili-
ginin 6n sartidir. Pratikte aydinlatmanin riza agisindan kazandigi buylk énem, aydinlatma ko-
nusunun gerek 0gretide ve gerekse uygulamada agirlik kazanmasina neden olmussa da asil
olan nizadir. Aydinlatma rizanin gegerliligini saglamaktadir’.

Hastanin iradesinin bulunmasi durumunda, tibbi midahaleler kural olarak hukuka uygun
bulunmaktadir. Ancak, agik, saglikli ve 6zgir iradeye daya-nan bir rizanin s6z konusu olabil-
mesi i¢in bilgilendirilme ve aydinlatma dahil ¢esitli 6nkosullarin bulunmasi gerekmektedir. Ay-
dinlatilmis olmak baglaminda Avrupa temel dokiimaninda bilgilendirmeyi, minimal 24 saat 6n-
ce sart kosuyor ki, hasta, 6zerklik kavramini uygulayabilecek, distnebilecek zamani bulsuné.
Bu cercevede Onami Verilen Mudahalenin Hukuka Uygun Olmasi yani yasalara aykiri olma-
masi gerekir. Gergekten yasalarin yasakladigi girisimlerle ilgili olarak verilen onam gecersiz-
dir?.

Bir tibbi midahale icin acil ve hayati bir gerekce yoksa hekimin; rizasi disinda hastaya her
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dokunusu, sahsiyet haklarina tecavizdur. Tibbi meslek kurallari da bunu séylemektedir. Tibbi
yardim ve el atmanin hukuka uygunlugunun 6n kosulu hastanin veya ana ve babasi olarak ve-
lisinin veya vasinin rizasidir. Rizanin alinmasi insana ve onun yasam ve sagligina verilen yu-
ce degerden ve bireyin kendi saglgi hakkinda karar verme hakkindan kaynaklanmaktadir. Tib-
bi el atmalar insanin yagsama ve saglk hakki olarak kisilik hakkini yakindan ilgilendirmektedir;
bunlarin gerceklestiriimesine karar verme yetkisi doktora veya bir kamu emrine degil hastaya
aittir".

Canl organ vericilerin kendilerine kamusal yarar haricinde hicbir yarar saglamayacak olan
organ nakline riza vermis olmalari halinde; bu kisiler yasama hakkinin bizzat kendileri tarafin-
dan ihlali nedeniyle yasama haklarini riske atmis ve yasama haklarindan vazge¢mis sayiima-
yacaklar midir? Tim bunlarin étesinde canli vericinin organ nakline rizasiyla yasama hakkin-
dan vazgec¢cme anlamini tasiyan bu fiil ve bu yolla varsayilan iradenin hukuka aykirlik teskil
edip etmeyeceg@i agmazi eylemin temelinde yatan ikilemi olusturur'.

Ote yandan canli vericinin, 6zgir, saglkl ve gecerli bir iradeyle kendisine yapilacak tibbi
muidahalelere riza gdsterebilmesi igin, éncelikle bu rizayr vermeye ehliyeti bu-lunmasi gerek-
mektedir. Canli verici agisindan rizaya ehliyet, "... Karsilasacagi tedavi ve mudahaleleri, tibbi
fiilleri anlamasi, degerlendirmesi ve bunlarin viicudu Uzerinde uygulanmasini istemesi" olarak
tanimlanmaktadir®.

Bir hukuksal yarara yénelik miudahalenin, magdurun rizasiyla hukuka uy-gun hale gelebil-
mesinin ilk dnkosulu, nzayi géstermesi beklenen kisinin, bunu yapmaya ehliyetinin bulunmasi-
dir. Riza ehliyeti bakimindan éncelik, hastanin riza géstermeye ehliyeti olmasidir. Belirli tibbi
mudahaleler agisindan kendilerine iliskin yasal diizenlemelerde 6ngérilen yas sinirlari ceza
hukukunu etkileyecek, ancak bunun disinda kalan durumlarda, ceza hukukunun kendine 6zgu
riza ehliyeti sistemi, yani dogal olgunluk él¢ttleri uygulanacaktir®.

Sézlesmeye taraf olan hastanin, hukuki islem yapma ehliyetine sahip olmasi gerekir (MK.
m. 10). Bu nedenle, hasta rizasinin beyan ettigi sirada Ayirt etme glict olarak nitelenen; anla-
ma ve isleme kudreti, iyiyi kétliden ayirma erk olarak temyiz kudretine ve yas erginligine sahip
olmalidir. Yas kiicUklugu, akil zayifligi ve hastaligi ile benzer durumlari temyiz kudretini kaldi-
ran durumlar olarak kabul etmistir. Bu durumlardan birine sahip hastanin, doktor karsisinda,
akla uygun mantikli hareket etme guicline sahip bulunmadigi ve rizasinin yasa karsisinda ge-
cerli olmadigini kabul zorunlu olur.

Ehliyetsiz kisilerin belirlenmesi acisindan getirilen bir tanima gére, "yas, akil hastaligi veya
akil zayifligi nedeniyle, mudahalenin yoneldigi hukuksal yararlarin degerini veya énemini anla-
yacak durumda bulunmayan, riza agiklamasinin hangi sonug veya riskleri doguracagini 6ngé-
remeyen veya riza ile amaglanan sonuca ulasmak i¢in kendisine daha az yik getirecek hangi
sege-neklerin bulundugunu kavrayamayan kisiler, rizaya ehliyetsizdir"®.

4.Riza Ehliyeti Bulunmayanlarin ve Kiigliklerin Korunmasi

Riza ehliyeti icin tam ehliyet gerekli ise de, "akli ve ruhi durumu itibariyle kendiliginden ka-
rar verebilecek durumda olmayan kisiler" (2238 s. K. m.7/c) i¢in riza ehliyetinin zedelendigi
aciktir. Bu Kisiler gérintste hukuki ehliyete (fiil ehliyeti) sahip iseler de, fiili durum bakimindan
ehliyetsiz bir konumdadirlar ve tibbi mudahale i¢in muvafakat agiklamaya ehil sayilmamislar-
dir®. Kanuni temsilcinin, kétl niyetle riza géstermemesi halinde onun rizasindan vazgecilebi-
lir. Boyle bir durumda hastaya bir kayyim tayin edilmesi; gecikmesinde sakinca olan durumlar-
da ise, nza beklenmeksizin tibbi miudahalede bulunulmasi yerinde olur'™.
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2238 sayili Organ ve Doku Alinmasi, Saklanmasi, Asilanmasi ve Nakli Hakkinda Kanun da,
organ veya doku alinacak kimsenin "18 yasini doldurmus ve mimeyyiz" olmasini aramaktadir
(m.6). "On sekiz yasini doldurmamis ve mimeyyiz olmayan kigilerden organ ve doku alinma-
sI yasaktir" (m.5). Bu hakim, kicik ve kisithlarin kanuni temsilcilerinin izni ile dahi organ ve
dokularinin alinamayacagi seklinde yorumlanmaktadir. "Akli ve ruhi durumu itibariyle kendili-
ginden karar verebilecek durumda olmayan kisilerin" organ ve doku bagis! talepleri, doktor ta-
rafindan reddedilmelidir (m.7/c). Varsayilan riza da bu alanda kesinlikle kabul edilmemektedir.
Hukuken gecerli rizaya dayali olmaksizin, kisiden organ alan kimse, bes yildan dokuz yila ka-
dar hapis cezasi ile cezalandirilir. Sugun konusunun doku olmasi halinde, iki yildan bes yila
kadar hapis cezasina hikmolunur (TCK 91/1). Riza olmaksizin yapilan organ nakli sonucunda
magdurun élmesi durumunda, hekim kasten &ldirme sugundan dolay! sorumilu tutulur (TCK
91/8)".

Kugukler Gzerinde yapilacak tibbi el atmalarda velisinin rizasinin bulunmasi gerekir (1290
S.K.m. 70). Bu nedenle, 6nce ana ve babanin, anlasmazlik halinde babanin, baba éImis ve-
ya bulunmamasinda annenin rizasi gerekir. Hasta vesayet altinda ise vasi olarak tayin edilmis
kisinin rizasi aranmalidir (1290 S.K.m.70). Ancak bunu "yas kuc¢ukligu-akil zayiflig1 sebebiyle
vesayet altinda alinmig kisilerle sinirlandirmak gerekir; diger sebeplerden (hapis-israf-ayyas-
hik-suihal-sui idare- ihtiyarlik-maldliyet ve tecribesizlik MK. m. 357, 358, 359) vesayet altina
alinmig kisilerde ise tibbi yardima bu kisinin kendisinin riza géstermesi yeterli olmalidir; yasa,
amagsal yorumlanmalidir. Gerek kuguklerde ve gerekse vesayet altinda bulunan kisilerde veli
ve vasinin rizasi gerekli ise de; bu durumlarda tg¢ kisi (doktor-veli veya vasi-kiiguk veya akil
hastasi) bir arada bulunmaktadir. Yasanin agik anlatimina gére, kiiglk veya vesayet altindaki-
nin rizasi degil veli veya vasisinin rizasi yeterlidir.

Hastanin yasinin kiicik olmasi nedeniyle kendisine yapilacak tibbi mida-haleye riza gés-
terememesi, riza ehliyetsizligi agisindan sik rastlanan bir durumdur. Tirk hukukunda ise konu
Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi icrasina Dair Kanun'un 70'inci maddesiyle diizenlen-
mistir. Buna goére, klcUlklere yapilacak tibbi midahalelere riza gésterme yetkisi yasal temsilci-
sine taninmigtir. Ogretide ise bu hiikmiin, Medeni Kanun'un 16'nci maddesi ile birlikte yorum-
lanmasi ve yasal temsilci ile temyiz sahibi kiigtigiin rizalarinin birlikte aranmasi gerektigi kabul
edilmektedir.

1219 sayili Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi icrasina Dair Kanunun 70/1'inci madde-
sine gore, "tabipler, dis tabipleri ve disgiler, (...) hasta ki¢lk ve tahti hacirde ise veli veya va-
sisinin evvelemirde muvafakatini alirlar". Bu diizenleme, tibbi miidahaleye riza yasi olarak er-
ginligine bagh olarak veli ve vasisinin iznini esas almis gérinmektedir. Buna karsilik égretide,
s0z konusu diizenlemenin isabetsiz oldugu, rizanin agiklanmasi kisiye siki sikiya bagl bir hak
oldugundan, temyiz kudretine sahip bulunan kiiclik ve kisitlilarin, cok dnemli olmayan tibbi mu-
dahalelere kendi baslarina riza gésterebilmeleri gerektigi savunulmaktadir’®. Tibbi midahale-
nin niteligi yan etkileri dogrudan kigukleri ve kiiguklerin cismani bltlinligind ilgilendirdigi icin;
tibbi ameliyenin bizzat kendisi ve sagligin gelisim ve riskleri gibi konularda kuguklerin dogru-
dan bilgilendirilmeleri ve olasi istemlerinin g6z éniine alinmasi; hasta 6zerkligine saygl esas
kuralinin zorunlu bir sonucudur®.

Kugugin temyiz kudreti ile midahalenin agirligi arasinda bir dengenin kurulmasi ve mida-
halenin agirlasmasina paralel olarak daha yuksek bir yas sinir olarak kabul edilebilir. Yabanci
ulkelerdeki cesitli uygulamalarda, tibbi midahaleler agisindan ri-za gésterme yas alt siniri ola-
rak 14'0n kabul edildigi ifade edilmektedir™.
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5. Avrupa insan Haklar ve Biyotip Sézlesmesi'nde Kiigiiklerin Korunmasi

Avrupa insan Haklari ve Biyotip Sézlesmesi'nin riza ehliyeti ile ilgili bulunan 6'nci maddesi-
nin 2'incl bendinde ise, soyle bir dizenlemeye yer verilmistir: "Bir kiicik yasal olarak mida-
haleye riza gésterme ehliyetine sahip de-gilse, midahale ancak temsilcisinin veya yasal ola-
rak saglanan bir kisi veya kurumun izniyle gerceklestirilebilir. Kigigun iradesi, yas ve olgunluk
durumuyla orantili olarak artacak sekilde belirleyici etken olarak degerlendirilir." Kisinin riza
gbsterdigi mudahalenin agirligr ve sonuclarinin kalicihgi agisindan bir deger-lendirme yapila-
rak, bunlarin artmasiyla, bu gibi midahalelere riza gésterebil-me yasinin da ylkseldigi kabul
edilmektedir. Yasal temsilcinin riza gésterdigi bir midahaleye kii¢ugin riza géstermemesi du-
rumunda ise, Tababet ve Suabati Sanatlari Kanununda éngériilen yas sinirinin higbir hiikmu
olmadigi, bu durumda kiicigin temyiz kudretinin arastiriimasi gerektigi kabul edilmektedir.

Muvafakat verme yetenegi bulunmayan kisilerin korunmasi icin Avrupa insan Haklari ve Bi-
yotip Sézlesmesinin 6. maddesinde; ”... muvafakat verme yeteneg@i bulunmayan bir kimse Uze-
rinde tibbi midahale, sadece onun dogrudan yarari icin yapilabilir. Kanuna gére bir midaha-
leye muvafakatini verme yetenegdi bulunmayan bir kiicige, sadece temsilcisinin veya kanun ta-
rafindan belirlenen makam, kisi veya kurulusun izni ile miidahalede bulunabilir. Kii¢igin géri-
sU, yas! ve olgunluk derecesiyle orantili bir sekilde, gittikgce daha belirleyici bir etken olarak géz
Onune alinacaktir. ...akil hastaligi, bir hastalik veya benzer nedenlerden dolayi, midahaleye
muvafakat etme yetenegdi bulunmayan bir yetiskine, ancak temsilcisinin veya kanun tarafindan
belirlenen kisi veya makamin izni ile miidahalede bulunulabilir. ilgili kisi mimkiin oldugu élci-
de izin verme slrecine katilacaktir.” hikmu getirilmigtir.

Avrupa insan Haklari ve Biyotip Sézlesmesi, riza ehliyeti bulunmayanlar icin getirilen bu ko-
sula ilaveten organ nakillerini ayrica diizenlemektedir. Nakil amaglariyla canli vericilerden or-
gan ve doku alinmasi konusunu; 19.maddesinde,” Yasayan bir kimseden nakil amaglariyla
organ veya doku alinmasi, sadece alicinin tedaviye iligkin istifadesi icin ve élmus bir kimseden
uygun organ veya doku bulunmadigi ve karsilastinlabilir etkinlikte baska bir tedavi yénteminin
olmadigi durumlarda gerceklestirilebilir.” seklinde yaptigi diizenlemeyle genel bir kural olarak
belirlemistir. Avrupa insan Haklari ve Biyotip Sézlesmesi, 19 ve 20'nci maddelerinde canli ve-
riciden organ ve doku aktarmasi icin bazi genel belirlemelerde bulunmus, bu kapsamda, bu is-
lemin ancak aliciyi iyilestirme amaciyla ve 6liden alinabilecek bir organ veya doku bulunma-
diginda gergeklestirilebilece@i hikmuni getirmistir.

Organ alinmasina muvafakat verme yetenegi olmayan kisilerin korunmasi amaciyla 20.
maddesiyle; “ ... muvafakatini aciklama yetenegi bulunmayan bir kimseden organ veya doku
alinamaz. istisnai olarak ve kanun tarafindan éngériilmiis koruyucu sartlar altinda, muvafakat
verme yetenegdi olmayan bir kimseden kendisini yenileyen dokularin alinmasina asagidaki sart-
larin gerceklesmesi halinde izin verilebilir:

i. muvafakat verme yetenegi bulunan uygun bir vericinin bulunmamasi

ii. alict sahsin, vericinin erkek veya kiz kardesi olmasi

iii. bagisin, alici bakimindan hayat kurtarici olma beklentisinin bulunmasi

iv. 6. Maddenin 2 ve 3. paragraflarinda éngérilen yetkinin, kanuna uygun olarak yetkili ku-
rum tarafindan onaylanan sekilde, belirli ve yazili olarak verilmis olmasi

v. muhtemel vericinin buna itirazda bulunmamasi.” sartini getirmigtir.

Gorlldugu gibi sézlesmenin kabul ettigi bir baska yenilik ise, uy-gun bir verici bulunamadi-
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ginda ve yasam kurtarici nitelikte bir operasyon s6z konusu oldugunda, alicinin riza verme eh-
liyeti bulunmayan kardesinden de or-gan alinabilecegidir. Avrupa Biyotip S6zlesmesi ise istis-
nai olarak 20. maddede belirtilen sartlar dahilinde buna olanak tanimaktadir. Bunun igin yasal
temsilcisinin yazili izni aranmakta ve ehliyetsiz vericinin aktif bir direnis icinde olmamasi gerek-
mektedir. Sézlesme 6zellikle muvafakat verme yetenegi bulunmayan kisilerin korunmasi bag-
laminda ele alindiginda; ehliyetsiz vericinin aktif bir direnis igcinde olmamasi sartinin anayasal
glivence altinda bulunan saglik hakki bakimindan son derece guivencesiz, belirsiz ve muglak
oldugu goérilmektedir.

Nitekim Avrupa insan Haklari ve Biyotip Sézlesmesi'nin éngérdigu dlcttler, égretide tam
olarak benimsenmemistir. Ozellikle, riza ehliyeti bulunmayan kimseler {izerinde, organ nakline
izin veren hiktmler, son derece sakincali olup; 6zellikle riza ehliyeti bulunmayan kimselere ye-
terince glivence taninmadigi goértimektedir. Riza ehliyeti bulunmayanlarla ilgili bu kadar genis
dlgttlerin kabul edilmesi sonucunda, Avrupa insan Haklari ve Biyotip Sézlesmesi'nin hem ken-
di deger onceliklerine, hem de yerlesmis toplumsal degerlere aykiri oldugu gértlmektedir.
Uglincii kisiler tarafindan belirlenen ve riza ehliyeti bulunmayan kisiler izerinde, baskalarinin
yararina olacak sekilde zorla uygulanacak organ nakli anayasalarla koruma altina alinan sag-
ik hakkinin dogrudan ihlali hikmundedir.

Tirkiye Biyoloji ve Tibbin Uygulanmasi Bakimindan insan Haklari ve insan Haysiyetinin
Korunmasi Sézlesmesi'nin 36’nci md.si uyarinca, Sézlesmenin 20/2 md.sindeki; muvafakat
verme yetenegi olmayan kimselerden kendisini yenileyen dokularin alinmasini mimkan kilin-
mas! hikmune, 2238 sayili Organ ve Doku Alinmasi, Saklanmasi, Asilanmasi ve Nakli Hak-
kinda Kanunun 5.md.siyle uyumlu olmadigi icin cekince koymustur. Ogretide gekince koymak
yerine, s6z konusu hikiim cercevesinde Tirk mevzuatinin dizeltiimesi gerektigi belirtiimekte-
dirt.

Riza ehliyeti-ne sahip olmayanlar igin Avrupa insan Haklari ve Biyotip Sézlesmesi'nde én-
gorilen cesitli glivencelerin; daha saglam ve belirgin kurallara baglanmasiyla érnegin aktif di-
renis durumunda veto hakkinin daha riza ehliyeti olmayanlar lehine yeniden dizenlenmesiyle
ve bu duzenlemelerin Turk hukukunda da kabul edilmesiyle, hukuksal sorunlarin ¢ézim ola-
naklarinin dogabilecedi ve bu baglamda riza ehliyeti olmayanlarla ilgili glivencelerin yeter-siz-
ligi noktasindaki agir elestirilerin azalabilecegi de mutlak oldugundan; sézlesme ve yasal mev-
zuatlarin organ nakliyle ilgili olarak daha bagdastirici bir yol bulunarak degistiriimesi gerekmek-
tedir.

Sonug¢

Organ nakillerinde; organi veren kimse acgisindan yararli olmadigindan, riza, eylemi tek basi-
na hukuka uygun kilmaz. Bu konuya iliskin 6zel bir diizenleme ile bu tiir tibbi midahalelerin hu-
kuka uygun kilinmasi zorunlulugu bulunmaktadir. Ote yandan riza ehliyeti bulunmayan verici-
lerden yapilacak organ nakilleri daha blyik tartismalara yol agmaktadir. Bu zorunluluk ve Or-
gan nakilleri ve canli vericilerin hukuka uygunlugu Avrupa insan Haklari ve Biyotip Sézlesme-
siyle; Turk Hukukunda da; Organ ve Doku Alinmasi, Saklanmasi ve Nakli Hakkinda Kanunu
ile saglanmistir.

Avrupa insan Haklari ve Biyotip Sézlesmesi'nin organ nakilleriyle ilgili 20. maddesinde; ri-
za ehliyeti olmayan vericilerden, organ nakli yapilabilmesini saglayacak yeni bir ¢6zim dretil-
mistir. Organ nakillerinde, riza ehliyeti bulunmayan kardesten organ alimi icin; yasal temsilci-
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nin yazil izni aranmakta ve bu sireg icinde, ehliyetsiz vericinin; aktif bir direnis icinde olmama-
siI sarti getirilmektedir. Ehliyetsiz vericinin aktif icinde olmamasi seklindeki bu yeni sart, ilk ba-
kista organ naklinde belirli oranda bir esneklik saglayabilecek gibi gériinmektedir.

insan haklari ve ézellikle cocuk haklarinin korunmasi baglaminda, riza ehliyeti bulunmayan

vericilerin organ nakillerinde kabul edilmis olan bu hiukium, ézellikle riza ehliyeti bulunmayan
kicukler acisindan; glvencesiz, belirsiz, tehlikeli, risk dolu ve bir o kadar da hukuki tartisma
yaratacak bir ¢6zum olarak kargimiza gikmaktadir.
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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 sézlu olarak sahsima en fazla tevcih edilen sorular-
dan biri, canlidan canliya veya 6liden canliya organ bagisinin caiz olup olmadigidir. “Organ-
lanmi bagislamam halinde, 6bdr diinyada bagisladigim organimdan mahrum olarak mi dirilece-
gim? Mesela gézimdi bagislasam, ahirette gézstiz mu dirilecegim vs”. gibi daha bir ¢ok soru
sorulmakta ve islam dininin bu konudaki gériisii halkimiz tarafindan cidden cok merak edilmek-
tedir. Geleneksel bazi yanlis yorumlara dayanarak basin veya medyada bazi kisiler, kendileri-
ni islam dinini temsilcisiymis gibi gdstererek halkimizi maalesef yanlis bilgilendirmektedirler.

153



Z. Géndl Balkir

Onlarin bu konudaki iddialarini ve onlara dayanak yaptiklari kanitlari biraz sonra ele almaya
¢alisacagiz. Ancak her seyden evvel sunu belirtmek gerekir ki, konuyla ilgili temel bazi kavram
ve terimlerin ¢ok kisa bir tanitimini vermek gerekecektir.Bu tibbi tanimlar, gerek internet orta-
minda ve gerekse tip ¢cevrelerinde mutabik kalinan tanimlardir.

Organ Nakli Nedir?: Tedavisi gayri mimkin hastaliklar sebebiyle gérev yapamayacak de-
recede hasar gbren organlarin yerine, canli veya 6liden alinan saglam organin konularak te-
davi edilmesine organ nakli veya organ transplantasyonu denir.

Hangi Organlar nakledilir?: Organ nakli ve doku nakli olmak Uzere iki trli nakil vardir.
Bugln ulkemizde nakli yapilan organlar, bdbrek, karaciger, Kalp, akciger, pankreas ve-
i ince barsaktir. Nakli yapilan dokular ise; kornea, kalp kapagi, kemik, kemik iligi ve deridir.

Organ Nakli Kimlerden yapilir?: Canlidan ve kadavradan olmakm Uzere iki tirlidr.

1. Canli Dondr(Verici): Hasta ile akrabalari arasinda doku, kan grubu vb. uyum mevcut ol-
dugunda hastaya yakin akrabalarindan yapilan nakiller icin organ bagisinda bulunana
denir. Bébrek ve karaciger canlidan nakil yapilabilen organlardir.

2. Olii Donér: Buna kadavra donér de denmektedir. trafik kazasi, silahla yaralanma,beyin
kanamasi gibi sebeplerle yogun bakimda tedavisi strerken beyin 8limi geri dénisum-
sliz olarak gerceklesmis hasta, organlari bagislandiginda bu tanimi almaktadir. Bébrek,
karaciger, pankreas, kalp, kalp kapaklari, kornea vs. kadavradan alinmaktadir.

Beyin Oliimii Nedir?: Tibbi literatiire gére, beyin fonksiyonlarinin irreversible(=gere dénii-
sums(z) olarak kaybolmasidir. Buna gére, beyin dlumu gerceklesen kiside, solunum ve dola-
sim ancak yogun bakim kosullarinda destek makinelerine baglanarak sirdurilmektedir. Buna
bagli olarak solunum ve kalp atislari yapay olarak strdlrllirken, beyin fonksiyonlari yapay ola-
rak surdlrilememektedir. Bu sebeple kisi, beyni 6ldiglinde tibben 6l kabul edilmektedir. Yo-
gun bakim Unitelerinde verilen tibbi destege ragmen azami 72 saat sonra beyin disindaki or-
ganlar da hayati fonksiyonlarini kaybederler.

Yine tip cevrelerine gére beyin éliimi tanisi konan kisinin hayata dénmesi miimkiin
degildir. Beyin 6lumu tanisi almis kisi, kadavra donér olarak adlandirilir. Bu donérlerden en ki-
sa surede(organlar fonksiyonlarini kaybetmeden énce) organlarin alinarak bekleyen hastalara
nakledilmesi gereklidir(www.bsm.gov.tr/hiz_hast03.ht... ve digerleri). Her organin kendine gé-
re bir yasam siresi vardir. Mesela, saclar, sakal ve tirnaklar cenaze defnedildikten 15 giin son-
raya kadar canhliklarini koruyabilmektedirler (Bkz. (www.doktorumonline.net)

Beyin Olimii ile Bitkisel Hayat Arasindaki Fark Nedir?

Beyin 6limi ve bitkisel hayat kavramlari birbirinden farkhdir. Aradaki en énemli fark, beyin 6lu-
minde solunum yogun bakim Unitesi destegiyle verilirken, bitkisel hayattaki hastalarin solu-
numlarinin kendiliginden devam etmesidir. Bu hastalar, aylarca hatta yillarca yasamaya devam
etmekte ve bazen de iyileserek normale dénmektedir. Beyin 6limu ile bitkisel hayat arasinda-
ki fark gicek metaforuyla izah edilmektedir.

Bu metafora gore, beyin 6limi vazodaki gicege, bitkisel hayat ise saksidaki cicege benze-
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mektedir. Vazodaki cicek istesek de istemesek de birka¢ giin sonra solacak ve kuruyacaktir.
Halbuki saksidaki cicek, suladigimiz slirece solmayacaktir.

Bilkisel hayat dedigimiz olayda beyin sapi saglamdir. Beynin faaliyetleri butlintyle kaybol-
mamistir. Bunun icin 6limden bahsedilemez. Bitkisel hayata girenler, cok agir hastadirlar ama
61U degildirler. Organlar alinamaz.

Beyin Oliimiine Kim Karar Verir?:

Ayri ayri vak’alari de@erlendirecek olan 4 ayri bransa mensup hekimler karar verir. Bunlar: Bir
anestezi uzmani, bir kardiolog, bir beyin cerrahi ve bir nérolog’dur.

Islam Dini Acisindan Organ Bagisi:

Konuya girmeden énce sunu kesin bir sekilde beyan etmek gerekir ki, islam dininde organ ba-
gislama hakkinda agik bir hiikim olmadigi gibi, organ bagislamanin yasak olduguna dair de
acik bir hikim mevcut degildir. Bir diger ifadeyle; “organinizi bagislayin” veya “organlarinizi
bagislamayin” seklinde hilkiimler yoktur. Buna ragmen bazilari yazili ve gérsel basinda, is-
lam’da “organ bagislamanin yasak” olduguna dair kisisel yorum ve gérisler serdetmektedirler.
Onlarin bu gérislerini Kur'an ve hadislere dayandirmalari cidden ¢ok garip bir durum arzet-
mektedir. Simdi onlarin dayandiklari ayet ve hadisleri ele alalim:

Organ Bagisina Karsi Olanlarin iddialar

Kars! cikanlar énce konunun inang boyutu dolayisiyla karsi cikmaktadirlar. Ozellikle ahirette
yeniden dirilme konusunda, organlarin sehadeti ile ilgili ayetlere dayanmaktadirlar. Bu husus-
ta:
1. “O glin (=kiyamet giinii) Biz onlann agizlarina mdhdr vururuz, fakat elleri dile gelir ve
ayaklar da (hayatta iken) yapmis olduklari her seye taniklik eder.” (Yasin, 36/65)

Bu ayete dayanarak, bagislanan bir organin, hangi sahibine goére taniklik edecegi tartisil-
maktadir. Ayrica organ bagisi yapilan kisiler, bagislanan organla giinah islediginde onun he-
sabini kim verecek? Mesela g6zimi bagisladigimda, bagisladigim kisi harama bakarsa ahi-
rette o organ tekrar bende olarak dirileceginden onun hesabini ben mi verecegim? Keza kalbi-
mi bagisladigimda , bagisladigim kisi inancini yitirirse ne olacak ? Cezasini ben mi ¢ekece-
gim? gibi teredditlerinde bu ayeti mesnet géstermektedirler

2. “Oliiniin kemigini kirmak dirinin kemigini kirmak gibidir” hadis-i serifidir.(Ebu Davut, Ce-
naiz, 58,60; ibn Mace, Cenaiz, 63) Buna dayanarak 6liiden organ almak diriden almak
gibi haramdir demektedirler.

3. “Misliiman’a eziyet eden bana eziyet etmis olur” (Heysemi, mecmeu’'z-Zevaid, Il, 179)
Burada organ bagisiyla 6llye eziyet verildigi iddia edilmektedir.

iddialarin Degerlendirilmesi:

1. Bilindigi Uzere, 6lumden sonra dirilig ve Tanrr'ya hesap verme hemen hemen butdn din-
lerde oldugu gibi Islam dininde de temel inan¢ esaslarindan biridir. Islam bilginleri ve fi-
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lozoflari dirilme olayini iki temel gériste ele almiglardir: Ruhani ve cismani hasr. Ruha-
ni oldugunu savunanlar bu ayete sembolik yaklasimla temsili bir agiklama getirirler. On-
lara gore hesabi verecek olan beden degil, ruhtur.Cismani oldugunu sdyleyenler de kisi-
nin ¢lrdyen bedeninin yeniden insa edilecegini ve amellerine uygun bir tarzda organla-
rin yeniden yaratilacagini soylerler. Burada hesap verecek olan hem ruh hem de beden-
dir. Klasik kaynaklarda bir kisiyi canavar yese, onu da bagka bir canavar yese yine de
hepsi ayri ayr dirilir seklinde ifadeler yer alir. Hal bdyle olduguna gére, bir kisinin organ-
larini bagislamasinin bir sakincasi olamamasi gerekir. Clinkli herkes kendi asil organiy-
la yeniden diriliyor demektir yahut Tanri onu yeniden yaratiyor demektir. Eger organlar-
la islenmis gunahlar varsa, onun cezasi onu igleyene aittir.

Ote yandan, kalp kavrami islam felsefesinde ruhun idrak merkezidir. Bagislanan orga-
nin adi her ne kadar kalp dense de aslinda “yiirek’tir ve et parcasidir. islam disiincesin-
de asil olan ruhtur. Beden onun binegidir, aracidir, aletidir. Beden degisir, ruh degismez,
beden élar, ruh 6lmez. Dolayisiyla ahirette hesabi verecek olan ruhtur. Ahiretteki beden,
diinyadaki bu bedenimiz olmayacaktir. Nitekim hadis-i seriflere gére, mahiyetini bilmedi-
gimiz o alemde, bu diinyadaki amellerimize uygun bir bedenle hasr olacagimiz anlasil-
maktadir. insanin benligini olusturan, 6zii ve kisiligi ruhudur. Gézii, kalp gézi olarak ifa-
de edilen ve her tirli yogunluktan uzak ruhun gézidir. Kalbi de ruhun idrak merkezi-
dir.Ahirette insan o gozuyle gdérecektir. Nitekim “Bize geldikleri giin onlar ne giizel isitir,
ne glzel gérirler, fakat zalimler bugiin ¢ok acik bir sapiklik icindedirler” (Meryem, 19/38)
ayetinden anlasilan kalp gézu, génul gézudur.

. Hadisi serifte gecen “éliiniin kemigini kirmak...” ise, kasdi olarak yapilan bir hareket icin-

dir. intikam almak veya éliniin yakinlarini (iziintilye gark etmek icin taammiiden yapilan
zalimane eylem kastedilmektedir. Diriye yapilmistan farkinin olmamasi, o eylemin sanki
bir dirinin kemikleri kasten kiriimis gibi tecziyeyi gerektirdigi ve ahlaki olmadigini vurgu-
lamak i¢indir. Hadisin baglamina baktigimizda organ nakliyle bir alakasinin olmadig! an-
lasilir. Organ naklinde her hangi bir kasit yok, bilakis bir baska insani hayata kavustur-
mak gibi insanlik i¢in son derece yararl bir amagla yapiimaktadir. Nitekim batun hadis
killiyatinin basinda yer alan bir hadiste Hz. Peygamber: “Ameller niyetlere géredir” de-
mektedir. Organ naklinde 6llye eziyet degil, bir bagska hayatin devamini saglamak gibi
glizel ve yararli bir niyet vardir. Bu hususta imam-1 Azam’in bir uygulamasi vardir. O, &l
mis bir annenin karni yarilarak bebegin kurtariimasini emretmistir. Oliiye eza olacagini
sOyleyenlere karsi, hayatin daha énemli olduguna vurgu yapmistir. Bunun lzerine gocuk
kurtariimis ve uzun yillar yagamistir.

. “Bir Misliiman’a eziyet eden...” diye baslayan hadis ise, yine bir 6nceki maddede belir-

tilen hususla aynidir. Ayrica burada bu hadis, kendi baglamindan kopartilarak kullanil-
maktadir. Hadisin asil baglami sudur: Hz. Peygamber bir giin hutbe okurken birisi geldi,
insanlarin omuzlarina basarak ilerledi ve Hz. Peygamber’in yakinina oturdu. Hz. Pey-
gamber, namaz bitirince o adama: “Ey falan! Seni bizimle birlikte Cuma namazini kilmak-
tan alikoyan nedir?” dedi. O Sahis: “Ya Resulallah! Su gérdiidiin yere oturabilmek igin
béyle yaptim”, dedi. Hz. Peygamber de: “Ama seni insanlarin omuzlarina basarken ve
onlara eziyet ederken gérdim. Sunu bil ki, bir mislimana eziyet eden, bana eziyet et-
migtir; bana eziyet eden de Allah’a eziyet etmistir’ buyurdu.(Heysemi, II; 179) islam dini
insana cok kiymet verir. Onun dirisi gibi, 8lisi de kiymetli ve muhteremdir. Oliim olay,
islam dininde, ruhun bedeninden ayriimasi olarak tanimlandigina gére, bedeni terk etmis
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bir ruhun, kadavra lzerindeki islemlerden aci duymamasi gerekir diye distniyorum.

Organ Bagisini Caiz Kilan Gerekceler:

Gerek Diyanet isleri Baskanligi ve gerekse bazi ilahiyatcilar organ bagisinin caiz olduguna da-
ir, bir takim agiklamalarda bulunmaktadirlar. Bunlarin agiklamalarini da dikkate alinarak organ
naklinin ve organ bagislamanin dinen bir sakincasi olmadigina dair bazi gerekgeler séyle sira-
lanabilir:

1

. Islam dininde bir seyin haram veya yasak olduguna dair acik bir hilkkiim yoksa, onun mi-

bah olduguna yani bir nevi helal olduguna, onun serbest olduguna hiikmedilir. Mademki
“organ nakli” veya “organ bagislama’hin yasak olduguna dair bir hiikiim yok, o halde or-
gan naklinin veya bagislamanin bir sakincasi yoktur.

. Kuran’a gére, hayati zaruretler halinde, haramlar bile mubahtir. Kisiye bir vebal getir-

mez. Nitekim 6lmek lzere olan bir kisi, hakkinda haram hikmu bulunan bir seyi yedigin-
de éliimden kurtulacaksa onu yiyebilir. Nitekim, islam Dininde bes hususun korunmasi
esastir. Bunlar; can, akil, nesil, din ve maldir. Canin muhafazasi “zar(rat-1 diniyye”den
olup siralamada en basta yer alir. Cani koruma hususunda yasaklar mubah hale gelir.
Buradan hareketle, hayati zaruretler agindan bile organ bagisina bir izin olabilecegi an-
lagiimalidir.

. Maide Suresi 32. ayette “Kim haksiz yere bir kigiyi éldiirlirse, biitiin insanlari é/d(ir-

miis gibidir. Kim bir kisiye hayat verirse, biitlin insanlara hayat vermis gibidir” de-
nilmektedir. Burada hayat vermekten kasit, hayat kurtarmaktir. Maddi veya manevi ola-
rak hayatin kurtariimasi kastedilmektedir. Organ nakliyle, muhtag bir baska insan, bagis-
lanan organla hayatini kurtarmaktadir. Bu ise bltin insanhgi kurtarmak gibi sevapli bir
istir.

. islam Dini yardimlagsmay1 ve dayanismayi emreden bir dindir. Kuran bu ilkeye cok 6nem

verir. Yardim ve bagis yapanlara cennet vaat eder. En bliylk bagis da, insanin artik kul-
lanmayacag, toprakta glriimeye terk edecegdi hayati bir organini 6liminden sonra alin-
mak Uzere sagliginda bagislayarak, baska insanlari mutlu kilmasidir.

. Islam bir sosyal ahlak dinidir. Sosyal ahlakta esas olan digergamliktir. Yani kendini di-

stindiigl kadar, baskalarini da distinmektir. Toplumda on binlerce organ bekleyen has-
ta insan varken, insanin, 6liminden sonra toprakta ¢lirime yerine, diger insanlarin ya-
samasina vesile olmak amaciyla organlarini bagislamasi, onlara imdad elini 8liminden
sonra bile uzatmis olmasi, bdylece o hastalar sagligina kavusturmasi elbette onlarin ve
yakinlarinin génullerini minnettarlik duygulariyla doldurur. Hakka hizmet, halka hizmet-
ten gecer, o hastalarin yerine bir de kendimizi koyalim. Hayati bir organ beklemekte ol-
dugumuzu disiinelim. Yani empati yapalim. Bagisin énemini hemen idrak ederiz. iste
sosyal ahlak agisindan da organ bagisi bir gerekliliktir.

Dikkat Edilmesi Gerekli Hususlar:

1.

islam dininde insan mal degildir. Alinip satilamaz. Bu itibarla, organ, ancak bagis yoluy-
la nakledilebilir Organ nakli, ticari amaclara alet edilemez. Hele, organ mafyasina asla
cevaz verilemez.

2. Bagis yapacak olan kisi,sagliginda vasiyetini yapmal veya ilgili mercilere miraat etme-
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lidir. Bu yapilmamigsa, 6lintn yakinlarinin izni alinmahdir. Hicbir sekilde izin yoksa on-
dan nakil yapilmamalidir.

. Beyin élimiiniin gercek 6liim oldugunun ispati ve halkimiza iknasi gerekmektedir.

Sayet beyin 6lUmu tanisi konmus bir hastanin, s6z gelimi trilyonda bir hayata geri dén-
me ihtimali s6éz konusu bile olsa veya bu durumdan hayata dénen bir hasta varsa, 6li
farzedip organi alinmamalidir. Clinkii insan hayati islam dininde cok azizdir. Eger beyin
6lim0 tam 6limse, o zaman bir sakincas! yoktur.

. Organ nakli, halkimiza iyi anlatiimalidir. Toplumumuzda hala beyin 6lUmu tanisini bilme-

yenler vardir. insanin cani ¢cikmadan organlarinin alinacagini sanan milyonlarca insan
bulunmaktadir. Oliim tanisini tipgilar koyar. ilahiyatcilar isin inang ve dini boyutuyla ilgi-
lenir. Tip alaninin hikmund ilahiyatcilar, ilahiyatcilarin alaninin hikmuna tipgilar koya-
maz. Herkes kendi isini yapmalidir.

. Toplumumuzun organ bagisi konusunda duyarli olmasi icin ilgili kisi ve kurumlar arasin-

da is birligi yapiimalidir. Toplumda organ bagislama bilinci yayginlastiriimalidir. Organ
naklini basariyla gergeklestirecek uzman doktorlar kadar, halkimizi bu yénde tesvik ede-
cek ve onlar dinen sakincasi olmadigi konusunda ikna edecek, yanlis zihniyet ve anla-
yislari diizeltecek, dini iyi yorumlayan uzman ilahiyatcilara en az onlar kadar ihtiyac var-
dir.
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Ozet
Bu makalenin amaci, saglk hizmetleri reform politikalari hakkindaki degisik gérislerin karmasik iliskileri
icin genis bir anlayis saglamaktir. Sosyo-ekonomik farkliliklar ve ulusak saglik sigortasina dayali ABD ve
Tayvan deneyimleri arasinda yapilan karsilastirma daha sonra karsilasilabilecek konularin anlasiimasini
saglayacaktir.
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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.” 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
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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,? 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 deals®. Since then physicians have been asked to perform a balancing act
between providing the best possible service with limited resources and a profit®.

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 profession®.

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 making®.

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 organization’. 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 expenses®.

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
plans*. 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 care”’.

“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 habit™.
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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 party'.

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
nowadays'. 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 income™.

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)™'°. 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 AD"".
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 AD™"518,

RETURNEES AFTER RURAL-TO-URBAN OUT MIGRATION

Since World War I, 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 S*', older farmers could also
move to towns after retirement. The aforementioned examples are proof of a dense rural-to
urban out migration®. 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)%.

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, beneficence®,
respect, autonomy, justice®, 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 reform®?.

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’ rights®. 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 care®.

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 programs®. It is not only an American
Experience®, 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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Hekimlerin Tanikliktan Cekinme Hakki ile Tck
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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 Atrticle 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. Tanikhik ve Tanikliktan Cekinme Hakki

Tanik, olayin tarafi olmayan, ancak olay ile ilgili bes duyu marifeti ile edindigi bilgileri adli bir
faaliyet yiriten yetkili mercie aktaran kisidir." Taniklik ise, kisinin olay ile ilgili bes duyu organi
sayesinde 6grendiklerini anlatmasidir.

Taniklik, kamu hukukundan kaynaklanan toplumsal bir gérevdir. Kisilerin taniklik etmeleri
toplumun menfaati geregidir.? Anayasamizin 38. maddesinin 5. fikrasinda “Hi¢ kimse kendisi-
ni ve kanunda gésterilen yakinlarini suglayan bir beyanda bulunmaya veya bu yolda delil gés-
termeye zorlanamaz” denilmesi, tanikliktan ¢ekinmeyi bir hak olarak gérmekte ve dolayisiyla
tanikh@in kural olarak yerine getirilmesi zorunlu bir 6dev oldugu anlasiimaktadir.?
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Ceza Muhakemesi Kanununun 60. maddesinin birinci fikrasinin "Yasal bir sebep olmaksi-
zin tanikliktan veya yeminden ¢ekinen tanik hakkinda, bundan dogan giderlere hiikmedilmekle
beraber, yemininin veya tanikliginin gerceklestirilmesi icin dava hakkinda hiikim verilinceye ka-
dar ve her halde (¢ ayi gegmemek Ulizere disiplin hapsi verilebilir. Kisi, tanikhida iliskin yikdm-
ldldgdne uygun davranmasi halinde, derhal serbest birakilir” ifadesinden ve Tirk Ceza Kanu-
nunun 273. maddesinde “Tanikliktan ¢cekinme hakki olmasina ragmen, bu hakki kendisine ha-
tirlatiimadan gercege aykin olarak taniklik yapmasi halinde, verilecek cezada indirim yapilabi-
lecegi gibi, ceza vermekten de vazgecilebilir’ dizenlemesinden agik¢a anlasilacagi Gzere ka-
nun koyucunun CMK 45 vd. istisnai olarak ifade ettigi haller diginda taniklik zorunludur.

Yukarida ifade ettigimiz Uzere kural, tanikligin zorunlu olmasidir. Bu kuralin istisnasi olan
tanikliktan ¢ekinmeyi kanun koyucu CMK 45 vd. duzenlemistir. Kanun koyucu tanikliktan ce-
kinmeyi, slipheli ve sanikla aralarinda belirli bir yakinligin bulunmasina®, belirli mesleki faaliyet-
lerin bulunmasina® ve devlet sirri olusturan konularin bulunmasina® gére 3 ana grupta dizen-
lemigtir.

Il. Meslek ve Siirekli Ugrasilari Sebebiyle Tanikliktan Cekinme

Kanun koyucu 5271 sayili Ceza Muhakemesi Kanununun 46. maddesinde meslek ve sirekli
ugraslari sebebiyle tanikliktan ¢cekinmeyi “1) Meslekleri ve slirekli ugrasilar sebebiyle taniklik-
tan c¢ekinebilecekler ile ¢cekinme konu ve kosullari sunlardir: a) Avukatlar veya stajyerleri veya
yardimcilarinin, bu sifatlari dolayisiyla veya yliklendikleri yargr gérevi sebebiyle égrendikleri bil-
giler. b) Hekimler, dis hekimleri, eczacilar, ebeler ve bunlarin yardimcilari ve diger bdtin tip
meslek veya sanatlari mensuplarinin, bu sifatlari dolayisiyla hastalari ve bunlarin yakinlar hak-
kinda égrendikleri bilgiler. c) Mali islerde géreviendiriimis misavirler ve noterlerin bu sifatlari
dolayisiyla hizmet verdikleri kisiler hakkinda 6grendikleri bilgiler. (2) Yukaridaki fikranin (a) ben-
dinde belirtilenler disinda kalan kisiler, ilgilinin rizasinin varligi halinde, tanikliktan ¢cekinemez.”
seklinde duzenlemistir.

Bu maddeye gbre avukatlar ve yardimcilari, saglik meslegi mensuplari, mali islerle gorevli
musavirler ve noterler, meslekleri dolayisiyla 6grendikleri bilgiler bakimindan tanikliktan ¢eki-
nebileceklerdir.

Kisilerin meslekleri dolayisiyla tanikliktan gekinebilmeleri meslek sirrinin dogal bir sonucu-
dur. Meslek sirrini, kisinin meslegini icra ettigi sirada, meslegi sebebiyle 6grendigi veya kendi-
sine sdylenen, herkes tarafindan bilinmeyen, aciklanmasi durumunda bu bilgi sahibinin seref
ve menfaatine zarar verme tehlikesi gosteren bilgi ve olaylar olarak ifade edebiliriz.”

Meslek sahiplerine, tanikliktan ¢ekinme hakkinin verilmesindeki dusiince, meslek sahibi ile
is sahibi arasindaki glven iligkisini korumaktir. Esasen bir takim mesleklerde kisinin meslek sa-

' Kunter Nurullah / Yenisey Feridun / Nuhoglu Ayse, Muhakeme Dali Olarak Ceza Muhakemesi Hukuku, 16. Ba-
si, Istanbul 2008, s. 662; Oztiirk Bahri / Tezcan Durmus / Erdem Mustafa Ruhan / Sirma Ozge / Saygilar Yase-
min F. / Alan Esra, Nazari ve Uygulamali Ceza Muhakemesi Hukuku, Ankara 2009, s. 270; Balo Yusuf Solmaz,
Uluslararasi ilke ve Uygulamalar Cercevesinde Ceza Muhakemesinde Tanik Koruma, ANKARA 2009, s. 47

® Feyzioglu Metin, Ceza Muhakemesi Hukukunda Taniklik, Ankara 2006, s. 28

® Feyzioglu, Taniklik, s. 30

* 5271 sayili Ceza Muhakemesi Kanunu madde 45

* 5271 sayill Ceza Muhakemesi Kanunu madde 46

¢ 5271 sayill Ceza Muhakemesi Kanunu madde 47

’ Donay Siiheyl, Meslek Sirrini Agiklama Sugu, istanbul 1978, s. 7
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hibi olana glivenmesi, muvekkilin avukata, hastanin doktoruna, herkesle paylasmak istemedi-
gi kisisel durumunu endise duymadan anlatabilmesi gerekmektedir.® Ancak ifade edilmesi ge-
rekir ki, meslek sahibinin tanikliktan gekinebilmesi icin sirri, meslegini icrasi sirasinda égren-
mis olmasi gerekmektedir. Yoksa bir doktorun ya da avukatin meslegi ile ilgili olmayan bir bil-
giye ulagmis oldugu hallerde CMK md. 46 anlaminda ¢ekinme haklari yoktur. Ornegin, bir he-
kime meslegi ile ilgisi olmayan ve onun hekim olmasi nedeniyle degil de bir arkadas olarak sir-
rini paylasan kisinin paylastiklari, hekimin sir saklama yukumlaliga sinirlarn icinde olmayacak
ve meslegdi dolayisiyla bu konu ile ilgili tanikliktan ¢cekinemeyecektir.

Konumuzla alakali olarak hekimin tanikliktan cekinebilecegi ya da cekinemeyecegi bazi du-
rumlarin (zerinde durmakta fayda gérmekteyiz. Buna gore;

ilk olarak hekimin, olayin gerceklesme anina sahit olmasi durumudur. Bu halde hekim, su-
¢un islenis aninda olayi gérmekte ve tanik olmaktadir. Burada hekim, meslegi nedeniyle degil,
sucun iglenisini gérmesi nedeniyle tanik olmaktadir. Dolayisiyla hekim burada CMK madde
46’ya gore tanikliktan cekinemeyecektir.

Uzerinde duracagimiz ikinci durum kisinin hekime sug ile alakali bilgiyi anlatmasidir. Kana-
atimize gére burada ikili bir ayrimin yapiimasi gerekmektedir. ilk durum, kisinin bilgiyi hekimin
uzmanhg: ile alakali olarak, hekim-hasta iligkisi i¢cinde anlatmasidir. Bu halde sug ile ilgili ola-
rak anlatilan hususlar meslek sirri olacak ve bu baglamda hekim tanikliktan gekinebilecektir.
Sug ile ilgili bilginin hekime mesleginden dolayi degil de arkadas olmasi sebebiyle anlatiimasi
halinde ise, CMK’nun 46. maddesi kapsaminda hekimin tanikliktan ¢cekinmesinden bahsedile-
meyecegi kanaatindeyiz.

Bir bagka hal, hastanin hekime sug ile ilgili bir sey séylememesine karsin, hekimin yaptig
muayene sirasinda bir sugun varligini anlamasidir. Burada hekim sug olgusunu, meslegini ic-
ra etmesi sirasinda meslegin kendisine getirdikleri ile ortaya ¢ikardigindan tanikliktan cekine-
bilecektir.

Diger bir duruma gére ise, hekimin adli organlarca Ceza Muhakemesi Kanununa gére go-
revlendiriimesidir. CMK uyarinca gérevlendirilen bir hekimin bu gérevi dolayisiyla muayene et-
tigi kisiden elde ettigi bilgilerin meslek sirri kapsaminda degerlendirilemeyecegi ifade edilebilir.
Nitekim hekimin burada asli gérevi muhakemeyi aydinlatici bilginin ortaya ¢ikarilmasi oldugu,
dolayisiyla hasta-hekim iligkisinin tam anlamiyla ortada olmadigi ifade edilebilir. Sonug olarak
bu halde, hekimin tanikliktan ¢ekinme imkaninin olmadigi sonucuna ulasilabilecektir.

Ortaya koyacagimiz son hal ise, hastanin adli bir vaka sonucu acil servise kaldiriimasi ve
burada hastanin tedaviye alinmasidir. Burada acil servise kaldirilan hastanin rizasi bulunma-
makta, hekimin ise hastayla iliskisi mesleki bir zorunluluk nedeniyledir. Dolayisiyla ortada tam
anlamiyla hekim-hasta iliskisi bulunmadigini disinmekteyiz. Bu nedenlerden dolayi, hekim
CMK 46. madde kapsaminda tanikliktan ¢cekinemeyecegi sonucuna ulasilabilinir.

lll. Saglik Meslegi Mensuplarinin Sucu Bildirmemesi Sugu (TCK md. 280)

Kanun koyucu, Saglik meslegi mensuplarinin sugu bildirmeme sugunu, 5237 sayil Turk Ceza
Kanunun 6zel hikimlere iligkin Ikinci Kitabinin Millete ve Devlete Karsi Suglar ve Son Hukim-
ler baghkl Dérdunci Kisminda Adliyeye Karsi Suclar baglikli Ikinci Béliminde madde 280°de

¢ Yice Turhan Tufan “CMUK’da Meslek Adaminin Tanikliktan Gekinme Hakki”, Yargitay Dergisi, Cilt:6, Ocak-Nisan
1980, sy. 1- 2, s. 52
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“(1) Gérevini yaptigi sirada bir sugun islendigi ybniinde bir belirti ile karsilasmasina ragmen, du-
rumu yetkili makamlara bildirmeyen veya bu hususta gecikme gdsteren saglik meslegi mensu-
bu, bir yila kadar hapis cezasi ile cezalandirilir. (2) Saglhk meslegi mensubu deyiminden tabip,
dis tabibi, eczaci, ebe, hemgire ve sadlik hizmeti veren diger kisiler anlasilir’ seklinde diizen-
lenmistir.

Oncelikle sagdlik mesledi mensubu tanimindan ne anlagiimasi gerektiginin tizerinde durmak
gerekmektedir. Kanun koyucu, 280. maddenin 2. fikrasinda saglik meslegi mensubundan ne
anlasilmasi gerektigini acik¢a ifade etmistir. Buna gére saglik meslegi mensubundan, tabip, dis
tabibi, eczaci, ebe, hemsire ve saglik hizmeti veren diger kisiler anlasilacaktir. Kanun koyucu,
saglik hizmeti veren diger kisiler ifadesini kullanarak saglik meslegi mensubu kavramini mad-
dede yazilanlarla sinirlamamistir. Bu konuda gerekgede verilen érnekte ifade edildigi gibi, bir
tibbi tahlil laboratuarinda gérev yapan kisiler de saglik meslegi mensubu sayilacak ve sugu bil-
dirme yldkumllligine tabi olacaktir.® Bu ifadelerden anlasilacag@i Gzere, TCK’nun 280. madde-
sinde diizenlenen saglik mensuplarinin sugu bildirmemesi sucu, sadece saglik meslegi men-
suplarinin isleyebilece@i mahsus (6zgu) bir sugtur.” Bir baska deyisle, bu sucun faili sadece
saglik mesle@i mensuplar olabilecektir. Ancak belitmemiz gerekir ki, kanun koyucunun mad-
de gerekgesinde belirttigi Uzere, devlet eliyle isletilen saglik kuruluslarinda gérev yapan saglik
mes-legi mensuplari kamu gorevlisi sifatini tagimalari sebebiyle bu madde geregince degil, ka-
mu gdrevlisinin sugu bildirmemesi sugunun diizenlendigi TCK madde 279’a gére sorumiu tutu-
lacaklardir. Yani, TCK madde 280’de duzenlenen sug, ancak serbest olarak ¢alisan ya da 6zel
tesebbuslerin islettikleri saghk kuruluslarinda galisanlar tarafindan islenebilecektir.

Saglik meslegi mensuplarinin sugu bildirmemesi sugu, 5237 sayil TCK'da Adliyeye karsi
islenen sugclar béliminde diizenlendiginden, burada korunan hukuki deger, adliyenin fonksiyo-
nunu icra etmesindeki yarardir." Adliyenin faaliyetini gerceklestirebilmesi suclardan ve failler-
den haberdar olmasina baglidir. Burada kanun koyucu, saglik meslegi mensuplarinin meslek-
leri dolayisiyla 6grendikleri sugu bildirmemeleri sugunu adliyenin gérevini iyi sekilde yapabilme-

si igin koruma altina almistir.™
Madde metnine bakildiginda agikga goérilecegi lizere, hareketin haksiz olmasi icin, kisi gé-

revini yaptigi sirada bir sucun islendigine dair belirti ile karsilasacak ve bu durumu yetkili ma-
kamlara ya bildirmeyecek ya da bildirme hususunda gecikme gdsterecektir.

ilk olarak belirtmek gerekir ki, saglik meslegi mensuplarinin TCK madde 280’'de belirtilen
suctan sorumlu olabilmesi icin, kendilerine yiklenen bildirim yUkimliligine konu olan sugu
gorevleri esnasinda gorevleri sebebiyle 6grenmeleridir.”® Buna gére saglik mensuplarinin gé-
revlerinin sinirini gizen 1219 sayili kanun ve ilgili mevzuata gére gérevde olan bir saglk mes-
legi mensubunun gérevinden dolay 6grendigi sugu bildirmesi gerekmektedir. Ancak gdrevde
olmadigi anda bir su¢ belirtisiyle karsilasan saglik meslegi mensubu, bu halde TCK madde
280’den dolay! sorumlu olmaz.

° TCK md. 280 gerekgesi

' Gakmut Yenerer Ozlem, “Saglik Meslegi Mensuplarinin Sugu Bildirmemesi Sucu (TCK md. 280)” Mehmet Somer’in
Anisina Armagan, istanbul 2006, s. 1052

" Uziilmez lIhan, “Saglik Mensuplarinin Sucu Bildirmemesi Sugu (TCK md. 280)”, Tip Ceza Hukukunun Giincel So-
runlari, V. Tiirk-Alman Tip Hukuku Sempozyumu, Ankara 2008, s. 826; Ozgeng Izzet, Tiirk Ceza Hukuku Genel Hii-
kimler, 2. Basi, Ankara 2007, s. 206

2 Artuk Mehmet Emin / Gokcen Ahmet / Yenidiinya Caner, Ceza Hukuku Ozel Hiikiimler, 7. Basi, Ankara 2008, s.
891

'3 Cakmut, s. 1053
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Kanun koyucu 280. maddede “..bir sugun islendigi yéniinde bir belirti ile karsilasiimasina
ragmen...” demek suretiyle, bildiriimesi istenilen sucun niteligi hakkinda higbir agiklama yap-
mamistir. Bu konuda doktrinde, sikayete bagll suglarda sikayet etme hakkina sahip kisinin si-
kayet hakkini kullanmamasina ragmen, sugu bildirmeyen saglik mesle@i mensuplarinin sug is-
lemelerinin s6z konusu olacag! gérusi elestiriimektedir.™ Yine, 765 sayili milga TCK’'nin 530.
maddesinde™ sahislara karsi islenen suclar bakimindan bildirim aranirken, bu ayrimin 5237
saylli TCK’da yapilmamasinin ve ¢ok genis tutulmasinin, saglik hakkini zedeleyecegi yénin-
de elestiriler mevcuttur.” Bu konuda Artuk, bircok llkede, vatana ihanet, kasten éldirme, sah-
sin hurriyetine kargi islenen suglarda saglik meslegi mensuplarina bildirim sorumlulugunun
yUkledigini, ancak bu sorumlulugun mutlak bir bildirim yikamliligu olmadigini belirtmigtir."

765 sayill milga TCK’da, saglik meslegi mensuplarinin bildirimde bulunmalari sonucunda
yardim ettikleri kisi takibata maruz kalacak ise, ihbarda bulunmamalari sug teskil etmez iken,
5237 sayili TCK’nunda bu durum ortadan kaldirilmis ve her halde bildirim yikimlulugi kabul
edilmigtir.” Bu konuyla alakali olarak saglik gérevini ylriten kisilerin, muhbir veya casus ola-
rak goérulebilecegi', kisilerin bildirim ylkimlUligu sebebiyle tibbi yardimdan kacinabilecegi ifa-
de edilmigtir.®® Bu diizenlemenin 5271 sayili Ceza Muhakemesi Kanununun 46/1/b bendinde
dizenlenen ve hekimler, dis hekimleri, eczacilar, ebeler ve bunlarin yardimcilari ve diger bi-
tiin tip meslek veya sanatlari mensuplarinin, bu sifatlari dolayisiyla hastalari ve bunlarin ya-
kinlar hakkinda égrendikleri bilgiler ile ilgili tanikliktan ¢cekinme haklari ile celistigi ifade edil-
migtir.”"

765 sayih mulga TCK ile 5237 sayili TCK arasinda diger bir farklilik ise, milga kanun met-
ninde “.sanatlarinin icabettigi yardimi ifa ettikten sonra...” ibaresi kullanilarak saglik meslegi
mensuplarinin éncelikle kisiye yardim etmesi, daha sonra bildirimde bulunmasi aranirken,
5237 sayil kanunda bdyle bir ibare bulunmamaktadir.?? Ancak insan saglig1 ve onurunun yUk-
sek degerde olmasi ve saglik meslegi mensuplarinin asil yakimlaliklerinin éncelikle kendi gé-
revlerini ifa etmek oldugundan, bdyle bir ibarenin bulunmamasi saglik meslegi mensuplarinin
dnce gerekli tibbi miidahaleyi yapmadan, derhal ihbar yikimliligini zorunlu olarak yerine ge-
tirmesi anlami ¢ikarilmamalidir.® Burada saglik meslegi mensubunun ilk olarak tibbi midaha-
lede bulunmasi gerekliligi isin dogasi oldugundan, kanun koyucu bu durumu ayrica madde
metninde belirtmemigtir.

Saglik meslegi mensubunun sugu bildirmeme sugunun varligindan bahsedebilmemiz igin

 Uziilmez, s. 830-831

» 765 sayil milga Tiurk Ceza Kanunun 530 maddesi “Hekim, cerrah, ebe yahut sair sihhiye memurlan sahislar aley-
hinde islenmig bir clirim asarini gésteren ahvalde sanatlarinin icabettigi yardimi ifa ettikten sonra keyfiyeti adliyeye
veya zabitaya bildirmezler yahut ihbar hususunda teahhur gésterirlerse bu ihbar kendisine yardim ettikleri kimseyi
takibata maruz kilacak ahval miistesna olmak (lizere otuz liraya kadar hafif cezayr nakdiye mahkum olurlar” seklin-
de diizenlenmigtir.

* Cakmut, s. 1054

7 Artuk Mehmet Emin, Tirk Ceza Kanunu Reformu, Birinci Kitap, Toplumsal Degisim Sirecinde Tirk Ceza Kanunu
Reformu Paneli, Tirkiye Barolar Birligi, Editdr, Ergil Teoman

® Cakmut, s. 1059

'* Cakmut, s. 1060; Erem Faruk, TCK Serhi Ozel Hukimler Ill, Ankara 1993

* Giiney Niyazi / Ozdemir Kenan / Balo Yusuf Solmaz, Gerekge ve Tutanaklarla Karsilastirmali Yeni Tirk Ceza Ka-
nunu, s. Ankara 2004, s. 796

' Giliney/Ozdemir/Balo, s. 796, Cakmut, s. 1060

2 ziilmez, s. 830. Cakmut, s. 1059

* Hakeri Hakan, Tip Hukuku, Ankara 2007, s. 525, Cakmut, s. 1059, Uziilmez, s. 530
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saglik meslegi mensubunun gérevi sirasinda bir sugun islendigi yénunde bir belirti ile karsilas-
mas| gerekmektedir. Belirti, kelime anlami olarak bir olayin veya durumun anlagiimasina yar-
dim eden sey, alamet* olarak ifade edebilirken, ceza muhakemesinde ise, ispat edilecek bir
olayin dolayli olarak ispatina yarayan izlere denmektedir.*® Madde metninde acikca ifade edil-
digi Uzere, saglik meslegi mensubunun, bir sugun islendigi yoniinde bir belirti ile kargilasmasi
halinde derhal yetkili makama bildiriimesi gerekmektedir. Bu bildirim yazili ya da sézIU olarak
yapilabilir. Sugun islendigine dair belirti ile karsilasiimasina ragmen bu durumu yetkili makama
bildirmeyen ya da gecikmeli olarak bildiren saglik meslegi mensubu, bu halde TCK madde
280’e goére cezalandirilacaktir.

Saglik mesle@i mensubunun gdrevini icra ettigi sirada bir sugun islenmis olduguna dair be-

lirtileri fark etmesi halinde, bu durumu yetkili makamlara bildirmemesi ya da gec bildirmesi ha-
linde haksizlik gerceklesmis sayilacaktir. Ancak 5237 sayili TCK’nin kabul ettigi sistem geregi
haksizligin gerceklesmesi kisinin cezalandiriimasi igin yeterli sayilmamakta, kisinin cezalandi-
riimasi i¢in ayrica kusurlu olmasi gerekmektedir. Bu nedenle kisinin sucgu bildirmemesi ya da
bildirmede gecikmesinden dolayi cezalandiriimasi, bildirme imkaninin bulunmasina baghdir.*®

Burada belirtiimesi gereken bir baska durum da, saglik meslegi mensubunun bildirmesi ge-
reken sug belirtisini elde ettigi kisinin yakini olmasi durumudur. Bu konuda Anayasanin 38.
maddesine bakilmasi gerekmektedir. Buna gére Anayasanin 38/5 maddesindeki “Hi¢ kimse
kendisini ve kanunda gdsterilen yakinlarini suglayan bir beyanda bulunmaya veya bu yolda de-
lil géstermeye zorlanamaz” ifadesinden de anlasilacagi tzere kisiler kendilerini ve yakinlarini
suclayici acgiklamaya zorlanamazlar.” Peki Anayasada belirtilen yakinlar kimlerdir? Bu soruya
cevap olarak CMK’nun 45/1 de gosterilen kisileri verebiliriz. Buna gére saglik meslegi mensu-
bu kisi, nisanlisi, evlilik bagl kalmasa bile esi, kan hisimligindan veya kayin hisimligindan ust-
soy veya altsoyu, U¢lncu derece dahil kan veya ikinci derece dahil kayin hisimlari ve aralarin-
da evlatlik bagi bulundugu kisiler bakimindan ihbarda bulunmayabilecektir.?®

Sonug ve Degerlendirme

Gahismamizin ilk béliminde taniklik ve tanikliktan meslek sebebiyle ¢ekinmenin, ikinci bélim-
de ise Tlrk Ceza Kanunun 280. maddesinde dlzenlenen saglik mesledi mensuplarinin sugu
bildirmeme sugunun tzerinde durduk.

Ceza Muhakemesi Kanununun 46. maddesinde diizenlenen meslek ve sirekli ugras sebe-
biyle tanikliktan ¢cekinme hali ile Turk Ceza Kanununun 280. maddesinde dizenlenen saghk
mesledi mensuplarinin sugu bildirmeme sugunun arasinda énemli bir baglanti vardir. Nitekim
CMK’nun 46. maddesi kisilerin mesleklerinden dolayi égrendikleri bilgilerden dolayi tanikhk
yapmayabileceklerini diizenlerken, TCK md.280, saglik mesledi mensuplarinin mesleklerini ic-
ra sirasinda herhangi bir sug belirtisi ile karsilagsmalari durumunda bunu yetkili mercilere bildi-
rim yukimlulugu getirmektedir.

5237 sayih TCK’nun tasari halinde iken Adalet Komisyonunda yapilan tartismalardan bu
yana, bu iki dizenlemenin celisip ¢elismedigi hususunda doktrinde bir birlik mevcut degildir.

* http://www.tdk.gov.tr, 02.01.2010

= Qztiirk/Tezcan/Erdem/Sirma/Saygilar/Alan, s. 303
» (ziilmez, s. 839

¥ Cakmut, s. 1056

# Uziilmez, s. 841
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Asagida bu tartismayla ilgili olarak gérUslere yer verdikten sonra sahsi distincemizi belirtece-
giz.

Bu iki maddenin celistigini ifade eden dlsiinceye gdre, saghk meslegi mensubu ile hasta
arasindaki iliski giivene dayanmaktadir. Saglik meslegi mensubunun saglik hakkinin gerekle-
rini yerine getirebilmesi ve yapiimasi gerekeni derhal yapmasi gerekmektedir. isini derhal yap-
masi gereken saglik mesledi mensubunun bu halde hastanin sug isleyip islemedigine dikkat
etmesi ve hukuki bir anlam ifade eden sug belirtisinin degerlendirilmesinin saglik meslegi men-
subunun isi olmamasi gerektigi ileri strilmektedir. Yine bu sorumlulugu saglik meslegi mensu-
buna ytklemek, hem hayati bir anlama sahip olan isini yapmaktan alikoyma ihtimalini ortaya
koymakta, hem de hastanin bildirim ylkumlGligu dolayisiyla yakalanma ihtimali sebebiyle, kor-
ku ve endiseye kapilarak hastaneye gitmemesi, tibbi yardim almaktan ¢ekinmesi sonucunu do-
gurabilecegi ileri strtlmektedir.”

Bu konuda Soyaslan, kanun koyucunun bu dizenleme ile kamu duzenini korumak, suglari
ve suclular takip etmek istedigini, ancak bunu yaparken bireyin en temel insan haklarindan
olan saglik hakkinin, yasam hakkinin elinden alindigini ifade etmektedir. Bu konuda TCK md.
280’nin saglk hakkina iliskin 46. maddesiyle bagdasmadigini ifade etmektedir.*

CMK md. 46 ile TCK md. 280’nin ¢elistigini ileri sliren gérise karsilik, bu iki maddenin ¢e-
lismedigini ileri siren gérise gore, ceza muhakemesi miessesesi olan tanikligin, ancak bir so-
rusturma faaliyetinden sonra ortaya ¢ikacagi belirtiimektedir. Dolayisiyla TCK md. 280’de sag-
ik mesle@i mensuplarina verilen yakdmliligun yerine getirildigi sirada bir sorusturma faaliye-
tinin olmadigi, hatta bu yukimlulugin bdyle bir faaliyetin baslamasi icin ylklendigi bahsiyle iki
diizenlemenin birbiriyle ¢elismedigi ifade edilmektedir.*’ Yine bu iki maddenin celismedigi so-
nucunu ifade eden gérise gore, saglik meslegi mensubunun tanikhginin sorusturma ile ortaya
¢iktigi ve ancak sorusturma agiimasindan sonra saglik meslegi mensubunun taniklik igin ¢ag-
rilmasi halinde tanikliktan ¢ekinme hakkinin bulundugu ifade edilmektedir.*

Bu iki maddenin celismedigi ifade edilirken, tanikliktan ¢cekinmenin, hastanin saghgi ile ilgi-
li anlattigr her seyi kapsadigi belirtiimektedir. Bu halde, ileride bir davanin aciimasi halinde dok-
tor tanikliktan ¢ekinebilecektir. Ancak ortada bir su¢ vakasi oldugunda, bu halde tanikliktan ¢e-
kinmeden bahsedemeyiz. Tanikliktan ¢ekinme hakkinin mutlak olarak uygulanmasi halinde
¢ok ciddi suiistimallerin dogacag belirtiimektedir.*® Yine TBMM Adalet Komisyon gértiismelerin-
de bu maddenin ézellikle terdr érgitleri bakimindan diisintldigi belirtilmistir.> Ziynet Ozgelik,
V. Turk-Alman Tip Hukuku Sempozyumunda yaptigi konusmada bu konuyla alakali olarak alt
komisyon Uyesi Hakki Kdyll ile olan gérismesine dayanarak, Sayin Kdyli’den, bu maddenin
mulga 765 sayili TCK’nun 530. maddesinden farkli olmasinin sebebi olarak, énceki kanun doé-
neminde bazi hekimlerin yasa digi érgitin doktorlugunu yaptigini ve bunun engellenmesi igin
maddenin bu sekilde diizenlendigini aktarmaktadir.*

# GCakmut, s. 1060

% Soyaslan Dogan, V. Turk-Alman Tip Hukuku Sempozyumu 28 Subat-1 Mart 2008, Turkiye Barolar Birligi, s. 850

¢ Uziilmez, s. 844,

* Erdem Mustafa Ruhan, V. Tlrk-Alman Tip Hukuku Sempozyumu 28 Subat-1 Mart 2008, Turkiye Barolar Birligi, s.
861

* Giliney/Ozdemir/Balo, TCK tasarisinin 281. maddesinin Adalet Komisyonu Gériisme tutanagi, Adem Séziier'in ko-
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A. Batuhan BAYTAZ

Sonug olarak belirtmek gerekir ki, kanaatimize gére bu iki madde birbiriyle ¢celismektedir.
CMK’nun 46. maddesi, Saglik mesledi mensubunun meslegi dolayisiyla 6grendigi bilgilere ilis-
kin tanikliktan gekinme hakki tanirken, diger taraftan TCK’nun 280. maddesinin, saglik mesle-
gi mensubunun sug belirtilerine rastlamasi durumunda olayi yetkili makama bildirme yakimli-
lGgu getirmesi gelismektedir.

Bu geligkinin giderilmemesi durumunda sug isleyen kisi, yasamini tehlikeye sokacak dere-
cede yaral olsa dahi, saglik meslegi mensuplarinin sucu bildirme yukimliliga oldugundan, ih-
bar edilecegi ve yakalanacag! dustncesiyle tedavi icin saglik kurulusuna gitmeyecektir. Kisi-
nin, yakalanma korkusu nedeniyle tedavi olmamasi sonucu kiside kalici bir saglik probleminin
meydan gelmesi ve hatta 6lmesi bile séz konusu olabilecektir. Bireyin, isledigi sugun ne kadar
dnemli bir hakkin zedelenmesine sebebiyet verdigi ya da ne kadar kéta biri olduguna bakilmak-
sizin, hatta tedavi edilip iyilestirildigi takdirde tekrar suc¢ isleyeceginden emin olunsa dabhi,
6nemli olan ve yapilmasi gereken ilk husus kisinin insan olmasi nedeniyle sahip oldugu hakla-
rin ona saglanabilmesidir. Aksi hal, insan sagligini hatta insan yasamini hice sayarak salt ka-
mu dizeninin korunmasina yénelik bir diizenleme olup, insanin sadece insan olmasindan kay-
naklanan yasam ve saglik haklarini zedelemektedir.

Yukarida belirttigimiz tGzere milga 765 sayih TCK’nun 530. maddesi saglik meslegi men-
suplarinin sugu bildirmesini “...bu ihbar kendisine yardim ettikleri kimseyi takibata maruz Kila-
cak ahval miistesna olmak lzere...” seklinde dlizenlemistir. Bu diizenlemeye gére saglik mes-
legi mensubu kisi, hastasinin sug¢ isledigini belirtilerden anlar ise bu halde sugu bildirme yi-
kimlGlaga bulunmamaktadir.

Kanaatimize gére 280. maddede, milga 765 sayili TCK’nun 530. maddesinde oldugu gibi
saglik meslegi mensubunun ihbar etmesi halinde ihbar edilen kisi hakkinda sorusturma acila-
cak ise bu halde saglik meslegi mensuplarinin ihbar yikimliligundn olmamasini saglayacak
yonde bir degisiklik yapiimasi yerinde olacaktir. Bu sekilde bir degisikligin yapiimasi ile kisile-
rin saglik haklarinin zedelenmesinin éniine gecilebilecegi disiincesindeyiz.
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Profesyonellerinin Tip Etigi Sorunlariyla ilgili
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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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GIRIS

Tip etigi gercevesinde, saglik profesyonellerinin mesleki eylemleriyle ilgili iki tir etkinlik géste-
rilmekte; bir yandan ¢ézimleme diger yandan kural koyma c¢alismalari yapiimaktadir. Bu et-
kinlik turlerinin her ikisi icin de tip pratigini ylritmekte olanlarin tip etigi sorunlarini algilama ve
onlarla bas etme bicimleri dnemli bir referanstir. Bu baglamda, séz konusu algilama ve bas et-
me bicimlerini belirlemeye yonelik alan arastirmalari, tip etigi alaninda surdurilen baslica et-
kinlikler arasindadir. Bu ¢alisma da ¢agdas tibbin giderek daha fazla 6nem ve agirlik kazanan

bir dal olan geriatri 6zelinde yapiimis boyle bir arastirma Gzerine kurulmustur.
Arastirma yUr(tildigi yer ve katihmcilari bakimindan 6ézellik arz etmektedir. 2005 yilinda
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hizmete girmis olan Kayseri Devlet Hastanesi Geriatri Merkezi llkemizde tirinln ilk érnegi
olan bir saghk kurumudur. Yatak kapasitesi 34 olan bu merkez, yagi 65 ve Ustlinde olan Kisile-
re yoénelik ¢ok yonli geriatrik degerlendirmeyi esas alan bir yaklasim benimsemistir. Merkez
uygun tedavi ve rehabilitasyon ile yasllarin yasam kalitesinin ylkseltiimesine katkida bulunma-
yI hedefleyen bir anlayisla saglk hizmeti vermektedir.

Arastirmanin amaci Turkiye’nin ilk geriatri merkezinde gérev yapan saglik profesyonelleri-
nin, calisma yasamlarinda literatlirde yer alan tip etigi sorunlariyla ne siklikta karsilastigini ve
bunlarin hangisine ne kadar énem verdigini belirlemektir. Belirlenen deneyimlerin ve goriisle-
rin, bir yandan pratik diizenlemeler igin yol gosterici olmasi diger yandan benzer alan ¢alisma-
larina éncilik etmesi beklenmektedir.

GEREG ve YONTEM

Arastirmanin evrenini Kayseri Devlet Hastanesi Geriatri Merkezi’nde calisan 32 saglik profes-
yoneli olusturmaktadir. Arastirma, erigilebilen ve katilmayi kabul eden 25 kisi Uzerinde yapil-
mis; iki kisi calismaya katilmayi reddetmis, bes kisiye ise ¢alismanin yapildigi dénemde rapor-
lu olduklari ya da diger hastanelerde gérevlendirildikleri i¢in ulasilamamistir.

Veri toplama formu bu arastirma igin literatir taranarak hazirlanmis olup iki bélimden olus-
maktadir. ilk bélimde katiimcilarin kisisel bilgilerini belirlemeye yonelik sekiz soru; ikinci bo-
limde ise, yasli hastalarin bakimi sirasinda karsilasiimasi olasi ve tip etigi agisindan sorun ni-
teligi tasiyan 20 durum yer almaktadir. Katilimcilar bu 20 durumla karsilagsma sikliklarini belirt-
mis ve sorunlarin kendileri agisindan énem derecesini puanlandirmistir. Karsilasma sikligi tg¢-
G Likert 6lgegi Uzerinden degerlendiriimis; sorun niteligindeki durumlarin 6nem derecesine gé-
re puanlanmasi ise hi¢ dnemli bulunmayan “0”, en édnemli bulunan “10” olacak sekilde yapil-
migtir. Veri toplama formu galismacilardan biri tarafindan katilimcilardan her biriyle birebir gé-
risme yaparak uygulanmistir. Veriler bilgisayar ortamina tasinmis ve betimsel degerlendirme-
leri yapilmistir.

Arastirma proje asamasindayken Adana Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na sunulmus, kuru-
lun 1 Ekim 2009 tarihli ve 2 sayil toplantisinda alinan 6 numarali kararla onaylanmistir.

BULGULAR

Calismanin bulgular asagida (i¢ tablo halinde yer almaktadir. ilk tabloda katilimcilarin kisisel
bilgileri, ikinci tabloda her bir katilimcinin veri toplama formundaki ifadelere verdigi puanlarin
ortalamalari, U¢lncu tabloda ise ifadelerin her birine verilen puanlarin ortalamalari ve katilim-
cilarin sorunlarla kargilasma sikliklari yer almaktadir.

Tablo 1’de katihmcilarin yas, cinsiyet, meslek, meslek yasi, geriatri merkezinde calisma su-
resi, etik egitimi alma durumu, geriatri egitimi alma durumu bilgileri yer almaktadir.

Tablo 2'de her bir katilimcinin tim ifadelere verdigi puanlarin ortalamalarinin dagihmi yer
almaktadir.

Tablo 3’te tim katilmcilarin etik sorun ifadelerinin her birine verdikleri 5Snem puanlarinin or-
talamalarinin ve sorunlu durumlarla karsilasma sikliklarinin dagihmi, puan ortalamasi en yik-
sek olandan en diisik olana dogru siralanmis sekilde yer almaktadir.
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Tablo 1: Katilimcilarin Kisisel Bilgileri

SAYI %
YAS
25-29 3 12,00
30-34 10 40,00
35-39 7 28,00
40-44 3 12,00
45 ve Uzeri 2 8,00
CINSIYET
Kadin 17 68,00
Erkek 8 32,00
MESLEK
Hekim 4 16,00
Saglik ylksek okulu mezunu hemsire 1 4,00
Diyetisyen 1 4,00
Fizyoterapist 1 4,00
On lisans mezunu laboratuar teknikeri 4 16,00
On lisans mezunu hemsire 7 28,00
Saglik meslek lisesi mezunu hemsire 7 28,00
MESLEK YASI
20 yil ve Uzeri 5 20,00
10-19 yil arasi 15 60,00
9 yil ve daha az 5 20,00
GERIATRI MERKEZINDE CALISMA SURESI
5-6 yil 4 16,00
3-4 yil 6 24,00
1-2 yil 8 32,00
1 yildan az 7 28,00

Devami bir sonraki sayfada

Veri toplama formunun sonunda yer alan ve cevaplanmasi zorunlu olmayan agik uglu soru
katimcilarin varsa konuyla ilgili eklemek istediklerine ayriimis; bu soruya sekiz katilmci ce-
vap vermistir. Ug katilimei yashlarin daha iyi tedavi ve bakim hakki olmasi gerektigini, biri yas-
hlara yonelik negatif ayrimcilik yapilmamasi gerektigini, biri yaslinin yasam kalitesini arttirma-
ya yonelik girisimlerin géz ardi edilmemesi gerektigini, biri hasta bakim evlerinin gelistiriimesi
gerektigini ifade etmistir. iki katilimci ise calisma hakkinda elestirilerini dile getirmiglerdir.

Veri toplama formunun sonunda yer alan ve cevaplanmasi zorunlu olmayan agik uglu soru
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Tablo 1: Katilimcilarin Kisisel Bilgileri (devami)

SAYI %
ETIK EGITIMI ALMA DURUMU
Etik egitimi almayan 10 40,00
Mezuniyet 6ncesinde egitim alan 12 48,00
Mezuniyet sonrasi toplantiya katilan 1 4,00
Yanit vermeyen 2 8,00
GERIATRI EGITIMI ALMA DURUMU
Geriatri egitimi almayan 16 64,00
Mezuniyet 6ncesi egitim alan 2 8,00
Mezuniyet sonrasi kursa katilan 4 16,00
Mezuniyet sonrasi toplantiya katilan 3 12,00
Tablo 2: Katilimcilarin Tim Sorulara Verdigi Puanlarin Ortalamalarinin Dagilimi.
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

katimcilarin varsa konuyla ilgili eklemek istediklerine ayrilmis; bu soruya sekiz katilimci
cevap vermistir. Ug katilimei yaslilarin daha iyi tedavi ve bakim hakki olmasi gerektigini, biri
yaslilara yonelik negatif ayrimcilik yapilmamasi gerektigini, biri yashnin yasam kalitesini
arttirmaya yonelik girisimlerin géz ardi edilmemesi gerektigini, biri hasta bakim evlerinin
gelistiriimesi gerektigini ifade etmistir. iki katilimci ise ¢alisma hakkinda elestirilerini dile getir-

mislerdir.

TARTISMA

Katilimcilarin kimlik bilgileri toplu olarak gézden gecirildiginde saglik meslek lisesi ve 6n lisans
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mezunu hemsirelerin cogunlugu olusturdugu gérulmektedir. Bu durumla baglantil olarak kati-
hmcilarin Ggte ikisinden fazlasi kadindir ve meslek yasi ortalamasi yas ortalamasina gére yuk-
sektir. Ugte ikiye yakin oranda geriatri alaninda formel egitim almamis olan katilimcilarin bes-
te ikisinin geriatri alaninda ¢alisma deneyimi iki yilin Gstiindedir. Tip etigi konusunda katilimci-

Tablo 3: Etik Sorunlarin Karsilasiima Sikliklari ve Onem Puani Ortalamalari.

ETiK SORUN

KARSILASMA SIKLIGI

HiG

ARA SIRA

COoGU
ZAMAN

PUAN
ORT

SAYI %

SAYI

%

SAYI

%

Yatakta viicut bakimi-temizligi yapiimasi,
bosaltim ihtiyacinin giderilmesi, sonda
uygulanmasi gibi islemler sirasinda yash
hastalarin mahremiyetine 6zen gdsteriimemesi

10

40,00

10

40,00

16,00

7,50

Anlama ve karar alma yeteneklerini tam
olarak degerlendirmeye gerek gérmeden, yasli
hastalar hakkindaki tibbi kararlarin kendileriyle
degil yakinlariyla gértsulerek alinmasi

8,00

11

44,00

12

48,00

7,16

Yash hastalarin kronik, hafif ve belirsiz
yakinmalarinin “yasa baglanarak” dikkate
alinmamasi; ayrintili inceleme ve radikal tedavi
konusu kabul edilmemesi

20,00

13

52,00

28,00

6,92

Tolere edemeyecekleri varsayilarak yasli
hastalara kotl prognozlarinin bildirilmemesi

20,00

32,00

12

48,00

6,76

Yash hastalarla iletisim kurarken, bireysel
Ozelliklerini dikkate almayan, standart bir “yasli
hasta yaklasimi’nin benimsenmesi

28,00

20,00

12

48,00

6,67

Karar verme yeteneginin tam olmadigi varsayi-
larak, yasli hastanin tedaviyi reddetme hakkinin
dikkate alinmamasi

32,00

13

52,00

16,00

6,44

Karar verme yeteneklerinin tam olmamasi ola-
siligi g6z ardi edilerek, yasli hastalarin tedaviyi
reddetme isteklerinin hemen kabul edilmesi

24,00

15

60,00

16,00

6,40

Geleneksel degerlere baglilik veya toplumun
giderek yaslanmasini géz éniine alma nedeniyle
yash nufusa daha fazla kaynak ayrilmasi; bu ger-
gevede yasli hastalara verilen saglk hizmetlerinin
sosyal givenlik sistemine agir bir yik getirmesi

24,00

13

52,00

24,00

6,25

Yakinlarinin isteklerinin veya ydnlendirmelerinin,
kendilerini devre disI birakmak pahasina yagli
hastalara yénelik tibbi uygulamalarin éncelikli
belirleyicisi haline getiriimesi

8,00

17

68,00

24,00

6,24

Devami bir sonraki sayfada
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Tablo 3: Etik Sorunlarin Karsilasiima Sikliklari ve Onem Puani Ortalamalar (devami)i.

ETiK SORUN

KARSILASMA SIKLIGI

HIG

ARA SIRA

coGu
ZAMAN

PUAN
ORT

SAYI %

SAYI

%

SAYI

%

Anlamayacaklar varsayilarak yagsli hastalara
durumlari hakkinda tam ve ayrintil bilgi veril-
memesi

24,00

36,00

10

40,00

6,20

Yasam sUresini uzatmayip sadece yasam
kalitesini arttiracak bakim ve destek uygulama-
larinin yasli hastalardan esirgenmesi

16

64,00

28,00

8,00

6,20

Terminal dénemdeki yasli hastalara agresif te-
davi uygulamalari yapilarak, yagsam kalitesini
disirmek pahasina yasam suresinin uzatiimasi

11

44,00

28,00

28,00

6,12

Aydinlatma ve onam almayla baslayan
tedavi-bakim sirecinin ilerleyen asamalarinda,
yash hastalara bilgi veriimemesi ve onlarin
kararlara ortak edilmemesi

24,00

14

56,00

16,00

6,04

Terminal dénemdeki yasli hastalar hakkinda
resiUsite etmeme kararinin, ayni durumdaki gen¢
hastalar hakkinda olana gére, daha kolay
alinmasi

12

48,00

32,00

20,00

5,88

Zihinsel yeterlilikleri olmadigi icin tibbi karar ver-
me surecine katilamayan yagli hastalara, yapi-
lacak islemler hakkinda bilgi verilmemesi

16,00

14

56,00

24,00

5,73

Yasli hastalarin muayenesi sirasinda ihmal-
istismar belirtileri bakimindan 6zel bir degerlen-
dirme yapiimamasi

14

56,00

28,00

16,00

5,67

Tolere edemeyecegi varsayilarak yash hastalara
radikal tedavi islemleri yapmaktan kaginiimasi,
palyatif desteklerle yetinme egilimi gosterilmesi

36,00

11

44,00

20,00

5,32

Yasli hastalara, fizyolojik dengelerinin labil
olusu g6z ardi edilerek, ileri yasa 6zgl olmayan
tedavi prosedurlerinin arastirildigi calismalarda
denek olarak yer verilmesi

22

88,00

4,00

8,00

4,64

Toplum geneline hizmet verilen saglk birimle-
rinde, yatak, ameliyathane, ventilatér gibi sinirh
tibbi olanaklarin sunumunda geng hastalar le-
hinde yas ayrimciligi yapiimasi

15

60,00

10

40,00

0,00

4,48

Yasli hastalarin yasam kalitesini arttirma, yasam
suresini uzatma isteklerinin yersiz-yakisiksiz bu-
lunmasi, dikkate alinmamasi

18

72,00

20,00

8,00

4,33
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larin yarisi mezuniyet éncesi egitimleri gcercevesinde ders gérmus, beste ikisi ise hi¢ egitim al-
mamistir.

Veri toplama formunda yer alan etik sorunlara verilen puanlarin katilimci bazinda ortalama-
sI alinarak yapilan degerlendirmede cok yiksek puan ortalamalarinin azinlkta kaldigi, katilim-
cilarin yaklasik yarisinin ortalama puanlarinin 5,00-7,99 araliginda ve Ugte birden fazlasinin-
kilerin ise 3,00-4,99 araliginda yer aldigi gérilmektedir. Etik sorunlarin énemsenme puanlari-
nin daha ytksek olmayisi, katilimcilarin uygulamaya odaklanmis bir yaklagima sahip olmasi ve
bu nedenle 6zellikle glindelik meslek yasamlari sirasinda kargilagsmadiklari sorunlara dusik
puanlar vermeleriyle aciklanabilir.

Yasl hastalarin mahremiyetine tibbi islemler ve bakim uygulamalari sirasinda saygi géste-
riimemesi, katilimcilarin verdigi 6nemseme puanlari ortalamasinin en yiksek oldugu etik so-
rundur. Katilimeilarin gogu bu sorunla ara sira karsilasildigini belirtmistir. Sorunun sik karsila-
siimamakla birlikte en yiksek puan ortalamasini tutturmus olmasi, kuramsal tip etigi calisma-
larinda ¢ok Uzerinde durulmayan mahremiyete saygi gésterme ilkesinin geriatri alanindaki uy-
gulayicilar acisindan énemine isaret etmektedir. Mahremiyet konusundaki duyarliligi hastayla
empati kurmanin bir gdstergesi olarak degerlendirmek de olanaklidir.

Yasli hastalarinin belirsiz ve kronik yakinmalarinin yasa baglanarak dikkate alinmamasi, bu
sorunlarla ilgili girisim ve tedavide bulunulmamasi katihmcilarin coguna gére ara sira karsila-
silan bir sorundur. Katilimcilarin geriatri uygulamalarina odaklanmis bulunmasini géz éniine
alarak ve genel gbzlemlere dayanarak bu sorunun farkli tibbi ortamlarda daha sik yasandigini
sOylemek olanaklidir. Bu sorunun katilimcilardan aldigi énemsenme puani ortalamasi sirala-
mada Ust basamaklarda yer almaktadir. Farkh calismalar saglik profesyonellerinin bu konuda-
ki duyarliligini teyit etmekte; ortak kanilarinin hastanin agri, imitsizlik, depresyon, anksiyete gi-
bi semptomlarinin ézellikle farkina varilmasi ve tedavi edilmesi gereken disiplinler arasi bir su-
rec oldugunu belirttiklerini bildirmektedir'.

Katilimcilarin yaklasik yarisi, yash hastalarin bireysel 6zellikleri dikkate alinmadan tim yas-
hlara yonelik genel bir yaklasimin muhatabi olmasinin sik karsilagilan bir sorun oldugunu be-
lirtmistir. Katimcilarin bu sorunu énemseme puanlarinin ortalamasi da yUksektir. Bu durumu
genel bir cerceveye oturtarak, hasta bireyleri kisisel 6zelliklerini g6z ardi ederek dahil oldukla-
r1 bir kategorinin temsilcisi olarak algilamanin, olumsuzlugu tzerinde géris birligine varilan an-
cak yogun calisma kosullari gergevesinde cogu kez kaginilamayan bir yaklasim oldugunu soy-
lemek olanaklidir.

Yash nufusa daha fazla toplumsal kaynak ayrilmasi gercevesinde, yasl hastalara verilen
saglik hizmetlerinin sosyal glvenlik sistemine agir bir ylk getirmesi katilimcilarin yarisindan
fazlasi tarafindan ara sira karsilagilan bir sorun olarak degerlendirilmistir. Katilimcilarin bu so-
runu 6nem siralamasinda sekizinci basamaga yerlestirmistir. Yash hastaya uygulanan ileri di-
zey teknolojiye bagiml masrafli tibbi midahalelerin gerekliligi, geriatri etigi yénlinden tartisma-
ya aciimis bir konudur?. Yash nifusun artmasina paralel olarak saglik hizmeti maliyetlerinin art-
masi ve tibbi olanaklarin gengler ve yasllar arasinda adil dagitimi da ayni tematik gercevede
yer alan tartisma konularidir®*®.

Katilimcilarin yaridan fazlasi yasli hastalarin muayenesi sirasinda ihmal-istismar belirtileri
bakimindan &6zel bir degerlendirme yapilmamasiyla hi¢ karsilasmadiklarini belirtmistir. Katihm-
cilarin bu sorunu énemseme puanlarinin ortalamasi siralamada alt basamaklarda yer almak-
tadir. Kuramsal ¢alisma niteligindeki farkli kaynaklarda ise ihmal-istismar sorununun énemine
dikkat cekilmekte, diinya genelinde giderek arttigi belirtiimekte ve saglik profesyonelleri bu so-
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runu atlamamak konusunda dikkatli olmaya ¢agrilmaktadir®’. Yagli ihmali ve istismari konusun-
da kuramsal etik calismasi yuritenler ile alanda ¢alismakta olanlar arasinda siklik ve dnem ko-
nusunda goérus ayriligi bulunmasi dikkate deger bir durumdur. Bu baglamda tedbirli olmak adi-
na kuskucu bir yaklagima yénelmenin; ihmal-istismar konusunda duyarli bir yaklasim benimse-
menin uygun olacagi sdylenebilir.

Tibbi uygulamalar icin onam almadan 6nce, hastanin zihinsel yeterliligini degerlendirmek
yash hasta 6zelinde énemi daha da artan bir genel kuraldir. Yaglilarin zihinsel yeterliligi ve
onam sirecinin bundan etkilenmesiyle ilgili kaygilar tip etigi alaninda kuramsal ¢alisma yapan-
lar tarafindan siklikla giindeme getirilmektedir®®. Arastirmada katilimcilarin degerlendirmesine
sunulan etik sorunlarin bir bélumd bu tematik cercevede yer almaktadir.

Yash hastalarin anlama-degerlendirme yeteneklerini degerlendirmeye gerek gérmeden yok
sayarak onlarla ilgili kararlarin yakinlari ile gérusilerek alinmasi, katihmcilarin yarisina yakini
tarafindan cogu zaman karsilasilan sorun olarak gésterilmistir. Bu sorun, 6nemsenme puan or-
talamalari siralamasinda ikinci basamakta yer almaktadir. Hastalarin karar alma yeterlilikleri-
nin degerlendiriimesi ve bununla baglantili etik sorunlarin ortaya ¢ikma olasihgi farkh tlkeler-
de calisan hekimlerin farkinda oldugu bir sorundur®. Onyargiya dayali olarak yasl hastalarin
Ozerkliginin yok sayilmasi ve onlara yonelik bir tiir negatif ayrimcilik yapilmasi Gzerinde durul-
masi ve enerjik sekilde mlicadele edilmesi gereken bir durumdur.

Katilimcilarin sorunun éneminin farkinda olusu ise umut veren bir bulgudur. Bu farkindali-
gin yayginlasmasi kuskusuz olumlu bir gelisme olacaktir.

Yastan dolay1 anlama degerlendirme yeteneklerinin azalmis olacagi ényargisinin farkli bir
tezahUr(, anlamayacaklar varsayilarak yasli hastalara durumlari hakkinda tam ve ayrintili bil-
gi verilmemesidir. Katilimcilarin yariya yakinina gére bu ¢ogu zaman karsilasilan bir sorundur.
Ancak bu sorunun 6nemsenme puan ortalamasi yukaridaki sorununki kadar ylksek degildir.
Puan ortalamalar arasindaki farki genel gézlemlerle birlestirerek, bu durumu bilgi aktarimini
ihmal etmenin yaygin bir sorun olusuyla agiklamak mimkuindar.

Yasli hastalarla ilgili kararlarin alinmasinda dogrudan kendilerine degil yakinlarina yénelme
ve bilgi paylasimini da éncelikle bu kisilerle yapma, yeterlilikle ilgili sorun bulunmayan durum-
larda da, iletisimi kolaylastirma veya sireci hizlandirma gibi pratik nedenlerden 6tiiri de orta-
ya cikabilmektedir. Yakinlarinin isteklerinin veya ydnlendirmelerinin, kendilerini devre disi bi-
rakmak pahasina yasli hastalara yonelik tibbi uygulamalarin éncelikli belirleyicisi haline getiril-
mesi, katilimcilarin yarisindan fazlasina gére orta siklikta karsilan bir sorundur ve 6nemsenme
puan ortalamasi siralamanin Ust-orta kisminda yer almaktadir. Béyle bir sorunun ortaya ¢cikma
olasiliginin inisiyatif alma konusunda bireyi degil aileyi esas alan kiltlrlerde yiiksek oldugu da-
stndlebilir. Nitekim aile kurumunun agirhginin fazla oldugu Ulkelerde; Japonya’da, Tayland’da
ve Hindistan’da yiritlilmUs bir arastirmada, ailenin hasta adina karar vermek isteginin yol ac-
191 etik ikilemler s6z konusu edilmistir9. Japonya’da yapilan baska calismanin katihmcisi olan
hekimler, terminal dénemdeki yasli hastanin hastalikla miicadeleden vazge¢cme, kendini birak-
ma, depresyona girme hatta intihara tesebbliis etme gibi tepkiler verebilecedi endisesiyle tani-
y1 6ncelikle hasta yakinlarina bildirmeyi yeglediklerini belirtmistir®.

Ozerklikle baglantili daha ézel bir sorun, karar verme yeteneginin tam olmadig varsayila-
rak yasl hastanin tedaviyi reddetme talebinin dikkate alinmamasidir. Katilimcilarin dértte
tgunden fazlasina gére bu sorunla ara sira karsilagiimakta ya da hi¢ karsilasiimamaktadir. Bu
sorunun 6nemseme puan ortalamasi oldukca yUksektir. Hastanin tedaviyi reddetmesi, restsi-
te edilmeme direktifi vermesi, 6tanazi talebinde bulunmasi, ézerklige saygi gosterme ile yarar
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saglama ilkeleri arasinda ikileme dismeye yol acan durumlardir. Hastalarin bdylesi isteklerinin
degerlendirilmesi geriatrik yas grubuyla ilgili tartismalar ¢ercevesinde de énem ve agirlik tasi-
yan bir konudur*®. Tibbi olanaklari yasl hastalara tahsis etmenin verimliligi konusunda kusku-
lari olan yaklasim, bu konuyu sinirli kaynaklarin adil kullanimi baglaminda da tartismaya ac-
maktadir®.

Karar verme yetenegi ile tedaviyi reddetmenin farkh bir bulusmasi, karar yeteneklerinin tam
olmamasi olasiligi géz ardi edilerek, yasl hastalarin tedaviyi reddetme isteklerinin hemen ka-
bul edilmesidir. Katilimcilarin yaklasik Ugte ikisi tarafindan orta siklikta karsilasildigi belirtilen
bu sorunun 6nemsenme puan ortalamasi yiiksek olup siralamadaki yeri benzeri ve tamamla-
yicisi oldugu yukarida tartismaya acilmis olan sorununkinin hemen altindadir.

Tedaviyi reddetme gibi ciddiyetle tzerinde durulmasi gereken bir konu baglaminda, hasta-
nin karar verme yeteneginin dikkatle degerlendiriimesi bilylik énem tagimaktadir. isvigre’de ya-
pilan bir kuramsal calismada, hekimlerin karar verme yetenegdi tam olan yasli hastalari bilgilen-
dirdikten sonra tedaviyi reddetme kararina saygi gostermesi gerektigi belirtmigtir’.

Tolere edemeyecekleri disinullerek yasli hastalara kétlu prognozlarinin séylenmemesi ka-
timceilarin yaklasik yarisi tarafindan cogu zaman karsilasilan bir sorun olarak gésterilmistir. Bu
sorunun énemsenme puan ortalamasi yiksek olup siralamada dérdincli basamakta yer al-
maktadir. Hastaya taniylr ve yapilacak girisimleri bildirmeyle ilgili etik tartisma baglaminda,
onun bu bilgiyi almay! isteme durumu ve bilginin saghk durumu tzerindeki olumlu-olumsuz et-
kileri 6nem tagimaktadir. ingiltere’de hemsireler izerinde yapilan bir calismada katilimcilarin
yaridan fazlasi saglik profesyonellerinin taniyi kimi zaman hastaya degil de yakinlarina sdyle-
meyi tercih ettigini gdzlediklerini belirtmistir'’. Hekimler tzerinde yapilan bir calismada ise, ka-
tilimeilarin gogunun demans tanisi almamis ve kulturel ézellikleri agisindan bir engeli olmayan
hastalara tanilarinin sdylenmesi gerektigi gériisini benimsedikleri gériilmektedir9. Buna ilave-
ten bir kisim katihmcl, taninin éncelikle kendilerine sdylenilmesinin hastalarin da beklentisi ol-
dugunu belirtmistir’. Genel egilimin disinda kalan Japon hekimler ise, prognozlarini olumsuz et-
kilenebilecegi kaygisiyla terminal dénemdeki hastalara taniy1 séylemediklerini belirtmistir®.

Hastanin aydinlatiimasi ve onaminin alinmasi, tip etigi tartismalari agisindan énemli bir ko-
nudur. Katilimcilarin yaridan fazlasi, aydinlatma ve onam almayla baslayan tedavi-bakim su-
recinin ilerleyen asamalarinda, yagli hastalara bilgi veriimemesi ve onlarin kararlara ortak edil-
memesi sorunuyla ara sira karsilasildigini belirtmistir. Bu sorunun énemsenme puan ortalama-
sI, siralamada orta basamaklarda yer almaktadir ve bu konumu degerlendirme baglaminda da-
ha &nce deginilen bilgi verme konusunda fazla hevesli olmayan saglk profesyoneli yaklagimi-
ni giindeme getirmek olanaklidir.

Bilgi verme konusundaki hevessizlige isaret eden bir diger bulgu, zihinsel yeterlilikleri olma-
didi icin tibbi karar verme slrecine katilamayan yasl hastalara, yapilacak islemler hakkinda
bilgi verilmemesinin, katihmcilarin yaridan fazlasi tarafindan bazen karsilasilan bir sorun ola-
rak nitelenmesi ve bu sorunun dnemsenme puan ortalamasinin siralamada alt basamaklarda
yer almasidir.

Agresif tedavi uygulamalariyla terminal ddnemdeki yasli hastalarin yagsam suresinin uzatil-
mas! ancak yasam Kalitesinin dislrilmesi sorunu, katimcilarin yariya yakini tarafindan hic
karsilasiimayan bir sorun olarak degerlendiriimistir. Bununla birlikte bu soruna verilen 6nem
puanlarinin ortalamasi Ust-orta siralarda yer almaktadir. Yarar saglama-zarar vermeme catis-
masi temelinde sekillenen bu sorun, tim terminal ddnem hastalari igin séz konusu olmakla bir-
likte, yash hastalarda daha akil karistirici bir hal almaktadir.
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Bir anlamda yukarida tartisilana zit ydénde gelisen bir sorun, tolere edemeyecegi varsayila-
rak yasl hastalara radikal tedavi islemleri yapmaktan kaginilmasi, palyatif desteklerle yetinme
egilimi gosterilmesidir. Katilimcilarin yariya yakinina gére bu sorunla orta siklikta karsilasil-
maktadir. Sorunun énemsenme puan ortalamasi ise alt siralarda yer almaktadir. DislUk puan
ortalamasini, tibbi gerekliligin 6n plana gegerek sorunun etik boyutunu gélgede birakmasina
baglamak olanaklidir. Hekimlerin yasli hastalarda agresif ve kapsaml tedaviyi tercih etmeyisi,
kuramsal ¢alismalarda da dile getirilen bir husustur’?. Konunun daha Usti kapali bir ifadesi ise
ihtiyaci olan her yashnin palyatif tedaviden faydalanma hakkinin oldugu seklindedir'.

Yash hastalara, fizyolojik dengelerinin labil olusu g6z ardi edilerek, ileri yasa 6zgii olmayan
tedavi prosedurlerinin arastirildigi calismalarda denek olarak yer verilmesi, katilimcilarin tama-
mina yakininin hi¢ karsilasmadiklarini belirttigi bir sorundur. Hi¢ karsilasiimamasinin dogal bir
sonucu olarak, bu sorunun énemli bulunmasi da s6z konusu olmamistir. Bu noktada arastir-
manin klinik arastirma yapiimayan bir merkezde gerceklestiriimis oldugunu hatirlatmak yerin-
de olacaktir. Kuramsal tip etigi calismalarinda bu konuyla baglantili olarak yasl hastalarin tib-
bi arastirma ve tedaviyi kabul ya da reddetmeye hakki oldugu vurgulanmaktadir®.

Terminal dénemdeki yasli hastalar hakkinda resisite etmeme kararinin, ayni durumdaki
genc hastalar hakkinda olana gére, daha kolay alinmasi katihmcilarin yariya yakinina gére hic
karsilagiimayan bir sorundur ve énemsenme puan ortalamasi alt-orta diizeydedir. Ulkemizde
hekimler Gzerinde yapilan bir calismada katilimcilarin timine yakininin yas faktérinin hekim-
hasta iligkisinde belirleyici olmadigi gérisuni benimsedikleri saptanmistird. Aksi géristeki az
sayida katilimci ise, olaganUstl durumlarda yasin gencler lehine kullanilabilecek bir 6ge olabi-
lecegini, yatak sayisinin kisitl oldugu durumlarda yatak isgal stresi kisa olan geng hastalarin
tercih edilebilecegini, gen¢ hastalarin tedaviye daha cabuk yanit vermeleri nedeniyle hizmet-
ten faydalanacak kisi sayisini arttirmak icin onlara éncelik verilebilecegini, yash hastalarin bir-
birine eslik eden birden fazla hastaliga yakalanmis olabilecegini 6ne strmektedir*.

Kuramsal bir calismada, Japonya’da yagsli hastalarin resisite edilmeme direktiflerinin, aile-
leri veya hekimleri ile gériismeden kabul edilmedigi belirtiimektedir'®. ingiltere’de yash hastalar
Uzerinde yapilan bir calismada ise, hastalarin resusitasyonla ilgili karar almadan énce bilgilen-
dirilmek istedikleri ve bdyle bir bilgilendiriimeden rahatsizlik duymadiklari saptanmistir®. Bas-
ka bir ¢calismada son yillarda yasli nifusta restsite edilmeme direktifi verme oraninin arttigi ve
Ozellikle yasli hastalarin prognozlarindan bagimsiz olarak genglere oranla daha sik resisite
edilmeme direktifi verdikleri belirtilmigtir'.

Toplum geneline hizmet verilen saglik birimlerinde, yatak, ameliyathane, ventilatér gibi si-
nirl tibbi olanaklarin sunumunda geng hastalar lehine yas ayrimciligi yapilmasi, katilimcilarin
lcte ikisi tarafindan hi¢ rastlanmayan bir sorun olarak nitelenmistir. Bu sorunun énemsenme
puan ortalamasi siralamada sondan ikinci basamakta yer almaktadir. Kuramsal tip etigi ¢alis-
malarinda bdyle bir ayrimcilik konusundaki endisenin kuvvetle dile getiriligi ile bu bulgu arasin-
daki celiski dikkate degerdir.

Yasam suresini uzatmayip sadece yasam kalitesini arttiracak bakim ve destek uygulama-
larinin yash hastalardan esirgenmesi, katihmcilarin yaklasik Ggte ikisine gére hi¢ kargilagiima-
yan bir sorun olmakla birlikte 6nemsenme puan ortalamasi siralamanin orta basamaklarinda
yer almaktadir. Farkh kaynaklarda bu sorunu énemseyen yaklagsimlara rastlanmakta; kronik
hastaliklar ve bunlara bagh olarak gindeme gelen yasam bigimi degismeleri nedeniyle yasam
kalitesinin dustligl vurgulanmaktadir'.

Yasli hastalarin yasam kalitesini arttirma, yasam slresini uzatma isteklerinin yersiz-yakisik-
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siz bulunmasi, katilimcilarin yaklasik dértte lgune gére hi¢ karsilasiimayan bir sorundur ve
6nemsenme puan ortalamalari siralamasinin sonuncusudur. Bu sorunun nadir gorllir ve
6nemsiz bulunur olusunu, tlkemizin kiltirel yapisi ¢ergevesinde yasl nifusun bu tur talepleri
acikca dile getirmemesine baglamak olanakhdir.

Yasami olabildigince uzatma ¢abasi tibbin geleneksel yaklasimi olup uzayan yasami ola-
bildigince nitelikli hale getirme kaygisi ise daha yakin dénemlerde devreye girmistir. Bu bag-
lamda yaslilikta yasam kalitesi toplumsal bir kaygi olmadan énce tibbin irdeledigi bir konu ha-
line gelmis bulunmaktadir. Kronik hastaliklar ve zorunlu yasam bicimi degismeleri ile karakte-
rize 6zel bir grup olan yaslilarda, protez yada baston gibi yardimci materyal kullanimi, giinde-
lik yasami sirdirmede disaridan destege gereksinimin artmasi gibi unsurlar yasam kalitesinin
dismesine yol agmaktadir. Yasi 75 ve Uzerinde olan bireyler tzerinde yapilan bir anket calis-
masinda kronik hastaliklarin yaglilarin yagsam kalitesini olumsuz etkiledigi saptanmistir'.

Sonug olarak, bu arastirma kuramsal tip etigi calismalari baglaminda tartisma konusu edi-
len sorunlarin uygulama alaninda da blyUk &lciide kaygl konusu edildigini; geriatri pratigini
surdarenlerin tip etigi konusunda oldukg¢a duyarli oldugunu; bu kesimin genellikle sik karsilasi-
lan etik sorunlari daha fazla dnemsedigini ancak bu kuralin kimi istisnalarinin da bulundugunu
gbstermektedir. Hasta 6zerkligine saygi ve onunla baglantili olarak yeterliligi degerlendirme,
bilgi aktarma, onam alma ile ilgili sorunlar, geriatri etigi baglaminda én planda yer almaktadir.
Ciddi bir endise konusu olan yasllara y6nelik negatif ayrimcilik, bu arastirmaya gére sik kar-
silasilan bir sorun niteligini tasimamaktadir.

Arastirma, ulusal geriatri tarihgemiz agisindan 6zellik tasiyan bir saglhk kurumunda yaratul-
mUs olmaktan dolayi sinirli sayida katilimciyla gergeklestirilmistir. Geriatriyle ilgili-baglantili etik
sorunlar konusunda saglik profesyonellerinin yaklasimini daha genis 6lcekte belirlemek tzere,
benzer arastirmalarin yapilmasi uygun olacaktir.
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Bilimde ve Hekimlikte Ahlaki ve Etik Kurallar
Bilimde, Akademik Yasamda ve Tip Mesleginde 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

Gunlumizde “etik” s6zcugu ulkemizde de sik kullanilir oldu. Bu sézctgu konu basliklarinda
kullanan bir takim toplantilar, sempozyumlar diizenlendigi gibi, ginlik basin-yayin organlarin-
da da etik sézcugu ikide bir géziimilize kulagimiza ¢garpmakta. Bu kullanim bollugu acaba ¢ag-
das dunyaya ulasma cabasi icinde cagdas diinyanin temsilcisi saydigimiz Ulkelerde bu konu-
ya verilen énemin farkina vardigimizdan midir, yoksa sézcigin asil anlaminin gereksinimini
daha fazla duyar oldugumuzdan midir? Zira, bazi konular yokluklari fazla duyumsanir ya da
gbze batar olduklarinda kafalari kurcalamaya baslar, glindemlerde 6n plana gecerler. Oysa
“etik” nedir? Sozllklere bakarsak, Latince ethicus, Yunanca éthicos ya da éthos sézcigun-
den kaynaklanan, “térelerle benimsenmis davranis ilkelerine gére dogru ile yanlisi belirleyen bir
davranis sistemi, bir davranis felsefesi’dir'. Bunun Turkge karsiligi sézliklerde “ahldk” olarak
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verilmektedir. Mustafa Nihat Ozén’iin Osmanlica-Tirkge Sozliginde ise “Ahlak” “Arapca
Hulktan™ tiremis, insanin yaradilistan veya sonradan editimle kazandigi ruh ve kalp halleri,
huylar” olarak tanimlanmaktadir®. Oyleyse, etik ya da ahlak yeni bir kavram degildir. Her dilde,
dolayisiyla her toplumda, vardir. Yapilan tanimlamalardan anlasilyor ki, etik veya ahlak, ko-
misyonlarin oturup hazirladigi, yazili hale dékilmuis yasalar gibi somut bir kural degildir. Yasa-
min i¢inde kendiliginden olusup, bireysel ve grup halindeki davranisin dirligini diizenini sagla-
yan bir sistemdir. Bu bakimdan, psikanaliz dilindeki Superego (=Ustbenlik) ile esdegerdir. Ko-
nuya yabanci olanlar i¢in kisaca agiklamak gerekirse, insanin, dogdugunda salt bencil haz dir-
tuleri ile ydnetilen Benligi (Ego’su), gelisim slrecinin ilk basamaklarindan itibaren olusmaya
baslayan ve gelisen Superego’nun etkisiyle bu ilkel durtlerin esiri olmaktan ¢ikip, i¢ diinyasiy-
la dis gercek dinya arasindaki dengeyi kurarak toplumsallagsmaya baslar ve varligini olumlu,
verimli yénde gelistirme yolunda ilerler. Superego aslinda Ego’dan kaynaklanmistir, ama dis-
tan gelen etkilerle (buna egitim de diyebiliriz) de bigimlenerek olusmus ve Ego ile (Benlik ile)
bitinlesmistir’. Dolayisiyla, etik, dogal olusumun bir pargasi, aslinda dogal bir davranigtir.

Yasamin her alaninda bir etik vardir. Bunun en guizel érneg@ini dogada, dogal yasam bigimi-
ni stirdiiren hayvanlar ve bitkilerde gorirtiz. Bu canlilar doganin temel kurali olan “kendi varl-
gini koruma, ama bunu yaparken tirinin sdrekliligini saglama ve g¢evrenin varolusunu yok et-
meme” ilkesine kendiliginden uyarlar. Ne var ki, dogadan gittikce uzaklasan insan toplumlarin-
da bu konu da dogalligindan epey seyler yitirmeye baslamis, Gzerinde durulup denetlenmesi
gerekmistir.

Oyleyse, su lilkede, su toplumda etik var, bunda yok diye bir sey s6z konusu olamaz. Etik,
yasam sisteminin bir parcasidir. Onu ruhsal aygit érgutinde Superego ile esdeg@er tuttugumu-
za gbre, Ego’nun Ustiinde yerlesmis ve onunla butinlesmis bir otokontrol mekanizmasi oldu-
gunu sdyleyebiliriz. Bunu ruhsal aygiti sarmalayan bir Gst katman gibi de distnebiliriz. Supe-
rego, kisinin benligi olan Ego’dan kaynaklanir, ama gelisiminde dis ¢evre etkisi dnemli rol oy-
nar. Buna ilk obje iligkilerinden baslayarak algiladigi, 6grendigi davranis érnekleri ve kavram-
lar basamakli olarak ilerleyerek katilir, onu bigimlendirirler. Bu agidan baktigimizda, insan top-
lumunda etik bir sosyal drinddr. Sosyal durumlardan ¢ok cabuk etkilenip kolayca bozulabilme,
genel, evrensel dogrulardan sapabilme 6zelligi de vardir. iste bu ylizden, tarih boyunca huma-
nist gruplar tarafindan ele alinip, insanlarin yazil belgelerle uyariimalar da zorunlu olmustur.
Bu nitelikte bir cok yapit vardir. Bunlar arasinda Batida Aristo’nun M.O. 345'te yazilmis “Ahlak”
adli yapiti, Orta Dogu’da Emir Unsur-il-Maéli Keykdvus'un 1082’de Farsca dilinde yazdirdigi
ve 14. yuzyilda Mercimek Ahmed tarafindan turkgeye gevrilmis olup “Kabusname” adiyla bili-
nen ama aslil ad1 “Nasihatname olan kitap ve 11.ci ylzyilda Fransiz duistndr Abélard ‘in ah-
lak konusunu dinsel égretilerin diginda, salt akilci bir tutumla ele alan “Ethique d’Abélard” ad-
I yapiti sayilabilir*®.

™Hulk= 1) Yaradilistan olan huy; 2)Manevi nitelik, iyi veya kotl huy; 3) Yaradilistan olan tabiat veya karakter
(M.N.Ozén, a.g.y)

2 Akademi s6zcugl, Eflatun’'un derslerini verdigi bahgenin arazisinin sahibi Academus’un adindan gelmektedir.
Eflatun’un bu derslerine katilanlar ve burada etkinlik gésterenler “Akademili =Akademisyen” adi ile aniimiglardir.

® Burada egitici kimligindeki kisi igin “hoca” s6zcugunin kullaniimasi, dildeki yenilesme tim kullanim alanlarina girdigi
halde, akademik ortamlarda “Hoca” s6zcugunin Ustin nitelikli egitici kimligini simgeler bigimde hala kullanilir
olmasindandir.

* Bkz. S.12 Akademisyen ve medya iliskisi

* Insan denekler Uzerinde biyomedikal arastirmalar yapilmasi konusunda 1964 yilinda Helsinki (Finlandiya)de
toplanan 18. Diinya Tip Kongresi'nde bildirilen ve Diinya Tabipler Birligi tarafindan benimsenen ilkeler.
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Etik ve ahlak sdzcikleri gerci esanlamli gibi gériniyorlarsa da, s6zliklerdeki tanimlamalar-
dan yola ¢ikarak irdeleyecek olursak, ahldk sézcuglnin “yaradilistan olan huy” olarak belirlen-
mesi onu daha ¢ok psikobiyolojik bir 6zellik gibi géstermektedir. Buna karsilik, etik sézctiginiin
“térelerle benimsenmis davranis ilkelerine gére dogru ile yanlisi belirleyen bir davranis sistemi,
bir davranis felsefesi” diye tanimlanmasi, bunun daha ¢ok toplumsal nitelikli bir kavram oldu-
guna isaret eder. Dolayisiyla, toplum yasamindaki insan davranislarinda, 6zellikle de meslek
davraniglarinda, etik deyimini kullanmak daha uygun disecektir.

Etik, yasam icinde 6grenilerek benimsenen bir kavram ve davranis bigimi olduguna gére, is-
ter evde, ister okulda, ister sokakta olsun yeni kusaklarin cevresindeki, onlardan énceki kusak-
larin bu konuda énemli sorumluluk tasidiklari bir gercektir. Gelismekte olan insan, gevresinde-
ki daha deneyimli kusaklardan yasam davranisini égrenirken, giinimuz toplumlarinda, eriskin
insanin en bas ugrasisi olan, is ve meslegi de 6grenmektedir. Bu 6grenimde, isin konusuyla il-
gili teknik, teorik ve pratik bilgiler yani sira o mesleg@e ait etik kurallarin da égrenilip benimsen-
mesi gerekir. Hangi dalda olursa olsun, her meslek, yasami daha olumlu ve verimli kilip gelis-
tirmeyi amaclayan bir ugrastir, ancak her meslegin genel etik kurallar yani sira kendine has etik
kurallari da vardir. Meslek 6greniminde temel yontem usta-girak iliskisine dayal olduguna go-
re, meslegin etik kurallar da en dogal bicimiyle bu iliskideki érneklere gére 6grenilip benimse-
nir. Bu agidan, meslek etigini “meslegin Superego’su” olarak dislinebiliriz. Superego ile Ego
nasil birbiriyle bltlinlesmis olarak otomasyon icinde islerlerse, meslegin etik kavram ve kural-
lar da meslekle battnlesmistir, ya da dyle olmalidir. Meslegini hakkiyla yapan kisi, mesleginin
etik kurallarini zaten iginde 6zimsemigtir, onlari digtinmesine gerek kalmaksizin davranir ve
etkinlikte bulunur.

Meslek olarak yapilan is aslinda Uretime yénelik bir edimdir. Konusu ne olursa olsun, hep-
sinde ana konu insan ve insana yénelik , insana hizmet edici, yasamini hos ve kolay kilici bir
seyler Gretmektir. Ancak, bitiin mesleklerde insan hak ve gérevlerinin karsilikli bir dengede tu-
tulmasi, iki taraf icin de olumlu bir gelisime yol agmasi ana amagc olmak zorundadir. Dolayisiy-
la, meslegi uygulayan kisinin isini yaparken Urettigi irin0 en iyi bicimde yapmasi, sundugu hiz-
meti en iyi ve dlrUst yoldan gerceklestirmesi etik kural iken, onun sundugu hizmet veya Urln-
den yararlanan tarafin onun hakkini dirist bicimde vermesi de etik kuraldir.

Meslek alaninda diizey yukseldikge, etik davranis konulari da daha getrefil ve ayrintil 6zel-
likler kazanirlar. Bu nedenle, yiiksek diizeyli meslek egitimi ve uygulamasinin odaklandigi alan
olan akademik yasamda, etik konusu (izerinde daha da duyarlilikla durmak gerekir. Ulkemiz-
deki durumlari da g6z énlne alarak bu konuyu sdyle irdeleyebiliriz:

Akademik yasam:

Akademi, artik temel egitimin tamamlanip, Ust diizeyde egitimin yapildigi bir kurumdur. Geng
insanlari bagimsiz, kendinden sorumlu bir yasam bigimine ve meslege hazirlama, ayni zaman-
da da yeni ilerlemeleri saglayacak bilimsel galismalar yapma gérevini Ustlenmistir. “Akademi™
sbzcligl, ilk ortaya atildigindan bu yana, insanbilimlerine hizmet sunan, katkida bulunan bir
olusumu, iginde yetisenlerin insanhga hizmet sunma yani sira toplumlara érnek olmasini da
gerektiren bir ortami simgelemektedir. Dolayisiyla, etik davranisin en ylksek dizeyde tutuldu-
gu bir yer olmak zorundadir.

Akademik yasam ile sosyal yagsam arasinda ayna iliskisi tirinde bir durum vardir. Sosyal
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yasamdaki guzellikler veya bozukluklar akademik yasama yansidiklari gibi, akademik yasam-
dakiler de sosyal yasama yansirlar . Bu da akademik yasamdaki ¢zellikler Uzerinde titizlikle
durmak, bozulmasini énleme yolunda gok duyarl davranmak igin gegerli bir nedendir.

Akademik yasamda etik davranis baglica su alanlarda sergilenir:

1. Hoca - 6grenci iligkisi

2. Meslektaslar arasi iligki

3. Meslek uygulamasi

4. Calisma, arastirma ve bunlarin Grinlerini sunma

5. Akademik kurumun yuksek nitelikli kilinip bu durumunun ytceltiimesi ve korunmasi.

Hoca’-6grenci iliskisi:

Ogrenmenin en temel haklardan oldugu Gzerinde tarihin en eski caglarindan beri durulmus, din
kitaplarindan insan Haklari Bildirisine kadar uzanan gesitli yollardan da vurgulanmistir. Bunun-
la birlikte, bilenin de 6gretmesi kutsal bir gorev sayilmistir. Her 6gretmen-6grenci iliskisinde ol-
dugu gibi, akademik dlizeyde de bu iletisim ve etkilesime dayanan bir olgudur. Olumlu bigim-
de yuritildiigiinde, iki tarafa da haz ile birlesik bir doyum ve kazang saglar. Ogrenci bilmedi-
gini 6grenirken, 6greten de hem kendinden geng kusaktan bir seyler 6grenir, hem de onlardan
gelen uyartilarla kendi bilgisini arttirmak, yenilikleri arastirip bulmak icin gidulenir.

Akademik egitim fakultatif, yani zorunlu olmayan, istege baglh bir egitimdir. Daha bu s6zcik
bile icinde bir 6zgdirliik, ézerklik ifadesi tasimaktadir. Akademik egitim meslege yonelik bir egi-
timdir, ama hangi meslek ile ilgili olursa olsun, akademik egitimdeki en temel 6zellik diistince-
yi gelistirmek, fikir Gretmek olmak zorundadir. Bunun icin de huzurlu ve givenli bir ortam ile ge-
rekli malzeme bulunmalidir. Ogretim (yesinin kendini gelistirmek, égrencisini yeniliklerle tanis-
tirarak egitmek icin gereksinimi olan yayinlara ve etkinliklere ulasmasi gerekir. Gegimini sagla-
makta zorlanan bir 6gretim Uyesi, eger konusu elveriyorsa, meslegini serbest olarak ta uygu-
layarak maddi olanaklarini gelistirmek zorunda kaldiginda, bu ya onun asiri zorlanip yorulma-
s1, ya da egitime ve gelisime ayiracagi zaman ve enerjinin daralmasi sonucunu dogurmaktadir
ki, bu da bazi hallerde etik kurallara uyumu gevsetebilir.

Burada ister istemez Berthold Brecht'in “3 Kurusluk Opera’sindaki su sézler de akla ge-
liveriyor:
“Erst kommt das Fressen , Dann kommt die Moral”
(“Once yemek gelir, arkadan ahlak!”)

Bilimsel calisma ve etkinliklere ulasmada, akademik ¢alismanin konusu olan alanda Urin
sunan ticari endustri kuruluslarindan yardim alma gibi bir durum da ortaya ¢ikmistir. Akademik
¢alisma yapanlar bu kuruluslarin desteg@ine giderek artan bicimde bagimli hale gelmektedirler.
Maddi darliklardan dogan bu gibi ¢ézim yollar ise kolayca esas amacindan saparak etik disi
tutumlara dénisgebilirler.

Akademik ¢alismadaki hoca-6grenci iliskisi temelde usta-girak etkilesimine dayanir. Bu et-
kilesimde belli bir esneklik, bir 6zgtrlik ntansi bulunmak durumundadir. Nitekim bati dillerin-
de Universite 6grencisi i¢in kullanilan student-Student-étudiant s6zcigu bir seyi “inceleyen, in-
celeyerek 6grenen” anlamina gelirken, okul 6grencisi igin kullanilan pupil-Schtiler-éléve sézcu-
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g0, “koruma altindaki kugik ¢ocuk, okullu, yetistirilen” anlamindadir. Bu sézcik farki da aka-
demik kurumdaki etkilesimde duslince gelistirmenin, dlstnceyi ifade etmenin ve fikir Gretme-
nin énde geldigini vurgular.

Akademik ortamdaki gen¢ kusaklar dnlerindeki hocalarini, isteseler de istemeseler de, 6r-
nek alirlar. Eger hocalari akademik niteliklerini yitirmislerse, fikir ve bilim Uretemiyorlarsa, etik
kurallardan sapmis davraniglara kapilmislarsa, aldiklari érnek de etik olmayacakiir.

Meslektaslar arasindaki iliski

Universite ile toplum arasinda bir ayna iligkisi vardir demistik. Bu niteliginde, tniversite toplu-
mun yuzind kendisine gdstererek puarlzlerini, bozukluklarini dizeltmesine, gizellesmesine
ISIk tutma islevini de Ustlenmistir. Ne var ki, Gniversiteler ve akademisyenlerin suclamalarin he-
def tahtasi haline getirildigi, kati ve basite indirgenmis yasalarla esnek isleyislerine ket vurul-
dugu, maddi kisitlamalarla da soluk alanlarinin daraltilip, neredeyse yapay aygitlarla soluyan
bitkisel hayat durumuna indirgendikleri hallerde bu iliski bozulur. Yani, aynaya bakilacagina,
ayna kirilmigtir.

Universitelerin ézerkliginin yitiriimesiyle, akademik iligkilerdeki esneklik de bozulunca, ki-
vamli fikir Gretme ortami da zedelenir. Kirik aynanin parcalarinin her biri kendine gére boéluk
porclk bir seyler yansitir hale diser, 6gretim Uyeleri “gemisini kurtaran kaptan” érnegi bireysel
ve daginik bicimde cabalar olurlar. Aslinda toplumun blyik kesiminde egemen olmaya basla-
yan, “gemisini kurtaran kaptan” olma durumu, akademik ortama da girince, meslektaslar ara-
sindaki iliskiyi de etkileyip, yaratici butlnligu kimi zaman ve kimi yerde yikici bireysellik haline
dénustirebilir. Universitenin 6zerkligini yitirmesiyle (iniversite égretim Gyeleri Giniversite (izerin-
deki yetkileriyle birlikte sorumluluklarini da vyitirirler.

Akademik konularin tim 6gretim tyelerinin katihmi ile karsihkh tartismalar halinde gérisu-
lUp kararlastinldigr demokratik kurullar ayni zamanda insanlar arasi bir iletisim ortami olustu-
rurlar. Degisik disiplinlerden kisilerin dislince ve bilgi aligveriglerine de firsat yaratip, fikir tre-
timi yani sira duygusal baglarin, dostluklarin kurulmasiyla bitliinlesmeyi saglamada etkinlik ta-
sirlar. Bu gibi toplantilarinin kaldiriimasi 6gretim Uyeleri arasinda bir yabancilasmaya da yol
acar. Giderek, 6zellikle blyuk tniversitelerde, ayni fakiltenin Gyelerinin ¢cogu birbirini tanimaz
halde gelir. Yabancilasma etik davranislardan sapmayi kolaylastirir.

Yasamin her alaninda yarisma vardir. Zaten yarisma olmazsa ilerleme de olamaz. Ancak,
normalde her yarismaci kendi araclarini kullanarak yarisir. Kosucu kanat takmaz, bacaklarini
kullanir. Akademik alandaki yaris, egitim yapma ve bilimsel calisma lretme araciyla yapilir. Ust
basamaklara da bu yolla varlir. Ne var ki, bazi hallerde, niversite disindaki etkin guglerin bir
takim girisimlerde bulunmalari bu yarisin baska pistlere kaymasina yol acabilir. Bu gibi durum-
larda baz kisilerin akademik meslek etigini hice sayip, bu glclere yanasip siginarak yaristaki
rakiplerini “hep veya hi¢” kuralina uyan bir disince tutumuyla saf disi edebilmeleri de gérile-
bilir. O zaman, yarisma, yaratici ilerlemeden yikici gerilemeye déniisme tehlikesi igine girer. Bir
deyis vardir: “Dostluk antika Cin porseleni gibidir, kirilirsa tekrar yapistirilir ama ¢atlak hep ora-
da kalir”.

Akademik unvan kullaniminda ve akademik asamalarda etik

Belli 6lgtide bilimsel ¢alismalara dayanarak edinilmis olan akademik unvanlar aslinda akade-
mik kurum igindeki ¢alisma duizenini ve niteligini belirlemeye ydnelik akademik statl simgele-
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ridir. Ne var ki bu unvanlari sosyoekonomik statli glivencesi gibi gérmek isteme egilimi de ola-
bilir ki, bunu da akademik etige aykiri saymak gerekir. Akademik unvan ve stattiniin verdigi yet-
kilerin serbest meslek uygulamalarinda ¢ikar saglamak icin kullaniimasina 6zellikle tip alanin-
da oldukca sik rastlanir. Halk arasinda “turnikeden gegmek” diye adlandirilan, klinikte tedavi
gérmek veya rapor almak icin dnce o kurum yetkilisinin 6zel muayenehanesinden ge¢cme ola-
yI zaman zaman kamuoyunda gliindeme gelip elestiriye ugrayan bir durumdur.

Meslek uygulamasinda ve bilimsel arastirmalarda etik

Akademik kuruluslar é@rencilerini meslek uygulamasina hazirlayan egitim kurumlaridir. Bitin
meslekler aslinda varolusa hizmet ilkesine dayanirlar ve doganin temel kurali olan varolusu en
iyi bicimde slrdirmek icin ortak etik kavramlar yani sira her meslegin de kendi alanlari icinde
uyulmasi gereken etik kurallar vardir. Akademik egitimi veren hoca, égrencilerine meslegin
teknik 6zelliklerini 8gretirken, uygulamada uyulmasi gereken etik kurallari da 6gretmek zorun-
dadir. Bunun da en canli ve belleklerde silinmeden kalacak yéntemi hocanin kendi davranigla-
ri olacaktir.

Meslek olayinda, meslekle ilgili olarak yapilan isin a) hazirlanmasi, b) uygulanmasi ve c) su-

nulmasi s6z konusudur.

a) Hazirlanma, sadece egitim sirasinda 6grenilmis bilgilerle kalmayip, kisinin, ister akade-
mik ortamda, ister akademik ortam disinda olsun, kendini sirekli yeni bilgilerle donatma-
sidir.

b) Uygulamada, kisinin kendini, isini ve meslegini uygulayacag: kisi veya ortami hafife al-
mamasi, ona kendine verdigi ve verilmesini bekledigi 6nem gibi dnem vermesi, haklari-
na saygl gostermesi meslek etigidir. Bu biitin meslek dallarinda énemli bir etik kural ol-
makla birlikte, etik kurallarin ¢ok kolay bozulabildigi hekimlik mesleginde, 6zel bir titizlik-
le Ustinde durulmasi gereken bir konudur. Nitekim son glnlerde yine diinyanin giinde-
minde 6n siralara yukselmistir.

Hastanin kimligine ve kisiligine saygili davranma, karsilikli rol iliskisinin zorunlu kildigi si-
nirlarin digina gitkmama, hastanin sirrini her kosulda saklama, hekim-hasta iligkisini kisisel ¢i-
kar icin kullanmama, hastaya davranista ayirim gézetmeme gibi bilinen etik kurallar yani sira,
guinimuzde hizla gelisen ve uygulamaya giren yéntemler nedeniyle, etik kurallarin yeniden
gbzden gegirilip denetim altina alinmasi zorunlulugu dogmustur.

Bir insan, herhangi bir meslek Uyesine, kendi basina icinden ¢cikamadigi bir konuda yardim
almak i¢in basvurur ve onun kendisi igin en iyi ¢6zUmu bulacagini umar. Hastalik konusundan
Ornek verecek olursak, uygulanacak tedavide kullanilan yéntemlerin hastanin yapisina ve has-
taligina uygun oldugundan, onu iyilestirici etkisinden emin olarak hareket etmek de énemli bir
etik kuraldir. Bu tedavide hastayi ve gerekirse hastanin yakinlarini, kullanilacak yéntemin ve
ilaclarin 6zellikleri konusunda uyarmak gerekir. Hastay! ve hasta yakinlarini hastaligin gerce-
gi hakkinda, onlarin anlayabilecekleri ve kaldirabilecekleri élgiide bilgilendirmek de etik bir g6-
revdir. Ayni tutum b(tiin diger meslek alanlari igin de s6z konusudur.

Gunimuzde bilimsel ¢alismalari hem destekleyen, hem de etik kurallardan sapma yolunda
bastan c¢ikarici etkide bulunan iki gli¢ vardir: Bunlardan biri endlistri, biri de medyadir'. Endls-
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tri insan yasamina blyuk kolayliklar saglamistir, ancak unutmamak gerekir ki, bu kuruluslarin
bir de ticari yonleri vardir ve urtinlerini sirmek isterler. Tip endustrisinde hizla Uretilen ¢esitli
ilaglarin kullanima girmesi igin yapilan pazarlama galismalari sirasinda, hekimlerin etik kural-
lari siki sikiya akillarinda tutmalari daha da zorunlu bir hal almistir.

c) Bilimsel calismalarin sunulmasinda, yani s6zIU veya yazili olarak yayinlanmasinda da
evrensel olarak kabul edilmig, hatta yasalarla da korunan ¢zelliklere, yani diristlik ve
orijinal galisma yapma 6zelligine, akademisyenlerin herkesten ¢ok dikkat etmeleri ve 63-
rencilerine de bunu benimsetmeleri herhalde tartisma gétirmez bir gérevdir. Telif hakla-
rini korumak igin sanat Urlnleri konusunda bati tlkelerinde uzun yillar énce baslatiimig
olan (6rneg@in muzik icin SACEM ve GEMA - son yillarda bizde de MESAM gibi) kurum-
lar vardir. Akademik g¢alismalar icin bdyle bir kuruma gerek gérilmemesi, belki akade-
misyenlerin 6z-denetimlerine glvenildigi gibi agiklanabilir, ama akademisyenlerin de bu-
na 6zen gdstermeleri gerekir.

Bilimsel Arastirma:

Sagligina kavusmak, hastaligindan kurtulmak igin hekime, basvurmus hastalar lzerinde bilim-
sel arastirmalar yaparken uyulmasi gereken kurallar iyice belirlenmistir ve artik bizim tlkemiz-
deki resmi kurumlarda, Universite kliniklerinde de buna dikkat edilmekte, “efik kurul’dan izin
alinmasi gerekmektedir. Diinyadaki ciddi bazi dergilerde oldugu gibi, bu gibi ¢alismalarin so-
nuglarinin yayinlanmasinda da etik kuruldan ge¢gme kosulu vardir.

insanlar tizerinde ila¢ denemelerinin yapilmasi, Helsinki Bildirisi® uyarinca 1964 yilindan be-
ri dinyada yasaklanmigtir. ABD ve Bati Avrupa Ulkeleri bu uygulamalara kendi tlkelerinde son
vermigler, ancak arastirmalarin baska tlkelerdeki, 6zellikle Gglincl dunya Ulkelerindeki, hasta-
lar (izerinde yapilan deneylerle siirdiiriilmesine g6z yummus, hatta bunu desteklemislerdir. Ul-
kemiz de bu olaydan payini almisgtir. Nihayet 1985-1986 yillarinda basinda patlak veren skan-
daldan sonra Saglik Bakanhginda ve Universite kliniklerinde etik kurullar kurularak bdyle aras-
tirmalar denetime alinmistir. Bu gibi deneylerin diinyada yasaklandigini bildikleri halde kendi
ulkelerinde yapilmasina aracilik eden ve yapan hekimlerin etik anlayisi da tartismaya aciktir.

Bilimsel aragtirma ¢alismalar yapilirken, deneyler insan Uzerinde olmayip hayvanlar tze-
rinde oldugunda da uyulmasi gereken kati kurallar vardir. Hatta canlilar izerinde yapiimayan
mekanik veya kimyasal arastirmalarda bile, bunlarin canlilara ve dogaya dogrudan veya dolay-
I olarak verebilecekleri zarar konusunda titiz davraniimasi da etik bir sorumluluktur.

Genetik calismalarda dlinyaca Unli bir isim olan ve Paris’'teki laboratuvarinda ilk fransiz tip
bebegi olusturmus bulunan Jacques Testard, gen teknolojisinin etik disi etkinliklerde kullanila-
bilmesi olasiligindan kaygi duyarak 1986’da ¢alismalarini durdurmustur’.

Bioetikte en bliylik tehlike ahlaksal vicdan ile mesleki merakin béliinmeye ugrayip birbirin-
den ayriimasidir. Mesleki basari, bilimsel arastirma ve buluslar pesinde kosarken, bireysel, te-
mel insan haklarinin géz ardi edilebildigi hallerde, baskasinin yasam hakki Gizerinde yarg yet-
kisine sahip kisinin psikolojisinde bir yariima, Robert Jay Lifton’'un deyimiyle “ikilesme™, olur. O
zaman, hekimin benligi birbirinden bagimsiz, kendi basina isleyen iki pargaya bélunir ve bun-
lardan biri sanki tam benlikmis gibi hareket etmege basglar. iste bu durum, hekimleri sagaltici
kimliginden 6lduricl kimligine sokuverir ki bunun drnekleri, en acisi veya en agikca sergilen-
misi Nazi Almanyasinda olmak (izere, tipta zaman zaman gértlmustur. Hekimligin Gstiinde De-
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mokles’in kilici gibi duran, titizlikle sakinilmasi zorunlu bir tehlikedir.
Bilimsel ¢alisma ve arastirmalarin politik amaglarla kétlye kullaniimasi olasiligi da bu ¢a-
hsmalari yapan akademisyenleri etik acidan kritik bir durumda tutmaktadir.

Rapor ve Bilirkisilik:

Akademik kuruluslardan sosyal, blrokratik veya yargi islemlerinde yardimci olma yolunda gé-
rUs bildiren raporlar da beklenmekte ve istenmektedir. Akademik kurumlardan istenilen rapor-
lar genellikle daha Ust dlzey raporlar sayildiklarindan, etki giicleri de daha fazladir. Her mes-
lekte duyarli bir is olan bu goérev, raporu hazirlayacak kisinin insani ve mesleki niteliklerini en
dikkatli élcide kullanarak, yansiz bir tutumla davranmasini gerektirir. Hekimlikte rapor isi ¢cok
daha sik giindeme gelir ve 6zellikle de psikiyatri dalinda kétuye kullaniima olasiligi cok ylksek-
tir. Organik hastaliklarda ve maddeye dayali diger konularda ¢cogunlukla elde somut bulgular
vardir, oysa psikiyatrik durumlarda bu her zaman bdyle olmayip, hekimin degerlendirmesine
dayanir. Dolayisiyla, psikiyatrist hekim, bir kisi hakkinda rapor hazirlarken ¢ok disiinmek, in-
ce eleyip sik dokumak ve dogruyu bulmak icin ¢ok ugrasmak zorundadir. Ne var ki, kendi nar-
sistik sorunlarini yeterince ¢é6zememis bazi kigiler rapor verme yetkisinden gdcliliik (omnipo-
tans) duygusu gereksinimlerini doyurucu bir haz duyarlarsa, etik kurallarin disina ¢ikmalari da
kolaylasir. Bu konuda ise bir takim maddesel ¢ikarlar da girdiginde, durumun artik etikten de
Ote bir nitelikle anilmasi gerekir ve agik bir adli sug haline dénasdr. Bilirkigi veya rapor etkinli-
ginin politik ve sosyal amagclara arag edilmesi de s6z konusu olabilir. Avrupanin yakin gegmis-
teki tarihinde bunun aci érnekleri yasanmistir. Politik baskilar ve degisik ¢ikarlara kargin, mes-
lek ahlakini Gstiin tutarak bundan sapmamis bilirkisiler bugtin saygiyla anilmaktadirlar.

Akademisyen ve medya iliskisi

Universitelerin ve akademik kurum tiyelerinin toplumu inceleme ve toplumu bilimsel bilgilerle
aydinlatma goérevi de vardir. Ancak, son zamanlarda medyanin -(kendi etik kurallarini da hige
sayan tutumuyla) haberlerini ve géruslerini desteklemek icin her firsatta ve en énemsiz, hatta
minasebetsiz, konularda bile 6gretim Uyelerini kullanip, dediklerini kimi zaman da ¢arpitarak
ortaya sunduklari da gézlemlenmektedir. Saygi veriimez, alinir. Eger kisi kendi sayginligina ti-
tizlik géstermiyorsa, bu titizligi karsisindakinden beklemeye hakki yoktur. Bazi 6gretim Uyeleri-
nin, kimi halde narsistik bir haz duygusu ile kimi halde de serbest meslek uygulama alanini ge-
nisletmek icin medyanin olur olmaz isteklerine boyun egmesi de hem akademik etik, hem de
meslek etigi acisindan disindiricuddr.

GUnimuzde tibbin ve hastaliklarin temelde kar amaciyla kullaniimasi giderek artmaktadir.
Gerek yazili, gerekse goérsel yayin organlarinda hastaliklar, hastalar ve yaralanmis insanlar ge-
lisi glizel sergilenmektedirler. Glincel olaylardan halki haberdar etmek her ne kadar gerekli ya
da yararli bir etkinlik ise de, bu yayinlari yapanlarin o kigilerin kimliklerine, gizliliklerine ne ka-
dar saygi gosterdikleri de tartismaya agciktir. Ayrica, organ bagisi konusunda yapilan yayinlar
ve kampanyalar da bu isin evrensel yonetmeliklerle belirlenmis kurallarina aykiri bir bigimde
surdurdlmekte, alici ve vericilerin kimliklerinin kesinlikle gizli kalmasi gerekirken, bangir bangir
ilan edilmektedir. Bu arada, hastaliklar ve tedavileri konusunda bilgi verme kisvesi ardina giz-
lenerek dizenlenen televizyon agik oturumlar ve programlarinda da bazi hekimlerin kimi za-
man “benimki seninkinden iyi” tirinde bir pazarlama psikolojisi i¢cine girdiklerini ve hatta has-
talarini da bu gibi programlara ¢ikardiklarini gérmekteyiz. Bu arada hekim olmayan kigilerin de
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hekimlik taslamalari ve medyada bunlara bol bol yer verilerek halki etkilemelerine géz yumul-
masini da etik kurallar gercevesinde ele almakta yarar vardir. Meslek Odalari, meslek Uyeleri-
nin hak ve gérevlerini denetlemek ve savunmakla yikimlU kuruluslardir. Son yillarda, bunu
yapmaya gayret ettikleri goérilmekle birlikte, ya cogalan olaylar karsisinda bunlari kovalamaya
yetmiyorlar, ya da — cesitli toplantilarda dile de getirdikleri gibi — yasal yaptirim gugleri olma-
digindan, elleri kollari bagh kaliyorlar. Akademik kurumlarin da bu konuda duyarl davranip, 6g-
retim Uyelerinin bu gibi programlara katiimada daha titiz davranmalari ve etik konusunda ken-
di olanaklariyla da uyarida bulunmalari beklenmelidir.

Ayrica, iletisim Fakiiltelerinin egitimlerinde akademik giiclerini bu konuya daha fazla yénelt-
meleri de yararli olur®.
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Ethische und Deontologische Probleme der Notfallmedizin und -
pflege in der Tlrkei

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 Mortalitatsrate so schnell wie mdglich festgestellt und die notwendigen Eingriffe vorgenommen.
Vordringlichstes Ziel ist die Lebensrettung. Bei Unfallen stirbt ein Drittel der Geschadigten innerhalb der
ersten 20 Minuten und 45% in der ersten halben Stunde. Hieraus ergibt sich, dass die effektivste Phase
fur 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 Tlrkei behandelt und auf ethische Dilemmata und deontologische Problematiken
hingewiesen.

Schlisselworter
Notfallmedizin, Triage, medizinische Ethik, Justiz, arztliche Verantwortung.

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.
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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 arrive®.

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 arrive®. 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 etc’.

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 harm®.

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,

¢) 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 necessary’.

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 7", 2006 and numbered 26369, the qualities of the vehicles and am-
bulance staffs are mentioned8. The 7" and 13" articles are particularly about the staff in am-
bulances and emergency vehicles. The 14™ and 15" 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 detalil.

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
too’.

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, | will honor the physical and judicial
laws of God and man. | will follow that regimen which, according to my ability and judgment, |
consider for the benefit of patients and abstain from whatever is deleterious and mischievous,
nor shall | suggest any such counsel. Into whatever homes | enter, | will go into them for the
benefit of only the sick and injured, never revealing what | see or hear in the lives of men un-
less required by law.

| shall also share my medical knowledge with those who may benefit from what | have le-
arned. | will serve unselfishly and continuously in order to help make a better world for all man-
kind.

While | 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 | 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-
olated™:

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 accident'. This requires cautious and fast work,
e- a different kind of communication should be employed for every different age group and si-
tuation.

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 triage'®: 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 are™, f) informing the relatives of patients as long as they are kept in
emergency unit®.

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
below™:

“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 patients®. 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 end'**.

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 education?.

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 personality®. 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 carefully®.”

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.
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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 treatment®.

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-
lessly®.

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 trust®.

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 waited®.

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 actions®.

10.1f the patient needs to be transferred to a different medical institution, it is important for him
to be in a stable condition®.

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 secret®. 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 patients®.

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 survive®.

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 priorities®.

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 justice'™:

“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 triage®. 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 honestly®*.

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 sections”. 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,

¢) 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 use®.

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 time*. 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 consequences®.

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 hospitals*'. 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 institutions*. 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-
ter®.

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 ends*.

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 patrticu-
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 in®.

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 consent®. 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 hospitalization”. 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 own®.

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 possible®.

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 records®.

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 too®'.

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 deserves®™.

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-
ports®.

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.

Kaynaklar

1. Chan, B.T.: “Do family physicians with emergency medicine certification actually practise family me-
dicine?” CMAJ 167(2002), 869-870.

2. Richards, D.A., Meakins, J., Tawfik, J., Godfrey, L., Dutton, E., Richardson,G., Russell, D.: “Nurse te-
lephone triage for same day appointments in general practice: multiple interrupted time series trial of
effect on workload and costs”. BMJ 325(2002), 1214.

217



P

9.

10.

11
12

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20
21
22.
28.
24.
25.
26.
27.
28.

29.
30.

31.

32.

33.

34.

35.
36.

37.

Aysegul Demirhan Erdemir

Walker, A.F.: “Emergency department overcrowding”. Can.Med.Assoc. J., 167(2002): 627.

Harris, J.: The Value of Life. Routledge. London and New York. 1997.p.4869

Bird, J., Cohen-Cole, S.: “The three function model of the medical interview, Methods in teaching con-
sultation-liason psychiatry”. Adv. Psychosomatic Med. 20(1990), 65-88.

Aksay, E.: Doktor-Hasta Isbirligi (Thomas Gordon., W. Sterling Edwards, Making the Patient Your
Partner Communication Skills for Doctors and Other Caregiver. London. 1995 den ¢eviri). Sistem Ya-
yincilik. istanbul 1995.

Olgun, N.: “Acil Bakimda iletisim”. Acil Bakim Ed. by Deniz Sahiner. Yiicel Yayim, ist. 2001, 56-61.
7 Aralik 2006 tarihli ve 26369 sayili Ambulanslar ve Acil Saglik Araclar ile Ambulans Hizmetleri Y6-
netmeligi

DiMatteo, M.: Physician-patient Communication Promoting a Positive Health Care Setting. Preventi-
on in Health Psychology. University Press of New England, 1985.

1 Agustos 1998 Tarih ve 23420 Sayili Resmi Gazete’de Yayinlanan “Hasta Haklari Yénetmeligi”.

.Moyers, B.: Healing and the Mind. New York, Doubleday, 1993.
.Beauchamp, T.L., Childress, J.F.: Principles of Biomedical Ethics. Oxford University Press. New York.

1994.

Karakaya, H.: “Hasta Haklar, Saglik Calisanlari ve Etik”. Tibbi Etik Derg. 4(1998):114-118.

Scott, R.W.: Health Care Malpractice, The McGraw-Hill Companies, USA, 1999, pp.23,28,42,64.
Ertugrul, A.: Acil Servis ve llkyardim Hizmetlerine Giris. Yalcin Matbaas! Tag Kitaplari. Ankara 1984.
6283 Nolu ve 25.2 1954 tarihli Hemsirelik Yasasi

10862 sayil ve 2005 tarihli Acil Bakim Hemsireligi Egitim Programi Uygulama Yd&nergesi

Demirhan, E.A.: Lectures on Medical History and Medical Ethics. ist. 1995. s.113-118.

Dinggag, A.: Hasta ile lletisim. Nobel Tip Kit. ist. 1998.

.Macer, D.R.J.: Bioethics is Love of Life. Mew Zealand. 1998. s.85-120.
. 717 sayili ve 23.1.2004 tarihli Acil Hekimligi Sertifika Programi Uygulama Yo6nergesi

3.1.1960 Tarih ve 4/12578 Sayil Tibbi Deontoloji Nizamnamesi.

10-11 Ekim 1998 tarihli Hekimlik Meslek Etigi Kurallar

Demirhan, A.: “Doktor-hasta iliskilerinin sosyal ve psikoloji ydnleri ve medikal deontoloji agisindan
6nemi”. Tip Diinyasi Derg. 11(1980), 229-237.

Demirhan, A.: Tibbi Deontoloji ve Genel Tip Tarihi. Bursa. 1996. s.40.50.

Srivastava, A.L.: “Typology of Doctors and Patient”, Studies in History of Medicine. 2(1978), 163-171.
Oncel,0.: “Hekim Gérevleri, Sorumluluk ve Tibbi Sorumluluk in Cagdas Tip Etigi, Ed. By Demir-
han,E.A, Oncel,O., Aksoy,S, Nobel Tip Kitabevleri, istanbul 2003, pp.149-162.

Engiz, O.: “Saglik Hizmetlerinde Hasta Tatmini” in Hastane Yéneticiligi Ed. By Osman Hayran Haydar
Sur. Nobel Tip Kitabevleri, ist. 1997, 61-87.

Kuguoglu, Y.S.: “Acil Bakim”, in Acil Bakim Ed. by Deniz Sahiner. Yiicel Yayim, ist. 2001, 3-33.
Elmas, I., Tuzin, B., Asicioglu, F., ince, H.: “Acil Tedavi Basamagindaki Yetersizlikler ve Hekim Ha-
talari: 5 Olgu Sunumu”. ist. Tip Fak. Mecm. 60(1998), 232-236.

Tokyay,R.. Armagan,E., Akkédse,S.: “Acil Tipta Etik” in Klinik Etik, Nobel Tip Kitabevleri, ist.2001,
s.570-577.

Elgioglu ,0.,Demirhan,E.A.,:"Hasta Haklar” in Cagdas Tip Etigi, Ed. By Demirhan,E.A, Oncel,O., Ak-
soy,S, Nobel Tip Kitabevleri, istanbul 2003, pp.86-116

Demirhan,E.A.: “Hekim Haklar” in Cagdas Tip Etigi, Ed. By Demirhan,E.A, Oncel, ., Aksoy,S, Nobel
Tip Kitabevleri, istanbul 2003, pp.117-129.

Demirhan,E.A., “Hekim Hasta iligkileri ve Etik Sorunlar” in Cagdas Tip Etigi, Ed. By Demirhan,E.A,
Oncel, 0., Aksoy,S, Nobel Tip Kitabevleri, istanbul 2003, pp.130-148.

Sayek, F.: Saglikla ilgili Uluslararasi Belgeler. Ankara. 1998. s.10-140.
Basagaoglu,i.,Demirhan,E.A.: Saglik Sigortasi ve Etik Sorunlar, Nobel Tip Kitabevleri, ist.2003, p.1-
102.

11.5.2000 tarihli ve 24046 sayil Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi

218



The Ethical and Deontological Problems in Emergency Treatment and Care in Turkey

38.2918 sayili ve 18.10.19883 tarihli Trafik Kanunu

39. Campbell, A., Gillett, G., Jones, G.: Medical Ethics. Oxford University Press, Oxford 2002, pp.1-23,34-
150.

40. Mohr, M., Busch, M., Bahr, J., Kettler, D.: “To resuscitate or not? The emergency physician's decisi-
on in the prehospital setting”. Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther. 38(2003):341-8.

41.10705 sayih ve 12.01.1961 Saglik Hizmetleri nin Sosyallestiriimesi Hakkinda Kanun

42.3359 sayili ve 15.5.1987 tarihli Saglik Hizmetleri Temel Kanunu

43. Teanby, S. A.: “Literature review into pain assessment at triage in accident and emergency depart-
ments”. Accid Emerg Nurs. 11(2003):12-7.

44, McClure, K.B., Delorio, N.M., Gunnels, M.D., Ochsner, M.J., Biros, M.H., Schmidt, T.A.: “Attitudes of
emergency department patients and visitors regarding emergency exception from informed consent
in resuscitation research, community consultation, and public notification”. Acad Emerg Med.
10(2003):352-9.

45.Nyden, K., Petersson, M., Nystrom, M.: “Unsatisfied basic needs of older patients in emergency care
environments - obstacles to an active role in decision making”. J Clin Nurs. 12(2003):268-74.

46. Murphy, F., Nightingale, A.: “Accident and emergency nurses as researchers: exploring some of the
ethical issues when researching sensitive topics”. Accid Emerg Nurs. 10(2002): 72-7.

47.Lojonen,S.: “Medical Research in Clinical Emergency Settings in Europe” J Med Ethics 28(2002):
183-7.

48. Kodal, M., Capakeur, S.Z.: Yatakl Tedavi Kurumlari Saglik Mevzuati, Kanunlar, Yénetmelikler, Yéner-
geler. Ocaklar Matbaacilik, Ankara, 1998, pp.1-630.

49. Saglik Mevzuati, Kanun Metinleri Dizisi, Seckin Yayincilik, Ankara 2002,pp.1-470.

50. Ozsahin, A.: “Acil Saglik Hizmetleri”. In Saglik Hizmetleri El Kitabi Ed.By Osman Hayran Haydar Sur,
Cevik Matbaasi. ist. 1998. s. 316-330.

51. Demirhan,E.A.: Acil Tedavi ve Bakimda Tip Etigi Sorunlari (Olgu Ornekleriyle), Nobel Tip Kitabevleri,
Ist 2006.

52. Bagagaoglu,i., Demirhan, E.A.: Health Insurance in Turkey and Ethical Dilemmas, Edition Temmen,
Bremen 2004.

58. Aslan, F.E.: “Acil Bélimin Tasarlanmas!”, in Acil Bakim Ed. by Deniz Sahiner. Yicel Yayim, ist. 2001,
35-53.

219



Diinyadan ve Tiirkiye’den Orneklerle
Etik Acidan Hekim Grevleri

Arin Namal

istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Tip Etigi ve Tip Tarihi AD
arinnamal@gmail.com

Arztestreiks aus Ethischer Sicht
mit Tuarkischen 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 zugefligt und das Geflihl 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 Arzte, fiihrt das zu heftigen Dis-
kussionen. Den eigenen ethischen Prinzipien gemaB 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 Lésungsinstrument fiir Probleme zu betrachten, fiihren 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 Bevélkerung aufrechtzuerhalten. In diesem Auf-
satz sind Beispiele fur die Grenzen angefiihrt, die in verschiedenen L&ndern, darunter auch die Turkei,
bei Aktionen von Arztestreiks gezogen wurden. Zugleich werden die unerwiinschten Folgen von Arztes-
treiks hauptsachlich im Licht ethischer Theorien diskutiert. In der Tiirkei hat es bisher keine Arztestreiks
von langerer Dauer gegeben. Seit Ende der 1980er Jahre beschloss die tiirkische Arztekammer aller-
dings mehrfach ein- oder zweitagige Warnstreiks. Aufgrund dessen wurde die Legitimit4t von Arztestre-
iks auch in der Tiirkei intensiv diskutiert. Betrachtet man Arztestreiks ausschlieBlich unter dem Fokus der
arztlichen Ethik, kann das Verhalten streikender Arzte leicht verurteilt werden. Medizinische Ethik ist aber
nicht auf arztliche Ethik beschrankt. Zu den Komponenten der Medizinethik gehoért 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 fiir Arzte und Patienten befriedigende Umsetzung der Medizin, der
im sozialen Leben eine Sonderstellung zukommt, gewahrleisten, wird es nicht zu Griinden kommen, die
Arzte zum Streiken zwingen.

Schlusselworter )
Arztestreik, Ethik, Ethische Regeln des Arzteberufs, Medizinrecht
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l. Girisg

Grevler, bir cok meslek kolunda yadirganmaz ve hakli gérilurler ama, hekimler tarafindan ger-
ceklestirildiklerinde buyUk tartismalara yol agarlar. Hekimlerin greve gitmesi alisiimadik bir sey-
mis gibi goérinse de, bir glinllk uyari eylemi niteligindeki grevlerin étesinde gercek bir grev ni-
teligi tagiyan, 1962 yilinda Kanada Saskatschewan’da yasanan 23 giin sirmis 6rnegi izleyerek
Avustralya, Belgika, Kanada, Sili, Finlandiya, Fransa, Almanya, Hindistan, irlanda, isralil, italya,
Kore, Malta, Peru, Sirbistan, ispanya, Sri Lanka, Romanya, Amerika Birlesik Devletleri, ingilte-
re, Zambia, Zimbabwe ve baska Ulkelerde de hekim grevleri yasanmis ve yasanmaktadir.

Calisma haklari ile ilgili micadele yéntemleri igerisinde, 6rgltll ¢alisanlarin isi topluca bi-
rakmalari seklinde hayata gecirilen grev, cagdas Ulke Anayasalarinda yer alan hak arama 6z-
gurligu, oérgutlenme 6zgiirlligu, ifade 6zgurligl gibi haklar temelinde gelistiriimis bir eylem bi-
¢imidir. Daha kisa bir soyleyisle grevler, demokrasilerde yasal bir toplu protesto tiradur. Bu ey-
lem bigimini etkili kilan, zarar vermesi ya da zarara yol agacagi baskisi yaratmasidir. Grevler-
de ancak, isveren tarafina zarar verilerek ve daha bulyUk zararlara yol agilacagr mesaji verile-
rek sonug alinir. Diger politik eylemlerle grev arasindaki fark, iste bu noktada digimlenir. Gre-
vi, verecegi zarar etkili kilacaktir. Ornegin hekimlerin muayenehanelerini kapatmadan, hasta-
nedeki gorevlerinden ayriimadan (6gle yemegi saatinde ya da mesai disinda) kisa bir politik
protesto yuruyUsU icin bulusmalari ile muayenehanelerinde ya da hastanede isi birakmalari ve-
ya isi yavaslatmalari, zarara yol acicilik bakimindan elbette farkhlik tasiyacaktir. Birinci durum-
da hastalar eylemden etkilenmez, zarar gérmezlerken, ikinci durumda hastalar eylemden etki-
lenecek, degisik dlciilerde zarar da géreceklerdir. Hekimler elbette hastalara zarar verme ama-
clyla greve gitmezler. Bu konuda hekim kesiminin sdylemi nettir: “Grev hastalara karsi degil, is-
verene Kkarsidir!” Ama hekimlerin grev seklindeki eylemleri, objektif olarak su anlama gelir:
“Yoklugumuz nedeniyle hastalar éyle zor durumda kalmalilar ki, yetkililer sorunumuzu ¢ézmek
zorunda kalsinlar!” Bir bagka séyleyisle hekimler greve gittiklerinde, hastalarina ve isveren ko-
numunda olanlara (Hastane Y&netimi, Hikimet), yokluklarinda olusacak blyUk zarari tattirmis
olurlar.

Nitekim 2003 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde gerceklesen hekim grevinde Hudson
County Medical Society Bagkani Dr. Steven P. Shikiar, artan blrokrasi ve ertelenen tedavi ara-
ciligiyla is birakmanin etkilerini hastalarin hissedecegini belirterek, meslektaslarina su ¢agrida
bulunuyordu: “Kafa kansikligina ve rahatsizliga neden olun. Eger simdi diizenlenmezse, bunun
gelecegin saglik bakim sistemi olacagini bilmelerini saglayin.’

israil’de 1983 Martinda baslayip 4 ay siiren hekim grevinin son asamasinda, Beersheba'da
Soroka Hastanesi’'nde hekimler aglik grevi yapmaya baslamis, bu eylem bigimi tlkenin bir gok
hastanesine yayilmisti. Hekim grevleri icinde atipik olan bu érnekte hekim, zararin en buyigu-
nU kendisine yéneltmektedir.® Fakat bu makalede, bu atipik eylem bicimi ele alinmayacak, sa-
dece hekimlerin hasta bakmayi durdurdugu ya da yavaslattigi, bdylelikle saglik hizmeti alma
talebi icinde olanlarin zarar gérdiigu eylem bigimine odaklanilacaktir.

" (Anonymus): Arztetag erklart sich solidarisch mit streikenden Arzten [Pressemitteilung des113. Deutschen Arztetags
in Dresden]. URL: http://www.marburgerbund.de/marburgerbund/bundesverband/presse/pressemitteilun-
gen/pm2010/pm_info_100514.php (Erisim Tarihi 12.05.2010)

2 Jacobs A: Anatomy of a Strike: Doctors' E-Mail Shows Depth of Anger. The New York Times, 10 March 2003.

® Rosner F: Physicians’ Strike and Jewish Law. URL:http:/www.jlaw.com/Articles/physicians2.html (Erisim Tarihi:
30.5.2010)
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Il. Hekim grevlerine 6rnekler

12 Haziran 1986’da Ontario Medical Association (OMA), meslek Uyelerine 25 gin siren bir
grev ¢agrisi yapmisti. Grev araciligiyla, 1962 yilindaki hekim grevi ile elde edilen bazi tedavi
ucretlerini talep etme hakkinin, yeni bir yasa (Bill 94) ile ortadan kaldirilmasi protesto ediliyor-
du. OMA’ya gbre bazi tedaviler icin yapilan ekstra faturalandirma, hekimin tedavi kalitesi ile
dogrudan iligkili olan tedavi 6zgurligi hakkinin ve uzmanlik farklarini kazanglarina yansitabil-
me hakkinin geregiydi. 1984 yilinda Basbakan Pierre Trudeau Hikimeti'nin ¢ikardigi Canada
Health Act’a kadar tim eyaletlerde bu uygulamaya izin verilmekteydi. Bu tarihe kadar Ontario-
lu hekimlerin sadece %12’sinin ekstra faturalandirma yapmis olmasi, sz konusu hakkin aslin-
da hekimler tarafindan dikkatle, temkinlilikle kullanildigini gdsteriyordu. Ontariolu hekimlerin
1986 grevi, 15.000 hekimin %75’inin muayenehanelerini kapatmalari, hastanedeki gérevlerine
gitmemeleri, 228 hastanede secmeli (istege bagli) ve acil olmayan cerrahi islemleri iptal etme-
leri* ve nihayet o zamana kadar benzerine rastlanmamis bir eylem bicimi olarak eyalet kapsa-
mindaki ¢esitli acil Unitelerini kapatmalar seklinde gerceklesmisti. Grev, 7 Temmuz 1986'da
“Bill 94” yirurlige girdikten 2 hafta sonra sona erdi. Fakat OMA, korkusuzca yeni bir strateji
gelistirdi ve grevler belirli hastanelerde dénisimlU olarak slrdi ve yeni tedavi Ucreti teklifleri
liste haline getirildi. OMA bitin doktorlardan, gérevleri sirasinda belirli bir zamani hastalarina
grevin nedenlerini anlatmaya ayirmalarini istemisti. OMA ancak 1986 Eylll'linde yumusayarak
Ontario HikUmeti ile gérismeyi kabul etti. 26 Haziran 1987°’de OMA ve Eyalet Hikiumeti, yeni
bir Ucret tarifesi Uzerinde uzlastilar.®

Kore’de 2000 yilinda yasanan 4 aylik hekim grevi de, saglik alanindaki iki meslek grubunu
(hekimler ve eczacilar) karsi karsiya getirmesi bakimindan ilgingtir. Hekimler, bizzat ilag satma
yetkilerini ortadan kaldiran yeni bir yasayi protesto etmek lizere greve gitmiglerdi. CUnki he-
kimlerin ila¢ satabilmeleri ile elde ettikleri gelir, gelirlerinin yarisini olusturacak kadar yuksekti.
Ote yandan pek ¢ok uzman, Kore’de antibiyotiklere direng oraninin diinya iizerindeki en yiik-
sek oranlardan birine tekabdl etmesini, hekimlere ila¢c satma hakki verilmesi ile baglantilandi-
riyorlardi. Hekimler, yeni yasal diizenleme nedeniyle gelir kaybina ugradiklarini, bu magduri-
yetlerinin giderilmesi icin konstltasyon Ucretlerinin yUkseltiimesini, eczacilarin da recgetesiz ilag
satmalarina daha agir para cezasi uygulanmasini talep etmislerdi. Bu grev, Korean Medical
Association’in tarihindeki ilk grevdi ve grevin doruga ulastigi siralarda meslek birligi tGyesi 70
000 hekimin timu greve katiimis durumdaydi. Grev siiresince acil cerrahi, yogun bakim ve do-
guma yardim digindaki tim tibbi midahaleler ertelenmigti.®

2000’li yillarin baslarinda Amerika Birlesik Devletlerinde malpraktis sigorta bedellerinin yuk-
seltiimesi, fakat geri 6demelerin siriincemede birakilmasinin yarattigi kriz, 2003 yili baslarin-
da Amerika Birlesik Devletleri’nde Florida, Missisipi, Pennsylvania, Bati Virginia ve New Jer-
sey’de hekimler greve gitmesine yol agmisti. Bati Virginia'da hekimlerin greve katilisi birkac
dizine hekim ile sinirli kalirken, New Jersey’deki hekim grevine katilim yiksek olmus, binler-
ce hekim greve gitmisti.” New Jersey’deki 20 000 hekimin ¢ogu, Ulkede doktorlar tarafindan du-
zenlenen simdiye kadarki en biyik grevlerden biri olan bu eylemde hafta boyunca rutin check-

* Freed K: Ontario Doctors Strike Over Bill to Ban Fees Above Insurance Rates. Los Angeles Times, 30 May 1986.
URL: http://articles.latimes.com/1986-05-30/news/mn-8235_1_doctors-strike (Erisim Tarihi 2. 5. 2010)

* Meslin EM: The Moral Costs of the Ontario Physicians’ Strike. Hastings Center Report 1987, August: 11-14.

¢ Jonathan W: Doctor’s strike in republic of Korea likely to end. Bulletin of the World Health Organization 2000; (78)
12: 1478.
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up’lari iptal edip, istege bagli ameliyatlari ertelemisler, acil servislerin éni hastalarla dolmustu.
Trenton’da yapilan, 4 000 doktorun katildigi blyik mitinge, medya da epey ilgi géstermisti.
Hekimlerin taleplerine karsi ¢ikan bir tiketici grubu olan The Foundation for Taxpayer and Con-
sumerRights tarafindan yayilan e-posta mesajlari, hekimlerin, firlayan sigorta primleri nedeniy-
le avukatlari, yasa koyuculari ve hastalar sugladiklarini gézler 6niine sermisti. Hekimlerin gén-
derdigi e-postalarda avukatlar “kendilerini satanlar” ve ‘kan emiciler” olarak anilmakta ve gre-
ve katilmayi reddeden doktorlar da “grev kiricilar’ ve “parazitler” olarak suglanmaktaydi. Bu ku-
rulusun yaydigi E-postalarin birinde adini belirtmeyen bir doktor, meslektaslarina recetelerin-
de pahali olmayan ilaclara yer vermemelerini ve hastalari bir cok kez muayeneye gelmeye zor-
lamak igin daha az regete yazmalarini 6nermisti. Avukatlara, yasa yapicilara ve onlarin ailele-
rine saglik hizmeti vermeyi reddetmek gibi bazi fikirler ileri strilmisse de bu gérisler aninda
reddedilmigti.®

Hollanda’'da 2005 yilinda yaklasik 7 500 genel pratisyenin %90’1, saglik sigortasi sirketleri
arasindaki rekabeti artirmaya yonelik planlarin birinci basamak saglik hizmetlerine zarar vere-
cegi kaygisiyla llke capinda greve gitmis, U¢ glin boyunca elektif operasyonlar ve ev ziyaret-
leri durdurulmus, acil olgulardan gelen telefon gagrilari hastanelere yoénlendiriimis, sadece g6-
nalld grevciler agir hastalara hizmet sunmaya devam etmislerdi. Bu protesto ile ayni zamanda,
genel pratisyenler icin hasta basina aldiklari Gcretlerin azalmasi ve gelirlerinin %6’sinin sigor-
ta sirketlerine gitmesi anlamina gelen yeni yasal diizenlemenin degistiriimesi talep edilmisti.’

Hekim grevinin ilk érnegini 1977 yilinda yasayan Federal Alman Cumhuriyeti’nde (Almanya
tarihinde Weimar Cumbhuriyeti déneminde 1923 Araligi ile 1924 Ocag: sirecinde bir hekim gre-
vi yagsanmigtt) 2006 yilinda 10 eyaletin gesitli kentlerinde 20 bin dolayinda doktor, daha iyi Gc-
ret ve calisma kosullar saglanmasi talebiyle hekim grevlerinin en biyUklerinden birini gercek-
lestirdi. Almanya'da doktorlarin grevi, 7 haftadir siren hemsire, ¢épcu, yol bakim ¢alisanlar gi-
bi kamu sektdriindeki diger goérevlilerin grevine eklenmis bir grevdi. Hekimler, haftada 70-80
saate ulasan is yUklerinin 48 saate indiriimesini istiyorlardi. Gérevli ve Memur Hekimler Birligi
Marburger Bund [Verband der angestellten und beamteten Arztinnen und Arzte e.V. Marbur-
ger Bund]'un o zamanki Baskani radyolog Dr. Frank Ulrich Montgomery, saglik hizmetlerinin
mevcut yiksek kalitesinin korunabilmesi igin yiksek vasifli, ylksek maas alabilen, isine bagli
ve asiri is ylUku altinda ezilmeyen doktorlara ihtiya¢g duyuldugunu, bu vasiflarin korunabilecegi
bir tip sistemi i¢in greve gittiklerini vurgularken, resmi yetkililer hekimlerin greve gitmesini so-
rumsuzluk olarak niteliyorlardi.™

2006 yili hekim grevlerinden biri de Zimbabwe’'de yasanmisti. Bu grev, Zimbabwe'de yasa-
ma gecirilmis bir dizi hekim grevinin sonuncusuydu: 2006 Aralik ayinda basladi, 2007 Nisan
ay! biterken sona erdi. Hekimler, ylksek enflasyon orani kargisinda maaslarinin erimesinden,
bu ylzden meslektaslarinin dis llkelere gitmek zorunda kalmalarindan yakiniyorlardi. Grevci
hekimler ve hemsireler, grev slresince sadece kritik vak’alarla ilgileneceklerini a¢iklamislard."

” Fiester A: Physicians and Strikes: Can a Walkout Over the Malpractice Crisis Be Ethically Justified? The American
Journal of Bioethics 2004, 4 (1):W12.

¢ Jacobs A: Anatomy of a Strike: Doctors' E-Mail Shows Depth of Anger. The New York Times, 10 March 2003. URL:
http://www.consumerwatchdog.org/patients/articles/?storyld=11949&index=6219 (Erisim Tarihi 12.5.2010)

¢ Sheldon T: Dutch GPs strike over reforms. BMJ 2005; 330:1287.

'° Richter P: German doctors strike: Verdi trade union continues its strike-breaking role. URL: http://www.wsws.org/ar-
ticles/2006/aug2006/doct-a09.shtml (Erisim Tarihi: 2.4.2010) Clare C: Health reforms further anger Germany’s stri-
king doctors. Lancet 2006; 367 (9518): 1229-1230.
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Polonya’da 2007 Mayisinda 200’den fazla hastanede hekimler siiresiz grev karari aldilar.
Doctors'Trade Union of Poland OZZL'ye gére, hekim maaslarinin ylkseltiimesi talebi ile bas-
latilan bu greve, hekimlerin 2/3'0 katilmisti. Greve giden hekimler, acil vak’alarla derhal ilgile-
neceklerini taahh(t ettiler. Polonya’da hekim Ucretleri, diger mesleklerdeki tcretlere kiyasla ol-
dukca dusuktd ve internet Gzerinden ydritiimis bir anket, hekimlerin saat Ucretinin yaklasik
2,66 EU, bir temizlikginin saat Ucretinin ise 3 EU oldugunu ortaya ¢ikarmisti. Hekimler, masraf-
larini karsilayabilmek icin pek cok saat mesaiye (hastanelerdeki gérevlerinden sonra, 6zel kli-
niklerde gece ndbeti tutmak) kalmalari gerektiginden yakiniyorlardi. ‘Bu durum, Avrupa Birligi
belirlemeleri ile taban tabana zit’ diyordu bir hekim: ‘Eger Avrupa Birligi'nde bir TIR s$6férdintin
calisma saati sinirl ise, aynisi hekim igin de gecgerli olmalidir. Clnki hali hazirda bir anestezist,
30 saat galismanin (izerine bir hastanin hayatinin sorumlulugunu alabiliyor!

Turkiye’de de hekimlerin meslek birliklerinin ¢ati organizasyonu olan Turk Tabipler Birligi
Merkez Konseyi, seksenli yillarin sonu, doksanli yillarin basinda “beyaz eylemler” adi altinda
uyari grevi ve diger protesto eylemi kararlari almistir. Bu eylemler: 1. Ucret, 2. is glivencesi, 3.
Saglik hakki basliklarinda toplanabilecek sorunlarin ¢ézimu talebiyle yapilmistir. Yakin dé-
nemde Turk Tabipler Birligi, basta Ucretlerin azhgi olmak lzere baska sorunlari da gerekce
gbstererek, hekimlere 5 Kasim 2003, 24 Aralik 2003 ve 10-11 Mart 2004 tarihlerinde eylem
¢agrisinda bulunmustur. Bu ¢agri ile asagidaki eylem bicimleri yasama gecirilmistir: 1. Polikli-
nik hastasi kabul etmeyerek sadece acil servis hizmeti vermek, 2. Poliklinik hastasi kabul et-
mekle birlikte, muayene-teshis-tetkik-tedavi stirecini mimkin oldugunca uzatarak akis yavas-
latmak, 3. Normal is akisinda ve hasta kabullinde degisiklik yaratmamak, fakat égle tatilinde
“alkisli-basin aciklamasi” seklinde sorunlara dikkat cekmek, 4. Bélgesel mitingler yapmak, 5.
Recete yaziminda bazi kisitlamaya gitmek.*

Turkiye’de Tip Ginu olarak kutlanan 14 Mart 2007°de uygulanan grev sirasinda: 1. Birinci
basamak saglk hizmeti sunan birimler dahil olmak Uzere, acil tani ve tedavi endikasyonu olan
hastalarin bakiminin aksatilmamasi, eylem siresince acil servislere polikliniklerde gérevli he-
kimlerin destek vererek buradaki hizmeti takviye etmesi, 2. Cocuklarin, hamilelerin, diyaliz has-
talarinin, yogun bakim hastalarinin ve kanserli hastalarin acil olmasa bile her tirli tibbi teda-
visinin aksatilmadan sirdirtlmesi, 3. Servislerde yatarak tedavi gérmekte olan hastalarin her
tarld tibbi isleminin aksatiimadan yUritilmesini saglayabilecek sayida saglik personelinin, me-
sai disI surelerde (gece ve hafta sonu nébetleri, vb.) oldugu gibi servislerinde hazir bulunma-
sl, 4. Batun hekimlerin eylem boyunca hasta ve hasta yakinlarina eylemin amacini agiklama-
sl, 5. Hastane bahgesi ve binasinda hastalarin Gzintdlerine hiirmet etmeyen girdltilu gésteri-
ler yapilmamasina 6zen gosterilmesi, 6. Bu hususlarin Tabip Odasi Yénetim Kurulu Uyeleri ve
her birimdeki Tabip Odasi temsilcileri tarafindan denetlenmesi ve eylemin belirlenen cerceve-
de kalmasinin saglanmasi karari alinmistir.™

Turk Tabipleri Birligi Merkez Konseyi Bagkani Dr. Fisun Sayek (1947-2006), hekim grevi
baslig altinda incelenebilecek hekim eylemlerini, “insanca bir yasam ve nitelikli saglik hizme-
ti sunabilmek” amaciyla yaptiklarini belirtmis; “Biz bunu, halkimiz adina talep ediyoruz, bu bi-

" Zimbabwe doctors and nurses strike over pay. Christian Today, December 30, 2007.

' URL: www.aerzteblatt-studieren.de (Erisim Tarihi:21. 05. 2007)

'® Altan S: Hekimlerin grev ve is yavaslatma bigimindeki eylemleri etik agidan hakh gértlebilir mi? Tirkiye Klinikleri Tip
Etigi Hukuku Tarihi 2004; (13)1: 203.

“ Tirk Tabipleri Birligi: Saglhk Hakki, Ozlik Hakkimiz, is Giivencemiz, Mesleki Onurumuz igin Beyaz Eylemler Brosii-
ri. Istanbul 2007.
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zim gérevimizdir” demigtir. Turk Tabipler Birligi Baskani’nin sdzleri, hekimin topluma karsi so-
rumlulugu vurgusunu icermektedir. Ankara Tabip Odasi Baskani Prof. Dr. Sinan Adiyaman da
“Hastalarnn sadece suratlarina bakmakla yetinmemek, hastalarn muayene edebilmek, her insa-
nin saglikl yasam hakkina hizmet etmek” istediklerini sdyleyerek, hastaya daha yararli olacak-
lari sartlarin saglanmasini amagladiklarini belirtmistir. Géraldigu gibi, meslek birligi ve meslek
odas! baskanlari, kamuoyuna, hekimlerin grev ve benzeri eylemlerinde tek hedeflerinin maas
artisi olmadigini anlatmaya ¢alismiglardir.™

2008 yili Ocak ayinda Peru’da da hekim grevi yasanmis, Medical Federation of Peru Bas-
kani Dr. Julio Vargas, hekimlerin %95'’inin (yaklasik 18 000 hekim) katildigi grevin acil servis-
lerle yogun bakim servislerini kapsamadigini belirtmistir. Burada hekimler, Uicretlerde vaadedi-
len artisin saglanmamasina, malpraktis agisindan sigortalanma zorunlulugu getiriimesine ve
halk sagligina yeterince egilinmemesine etiraz etmek lizere greve gitmislerdi. Peru Saglk Ba-
kani Hernan Garrido-Lecca hekimleri, “Grevin en ¢ok fakir Kisilerin saglik hizmeti almasini en-
gelledigi” konusunda uyarmisti. Medical Federation of Peru Baskani Dr. Julio Vargas ise, bu
eylem bicimini yeglemek zorunda kalmaktan Gzintl duyduklarini, eylem siresince acil odala-
rinin, yogun bakim Unitelerinin ¢alistirilacagini, Hikiimetin daha énce verdigi s6zleri tutmama-
sinin bu duruma yol actigi agiklamasinda bulunmustu.’

Yukaridaki érnekler, uzun strebilmis, acil servis hizmetlerinin durdurulmasini bile i¢ine ala-
bilmis érnekler yaninda, Tlrkiye’de oldugu gibi, uzatilamamis, adeta sembolik denecek sekil-
de gunlik grevler yapildigini géstermektedir.

lll. Hekim grevlerinin istenmeyen sonuglari

Hekim grevlerine ait bu érnekler, hekimlerin genellikle daha iyi Ucret, daha uygun ¢alisma sart-
lar (6rn. daha az haftalik calisma saati) gibi, kendi yasam kosullarinin iyilesmesine yonelik, ve-
recekleri hizmetin kalitesini de olumlu yénde etkileyecek kisisel taleplerle greve gitmeleri ya-
ninda, sadece saglik sisteminde yaratiimaya calisilan olumsuzluklara karsi ¢gikmak icin de grev
yaptiklarini géstermektedir.

Malpraktise ydnelik sigorta bedelleri cok yiksek olmasina karsin, geri 6demelerde sorunlar
yasanmasi ya da hekimlerin duglk ayliklari, asgiri ig ylku, haftalik ¢alisma surelerinin uzunlu-
gu gibi calisma kosullarinin olumsuzlugu, ya da saglk sisteminde hastalarin ve genel olarak
toplumun zarar gérecegi yeni diizenlemelere gidilmesi, elbette ciddi ve hekimlerin, karsi ¢ik-
malarini zorunlu hale getiren durumlardir. Ancak bu sorunlara grev araciligiyla tepki gdéstermek
hakhhk tasir mi? Hekimler, bdyle bir eylem bicimini benimsemeliler mi? Hekimler sorunlarina
dikkat cekmek icin greve giderlerse, hastalari bundan ne yénde etkilenir ve neler kaybeder?
Hekimlerin grev yapmasi, toplumda su endiseleri uyandirmaktadir:

- Hekim grevi, hastalara zarar verir.

- Hekimlerin grev yapmasi, halkin hekimlik meslegine saygisini sarsar, hekim-hasta iligki-

si zedelenir.

- Hekim grevleri, maddi zarara yol agar.

' Altan S: Hekimlerin Grev ve is Yavaglatma Bigimindeki. Eylemleri Etik Agidan Hakli Gériilebilir mi ? Turkiye Klinik-
leri Tip Etigi Hukuku Tarihi Dergisi 2004; (13)1: 204.

'* (Anonymus): Doctors go on strike in Peru URL: http://noticias.notiemail.com/ noticia.asp?nt=11876785&cty=200
(Erigim Tarihi: 12.5.2010)
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Hekimlerin grev yapmalari bu endiselerle karsilaniyorsa, bu endiselerin gerceklerle ne den-
li 6rtistigine bakmak gerekir.

lll. a) Hekimlerin grev yapmasi hastalara zarar verir mi?

Hastaya zarar vermek, onu fiziksel olarak yaralamaktan bagslayip, onda psikolojik stres ve
endiseler yaratmaya, agri ve izdiraplarinin giderilmeyip uzatiimasina, tibbi bakimin pahalan-
masi yoluyla bu bakima ulasma olanaklarini azaltmaya varincaya kadar gesitli sekillerde ola-
bilir. Hekimin grev yapmasiyla hastaya verilen zarar, bunlardan hangisi ya da hangileridir? He-
kim grevinin uyandiracag! en hafif olumsuz etki, hastanin hizmete ulasma gicligi yasamasi,
bu nedenle endise duymasi, bu endisenin hasta yakinlarina da aci vermesi olacaktir. Grev ara-
ciligiyla verilecek zararin en blylgu ise, hastanin gereksinim duydugu tedaviye ulasamamasi
nedeniyle 6lmesi ya da yaralanmasi olabilir."”

Hekim grevlerinin hastalara verdigi zarari ortaya koyan kapsamli arastirmalar yapiimamis-
tir, dolayisiyla bu konuda genis istatistiki verilere dayanmak mimkin degildir. Hekim grevlerin-
de acil Unitelerinin kapatildigi érneklerin cok nadir oldugu, grev yapilan saglik kurumlarinda ey-
lemi drgitleyenlerin, eylem bigimi olarak daha cok is yavaslatmay sectikleri ve yardima ger-
cekten acilen gereksinimi olanlarin gereksindikleri hizmetleri almalari igin dikkatli, titiz bir caba
harcadiklari bilinmektedir. Ornegin 2006 yilinda Almanya’daki hekim grevinde, greve gidilen
yerlerden biri olan Tibingen Universitesi Klinigi'nde her sabah, cesitli dallarin temsilcisi profe-
sorler ile grevcilerin temsilcilerinden olusan bir komisyon toplanarak, acil, ertelenemeyecek
ameliyata gereksinimi olan hastalar belirlemis, bu kisilere gerekli tibbi yardimda bulunulmus-
tu. Jena’da da grev 6ncesinde hekim birligi ile klinik yénetimi arasinda acil durumlar konusun-
da bir anlagsma yapilmisti. Burada da Tibingen’da oldugu gibi ameliyat programlarinin klinik-
lerle birlikte olusturuldugu, grevdeyken yapilacak ameliyatlan belirlemede “oldukca bonkér”
davranildigi ileri siiriilmistir. Jena Universite Hastanesi sdzclisii anesteziyolog Dr. Mark Si-
mon “Ornegin kanser hastalarinin ameliyatiarinin yapiimaya devam edecegi konusunda netiz.
Kimsenin saghdi, grev nedeniyle tehlikeye girmedi ve girmeyecek!"® sbdzleriyle hastalarin sag-
higini riske etmemek icin duyarli davrandiklarini vurgulamisti. Almanya’da hastanelerde galisan
hekimlerin 2010 yilinda yaptiklari grevde hekim 6rgiti, hastanelerde bakilmadigini ileri stre-
cek hastalarin sayisinin artmamasi igin bir ¢ézum dnermisti: “Hastalarimizi uzun sireler bek-
letmemek igin, serbest ¢alisan blitlin meslektaslarimiza su ¢agrida bulunuyoruz: Hastanelerde
stirmekte olan grevi géz éniine alarak hastanelere gereksiz sevkler yapmayin!“® Marburger
Bund Baskani Dr. Rudolf Henke, grevlerinin sinirlarini $8yle tarif etmisti: “Grev sirasinda hiz-
met, hafta sonlar seviyesine inse de klinikler ¢alisti. Acil hizmeti ise her zaman verildi.*°

Hekim grevlerinde ilke olarak acil Uniteleri, diyaliz Gniteleri, onkoloji bélim, yogun bakim
uniteleri, obstetrik ve neonatal Uniteleri isler durumda bulundurulsa da, greve duyarsiz kalindi-
ginda bazen hekimlerin hizmet spektrumunu daraltma yoluna gidebildikleri de gériimiistiir. Or-
negin 2000 yilinda Kore’de yapilan hekim grevinde uzlagsmaya varilamadiginda grevciler icin-

" (Anonymus): Six children die in Hyderabad as doctors strike work. The Times of India, 3 Dec 2007.
Neuber HC: Ethik im Arbeitskampf: Dirfen Arzte streiken? Deutsches Arzteblatt 103, Ausgabe 28-29 vom
17.07.2006, Seite A-1996 / B-1716 / C-1660.

'® Bkz. Dipnot1.

' |bid.

® Jonathan W: Doctor’s strike in Republic of Korea likely to end. Bulletin of the World Health Organization 2000; (78)
12: 1478.
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de yer alan pratik yil yapmakta olan hekim adaylarinin %80’i, acil vak’alara bile bakmay! red-
detmiglerdi.”* Ontario’daki grev sirasinda basina yansimis ve dogrulanan iki habere gére acil
uniteleri kapatildiginda kafasi ve kalgasindan yaralanmis bir geng erkek, acil Unitesinde 12 sa-
at bekletilmig, yine kapatiimig bir acil servisin kapisindan ¢evirilen hamile kadin da disuk yap-
migti.?

Hekim grevlerinin hastalara zarar verdigine dair pek cok érnek verilmektedir. Ornegin Zim-
babwe’de 2006 Aralik ayinda baslayan, 2007 Nisan ayi biterken sona eren, hekim Ucretlerinin
yUkseltiimesi amaciyla yapilan grevde insani yardim &rgultleri, bu sire igerisinde onbinlerce
HIV-pozitifin, almalari gereken ilaglar igin regete yazdiramadiklarina, oysa bu slrecte ilaglarin
mevcut, yani hekimlerin regete yazmalari durumunda ulasilabilir olduguna dikkatleri gekmisler-
di.®

Hekim grevine ydneltilen “zarar verme” suglamalarinin bir boyutunu da “anlamsiz yere aci
¢ekilmesine neden olmak” suglamasi olusturur, ki tip etigi tartismalarinda “gereksiz yere aci
verme” en cok sorgulanan durumlardan birisidir. Ornegin bir hastanin ameliyati yasamsal aci-
liyette olmayabilir, fakat ameliyatin grev nedeniyle haftalarca ileriye atiimasi, onun cekecegi
acilari artiracaktir. Ornegin Amerika Birlesik Devletleri 2003 Bati Virginia hekim grevinde trav-
ma hastalar 90 mil uzaktaki bir hastaneye sevk edilmek zorunda kalmiglardi.* Yine ayni grev-
de hastalarin gereksiz yere aci gekmelerine bir érnek olarak, bdbrek tasinin yarattigi tikanik-
liktan yakinmasi olan bir erkek hastanin, doktoru ona yardim etmesi igin komsu eyaletten bir
doktor buluncaya kadar ciddi agrilar ¢gektiginden s6z edilmisti.

israi’de 1983 yilinda yapilan doktor grevlerinin hastalar lizerindeki etkilerinin arastirildigi bir
calismada, grev slresince akut apandisit olgularina, grev yapiimayan déneme gére “erteleyi-
ci” sekilde yaklasildigi saptanmistir.®® Finlandiya’da 1984°deki grevin etkilerine iliskin yapilan
bir baska ¢alismada, grev suresince yapilan rutin hasta miracaatlarinin %70, acil miracaatla-
rin ise %55 oraninda azaldi@i, grev sonrasinda ise miracaatlarin grev 6ncesindeki normal bas-
vuru oranina gére %40 arttig1 anlasiimistir. Bu saptama, grev suresince hastanin hekime ulas-
ma gereksiniminin baskilandigini ortaya koymaktadir.?

Grevlerin umulanin aksine hastalara zarar vermedigi, inandirici bulunsa da iddia edilmistir:
Bu iddialardan bazilari Kaliforniya' da 1976 yilinda hekimlerin yaptig1 5 hafta sireli grev sira-
sinda, Los Angeles kentinde haftalik 6lim orani 100 binde 19.8 iken 16.2'ye diismesi ve gre-
vin bitmesinden sonraki hafta bu oranin 20.4'e ¢ikmis olmasidir.” Yine 1976 yilinda Bogota'da
hekimlerin 52 giin siiren grevleri sirasinda 6liim oraninin %35 diistiigl, israil’de 1973 yilinda
yapilan bir ay siireli hekim grevinde élimlerin %50 oraninda azaldidi ileri sirilmistir.? isra-
i’de 2000 yilinda yapilan hekim grevinde, grevin strdigl ayda gerceklesen 6lim vak’alarinin

# Meslin EM: The Moral Costs of the Ontario Physicians’ Strike. Hastings Center Report, August 1987: 14.

# (Anonymus): Aerztestreik beendet. 30.4.2007. URL: http://www.aerzteblatt-studieren.de/doc.asp?docld=105455
(Erisim Tarihi: 12.5.2010)

# (Anonymus): Officials Want W. Va. Surgeons Back. Say Governor Will Unveil Malpractice Ins. Reform Plan. CBS
News, 3 Februar 2003. URL: http://www.cbsnews.com/stories/2003/01/01/national/main534939.shtml

* Ellencweig AY, Ginat-Israeli T: Effects of the Israel physicians’ strike on the treatment and outcome of acute appen-
dicitis in Jerusalem. Isr J Med Sci 1990; 26 (10): 559-63.

# Aro S, Hosia P: effects of a doctors’ strike on primary care utilization in Varkaus, Finland. Scand J Prim Health Ca-
re 1987; 5: 245-251.

% URL: http://www.psikolojikdanisman.org/modules/icontent/index.php?page=1365 (Erisim Tarihi 2.4.2010)

¥ Mendelssohn RS: Confessions of a Medical Heretic. Chicago 1979.

% Siegel-ltzkovic J: Doctors’s strike in Israel may be good for health. BMJ 2000; 320: 1561.
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ti¢ 6nceki yilin ayni ayina kiyasla oldukga disiik olmasi, British Medical Journal’da “/srail’deki
hekim grevi, saglik agisindan belki de iyi” bashkli bir habere konu olmustur.?

Bu ilging veri, akla Dr. Hans Halter'in modern tibbi daha 1989 yilinda ¢arpici bicimde eles-
tirdigi s6zlerini getirmektedir: Birgok hekimin bulundudu, hastaneler akimindan zengin bélgeler-
de yasayan insanlar, cabucak hastalara déndstiyor, daha sik ameliyat gegiriyor, daha ¢ok yan
etkisi olan ilaglar kullaniyor ve istatistiksel ortalamaya gére de daha erken éliiyorlar!”*

Buguine kadar hekim grev ve is yavaslatmalarinda korkulan 6lgekte bir zarar saptanmamig
olmasi, ilerideki grevlerde buyUk ¢apl olumsuz sonuglar dogmayacagini elbette garantileme-
mektedir. Bugiine kadarki grevlerde élime yol agan durumlarla karsilasiimamis olmasinin, ile-
rideki grevlerde daha ¢ok ve daha ¢esitli dallardan hekimi greve katilma konusunda cesaret-
lendirebilecegi tUzerinde de durulmalidir.

3.b) Hekimlerin grev yapmasi, halkin hekimlik meslegine saygisini sarsar ve hekim-
hasta iligkisini zedeler mi?

Hekim-hasta iliskisinde given saglanmadan ve pekistiriimeden, hekim ile hasta arasinda
degerlere dayandiriimis bir iliski kurulamaz. Hekim-hasta iliskisi, ancak her iki tarafin birbirine
guveni 6lgustnde gugludir. Bu giiven zarar gérirse, pozitif bir iligkinin altyapisi zarar gérmus
olacaktir. Hekimlik Meslek Etigi Kurallarinda, hastanin nezaket gérmeye, saygiya, ayrimcilik
yapllmamasina, sorularina ilgi ile yanit veriimesine, bakim gereksinimlerinin zamaninda karsi-
lanmasina hakki oldugu vurgulanir. Hekim ile hasta arasindaki sézlesme, 6zen gésterme bor-
cuna dayal bir s6z vermedir. Ozen gésterme yukimliligini cignemenin, drnegin yapilacak
bir ameliyati ertelemenin, muayene icin verilen randevuyu iptal etmenin makul nedenleri olma-
hdir. Hastalarin ve yakinlarinin makul bulacaklari nedenler arasinda sunlar yer alabilir: Heki-
min bir bagka hastanin daha acil olan durumuna muidahale etmek zorunda kalmasi, hekimin
hastalanmasi, kisisel ya da ailesel ciddi nedenli bir aciliyet vb. Béyle durumlarda verilmis so6-
zun tutulamamis olmasi anlayigla karsilanabilir. Ama hekimlerin maddi ¢ikarlari icin greve git-
meleri, genelinde ayni anlayisi gérmemektedir: “Doktor hi¢ grev yapabilir mi? Ama yaptiklarini
gordiik. Boy boy ilanlar dagittilar. Televizyonlar, gazeteler gésterdi. Bir is¢i, bir memur, bir so-
fér grev yapabilir ama doktor ‘Maagsim az, ben de hasta bakmiyorum o zaman! diyemez. Insan
hayati séz konusu. Insan hayatini parayla 6lgebilir misiniz?**' Bu sézler Tirkiye’de 2005 yilin-
da s6ylenmigti. Bir ¢cok vatandasin da hekim grevlerini degerlendirirken, hekimlerin daha iyi is
kosullari taleplerini hakh bulduklari, ama abartili bir maas artisi talebinde bulunmalarini onay-
lamadiklari gérilmistir: “Daha iyi ¢alisma kosullarina evet, %30 zam talebine hayir!"* Zim-
babwe’de 2006 yilinda yapilan hekim grevi sirasinda 7 yasindaki oglunu hastaneye getiren an-
ne de “Oglum, maas pazarligi nedeniyle bakilmayacak mi?” diye dile getirmisti isyanini.*

Hekimlerin maaslarinin artirilmasi talebini a¢ gézIulik olarak niteleyenler, haftada 50-60 sa-
at calistigini belirten geng bir hekimin su sézlerine kulak vermelidir: “Grev, benim igin saglik

# Hackethal J: Der Meineid Hippokrates. Bergisch Gladbach 1992, S. 168.

% (Anonim): Vatandas hekimler i¢in ne dusilnlyor? Medimagazin 6.6.2005, URL: http://www.medimaga-
zin.com.tr/mm-vatandas-hekimler-icin-ne-dusunuyor-h-33183.html (Erisim Tarihi 2.4.2010)

* (Internet-Forum): Parteien on-line: Streik der Krankenhausarzte. URL: http://www.parteien-online.de/forum/gesund-
heitspolitik/47-streik-der-krankenhausaerzte.html (Erisim Tarihi 2.4.2010)

* (Anonymus): Zimbabwe doctors and nurses strike over pay. Christian Today, December 30, 2007.

% (Anonymus): Arzte Streik an der Charite. Wir sehen uns in England. URL: http://www.sueddeutsche.de/politik/aerz-
te-streik-an-der-charite-wir-sehen-uns-in-england-1.298606 (Erisim Tarihi: 1.3.2010)
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hizmetlerinin kurumdaki yapisinin degistiriimesi talebimiz bakimindan énemli. Yoksa bu mes-
lekten zengin olunmayacagini uzun goktandir biliyoruz.”

Saglik hizmetlerinde isi yavaslatma, farkl kilturlerde farkli boyutta tepkilere neden olabil-
mektedir. Ornegin Tiirkiye'de hekime yénelik siddetin nedenleri arastirildiginda, ameliyati erte-
si gline ertelenen yoksul kesimden hastalarin yakinlarinin béyle tepkiler verebildikleri gordl-
mustdur. Bu tepkinin ilk bakista akla gelmeyeek bir nedeni vardir. Kirsal kékenli yoksul hastala-
rin ameliyat olacaklari giin, tim yakinlari (oldukga genis akraba cevresi) hastaneye gelmekte
ve ameliyatin sonucunu 6grenene kadar hastanede beklemektedirler. Ameliyatin ertelenmesi,
onlarin tekrar hastaneye gelmelerini gerektirecektir, ki bunun igin tekrar yol parasi harcamala-
rionlar igin gug, belki de mimkin degildir.*®

Hekimlik, insan yasamini korumaya ve insanin saghgina hizmet etmeye adanmiglik misyo-
nuna sahiptir. Bu misyon, hekimlerin meslege adim atarlarken ettikleri yeminlerde ifadesini bu-
lur. Ginumuzde evrensel hekim yemini niteligi tasiyan, Dinya Hekimler Birligi (World Medical
Association) 1948 Cenevre Hekim Yemini metninde, “Hekimlik meslegine kabul edilirken, cos-
ku icinde yemin ederim ki, yasamimi insanliga hizmete adayacagim.” ifadesi yer alir. Toplum,
hekimlerin, insanlarin sagliklarini korumak, yasamda kalmalarini desteklemek ideali ile bu
meslege yoneldiklerini ve bu ideale her kosulda bagli kalacaklarini varsayar. Grevci hekim ti-
pi, toplumun varsaydigi, insan sagligina hizmete kendini adamis hekim tipi ile ¢elismektedir.
Bu nedenle hekim grevleri genellikle “sorumsuziuk”, “hayal kirikligina ugratici” nitelemeleri ile
karsilanmaktadir.

Grev karari alan tim Hekim Birlikleri, meslege duyulan giivenin zarara ugramasini olabildi-
gince engellemek icin Uyelerine, grev boyunca hastalara grevin nedenlerini anlatma ¢agrisin-
da bulunur. Cunkl hekimler, grev yapma nedenlerini topluma anlatmada basari kazanabilirler-
se, destek de alabilmektedirler. Ornegin Almanya’da 2006 yilinda yapilan hekim grevinin tarti-
sildigi internet forumlarindan birinde bir vatandasin “Ben béyle dlistintiyorum. Doktorlarin da-
ha fazla paraya ihtiyaci var. Ben bu grevi hakli buluyorum. Bir ¢alisan olarak ben, bir seyi yan-
lis yapsam diizeltebilirim. Ama hekimin béyle bir sansi yok!® sézleriyle dayanismaci bir yakla-
sim sergilemesi 6érneginde oldugu gibi.

Hekimler ve saglik ¢alisanlarinin grev turtindeki bir eyleme kolaylikla yénelmedikleri, onla-
rn da mesleki sayginliklarinin zedelenmesi konusunda kaygi duyduklari aciktir. Almanya’da
2007 yilinda yayinlanan bir arastirmada, greve katilan hekimlerin %54,8'i (6zellikle cerrahi bo-
limlerde) yoneticileriyle iliskilerinin guglestigini belirtirken, %85,5'i meslektas iliskilerinin bu si-
recte giclendigini, %47,2’si ruhsal, %25,5’i bedensel bakimindan kisitlandiklarini hissettikleri-
ni ifade etmiglerdir. Cerrahi alanlarda ¢alisanlarla kadinlarin bu kisittanmayi daha ¢ok hisset-
tiklerini vurgulamiglardir. %36’sinda artan bir agresiflik saptanmis, %13,6’sinda alt seviyede de
olsa depresif belirtiler gérilmustir.®

Turkiye'de gelirinden ¢ok ciddi yakinmalari olan bir saglik ¢alisani (hemsire), saglik ¢alisan-
larinin greve gitmelerinden duydugu huzursuzlugu sdyle dile getirmistir: "Olur mu 6yle sey?
Benden bu kadar, diyerek isimi aksatabilir miyim? Isi yavaslatma seklinde grev yapabilir mi-

* Tirk Tabipleri Birligi&istanbul Tabip Odasi (Hgg.): Hekime Yénelik Siddet Calistayi. istanbul 2009, S. 17.

* (Internet-Forum): Parteien on-line: Streik der Krankenhausarzte. URL: http://www.parteien-online.de/forum/gesund-
heitspolitik/47-streik-der-krankenhausaerzte.html (Erisim Tarihi 2.4.2010)

® Teufel M, Matheis A, Sammet |, Zipfel S, Schrauth M: Arztestreik 2006: Psychische und kérperliche Belastungen
streikender Arztinnen und Arzte. Deutsche Medizinische Wochenschrift 2007; 132: 1453-1458.

 Asena I: Bu iilkede hemsire olmak. Vatan Gazetesi. 6. 6. 2005.

230



Diinyadan ve Tiirkiye'den Orneklerle Etik Acidan Hekim Grevleri

yim? Sababh ilaglarini veririm, aksam ilaglari kalsin... Hastanin bes dakika sonra ne olacagi bel-
li olmazki. Insanla ilgileniyoruz, insan canindan, sagligindan sorumluyuz. Ne kadar para, o ka-
dar is, denemez. Islerin birazini yarina birakinm, diyemezsiniz. Bu meslekte, aldigim para ka-
dar calisinm disiincesi gegersiz. Parasal ya da meslekle ilgili diger sorunlarimizin tartisma ye-
ri, hasta odalari olmamali..." *®

Grevlerin verdigi zararlardan birinin, toplumun hekime saygisinin azalmasi oldugu iddiasi
karsisinda, hekimin ginimdizdeki sayginligina gercekei bir sekilde gerekir. Sayginligin en
dnemli komponenti glvenilirlik iken, tipta madalyonun 6teki yuzine dikkat ¢ceken isimlerden
cerrah Hackethall, 1992 yilinda “Bize glivenmiyorlar!” demis olmasi, oldukca dikkat ¢ekicidir.*®
GUnimuzde “hekime yonelik siddet”, agir yaralama ve 6ldirme, hatta kacgirma olgularini da
iceren evrensel bir sorun halini almistir. Bir aragtirmanin sonucu, ingiltere’de her li¢c hekimden
birisinin siddete maruz kaldigini ortaya koymaktadir.* Giiney Nijerya kentlerinden Edo’da da-
ha &nce de yasanan hekimlerin kagirilmasi olaylarinin son érnegi, daha énce bu konuda yapi-
lan protestolarin etkisiz kalmasi lizerine grev nedeni olmus, 2010 yilinda Benin Universitesi
Egitim Hastanesi’ndeki 50 doktor, Hikiimet yetkililerinden eylemlerinin zarar verecegi uyarisi
almalarina karsin, meslektaslari bulununcaya kadar acil vak’alar disinda hasta bakmayacakla-
rini belirtmislerdir.*

Turkiye’de de hekime yénelik siddet artmis ve hekimin élimuyle sonuglanan olaylar yasan-
mistir.2 Bu gidisten tedirginlik duyan Tiirk Tabipleri Birligi ve istanbul Tabip Odasi, 14.02.2009
tarihinde “Hekime Yonelik Siddet Calistayl” dizenleyerek, énlemlerin artiriimasi icin ¢alisma
baslatmistir.® Yine Tirkiye’de hekime yonelik siddetin aci bir yéni, kadin hekimlerin, ézellikle
de geng olanlarinin siddete daha fazla maruz kalmalaridir.* Kuskusuz toplumun hekime duy-
dugu sayginin erezyona ugramasinda, nadir érnekler olan hekim grevleri degildir. Bu olumsuz-
luga yol acanlarin, neoliberal ekonomi politikalari, yani her seyin ve herkesin bireysel ¢ikarlar
ugruna araglastirilabilecegi anlayisi oldugu agiktir.

3. ¢) Grevler maddi zarara yol acar mi?

Hastaneleri calisamaz hale getirme, hastane isletmecisi konumundaki 6zel yada resmi mer-
cileri zarara ugratir. Parasal kayba 6rnek olarak 1976 Ocak ayinda Los Angeles’da hekimlerin
greve gitmesinin, 17, 5 milyon USD gelir kaybi yaninda, hastane personeline bosuna 6denen
8,5 milyon USD’a mal oldugu hatirlanabilir.® 2003 yilinda Amerika Birlesik Devletleri Bati Vir-
ginia’daki hekim grevinde hastalarin gereksiz yere aci cekmelerine bir érnek olarak, bdbrek ta-

* Hackethal J: a.g.e., S.22.

® Marsted G: Gewalt gegen Arzte: Jeder dritte Mediziner in England wurde im letzten Jahr kérperlich bedréngt oder
beleidigt. Forum Gesundheitspolitik, 10.1.2008. URL: http://www.forum-gesundheitspolitik.de/artikel/artikel.pl?arti-
kel=1090 (Erisim Tarihi 2.5.2010)

“ (Anonymus): Nigeria doctors strike after kidnapping of colleague. URL: http://news.bbc.co.uk/2/hi/afri-
ca/8610250.stm (Erigim Tarihi: 2.4.2010)

“ Ayranci U: Violence toward health care workers in emergency departments in west Turkey. The Journal of Emer-
gency Medicine 2005; 28(3): 361-365.

“ Tirk Tabipleri Birligi&istanbul Tabip Odasi (Hgg.): Hekime Yénelik Siddet Calistayi. istanbul 2009.

“ Ayranci U; Yenilmez G; Giinay Y; Kaptanoglu C: Cesitli saglik kurumlarinda ve saglik meslek gruplarinda siddete
ugrama sikligi. Anadolu Psikiyatri Dergisi 2002; 3:147-154.

“ James JJ: Impacts of the medical malpractice slowdown in Los Angeles County: January 1976. Am J Public Health.
1979 May; 69(5): 437-443.

* Treaster J: Surgeons Explain Reasons for their Walkout. The New York Times, 4 January 2003.

231



Arin Namal

sinin yarattigi tikanikhiktan yakinmasi olan bir erkek hastanin, doktoru ona yardim etmesi i¢in
komsu eyaletten bir doktor buluncaya kadar ciddi agrilar ¢ektiginden séz edilmisti. Bu grevde,
hekime ulasamama tehlikesi altindaki hastalarin, telefonla bagka hekimlere ulasma c¢abasi ile
telefonlarin kilittenmesi, toplum kaynaklarinin israfina neden olunmasina érnek gdsteriimekte-
dir.*® 2006 yihinda Almanya’da gerceklestirilen hekim grevinde Offenbacher Klinikum yetkilileri,
grevin yapildigi her giin 100 000 EU girdi kaybi yasandigini belirtmislerdi.” Ayni grevde Klini-
kum Frankfurt Hochst'de grevin 5 000 000 EU zarara yol a¢tigi séylenmisti.*® Kuskusuz her he-
kim grevi icin benzeri bilangolardan séz edilmesi, maddi zarar iddiasini dogrulamaktadir.

IV. Hekim etigi acisindan hekim grevleri

Hekimlerin meslek gelenekleri, onlarin protesto gereksinimlerine nasil bir sinir gizer? Ve gini-
mizde hekim birlikleri, hekim grevlerini mesleklerinin ahlak kurallari ile ne élcide bagdastir-
maktadirlar?

Yizyillar boyunca hekimler, bilgi ve yeteneklerini, fedakarca ve bazen de kahramanca kul-
lanarak hasta ve aci ¢ekmekte olan insana yardim ydkumltlUklerini yerine getirdiler. Bu da
doktorlarin guvenilen, saygi duyulan kisiler olarak gérilmelerini beraberinde getirdi, daima has-
talarinin yararini gézetecekleri, iyiliklerine hizmet edecekleri, onlari zarar gérmekten ve haksiz-
hklardan koruyacaklari varsayildi. En eski érneklerinden ginimuzdekilere, hekim yeminlerin-
de hekimlerin bu konuda topluma séz verdikleri gériilir. insan tizerinde yriitiimis vahsi de-
nemeler (Nazi Almanyasinda ve diger bazi llkelerde) bir daha benzerlerinin yasanmamasi igin
etik ve yasal cerceveler belirlendi. Hekimlik mesleginin ve hekimin sayginligina 6zel bir dnem
veren hekim 6rgutleri, hekimlerin grev yapip yapamayacaklarini da tartismistir. American Me-
dical Association (AMA) ve American College of Physicians, bu tartismada gelenekgi bir tavir
sergilemiglerdir. AMA’nin Tip Etigi Kodeksinde “Grevler, bakima ulasma sansini azaltirlar. Ge-
rekli bakimi ortadan kaldirir veya geciktirirler. Bakimin devamini engellerler. Bu sonuglarin her
biri tip etigine aykiridir. Doktorlar grevden, bu pazarlik¢i taktikten kaginmalidirlar” ifadesi yer al-
maktadir.” American College of Physicians “Kolej, toplu hekim eylemlerine karsidir. Clinki bu
eylemler hastanin gereksinim duydugu hizmetleri kisitlar veya hastayi bunlardan tamamen
mahrum birakirlar. (Grevler, is yavaslatmalar, boykotlar ve idari ya da diger organize eylemler,
bu toplu eylemlere dahildir ve hastalara zarar verirler.”* yorumuyla tutucu bir yaklasimi benim-
serken, ylksek malpraktis sigorta bedelleri krizi ardindan 2003 Ocaginda New Jersey Tip Ce-
miyeti (Medical Society of New Jersey) grev yanlisi bir tavir takindi ve Baskan Dr. Robert S.
Rigolosi, cemiyeti adina su karari acikladi: “New Jersey Tip Cemiyeti, New Jersey tip doktor-
lanimin haklarinin ¢ignenmesinin dogurdugu &fkeyi, yasama organinin hatasi ve yetersizligiyle
baglantilandirarak, tibbi sorumluluk sigortasi Krizini ¢6zme adina anlamli bir eylemde bulunma
cabalarini kuvvetle desteklemektedir. Cemiyet tiim kaynaklarini doktorlara, hastane saglik per-

“ (Anonymus): Arztestreik ,Inselldsungen® an immer mehr Kliniken. Frankfurter Allgemeine, 15 August 2006.

“ Rosmann T: Kliniken Héchst: Arztestreik kostet fiinf Millionen Euro. Rhein-Main Zeitung, 10 August 2006.

“ American Medical Association 1994. Code of Medical Ethics: current Opinions with Annotations. Fundamental Ele-
ments of the Patient-Physicians Relationsship. AMA Oath registry. American Medical Association’s Website:
http://www.ama-assn.org/ama/pub/category/6865.html Erisim Tarihi: 21.1.2008.

“ American College of Physicians: Physicians and Joint Negotiations. Annals of Internal Medicine 2001; 134: 9.

* Medical Society of New Jersey. MSNJ Advocacy. URL: http://www.msnj.org/advocacy/News_Release_BOT_Vo-
te.asp (gesehen am 2.4.2010)
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soneline ve diger hekim organizasyonlarina, haklarini teslim almalari konusunda yardim etmek
icin kullanacaktir. Cemiyet, gerekli yasal hizmetleri temin edecek, ayni gériisi paylasan grup
igerisinde iletisimi saglayacak, halkla iliskilerde koordinasyonu (stlenecek ve kamuoyu olugtu-
racaktir.”®

American Medical Association, 2004 yilinda ¢alisma konulari yaninda ¢alismama durumu-
nun da 6zel olarak ele alinmasi ve bazi diizenlemeler getirilmesi gerekliliginin dogdugu disin-
cesi ile “Kolektif Eylem ve Hastalarin Korunmasi” konusundaki daha énce duyurdugu goérisi-
ni bir konsey raporunda ele almis ve Opinion E-9.025’de su degisiklige gidilmesi gérisuni bil-
dirmistir:

“Hekimler, AMA’'nin Medikal Etik Prensiplerinde éngdrildiigl lizere, bireysel eylemlere,
halk eylemlerine veyahut da degdisikligi savunmak igin yasal olarak izin verilen kolektif eyleme
katilabilir. Hekimler, her ne zaman bu tir eylemlere dahil olursa, hastalarin saglinin tehlikeye
atiimadigini ve hasta bakimina gélge didsmedigini temin etmek zorundadir.

Stajyer hekimler dahil, hekimlerin resmi sendikalasmasi, hekimlerin birincil ve hastalara agir
basan taahhudiinid paylasmayabilecek olacak calisanlarin ¢ikarlarina yénelik olarak hekim yi-
kdmldldklerini baskilayabilir. Hekimler, bu ahlaki éncelikleri paylasmayan kisilerle isyeri ortak-
liklari olusturmamalidir.

Grevler ve diger kolektif eylemler, bakima erisimi azaltabilir, nemli bakimi bertaraf edebilir
ya da geciktirebilir ve bakimin stirekliligine engel olabilir. Bu sonuglarin her biri, ahlaki kaygila-
i artirir. Hekimler, bir pazarlik taktigi olarak grevi kullanmaktan kaginmalidir. Nadir durumlarda,
kisisel ulagilabilirligin kisa sinirlamalari gibi bireysel veya Kitlesel eylemler, hasta bakiminda ih-
tiyac duyulan degisikliklere dikkat cekmek igin bir ara¢ olarak uygun olabilir. Hekimler, bazi ey-
lemlerinin antitrést kanunlarini ihlal ederek kendilerini veya organizasyonlarini riske sokabile-
cedi yéniinde uyariimakta, hukuk danismanina basvurmalarn tavsiye edilmektedir.”®

Turk Tabipler Birligi'nin 01. 02. 1999 tarihinde yayinladigi Hekimlik Meslegi Etik Kurallarin-
da*® hekim grevleri konusu ele alinmamistir. Bu kurallar igerisinde, etik ilkeler baslg altinda
hekimin zarar vermeme ilkesini gézetmesi gerektigi vurgulanmistir: “Madde 6: Gérevlerini ye-
rine getirirken, hekimin uymasi gereken evrensel tibbi etik ilkeleri yararlilik, zarar vermeme,
adalet ve 6zerklik ilkeleridir.” Yine bu kurallar icerisinde malpraktise deginilirken, ilgisizlik nede-
niyle hastanin zarar gérmesinin (ki greve giderek isi yavaslatan ya da hasta bakmayan hekim,
objektif olarak hastaya ilgisiz davranan hekim pozisyonundadir), malpraktis nedenlerinden biri
oldugu belirtilmistir: “Madde 13: Bilgisizlik, deneyimsizlik ya da ilgisizlik nedeniyle bir hastanin
zarar gérmesi, hekimligin kétl uygulamasi anlamina gelir.” Hasta, tibben gerekli ise, tedavisi-
nin devamini talep etme hakkina sahiptir. Oysa greve gidildiginde, hastaya sunulan tibbi yar-
dim, onun tedavisi i¢in baska bir hekimden yardim almasini saglamaksizin kesilmekte, hasta
caresizlige terkedilmektedir. Acil Unitelerinin acik tutulmasi vb. tibbi hizmet devamliligi, dokto-
run 6zen gosterme yukimllligini yerine getirmis sayilmasina yetmeyecektir.

Hekim grevleri, hekimlerin bu sirecte hastalarin zarar gérmemesi i¢in almaya calistiklar
tedbirlere karsin, hekimlik etiginin “6nce zarar verme!” seklindeki geleneksel ilkesini zedeler.

* American Medical Association Report of the Council on Ethical and Judicial Affairs CEJA Report 5-1-04, Amend-
ment to Opinion E-9.025, “Collective Action and Patient Advocacy”, URL: http://www.ama-assn.org/ama1/pub/uplo-
ad/mm/369/5i04.pdf (Erisim Tarihi: 2.4.2010)

* Hekimlik Meslek Etigi Kurallari. URL: http://www.ttb.org.tr/mevzuat/index.php?option=com_content&task=vi-
ew&id=65&Itemid=31 (Erigsim Tarihi 2.4.2010)

3 Ates T: Hekimlerin Cezai ve Hukuki Sorumluluklari. istanbul 2007 73.
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Hekim grevlerinde ylUksek sigorta bedellerini, disik ayligi, fazla ¢alisma saatlerini protesto et-
mek amaglanirken zarar hastaya yéneltiimekte, Hikimet ile hekimler arasindaki celiski, has-
talarin omzuna yikilmaktadir. En énemli gérevlerinden birisi acilari dindirmek olan hekimin,
actyla tehdit eder duruma dismesi, rolu ile ciddi sekilde gelismektedir.

Tip deontolojisi ve hukuk, hekimden kendi cikari icin hastasinin yasamindan tstin tutma-
masini, kendi ¢ikarlari bakimindan fedakar olmasini bekler: “Hastanin ¢ikari éne alinmalidir!™
Tipta hekimin hatasi ya da ihmali ile her an giderilemeyecek hatalar dogabilir. Deneyimli bir
hemsire, grevde aciliyeti yokmus gibi degerlendirilen ve bakim disi birakilan hasta grubu igin
endisesini “..Hastanin bes dakika sonra ne olacagi belli olmaz” sézleriyle dile getirmistir.®

Hekim, guvenilir olmak ve glvenilir kalabilmek icin, hastasina énlenebilir zararlar vermek-
ten kacinmalidir. Hekimin hastaya sadakati, onun giivenini sarsici davraniglardan uzak durma-
sini gerektirir. Hekim, hastanin sagligina ve yasamina duydugu saygiyi, tim davranislarina
yansitabilmelidir. Glnki insan, en Ustln deg@eri olan saghgini, mutlak saygi duyacagina inana-
rak ve guvenerek, hekimin ellerine teslim etmektedir. Hekimin hastasina 6zen gésterme borcu,
hukuk agisindan o kadar dnemli bulunmaktadir, ki hekim bu konudaki en hafif kusurlarindan bi-
le sorumlu tutulur. Bu borcun hekim tarafindan ihlali, zarar olusmussa ve zarar ile eylem ara-
sinda nedensellik bagi bulunuyorsa tazminat gerektirir.*

2006 yilinda Yeni Zelanda’da yapilan hekim grevi yerel basinda “Hekimlerin greve gitmesi
etik degildir, hekimler 2000 yildan eski Hippokrat Yemini'ni ¢igniyorlar!” mansetiyle duyurul-
mustu.”” Batida Hippokrat'in adi hala tip etigi ile 6zdeslestiriimekle birlikte glinimiiz etik sorun-
lari, Hipokrat'in ele alip kural getirdikleri ile sinirli degildir. Hipokrat'in bazi ilkeleri, kismen bi-
limsel-teknolojik gelismeler, 6zellikle son birkag yliz yildir toplumdaki deger yargilarinin ve or-
ganize olus biciminin degismesi ile giincelligini yitirmistir. Jay Katz, Edmund D. Pellegrino ya
da David C. Thomasma gibi tnll tip etikgileri, Hippokrat Yemini’'nde yer alan étanazi yasag,
klrtaj yasag@ ve mutlak sir saklama yukimlilGagunin gegerliligini yitirdigi, bu metnin giinimuz-
de son derece dnemli kabul edilen hastanin kendi hakkinda karar verme hakkina yeminde de-
ginilmemis olmasinin énemli bir eksiklik olduguna isaret etmektedir. Bitin bunlara karsin
Sass’a gore® “Hippokratik Etik” asilmis degildir, bu ahlak kodeksinin blttinine degil, sadece
bazi detaylarina “Goodby” denilmektedir. Sass, yeni bir tip etigine gereksinim bulunmadigini,
sadece geleneksel hekim etiginin koruyucu ve tedavi edici hekimlige iliskin yeni senaryolara,
olaylara uyarlanmasina gereksinim oldugunu belirtmektedir.*

Hekimin 6zen gdstermesine, hastanin hekime bagimli kabul edildigi bir iliski tipine dayandi-
rilmis, hekim-hasta iliskisinde Paternalist Modelin temeli olan “Hippokratik Etik” yaninda, sag-
lik alaninda kendinden sorumlu, 6zerk birey/hasta etigi de belirmistir. Ozellikle 1960’lardan
sonra bagimsiz bir disiplin halini alma rotasina giren tip etigi alanindaki tartismalarin ortaya
koydugu “Ozerklik Modeli”, hastanin deger ve inanclarini, kendisi igin iyi olduguna hiikmettik-

 Asena I: Bu llkede hemsire olmak. Vatan Gazetesi. 6. 6. 2005.

% Ates T: a.g.e., S. 15, 74.

% Frizelle F: Is it ethical for doctors to strike. Journal of the New Zealand Medical Association, 23-June-2006,
(119)1236, URL: http://www.nzma.org.nz/journal/119-1236/2037/ (Erisim Tarihi 2.4.2010)

¥ Sass HM: Hippokratisches Ethos und nachhippokratische Ethik. Zentrum fiir Medizinische Ehtik. Medizinethische
Materialien Heft: 92. Hinrichsen K, Sass HM (Hg ): Zentrum fir Medizinische Ethik Bochum: Medizinethische Mate-
rialien. Bochum 1994, S. 1-2.

% Ibid.

* Kranich C: Der Patient als Partner-Chancen und Hindernisse aus der Sicht einer Patientenberatungsstelle. In: Kolb
S et.al/IPPNW (Hg.): Medizin und Gewissen. Wenn Wirde ein Wert wiirde... Frankfurt a. Main 2002, S. 94.
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lerini, hekimin ya da tip sisteminin hasta icin uygun bulduklarinin tzerinde tutmaktadir. Gesitli
modifiye modeller énerilse de,” bu iki model (Paternalist Model ve Ozerklik ya da Aydinlatiimis
Onam Modeli) arasindaki ¢atisma sirmekte, hekimler kendi 6zerklikleri ile hastalarinin ézerk-
likleri arasinda denge kurmakta ¢cogu kez zorlanmaktadirlar.

Bu noktaya varista, cagdas tibbi bakimin bir iliskiler yumag: igerisine oturmus hale gelme-
si de belirleyici olmustur. Gunimuzde hekim, sadece hastasi ve onun ailesi ile iliskide degildir.
Hekim, hasta ve hasta yakini yaninda diger hekimler, hemsireler, diger saglik ¢alisanlari, sag-
lik sisteminin yénetim birimleri, finansérler, Meslek Birligi ile de iliskidedir. Ayni sekilde hasta
da kendi ailesi ve dostlar yaninda, saglik sisteminin diger gérevlileri, saghk kurumlari, isvere-
ninin de i¢inde oldugu cesitli finansoérler ile iliskidedir. Yani ginimuizde hekim-hasta iligkisi, ku-
rumsal-ekonomik cergevelere oturusuyla, gecmiste oldugundan farkli, karmasik bir yapi kazan-
migtir. Bu iligki ve sonucundan ¢ikarlar etkilenen baska kisi ve kesimler de vardir. Hekim-has-
ta iliskisi, bunlarin étesinde toplumsal ve mesleki normlardaki ve yasalardaki degismelerin et-
kisi altindadir. Yine saglk politikalarindaki diizenlemeler, arastirma ve egitim alanindaki yéne-
limler, ekonomiye dair diisiinceler, dini tasarimlar vb. hekim-hasta iligkisini etkilerler. Ornegin
saglik alaninin organizasyonu ve finanse edilmesinde yapilan degisiklikler, tibbi bakima ulas-
may! dizenleyen yasalarda yapilan degisiklikler, tibbi bakimla ilgili kisisel bilgilerin elektronik
ortamda muhafazasini diizenleyen yasanin iceriginde yapilan degisiklikler, hekim-hasta iligki-
sini dogrudan etkileyecektir. Gorlldigu gibi artik hekim ile hastanin timuyle 6zel, iki kisilik ilis-
kisinden s6z etmek mumkin degildir. Hekim-hasta iligkisi, cesitli sigortalama ve finanse etme
yapilandirmalarinin igine oturtulmustur. Giniimuizde hekim, hastanede ¢alisan, muayenehane-
sinde hasta bakan alisiimis hekim tipinin 6tesinde, bir 6zel tip merkezinin sahibi, sermaye ya-
tirrmi yapmis, isletmeci kimligi ile de karsimiza cikabilmekte, yasalar buna olanak tanimakta-
dir.®" Hekim-hasta iligkisinin komplekslesmis bu yapisina karsin yine de, klinik iliskide hekim
ile hasta, birinci planda birbiri ile ilgili iki kisidir.

Hekimlerin tip alaninda farkli kisi ve kurumlarla iliskide olusu, bu kisi ve kurumlara karsi ta-
sidigr sorumluluk ve yikumltlikler, bazen hangi yukimliligin agir basmasi gerektigi konu-
sunda celiski yasanmasina yol acar. Béyle durumlarda “Sadakat ilkesi’nin rehber olmasi gere-
kir. Sadakat, kisinin kendi ¢ikarlarini, daha geride konumlandirmasini gerektirir. Clinkl ortada
bir kisinin ¢ikarlarinin ve iyiliginin gézetilmesi ya da bir amaca ulasma kararliligi vardir. Tip eti-
gi gelenegi, hukuk, hekimden hastasina sadakat géstermesini bekler. Ancak kaynaklarin sinir-
hhgi kosullarinda adalet ilkesi ve bunun geregi olarak yarar ile yiklerin adil dagitimi arayisi, he-
kimin hastasina sadakat géstermesini sinirlandirabilir. Ornegin hekimin, organ dagitimi konu-
sunda adaletli davraniimasi igin konulan 6lglilere uymasi, bazi hastalarin gereksinimi oldugu
halde organ alamamasi ile sonuglanacaktir.®

V- Etik acidan hekim grevleri

Biliyoruz ki tipta etik, hekim etigi ile sinirlandirlamaz. Oyle olsaydi, tip etiginden degil sadece
hekimlik etiginden s6z edilirdi.®® von Engelhardt’'in tip etigini bu yapisiyla tanimlayan semasin-

*® Jonsen AR, Siegler M, Wnslade WJ: Klinische Ethik. Eine praktische Hilfe zur ethischen Entscheidungsfindung. Kéln
2006, S. 177-178.

* Jonsen AR, Siegler M, Winslade WJ: a.g.e., S. 178.

® Engelhardt, D.v.: Zur Systematik und Geschichte der Medizinischen Ehtik. In: Engelhardt, D.v.(Hg.): Ethik im Alltag
der Medizin. Spektrum der Disziplinen zwischen Forschung und Therapie. Basel, Boston, Berlin 1997, S. 3-4.

* Engelhardt, D.v.(Hg.): a.g.e., S. 4.
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da gorilecegi Uzere (Bkz. Sekil 1) hastalarin ve toplumdaki ¢esitli gruplarin da etigi vardir. Has-
talarin etigi ve diger sosyal gruplarin etigi, hekim etigiyle baglanip birlesir. Saglik hizmetlerinin
ulagilabilir olmasi, kalitesi konularindaki iyilestirmeler hakkinda duyarl olmak, olumlu gelisme-
leri destekleyecek yénde davranmak da hasta olma potansiyeli tagiyan vatandasa (ki hekimler
de bu vatandas grubu igindedirler), genel bir sdyleyisle topluma ait sorumluluklar icinde gordl-
melidir. Toplumsal érgitlenmenin merkezinde yer alan devlet, saglk hizmetlerine standartlar
getirip, gerekli kontrolleri yaparak hastalarin kaliteli tibbi hizmet almasini glivence altina alir.
Yani devlet, hasta icin korumaci bir islev goérir. Fakat hastay! koruyan devlet, ayni zamanda
hekimi de haksiz taleplerden (6rnegin disuk Ucretle calistinima, asiri is yukd, standart tsti ca-
lisma saatleri vb.) korumali ve ézerkligini ve can givenligini giivence altina almahdir.*

Bilim ve Uygulama Agisindan Tip

o ey
. Hasta/Hastalk Hekim/Tip, .~
g v 4 -

» Hekim | } /..-f/

. " —— E— S

< R
Hasta: —————

\\\\\\.\ EE _v = — — e - __...'.._v_

— s _. Felse

Toplum ————» v e Teoloji

Hukuk ~. Toplum/ .~ Giizel Sanatlar
. Devlet e

AP

Sekil 1: Tip Etiginin Yapisi (Dietrich v. Engelhardt, 1997)%

Hekim grevleri, sadece hekim etigi merkez alinarak degerlendirilirse, grev yapan hekimle-
rin davranigi kolaylikla etik disi bulunabilir. Bu noktada v. Engelhardt’in “Tipta etik, sadece he-
kimle sinirlandirnlamaz, éyle olsaydi hekim etigi olurdu, tip etigi hekimi oldugu gibi hastalar ve
foplumu da kapsar® saptamasi hatirlanmalidir. Kendisini kutsal bir ugrasa adamis, insan ya-
sami gibi cok yiksek bir deger Uzerinde yogun bilgi ve emeg@e dayali uygulamalarda bulunan
hekimin mesleki sorunlarina, toplumun ve demokratik toplumlarda toplumsal érgitlenmenin zir-
vesini temsil eden devletin duyarsiz kalmasi, kendi etik yUkimllUklerini ¢cignemeleri anlamina
gelir. Hekime sadece verecegi saglik hizmetine odaklanabilecegi bir calisma ortami yaratiima-
si icin sorumluluk almasi gereken herkes, sorumlulugunun geregini yerine getirmelidir. Bir ¢cok
hekim grevinin, resmi makamlarla uzayan gértismelerden hicbir sonug¢ alinamamasi, toplumun
bu acmaza seyirci kalmasi tzerine uygulamaya konuldugu bilinmektedir. 2007 yilinda Tulrk Ta-
bipleri Birligi’nin aldigi eylem kararlari ile ilgili olarak birlik Giyesi Dr. Mustafa Siitlas istanbul Ta-
bip Odasi yayin organindaki yazisina “Hekimler Eylemde Peki Ya Toplum?” basligini atarak,

* Engelhardt, D.v.(Hg.): a.g.e., S. 5.
% Engelhardt, D.v.(Hg.): a.g.e., S. 3.
% Sutlas M: Hekimler Eylemde Peki Ya Toplum? Hekim Forumu 2007; Nisan-Mayis: 26-27.
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toplumun hekimlerin sorunlarina toplumun duyarsiz kalmasini elestirmistir.”” Hekim grevini,
meslegin ahlaki ilkelerden beslenen itibarini cigneyecek sekilde davranmak olarak goérirsek,
hekimleri bu sekilde davranmaya mecbur birakan kosullardan kimlerin sorumlu oldugu da agi-
ga cikariimalidir.

Hekimlik misyonundaki adanmishgi énemseyen, bu adanmishgi hekim kimligiyle 6zdesles-
tiren toplum, insanin yasami ve sagligi Gzerinde buyuk dlclide belirleyici olabilme gticini elin-
de tutan hekimlik mesleginin iyi kosullarda uygulanmasini saglayacak dogru politikalarin olus-
turulmasi konusunda duyarl davranirsa, hekim grevlerinin cogunun giindeme gelmesinin ko-
sullar ortadan kaldirilmis olacaktir. Hekimlerin taleplerine sirekli duyarsiz kalinmasi, onlari
“Greve gitmemek igin bugline kadar etik ve ahlak deyip durduk. Ama buraya kadar!"*® deme
noktasina getirebilmektedir. Boyle bakildiginda, cogu kez dunin saglikh bireyleri olan hastala-
rin, saghkli vatandaslarin, sigorta sirketlerinin, avukatlarin ve Hiklimetin, grev yapan hekimler
karsisinda, olan bitenle hig ilgisi olmayan masum birer seyirci olduklari séylenebilir mi?

Etik, tip etigi 6rneginde oldugu gibi uygulama alanlarina sahiptir ve cesitli kesimlerin kendi
etikleriyle uyumlu davranip davranmadiklarinin sorgulanmasi énem tasir. Hekim grevlerinde
medyanin kendi etigini ¢igner ydnde davranmasi da ciddi sorunlara yol agmaktadir. Calisma
haklari icin miicadele, 6zel kesimde oldugu gibi kamu kesiminde de bir hak iken, hekim 6rgut-
lerine medya yoluyla engelleyici baskilar yapildigi bilinmektedir.* Ozellikle resmi yetkililerin ba-
sina hekimleri kinayici aciklamalarda bulunmalari, yasal hakkin kullaniimasina gélge disura-
cli ve objektifligi engelleyici olarak degerlendirimektedir. Ote yandan, bu tiir eylemler karsisin-
da sansasyon pesinde kosan basin organlarinin hemen devreye girdikleri gérilmektedir. “Sa-
kin hastalanmayin!” gibi baski hissettiren bagsliklarin kullanilmasi yaninda abartilan-gercekler-
le bagdasmayan haberler de yapilabilmektedir. Ornegin Almanya’da 2006 yilinda gerceklesen
hekim grevinde 13 Haziran 2006 tarihli Bild, bir erken emekli bayanin, hekim grevinin kurbani
ilk 8l oldugu haberini yayinlamisti. Bu hasta Géttingen Universite Kliniginde Haziran ayi ba-
sinda sevkedilmisti. EKG verileri alarm verdigi halde, kardiyologlar grevde oldugu i¢gin kalp ka-
teterizasyonuna tabi tutulmamisg, kisa stre sonra 8lmustd. Bu tir sansasyonel haberler, hekim-
ler aleyhinde kamuoyu olusturmaya ¢alismanin bir érnegidir. Clinki daha guvenilir basin or-
ganlari, ayni hastanin, grev siirmekteyken, hekimin israrla hastaneye yatma &énerisini bastan
reddettigini, hastaneye yatisin Haziran ayi basina hastanin isteg@i (izerine ertelendigini yazmis-
tir. Bu tdr sansasyonel haberler, Almanya’da 14 haftalik hekim grevi sirasinda gesitli kereler
giindeme getiriimesi, kamuoyunda hekimlerin etik yukimluliklerini ¢cignemekte olduklari hak-
kinda bir tartisma koparmistir.” 2000 yilinda Kore’de gerceklestirilen hekim grevinde Hukimet
ve hekim 6rgutu yalanlasa da ulusal medya, bu grev nedeniyle pek ¢ok hastanin saglik baki-
mina ulasamadiklari igin 6ldiklerini iddia etmisti. Doktorlarin yaptigi protesto gdsterilerine po-
lisin midahale etmesi sirasinda bir hekimin agir yaralandigi ise, dogrulanan bir haberdi.”

¢ Bkz. Dipnot 34.

® Barth L: Der legitime Streik der Arzteschaft und das staatliche Neutralitdtsgebot. URL: Der legitime Streik der
Arzteschaft und das staatliche Neutralitdtsgebot URL: http://www.deutschesaerzteblatt.de/v4/ foren/beit-
rag.asp?id=64550 (Erisim Tarihi: 24.03.2006)

® Neuber HC: Ethik im Arbeitskampf: Dirfen Arzte streiken? Deutsches Arzteblatt 103, Ausgabe 28-29 vom
17.07.2006, Seite A-1996 / B-1716 / C-1660

® Jonathan W: Doctor’s strike in republic of Korea likely to end. Bulletin of the World Health Organization 2000;(78)
12: 1478.

" Fiester A: Physicians and Strikes: can a Walkout Over the Malpractice Crisis Be Ethically Justified? The American
Journal of Bioethics 2004; (4) 1:W15.
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Bazilari hekim goglerini de hekim grevleriyle ayni kefeye koymakta, ikisinin ahlaki bakim-
dan farki olmadigini s6yle savunmaktadirlar: Gé¢ eden hekimler de daha iyi tcret icin hastala-
rini terketmis oluyorlar. Bu agidan bdlgelerini terketmeyen grevci hekimler onlardan daha ma-
sum kabul edilebilirler. Bu iddia tartisilirken ilk adimda ortaya konacak karsi gérus, séyle ifade
edilebilir: Go¢ eden hekimler, hastalarini yardimci olacak yeni isimlerle bulusturmasalar da,
hastalarini aniden, acil bir durum igerisindeyken terketmemektedirler. Hekim grevlerinde ise,
acil Uniteleri acik tutulsa bile hastalar apacik ¢aresiz bir durumda birakilmis olurlar. Ayrica
Amerika Birlesik Devletleri; Zimbabwe’'de gorildigi tzere hekimlerin bulunduklari cografyay!
terketmeye ydneldikleri Ulkelerde hekim grevleri zaten, hekim gdéc¢uni durdurmak, gé¢ neden-
lerini ortadan kaldirmak icin de yapilmisti. Konuya bdyle bakanlar, hekim grevlerinin iki kdtu se-
genekten daha az kétl olani temsil etmekte oldugu gdéristindedirler.”

Hekim grevlerinin hakliligi ya da haksizligina karar vermede temelde hangi argiimanlara
dayanilabilir, hangi yorumlar ortaya konabilir? Elbette bu soruya yanit ararken ¢ok dnemli olan
bir ydn, grevin hangi nedenle gergeklestirildigi olacaktir. Saglk hizmetlerine daha fazla kaynak
ayiriimasi, dolayisiyla hastalarin daha iyi kosullarda bakim gérmelerini talep etmek icin yapi-
lan bir grevle, hekimlerin sadece kendi parasal cikarlarini gbzeterek yaptiklar grevler, hasta
bakimina ayni sekilde etki etseler de, etik agidan ayni kefeye konulamayacaklardir. Tip etigi
etkinligi, ahlaki boyutu olan durumlarda/sorunlarda, kisisel diistincelerimizi, géruslerimizi agik-
lamak, bu konular tizerinde gériis aligverisinde bulunmak demek degildir. ileri stirdigimiiz gé-
riislin etik oldugu kanitlamak ve savunabilmek gerekir. Nitekim Bochum Ruhr Universitesi in-
ternet forumunda, hekim grevlerinin ahlaki sinirlari gigneyip cignemedigi tartisildiginda, hekim-
lerin greve gitmesiyle temel etik ilkelerin ¢ignenmedigi, olsa olsa bireysel ahlaki tasarimlarin
yara aldigi goriist 6n plana ¢ikmisti. Bunun Uzerine Avusturya kdkenli Amerika Birlesik Dev-
letleri vatandas! kardiyolog ve biyoetikgi, lllinois ve California Universitelerinde Biyoetik dersle-
ri veren Erich Loewy, kisilerin farkli ahlaki yargilari olabilecegini, ama bu yargilarin etik yerine
konulamayacagini su s6zlerle hatirlatti: “Etik, farkli ahlaki tasanmlar arasinda ortak bir payda
olusturma cabasidir.”

Ortak bir paydada bulugma tartismalarinda, kendi bakis acilarinda oldukga farkl ilke ve ku-
rallar ortaya koyan, ama timi de mantikh distinmeye yardimci olan c¢esitli etik teorilerinden
yararlaniriz. Bu teoriler icinde énemli bir yeri olan aydinlanma filozofu Kant'in Deontolojik Te-
orisi, bir davranisin ahlaki olup olmadigina, sonuclarina bakarak karar vermeyi reddeder. Etik
davranig, sonucunun iyi ya da kéti olmasi bakimindan degil, davranis sahibinin niyeti, tagidi-
g1 yUkimlulik ve karakteri agisindan degerlendirilir. Bir davranis, ahlaki yukimldlige dayani-
yorsa iyi, dayanmiyorsa, hangi sonucu saglamis olursa olsun kétidir. Deontolojik Teori’ye gé-
re, insan amagtir, higbir nedenle araglastirilamaz. Hekim grevi, hangi kazanim séz konusu
olursa olsun, insani, hem de hasta-gligsiiz durumda iken arag olarak kullandigdi i¢in, hakli ¢i-
karilamaz.

ingiliz filozof W. D. Ross, Kant'in deontolojik teorisine farkli bir yorum getirmis, yikimiliik
olarak goérilenlere normal kosul altinda uyulmasi gerektigini, ama etik agidan zorlayici bir du-
rum dogdugunda bu kurallarin ¢ignenebilecegini belirtmistir. Ross’un Latince “ilk bakista” an-
lamina gelen prima facie yikimluliuk anlayisi, ahlaki hayatimizi yéneten prensiplerin ilk bakis-

” Neuber HC: Ethik im Arbeitskampf: Dirfen Arzte streiken? Deutsches Arzteblatt 103, Ausgabe 28-29 vom
17.07.2006, Seite A-1996 / B-1716 / C-1660.
”® Lokhandwala Y: Should doctors strike work? Issues Medical Ethics 1996 Apr-Jun; 4 (2): 46-47.
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ta degismez gibi goriindikleri, fakat ayni agirliktaki ve ciddiyetteki ahlaki nedenler tarafindan
gignenebilecekleri distincesine dayanir. Hekimlerin grev yapmasini ahlaki bakimdan gerekge-
lendirirken, Ross’un prima facie yUkimlUlikler katalogunda yer alan verilmis bir sézden kay-
naklanan Sadakat YUkumlulugu (duties of fidelity), Yarar Saglama YUkamluligu (duties of be-
neficience), Zarar Vermeme YUkimlUligu (duty of non-maleficience)ni dengeleyecek giicte
ahlaki gerekgeleri kolaylikla tretebilmek mimkin gérinmemektedir. Burada Ross’un ahlaken
yanlis bir davranistan kaynaklanan yukumlulik olarak gérdigu Telafi YUkimlGlugu (duties of
reparation) ¢ercevesinde “grev éncesi yarar argimani”, yani hekimlerin verilecek zarari en aza
indirgemek icin, mimkinse hastalara grev éncesinde gereken muidahaleleri yapmaya c¢aba
gostermeleri bir yol olarak &nerilebilir.

ingiliz filozoflari Jeremy Bentham ve John Stuart Mill adlarini hemen akla getiren Utilitarist
Teori (Konsequentalism), “yarar’i merkez alir. Bir davranigin ahlaken dogrulugu, niyete ya da
ilkelere bagh degildir, yolagtigi sonuca baghdir. Davranis, bu davranistan etkilenecek en genis
kesimin, en az kiilfetle en biiylk élciide yarar saglamasini hedeflemelidir. Bu nedenle yarar-
cilar, bir davranisa ‘iyi’ ya da ‘kétl’ diyebilmek icin yolactigi sonuca bakarlar. Utilitarist Teori
toplumcu bir bakis agisi tasir, ¢iinku genelin refahinin artmasi, diinya Gzerinde mutlulugun yay-
ginlasmasi idealini gézetmektedir. Bu teoriye getirilen en énemli elestiriler, amag gérdugi mut-
luluk, iyilik gibi kavramlarin degisken kavramlar olmasi ve bu kavramlarin objektif olarak &lcu-
lememeleri, ayrica bu teoride bireyin iyiliginin gogunlugun yararina feda edilmesidir. Utilitarist-
lerin bakis agisinda hekim grevinin doguracagi zarar, ancak gelecekte hastalarin daha iyi tib-
bi bakima kavusmalar kosulunu yarattigi takdirde etik agidan hakh ¢ikarilabilir. Yani grev so-
nucunda toplumun bitiininin saghgina daha olumlu etki edecek kosullara kavusulabilecekse,
bu dogrultuda kazanim elde edilebilecekse, grev sirasinda olusan istenmeyen durumlar “gor-
mezden” gelinebilir. Hekimin daha iyi is kosullarina kavusmasi, hasta guvenligine hizmet ede-

cek ydnler tagiyorsa, grevin hakli yénini olusturabilir.
En dramatik érnegi Nazi Almanyasinda yasanan, hekimlerin devlet baskisiyla insanla-

ra/hastalara siddet uygulamaya arag edilmeleri gercegi, giinimizde ortadan kalmis degildir.
Ginlumizde dunyada hekimlerin iskencelerde gérev aldiklarinin, gérev almaya zorlandiklari-
nin giin i1sigina cikarildigr érneklere rastlanmaktadir. Gérdigu baskiya karsin bdyle bir uygula-
mada bulunmayi kabul etmeyip direnen hekimlerin devlet tarafindan cezalandiriimalarina ulu-
sal hekim birligi, greve giderek karsi ¢cikmaya kalkisirsa, bdyle bir grevi akh basinda her top-
lum bireyinin desteklemesi, savunulamayacak, karsi ¢ikilmasi gereken bir tutum mu olacak-
tir?™

Etik analizlerde durum tim gergekligi icinde deg@erlendirilir. Hekim grevlerinde de, greve
gercekten son secenek olarak basvurulup basvurulmadidi, incelenmesi gereken 6nemli bir
yondir. Baska bir protesto yolu gercekten yok mudur? Bitin diger yollar denenmis midir? Ba-
z1 hekim grevlerinde Ucret artigi talebi, hiikiimet yetkilileri kadar toplum tarafindan da Gtopik bu-
lunmustur. Almanya’da 2006 yilinda gergeklestirilen hekim grevinde Nordrhein Westfalen Eya-
leti hastanelerinden birinin ydneticisi, hekimleri, taleplerinin yol agcacagi istenmeyen bir sonug
karsisinda uyariyordu: “Hekimler, saglhga ayrilan kaynagin bir limiti oldugunu unutmasiniar!
Yiizde otuzluk maas artisinda israr ederlerse, bu fark icin gerekecek kaynak, saglik personeli-
nin aylklarindan kesilerek elde edilecektir!’™ Nordrhein-Westfalen Eyaleti'nde calisan, 40 yillik

™ Neuber HC: Ethik im Arbeitskampf: Dirfen Arzte streiken? Deutsches Arzteblatt 103, Ausgabe 28-29 vom
17.07.2006, Seite A-1996 / B-1716 / C-1660.
”* Neuber HC: a.g.m.
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mesleki deneyime sahip anestezist Dr. Lothar Pilgenréder, grev yapan hekimlere anlayis gos-
terirken, grevin gidisine elestiriler getirmistir. Pilgenréder’e gore grevi yénlendiren hekim birligi
Marburger Bund, grevin siirmekte oldugu haftalarda saglik sisteminde yapisal degisiklige gidil-
mesi konusuna ilgi géstermemis, sadece hekim maaslarinin artiriimasi ve ¢alisma kosullarinin
iyilestiriimesi talepleri Gzerinde durmus, kliniklerdeki hiyerarginin esnetilmesini ve hemsgirelerin
sorunlarini gindeme getirmemistir.” Yeni Zelanda’'da 1986 yilinda yayinlanan, grevin yol acti-
@1 zararlarin tanimlandigi metinde de “Doctors are already overpaid-strike action is greed!"de-
niyordu. Tirkiye’'de yapilan hekim grevleri icin Altan, “Doktorlarin kit-kanaat geginebilecek bir
gelire sahip olduklari iddiasin hakli kilacak ortalama gelir seviyesi nedir? (Ulkemizde asgari (ic-
ret, 2003 yili itibariyle 204 $’dir). Dolayisiyla ‘G(6)revci’ bir hekimin iddialar ile eylemleri uygun-
luk iginde olmall ve sadece kisisel menfaatlerini diisiinmedigini ortaya koyabilmelidir.” demis-
tir.”

Burada 6n plana ¢ikan bir diger yoén, greve yonlendirilen hekimlerin, grev karari verirken,
grev kararini olusturan kosullari iyi bilip bilmedikleri, kararlarini kapsamli bilgiye dayandirip da-
yandirmadiklari ve kendi 6zerk kararlari ile greve katilip katilmadiklari konularidir. Hekimin etik
yukumldltkleri icerisinde meslektaslari ile dayanisma igerisinde olmasi beklenen bir tutum ol-
makla birlikte tim mesleki kararlarinda bagimsiz davranabilme haklari, World Medical Associ-
ation’un yayinladigi “Mesleki Ozerklik ve Kendini Yénetme” baslikli bildirgede vurgulanmistir.”
Greve katihmin goéndllilikle gerceklesmesi, Meslek Birligi'nin génilli katilima énem vermesi
de 6nem tasiyan bir yéndlr. Bu konuda baskilar haklilk tagsimayacaktir. Bu tir baskilara 2003
yilinda Ontario Eyaleti’nde hekim grevi baslatilirken Hudson ilce Medikal Dernegi Baskan Yar-
dimcisi Steven P. Shikiar'in 1500 hekime génderdigi “Ya bizimlesin ya da bize karsisin, ikisi-
nin arasinda bir yer yok!” mesaji 6rnek verilebilir.*

Belirttigimiz gibi etik, uygulama alanlarina sahiptir. Tip etigi gibi, “is Miicadelesi Etikgileri-
Alm. Arbeitskampf-Ethiker’ de vardir. Ama burada etigin anlam ve amacinin yeniden sorgulan-
masi gerekir. Kuskusuz etik, bir meslek grubunun cikarlarini korumak uzere baslattiklari giri-
simleri cdkertmek, ya da toplumda “asayis” saglamak amaci tasimaz. “is miicadelesi etigi” iize-
rine yazilanlar icerisinde su gérus de dikkat gekmektedir: “Hekim grevinin ‘zarar vermesi'ne
odaklanilirsa, aslinda tiim grevlerin bir sekilde topluma zarar verdigi, bu hak arama bigiminin
timdyle ortadan kaldirlmasi sonucuna varilabilir. Hekimlerin grev hakki, kaynagini Anayasa-
lardan alan bir hak oldugundan, bu tirdeki grevlerin etik agidan kategorize edilerek devre disi
birakilmaya ¢alisiimasi oldukga distnddrdciddr. Eger grev tarihini g6z éniine alacak olursak,
etigin ¢cizmeye galistigi sinirlar gecerli olsaydi, pek ¢ok grev yapilmamis, pek ¢cok kazanim da
elde edilmemis olurdu. Clinki grevlerin pek ¢ogu, ashnda neredeyse timd, dglncl kisilerin
haklarini zedelemektedir. Ornek olarak caddelerde ¢dp yiginlarinin olusmasina neden olan, in-
sanlarin saghgini ciddi olarak tehdit eden ¢épglilerin grevini aklimiza getirelim. Grevlerin toplum
icin hos olmayan durumlara yol actiklar bilinir. Peki, toplumun diger kesimlerinin grev hakkini

® Frizelle F: Is it ethical for doctors to strike. Journal of the New Zealand Medical Association 2006; (119):1236.

7 Altan S: Hekimlerin grev ve is yavaslatma bicimindeki eylemleri etik agidan hakli gérilebilir mi? Tip Etigi Hukuku Ta-
rihi Dergisi 2004; (13) 1: 205.

® World Medical Association: Professional autonomy and self-regulation, Decleration of Madrit 1987.

7 Jacobs A: Anatomy of a Strike: Doctors' E-Mail Shows Depth of Anger. The New York Times, 10 March 2003.

® | utz B: Der legitime Streik der Arzteschaft und das staatliche Neutralitatsgebot. Beitrag eingesandt von advokatus
diaboli am 24.03.2006 URL: http://www.deutschesaerzteblatt.de/v4/foren/beitrag.asp?id=64550 (Erisim Tarihi
2.4.2010)
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kullanmalari tepki gérmezken, hekimlere neden cephe alinmaktadir? ‘Toplumun iyiligi'nin zede-
lenmemesi gerekgesi ile grev hakkini sinirlandirmaya calisma, ilk bakista ikna edici gértilse de,
duruma 6zgl olarak zedelenmenin’ gerceklesip gerceklesmediginin ispati gerekir. Meslek ér-
glitlerinin eylemlerine, hekimlere yapildigi gibi meslek etigi sinirlar ¢cekilmemelidir.”®

Hekim grevlerinin etik boyutu hakkinda yukaridaki paragrafta yer alan taraftar ya da karsit
gorlslerin tartistigl, sadece hekim etigi degil, sosyal gruplarin da etiklerini degerlendirmeye
alan internet ortamindaki bir tip etigi platformunda Loewy ve diger tip etikgileri, hekimlerin gre-
ve gitmesi yerine, yUkin hastaya degil saglik hizmetleri isletmecisinin (igsverenin) Gzerine yiki-
lacag@ alternatif yéntemlerin benimsenmesini dnermislerdir.®

Aciklama: Bu makale, yazarin Yeditepe University Faculty of Law-Internationales Symposion: The Ethic and Law in
the Area of Health (Istanbul, 17-19 April 2008)'de “Etik Agidan Hekim Grevleri” bashgiyla sundugu, Bildiriler Kitabr’nda
yayinlanmisg metninin bazi eklemelerle yeniden dlzenledigi versiyonudur.

* Neuber HC: Ethik im Arbeitskampf: Diirfen Arzte streiken? Deutsches Arzteblatt 103, Ausgabe 28-29 vom
17.07.2006, Seite A-1996 / B-1716 / C-1660.
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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.

Schliisselwérter
Abortion, Turkish Criminal Code, consent, criminal liability of doctors, medical necessity

1. Genel Olarak

Cocuk dusurtme ile ilgili olarak Turk Ceza Kanunu’nun ilgili maddesi (m.99) rizasi olmaksizin
bir kadinin cocugunun disirtilmesi halini sug olarak diizenlemistir. ilgili maddenin 2. fikrasin-
da ise tibbi zorunluluk bulunmadigi halde, rizaya dayall olsa bile gebelik siiresi on haftadan
fazla olan bir kadinin cocugunun diisirilmesi hali diizenlenmistir. ilk olarak dikkati ceken hu-
sus, kanun koyucunun “gcocuk dusurtme” ifadesini kullanmayi tercih etmesidir. Bu kapsamda
2827 sayili Nufus Planlamasi Hakkinda Kanun’da “gebeligin sona erdiriimesi”, Rahim Tahliye-
si ve Sterilizasyon Hizmetlerinin Yiritiimesi ve Denetlenmesine iliskin Tizik'te ise “rahim tah-
liyesi” ifadelerine yer verilmistir. “Cocuk” kavrami yerine, Turk Ceza Kanun’unda tanimina yer
verilmeyen ve “déllenmeden doguma kadar gecen slrede ana rahminde bulunan varlik™ ola-
rak tanimlanmakta olan cenin kavraminin kullaniimasinin daha yerinde olacagi distnildigin-
de cenin duslrtme, gebeligin sona erdiriimesi veya rahim tahliyesi kavramlarinin kullanimi ter-

' Hakan Hakeri, Tip Hukuku, Ankara, Secgkin Yay., 2007, s.443.
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cih edilecektir. Yine bu anlamda kullanilan diger bir kavram olan kirtaj® ise ana rahminde se-
killenmeye baslamis olan ceninin tibbi bir miidahaleyle ortadan kaldiriimasi anlamina gelmek-
te olup cocugun dogumunu &nleyici ydntemlerden biridir®. Kirtaj islemi, iki kategoride deger-
lendirilmis olmakla birlikte elektif kiirtaj, gebeligin ilk 10 haftasi icinde salt istek Uzerine gercek-
lestirilecekken tibbi endikasyon halinde gerceklestirilecek olana bu sekilde bir stre siniri geti-
rilmemigtir.

Medeni Kanun’da hak ehliyetini cocugun sag dogmak kosuluyla ana rahmine distigu ana
baglamis olmakla birlikte Tirk Ceza Kanunu agisindan konuya yaklastigimizda 99. maddenin
belirledigi on haftanin dolmasiyla birlikte ceninin hayatinin korunmasini annenin vicudu Uze-
rindeki haktan Gstin tuttugunu gérmekteyiz®.

Gebeligin sona erdirilmesini savunanlara goére, kadinin “6zel yasamina”, “kendisi hakkinda
karar verebilme” ve “bedenini kontrol hakki’na Ustlnlik taninmalidir. Gebeligin sona erdirilme-
sine karsi olanlar, ceninin yasam hakkinin daha Ustiin oldugunu savunurlar. Nitekim, heniz
dogmamis bir cocugun yasamina son verilirken mistakbel yasamin korunmasi ile ilgili toplum-
sal menfaat bulundugu da ileri suralmustar®.

Bu baglamda sucun konusunun ancak “cenin” olabilecegi ileri sirtilmekteyken’, bir diger gé-
rise gbre henliz dogmamis olup gelisimine son verilen “cenin” ve ayrica ceninin gelisim sure-
cine neden olan gebe kadin oldugu belirtilmigtir®.

2. Cocuk Dusurtme Sucunda Riza

TCK m.26/2’de diizenlenen “ilgilinin nizasi” hukuka uygunluk nedenine, 6zellikle tibbi midaha-
lelerde sik rastlanmaktadir®. Ayrica kisinin vicut bitinligd, vicut dokunulmazligr ve kendi ge-
lecegini belirleme hakkiyla ilgili bir davranis anlamina gelen tibbi midahalelerde riza, bireyin
temel haklariyla yakindan ilgili oldugu icin énemlidir®. Rizanin gegerli olabilmesi igin hekim ta-
rafindan ilgilinin midahalenin anlami, etkileri, sonucu ve zorunlulugu bakimindan aydinlatiimis
olmasi gerekmektedir."" ilgili sugun olusumu bakimindan ise kadinin rizasi bulunmadan gebe-

2 Kdirtaj kavrami, “1.Vicutta bosluklar icinde bulunan yabanci cisimleri, hasta veya zararli sayilan dokulari kaziyarak
alma, kazima 2. D6l yataginin icini kaziyip cenini alma isi” olarak tanimlanmaktadir. (www.tdkterim.gov.tr,
31.12.2009)

® Yusuf Biyiikay, Istenmeden Diinyaya Gelen Cocuklarin Bakim Egitim ve Tedavi Giderlerinin Tazmin Edilmesi
Sorunu, Istanbul, Vedat Yay., 2006, s.20.

* Baris Erman, Ceza Hukunda Tibbi Midahalelerin Hukuka Uygunlugu, Ankara, Seckin Yay, 2003, s.204.

s Burcu Dénmez, “TCK’da Cocuk Disilrtme Sucu Mukayeseli Hukuk ve AIHM'in Bakis Agisiyla Ceninin Yasama
Hakkinin Sinirlandiriimasi”, (Cevrimigi), http://web.deu.edu.tr/hukuk/dergiler/dergimiz9-2/bdonmez.pdf, 31.12.2009,
s.106.

¢ Yusuf Blyikay, a.g.e., s.20.

7 Durmus Tezcan/ Mustafa Ruhan Erdem/ Murat Onok, Teorik ve Pratik Ceza Ozel Hukuku, 6. bs., Ankara, Seckin
Yay., 2008, s.270.

& Nihat Kanbur, V. Turk-Alman Tip Hukuku Sempozyumu: Tip Ceza Hukukunun Giincel Sorunlari”, Ankara, Tirkiye
Barolar Birligi, 28 Subat-1 Mart 2008, s.1232.

° Fatih S. Mahmutoglu, “irade Disi Tibbi Miidahalelerden Kaynaklanan Ceza Hukuku Sorunlarina Genel Bakis”, 42.

Ulusal Psikiyatri Kongresi Ozel Kitabi, istanbul, 20086, s. 92, 93.

Fatih S. Mahmutoglu, “5237 Sayili Turk Ceza Kanunu’'ndaki Yeni Dizenlemeler Isiginda Tibbi Midahalelerde

Hekimin Ceza Sorumlulugu”, Uluslararasi Katilimli 2. Tip Etigi Hukuku Sempozyum Bildirim Kitabi, istanbul, 2008,

5.203-220.

" Ozlem Yenerer Gakmut, “Tiirk Ceza Yasasi’nda Cocuk Disiirtme Sugu”, Ord. Prof. Dr. Sulhi Dénmezer Armagan!,
C:l, Ankara, Atatiirk Arastirma Merkezi ve TCHD, 2008, s.597.
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ligin sonlandiriimasi halleri herhangi bir sure ile sinirlandinimamisken, riza dahilinde gercek-
lestirilen gebeligin sonlandiriimasi midahalelerinde kadinin rizasi gebeligin ilk 10 haftasi esas
alinarak su¢ olmaktan ¢ikariimigtir. Bu halde, yeni TCK’ya gére 10 haftaya kadar olan hamile-
liklerde hamileligin sonlandiriimasi bakimindan sadece gebe kadinin rizasinin alinmasi yeter-
lidir. Midahalenin gebe kadinin saghgi agisindan sakinca yaratmamasi bakimindan hekim,
midahaleye baglamadan énce tip biliminin kural ve imkanlari élgisiinde gerekli kontrol ve
arastirmalari yapmakla yukimluddr'.

Gebelik slresinin 10 haftadan fazla oldugu hallerde gebeligin sonlandiriimasi igin, kadinin
rizasinin yani sira, bu durumda kadinin sagliginin tehdit edilmesi, cocugun agir 6zirli doga-
cak olmasi ya da gelecek nesiller bakimindan agir bir sakatliga neden olmasi aranmaktadir®.
Yeni TCK’ya gére, tibbi zorunluluk bulunmadigi halde, rizaya dayali olsa bile, gebelik siiresi on
haftadan fazla olan bir kadinin gcocugunu disurten kisi, iki yildan dért yila kadar hapis cezasi
ile cezalandirilir. Bu durumda gocugun disurulmesine riza gésteren kadin hakkinda bir yila ka-
dar hapis veya adli para cezasina hilkkmedilecektir (m.99/2).

Kadinin su¢ sonucu gebe kalmasi halinde ise 20 haftaya kadar, yine kadinin rizasi ile ge-
beligin sonlandinimasina imkan taninmaktadir.

Gebe kadinin, fiil Uzerinde nizasinin hukuka uygunluk nedeni olmasinin dayanagi, CMK
223. maddesinin 2. ve 3. fikralaridir. Ancak bu hukuka uygunluk nedeninin uygulanabilmesi
icin, agiklananin rizasi, tzerine tasarruf edilebilecek bir hakka yénelmesi gerekir. Ancak riza-
nin, hukuka uygunluk nedeni mi yoksa cezaya etki eden bir neden mi oldugu tartismasi ve ri-
zanin olmadi@i hallerde failin cezasinin 1. fikraya gére artirimasindan yola cikilarak cezaya et-
ki eden bir neden oldugu ileri stralmustir'.

Kadinin kiiclk olmasi halinde ise kendisinin ve velisinin rizasi gerekir. Resit veya mimey-
yiz olmayan kadin, vesayet altinda bulunuyorsa, resit olmayan kisinin ve vasinin rizasi ile bir-
likte sulh hakiminin izni de aranir.

Akil maluliyeti nedeni ile suur serbestisine sahip olmayan gebe kadin hakkinda gebeligin
sonlandiriimasi igin izin aranmayacaktir.

10 haftaya kadar olan gebeliklerde, gebe kadinin sagligi acisindan tibbi sakinca olmamasi
durumunda gebe kadin evli ise, bu halde gebeligin sonlandiriimasi igin esin de rizasi gerek-
mektedir (NPK m.6). TCK’nin 99. maddesini inceledigimizde ise gebe kadinin esine iliskin ri-
zaya rastlamamaktayiz. 1983 tarihli 2827 numarah Nifus Planlamasi Hakkinda Kanun’dan
sonra yurlrliige giren 26.9.2009 tarih ve 5237 sayili Turk Ceza Kanunu, sonraki kanun olma-
sI sebebiyle gebeligin sonlandiriimasi bakimindan bizi gebe kadinin esinin rizasinin aranma-
yacag! sonucuna ulastirsa da unutulmamasi gereken bir diger ilke, 6zel normun énceligi ilke-
sidir. Ayni eyleme gériiniste uygulanabilir ¢esitli normlarin birinin digerine gére ek unsur veya
Ozelliklerinin bulunmasi halinde genel norm-6zel norm iliskisi mevcut olup ézel normun énceli-
gi ilkesi gecerlidir®. Bu durumda ayni eyleme iliskin birden fazla norm bulunmakta olup, 6zel
norm olan NPHK’da yer alan hiikme (m.6/2) gére, gebe kadinin esinin rizasinin arandigi sonu-
cuna 6zel normun énceligi ilkesi uyarinca ulagsmaktayiz.

'? Bluyukay, a.g.e., s.21.

* Buyukay, a.g.e., s.21.

“ Mustafa Ozen, “Cocuk Diislirtme ve Dustirme Suglari”, Terazi Hukuk Dergisi, S.: 5, Ocak 2007, s.98, 99.

¢ Kayihan icel/Fisun Sokullu-Akinci/izzet Ozgeng/Adem Soziler/Fatih S. Mahmutoglu/Yener Unver, Suc Teorisi,
2.bs., istanbul, Beta Yay., 2000, s.458.
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Ayrica NPK (m.6)’da, “veli veya sulh mahkemesinden izin alma zamana ihtiya¢ gdsterdigi
ve derhal midahale edilmedigi takdirde hayati veya hayati organlardan birisini tehdit eden acil
hallerde iznin sart olmadigi” belirtiimistir. Bu fikrada dizenlenen husus, varsayilan rizadir. Bu
durum, riza olmadan midahaleye izin verilmesi anlamina gelmemektedir. SUphesiz ki, gebe
kadin veya veli ya da hakimin izninin alinmasi imkaninin bulunmasi hali olmasina ragmen izin
alinmamasi halinde su¢ olusacaktir®.

3. Tibbi Zorunluluk Bulunmasi Hali

TCK’nin ilgili hikmiiniin (m.99) ikinci fikrasinda 10 haftadan' fazla olan gebelikler bakimindan
rizaya dayali olma ve tibbi zorunluluk bulunmasi halinde gebeligin sonlandiriimasina imkan ta-
ninmistir.

Diger yandan, Nifus Planlanmasi Hakkinda Kanun’a (m.5) gore, gebelik 10 haftadan fazla
ise, “gebeligin sonlandiriimasi gebe kadinin hayatini tehdit etmesi veya edecek olmasi veya
dogacak cocuk ile onu takip edecek nesiller icin agir maluliyete neden olacagi”, 6zirlilik en-
dikasyonu® olarak da adlandirilan bu hallerde mimkindlr. Rahim Tahliyesi ve Sterilizasyon
Hizmetlerinin Yiritilmesi ve Denetlenmesine lliskin Tlziige (m.7) gére, yetkili hekim tarafin-
dan derhal midahale edilmedigi takdirde hayati veya hayati organlarindan birisini tehdit eden
acil hallerde gerekli midahale yapilarak rahmin tahliyesi gergeklestirilecektir. Tuzige gére acil
hal; Servikal internal os kapali olsa bile, kadinin yagsamini tehlikeye sokacak 6l¢lide vajinal ka-
namalar, servinal internal osun acik oldugu haller ve nihayet uterustaki gebelik Grininun bir
bdlimiinin dustigu ve kanamanin devam ettigi haller ya da enfeksiyon tehlikesidir (m.8). Ni-
tekim endikasyonlarin olagan (gebelikten 6tirl kadin igin hayati bir tehlikenin varligi, gebelik-
ten 6turt kadinin hayati organlarindan biri igin tehlikenin varligi, dogacak ¢ocugun agir maluli-
yete ugramasi tehlikesinin varligi, cocugun dogumu halinde gelecek nesiller icin agir maluliyet
tehlikesinin varligi) ve olaganusti endikasyonlar (Servikal internal os kapali olsa bile, kadinin
yasamini tehlikeye sokacak dl¢lide vajinal kanamalar, servinal internal osun agik oldugu haller
ve nihayet uterustaki gebelik Griiniiniin bir bdlimunun distigi ve kanamanin devam ettigi hal-
ler ya da enfeksiyon tehlikesi) seklinde tasnif edildigi de gértimektedir™.

Gebe kadinin yasaminin tehlikede olmasi halinde sureye bagl olmaksizin gebeligin sonlan-
dirilabilecegi aciktir. Turk Ceza Kanunu’nun 25. Maddesi 2. fikrasina gére, bdyle bir durumda
zorunluluk hali s6z konusu olmasi dolayisiyla faile ceza verilmeyecektir.

Ancak artik gebelikte 22-24 haftanin gegmesi halinde gebe kadinin hayati tehlikede olsa
dahi ceninin hayatindan Ustiin tutulmamasi, ceninin de kurtulmasi gerekliligi géz éniinde tutul-
maktadir. Burada annenin hayati bakimindan tehlike olusturacak hususlar agik bir sekilde be-
lirenmedigi icin doktrinde elestiri konusu olmasiyla birlikte genel zorunluluk hikiimlerine gidi-
lebilecegi ileri strllmustir®. Zorunluluk halinin mevcut olmasi durumunda ise zorunluluk hali-

' Hakan Hakeri, a.g.e., s.458.

" Bkz.: Yarg. 8. CD. 8314/4834, T.8.4.2004. Diger yandan, daha az bir slre olan 8 haftalik gebelik durumunda kiirtaj
isleminin yapilmis olmasi halinde sugun unsurlar olusmayacaktir. Bkz.: Yarg. 5. CD. 7132/1385, T.2.2.20083,
(www.kazanci.com, ¢evrimigi: 20.12.2009).

'® Hakeri, a.g.e., s.453.

" Erdener Yurtcan, Tirk Hukukunda Kiirtaj ve Uygulamasi, Istanbul, Kazanci Yay., 1990, s.55; Cemal Oztiirkler,
Hukuk Uygulamasinda Tibbi Sorumluluk, Teshis, Tedavi ve Tibbi Miidahaleden Dogan Tazminat Davalari, Ankara,
Seckin Yay., 2006, s.258.

# Hakeri, a.g.e., s.458.
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nin, hukuka uygunluk nedeni oldugu ya da kusurlulugu etkileyen bir sebep oldugu ve bu ne-
denle ceza verilmeyeceg@i konusunda doktrinde farkli gérusler ileri striilmis olup tam bir birlik
saglanamamigtir®'.

Ayrica basit fiziki veya ruhsal hastaliklarin bu kapsamda deg@erlendiriimesi gebeligin sonlan-
dirilmasina neden olacaktir. Tibbi zorunluluklarin olup olmadigi konusunda tereddiit olmasi ve-
ya basit saglik ihlallerinin bulunmasi halinde ilgili fikranin uygulanmasina imkan tanimak, ge-
beligin sonlandiriimasinda artisa neden olabilecegi gibi keyfilige de yol acabilecektir. Ornegin,
¢ene kemigi, damak, dudak rahatsizliklari gibi dogumdan sonra tedavisi mimkin olan durum-
larda gebeligin sona erdirilmesi imkani olmamalidir. Ancak, érneg@in beyin gelisiminin tamam-
lanamadigi hallerde dogum &6ncesi veya sonrasinda 6limun gerceklesmesi bakimindan ciddi
bir risk s6z konusu olup, blyik olasilikla bu 6lim gerceklesecekse, bu durumda gebe kadin
gebeligin devam ettiriimesi konusunda zorlanmamalidir®.

Tlzlgin 5. Maddesine gore Tizige ekli (2) sayili listede kadinin hayatini ya da hayati or-
ganlarindan birini tehdit eden ya da ¢ocuk igin tehlikeli hastaliklar yer almaktadir ancak, bun-
larin sinirl sayida olmadigi kabul edilmekle birlikte bu durumun belirsizlige yol actigi disinul-
se de TCK 99 madde gerekcesine gdre, hekimin bu konuya iliskin somut olayda tibbi zorunlu-
lugun bulunup bulunmadigina iliskin tespiti tip biliminin verilerine gére olacaktir. Ogretide gebe
kadinin &zurlG ¢ocuk diinyaya getirme distncesinin psikolojisi Uizerinde olumsuz etki yapabi-
lecegi durumda gebeligin sonlandiriimasinin mimkiin olabilece@i belirtiimektedir. Gebe kadin
bakimindan s6z konusu tehlikenin sadece fiziki nitelikte olmasi gerekip gerekmedigi, psikolojik
tehdidin tespitinin zorlugu ve tehlikenin bagka turlt dnlenmesi olanaginin arastiriimasi gerekli-
ligi ve gocugun alinmasinin son arag¢ olmasinin gerektigi 6nem arz etmektedir®.

NPK’da ve bahsedilen acil durum ile kanunda tibbi zorunluluk olarak ifade edilen endikas-
yonlar anne, cenin veya sonraki hamileliklerde tasinacak ceninin saglik durumunun tehdit al-
tinda olmasi halleri bakimindan birlesirler*. Ayrica, NPK’na gére (m.5), zorunluluk halinde do-
gum ve kadin hastaliklari uzmani ile ilgili daldan bir uzmanin objektif bulgulara dayanan gerek-
celi rapor ile gebeligin sonlandirilmasi miumkuindar.

4. Hekimin Tibbi Hatadan Dolayi1 Cezai Sorumlulugu

Hekimin tibbi hatalarindan dolayi cezai sorumlulugunda asil sorun, genellikle kendisini taksir
seklinde gostermektedir®.
Hekimin tibbi midahale sirasinda tip biliminin verilerini hastalarinin tzerinde uygularken,

# Zorunluluk hali doktrinde bazi yazarlar tarafindan kusurlulugu kaldiran bir hal olarak degerlendirilmektedir. Mahmut
Koca, Tlrk Ceza Hukuku, 2. bs., Ankara, Seckin Yay., 2009, s.292; izzet Ozgeng, Tirk Ceza Hukuku, 3.bs., Ankara,
Seckin Yay., 2008, s.377; Mehmet Emin Artuk/Ahmet Gokcen/A.Caner Yenidinya, Ceza Hukuku Genel Hikumler,
3. bs., Ankara, Turhan Yay., 2007, s.641. Bazi yazarlara gére ise; zorunluluk hali bir hukuka uygunluk halidir. Nevzat
Toroslu, Ceza Hukuku Genel Kisim, 13. bs., Ankara, Savas Yay., 2009, s.135; Nur Centel/Hamide Zafer/Ozlem
Gakmut, Turk Ceza Hukukuna Giris, 4. bs., Beta Yay., 2006, s.312.

® Blyukay, a.g.e., s.24.

# Hakeri, a.g.e., s.456.

# Cengiz Otacl, “Tiurk Ceza Hukukunda Cenin Dlslrtme ve Cenin Dusurme Suclan”, Ceza Hukuku Dergisi, No:8,
Ankara, Seckin Yay., Aralik 2008, s.39.

 Koksal Bayraktar, Hekimin Tedavi Nedeniyle Cezai Sorumluludu, istanbul, 1972, 5.204; Ozlem Yenerer Gakmut,
Tibbi Miidahaleye Rizanin Ceza Hukuku Agisindan incelenmesi, istanbul, Legal Yay., 2003, s.244; Hakan Hakeri,
Hekimin Tibbi Hatalardan Kaynaklanan Cezai Sorumlulugu, (gevrimici) http://www.medimagazin.com.tr/mm-
hekimin-tibbi-hatalardan-kaynaklanan-cezai-sorumlulugu-ky-51031.html, 20.01.2010, S.317.
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mevzuatin 6ngérdigu veya tip mesleginin uygulanmasindan dogan ortak tecriibe kurallarina
aykir davranmak suretiyle, hastanin saghginin kéttlesmesine ve hatta hastanin élimine ne-
den olabilir. Hekimin objektif olarak éngériilen dikkat ve 6zen yukimluluguni ihlal etmesi ha-
linde, taksirli haksizhik meydana gelmis olacaktir®.

Hekimin dikkat ve 6zen yukimliligine aykirilik ile neden oldugu fiili ile kisinin vicudunda
acinin meydana gelmesi, saglinin ya da algilama yeteneginin bozulmasi durumunda taksirle
yaralama vardir ancak, kanunda acgikca sug olarak yer verilmeyen fiiller bakimindan ise taksir-
le sorumluluga gidilemeyecektir.

Hekimin, gebelik esnasinda fetusta bulunan genetik 6zlrleri ve rahatsizliklar saptayama-
masi halinde ya da prenatal tani imkanlari hakkinda ana, babayi yanlis veya eksik bilgilendir-
mesi sonucunda ana ve babanin saglikli oldugunu dustndikleri cocugun diinyaya getiriimesi
karari vermisler ancak, ¢ocuk 6zUrli olarak dogmustur. Bu durumda hekim, cocuga karsi 6r-
negin sakat kalmasindan dolay! ¢gocugun calisma giictuniin kaybi dolayisiyla, ana babaya kar-
sI 6rnegin, tedavi masraflar dolayisiyla hukuki sorumlulugu s6z konusu olup tazminat 6édemek-
le yGkumladir. Ana ve babanin, cocugun 6zUrlu bir cocuk olup olmadigi konusunda bilgi sahi-
bi olmamalari gebeligi sonlandirma imkanlarinin ellerinden alinmasina neden olmus olabilir.
Ayrica diger bir durum olarak, saglkl bir cocuk sahibi olmak isteyen ana, baba ¢esitli risk ta-
simalari sebebiyle délleme dncesi de hekime genetik danismanlik i¢in bagvurmus olup heki-
min yanls bilgilendirmesi sonucu 6zirli gocuk dogmus olabilir®.

Diger bir ihtimale goére, istenmeden diinyaya gelen cocuklar olarak nitelendirilen ¢ocuklar,
gebeligin sonlandiriimasina iligkin tibbi midahalenin basarisiz olmasi sonucunda meydana ge-
lip, bakim masraflari ise tazminat davasinin konusu olabilmektedir®.

Hekimin tibbi midahalelerden dogan cezai sorumlulugu bakimindan, hekimin gérevi kapsa-
minda eyleminin gérevinin gereklerine aykiri hareket etmek suretiyle, kisilerin magduriyetine
veya kamunun zararina neden olmak ya da kisilere haksiz bir kazan¢ saglamasi, gérevinin ge-
reklerini yapmakta ihmal veya gecikme gdstererek, kisilerin magduriyetine veya kamunun za-
rarina neden olmasi ya da kisilere haksiz bir kazan¢ saglamasi, gérevinin gereklerine uygun
davranmasi icin veya bu nedenle kisilerden kendisine veya bir baskasina ¢ikar saglamasi ha-
linde gdrevi kétlye kullanma sucundan sorumluluk séz konusu olacaktir (TCK m.257). Bu su¢
tipinin 6zgl suc¢ oldugunu géz éntnde bulundurarak hekimin buradaki sorumluluguna, TCK
(m.6)* tanimlar maddesinde kamu gérevlisinin tanimindan yola ¢ikarak ulastigimizi séyleyebi-
liriz. Hekimin kamusal faaliyet yUritmesi g6z éniinde bulundurularak kamu idaresinin glveni-
lirligine iliskin olup fail bakimindan kamu gérevlisi olma kosulu arayan diger bir ifadeyle bu an-
lamda 6zgl suc olan sugun faili olarak sorumlulugu séz konusu olabilecektir.

Ancak hekimin tibbi hatalarindan dolayi kastindan degil de dikkat ve 6zen yukimlGliganin
ihlalinden baska bir anlatimla taksirli sorumlulugundan séz edilmekte ve bdyle olunca da heki-
min dikkat ve 6zen yikimliginin ihlali ile neden oldugu eylem bakimindan gérevi kétlye kul-

# Mahmut Koca, “Hekimin Taksirli Fillerinden Dogan Cezai Sorumlulugu”, Saglik Hukuku Sempozyumu, Ankara,
Yetkin Yay., 2007, s.106.

27 Zarife senocak, Istenmeden Diinyaya Gelen Oziirlii Cocuk, Ankara, Turhan Yay., 2009, s.5.

# Zarife senocak, a.g.e., s.6.

2 TCK m.6/1-c hikmU kamu gorevlisini “...kamusal faaliyetin ydiriitilmesine atama, segilme yoluyla ya da herhangi bir
surette sdrekli, sireli veya gegici olarak katilan kisi...” seklinde agiklamistir. Ceza kanunlarinda bazi terimlerin
taniminin yapilmasi, kanun yapma teknigi bakimindan ¢ok énemli olup, bu sekilde kavram karmasasinin éniine
gecilmekte ve yargida birlik ve tutarlilik saglanmaktadir. (Unal Er, Saglk Hukuku, Ankara, Savas Yay., 2008, 5.350.)
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lanma sugu kapsaminda sorumlulugunun séz konusu olmayacagi kanaatindeyiz.

Diger yandan TCK m. 99 bakimindan bir degerlendirme yaptigimizda cenine yénelik taksir-
le islenen eylemlerden sorumluluk bu kapsamda s6z konusu degildir. Taksirli suglarin ancak
kanunda acik hikmin bulunmasi halinde cezalandirilabildigine gére cenine yonelik taksirli ey-
lemlerin cezalandinimasi bakimindan kanunda bosluk vardir®. Ayrica, hekimin kanun veya
sOzlesme dolayisiyla garantérlik sifat kazanmasi mimkin olabilir. Bu durumlarda hekimin ga-
rantorliliga genel nitelikli TCK 257/2 degil, ihmal suretiyle taksirle ve olasi kasti olmasi halin-
de kasten éldurme hukimlerinin uygulanmasi gerekmektedir®'.

5. Kadinin Magduru Oldugu Bir Su¢c Sonucu Gebe Kalmasi Hali

YTCK m.99/6’da “kadinin magduru oldugu bir su¢ sonucu gebe kalmasi halinde, siresi yirmi
haftadan® fazla olmamak ve kadinin rizasi olmak kosuluyla, gebeligi sona erdirene ceza veril-
mez. Ancak, bunun igin gebeligin uzman hekimler tarafindan hastane ortaminda sona erdiril-
mesi gerekir.” hikmiine yer verilmistir. Su¢ endikasyonu® olarak da adlandirilan bu hiikmin
uygulanmasi icin kadinin kendisine karsi islenmis bir sug dolayisiyla gebe kalmis olmasi ve ka-
dinin gebeliginin sona erdiriimesine iligkin rizasi gerekmektedir. Kadin, magduru oldugu bir
sugtan dolayi gebe kalsa bile yirmi haftay1 asan gebeliklere son verilmesi halinde bu madde-
nin ihlali s6z konusu olacaktir.

ilgili hiikmiin devaminda ise gebeligin uzman hekimler tarafindan ve hastane ortaminda so-
na erdirilmesinin gerekliligine deginilmistir. Géruldigu gibi, madde bazi sartlarin gerceklesme-
si halinde bir cezasizlik nedeni* éngérmustdr.

Doktrinde ileri surilen bir goriise gore,* bu durumda gebe kadin bakimindan kusurlulugu
kaldiran bir hal olarak zorunluluk hali vardir ve bu zorunluluk halinden gebeligi sona erdiren he-
kim de faydalanacaktir. Riza agiklamasi ve bu rizaya dayali olarak gerceklestirilen fiil hukuka
uygun hale gelmemekte, ancak, zorunluluk halinin varligindan dolay kisi kusurlu sayllmamak-
tadir. Bu fikra hikmine goére, gebe olan kadin bakimindan zorunluluk halinin mevcut olmasi-
na ragmen gebeligin sona erdiriimesi bakimindan kadinin rizasi aranmaktadir. Belirtildigi gibi
bu goérise gore, rizaya dayal olarak gebeligi sona erdirme islemi hukuka uygun olmamakla bir-
likte kadinin iginde bulundugu zorunluluk halinden bu islemi gergeklestiren hekimin de fayda-
lanmasi mumkun olacaktir. Diger géruse gore ise, ilgili fikranin 6ngdrdigi durum, zorunluluk
hali olmayip cezasizlik halidir®.

Boyle bir cezasizlik sebebine yer verilmesinin nedeni olarak, su¢ sonucu gebe kalan kadi-
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S

Hakan Hakeri, Tip Hukuku, s.451.

Hakan Hakeri, Tirk Ceza Kanunu 83. Maddesi Baglaminda Hekimlerin Sorumlulugu, Saglhk Hukuku Sempozyumu,
Ankara, Yetkin Yay., 2007, s.109.

20 haftalik stirenin gereginden cok oldugu; ancak bu konuda tip bilim adamlarinin da gérlslnin alinmasi gerektigi
ileri surllmustir. Bkz. Fatih S. Mahmutoglu, “TBMM Adalet Komisyonu’nda Kabul Edilen Tirk Ceza Kanunu
Tasarisi Hakkinda Goris”, Tirk Ceza Kanunu Reformu, ikinci Kitap, istanbul, Turkiye Barolar Birligi Yayini, 2004,
s.372.

Recep Giilsen, V. Tirk-Alman Tip Hukuku Sempozyumu: Tip Ceza Hukukunun Giincel Sorunlari, Ankara, Tirkiye
Barolar Birligi, 28 Subat-1 Mart 2008, s.1217.

Tezcan/ Erdem/ Onok, a.g.e., s.277, Nihat Kanbur, a.g.e., s.1251.

Ozgeng, Tiirk Ceza Hukuku, 3. bs., Ankara, Seckin Yay., 2008, s.329.

Hakeri, a.g.e., s.463; Yarg. 5. CD. 5485/656, T.12.2.2004 (www.kazanci.com, ¢evrimigi: 20.12.2009).
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nin cenini tagimasi, ¢ocugu buyitmesi, onun ruhsal bunalima girmesine, daima cinsel saldiri
olayini hatirlamasina hatta gebe kadinin intiharina yol acabilecek olmasi durumu ileri sirdl-
mastar®.

Diger yandan, ilgili fikranin neden olabilecegi sorunlardan biri su sekildedir; aile ici riza da-
hilinde olmayan cinsel iliskiler de su¢ niteligindedir. Kadin, kocasinin kendisiyle rizasi haricin-
de cinsel iliskiye girdigini ileri sirerek, cocugu 20 haftalikken bile aldirma imkanina sahip ola-
caktir. Fakat daha sonra sikayetten vazgecerek kocasinin da ilgili sorumlu tutulmamasini sag-
layacaktir.

Diger bir sorun ise, 6rnegin, 17 yasinda olan iki gencin rizalariyla bir arada olup sonugta ki-
zin hamile kalmasi durumunda bu fikradan yararlanip gebelige son verdirmeyi 20 haftaya ka-
dar gerceklestirip gerceklestiremeyecegidir. Bu durumda sucun erkek acgisindan gerceklesme-
si mimkiin olup, bu suca iliskin fail ve magdur belli degildir. Ornegin 18 yasindaki bir kiz ile 16
yasindaki bir erkek cocuk arasinda gerceklesen cinsel iliski sonucunda kizin gebe kalmasi ha-
linde ilgili fikra hiUkmUnun uygulama alani bulup bulamayacagina iliskin acik bir sonuca ulasa-
miyoruz. Gebe olan 15 yasindan kicUk ise, iliski riza ile gerceklesmis olsa dahi yine de 20 haf-
taya kadar cocugun aldirilmasi mumkundir. Clnka riza dahilinde olsa bile iliski su¢ olustur-
maktadir®.

Bu kapsamda deginilmesi gereken bir diger husus ise, ilgili fikra hiikminin uygulanabilme-
si icin, bir suc olgusunun varligi gerekli oldugu i¢in sadece kadinin bu konudaki beyaninin ye-
terli olmayacagidir. Sorusturmasina veya kovusturmasina hentiz baslanmamis bir sugtan do-
lay1 gebe kadinin ilgili fikra hiikmlne gdére gebeliginin sona erdiriimesi halinde bu fikrada 6n-
goérillen cezasizlik halinden yararlanmak mimkin olmayacaktir. Gebeligin sonlandiriimasi is-
leminin s6z konusu suga iliskin sorusturma veya kovusturmanin baglaniimis olmasi halinde ve
sorusturmay! ydriten Cumhuriyet savcisinin veya davanin géruldigu mahkemenin bilgisi da-
hilinde gerceklestiriimesi gerekir®. Kanunumuz ise savcilik tarafindan bir sorusturma baglatil-
mis olmasini bile aramamaktadir. Diger bir gérlise gére, gebeligin su¢ sonucunda oldugunun
saptanmasi durumunda sorusturma evresinde Cumhuriyet savcisi, Ceza Muhakemesi Kanu-
nu'nun 162. Maddesi uyarinca sulh ceza hakiminden bir karar talebinde bulunmahdir. Ayrica,
kadinin su¢ sonucu gebe kaldigina iliskin adli tip raporunun alinmasi igin bilirkisi olarak heki-
me basvurma zorunlulugu da bulunmaktadir®.

¥ Recep Gilsen, a.g.e., s.1209-1210; Hakeri, a.g.e., 464.
® Hakeri, a.g.e., s.464.

* Ozgeng, a.g.e., 5.329.

“ Gllsen, a.g.e., s.1218.
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The Crime of Sterilization and the Matter Relating to Castration of
Perpetrator of Sexual Crimes

Summary
In this article, at first, the crime of sterilization which is regulated in the article 101 of Turkish Penal Co-
de, has been examined considering its diverse specific cases. And right after, castration which is appli-
ed with surgical or chemical means that completely eradicates one’s sexual activities, especially its case
of revival as punitive sanction against the perpetrator of sexual crimes is tried to be evaluated within the
context of human rights and criminal justice.
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inceleme konumuz olan kisirlagtirma sugu, TCK’nin 101. maddesinde diizenlenmektedir. Mad-
dedeki yasal dliizenlemenin izahina gegmeden 6nce kisirlastirmanin ne anlama geldigini izah
etmek yerinde olacaktir. Kisirlastirma(sterilizasyon), 2827 Sayil Nifus Planlamasi Hakkinda
Kanun’'un 4. maddesinde; “...bir erkek veya kadinin gocuk yapma kabiliyetinin cinsi ihtiyaglari-
ni tatmine mani olmadan izalesi i¢in yapilan midahale...” olarak tanimlanmigtir. Bir bagka ifa-
de ile kisirlastirma, kisinin cinsel arzularina ve cinsel faaliyetlerde bulunabilme yetenegine za-
rar vermeksizin Ureme yeteneginin ortadan kaldiriimasina yénelik tibbi midahaledir’.

TCK md. 101°de, birinci fikranin birinci ciimlesi itibariyla ilgilinin rizasi olmaksizin® yapilan

' YENERER-CAKMUT, Ozlem, Tibbi Miidahaleye Rizanin Ceza Hukuku Acisindan incelenmesi, Legal Yayinevi, s.
127; BAYRAKTAR, Kéksal, Hekimin Tedavi Nedeniyle Cezai Sorumlulugu, Yayimlanmis Doktora Tezi, I.U. Yayin-
lari, istanbul 1972, s. 197.

2 Kisirlastirma operasyonu igin ilgiliden alinacak rizanin sihhatli olabilmesi i¢in, operasyondan énce hastanin veya ka-
nuni temsilcisinin, operasyonun kendisi izerinde doguracagi gerek fiziki gerekse psikolojik ve sosyolojik etkileri agi-
sindan tam olarak aydinlatiimasi gerekir. HAKERI, Hakan, Tip Hukuku, Seckin Yayinevi, Ankara 2007, s. 468
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kisirlastirma eylemi cezai yaptirim altina alinmig, 2. ciimle itibariyla da kisirlastirma ameliyesi-
nin yetkisiz bir kisi tarafindan icrasi, cezanin arttirlmasi sonucunu doguran bir nitelikli hal ola-
rak kabul edilmistir. ikinci fikrada ise, ilgilinin rizasi olsa dahi yetkisiz kisi tarafindan gercekles-
tirilen kisirlastirma ameliyesi suc olarak kabul edilmistir. Bu haliyle ve gerekcede de sarih ola-
rak ifade edildigi izere maddede, ilgilinin nizasinin bulunup bulunmamasina gére bir ayrim goé-
zetilerek 2 ayri sug tipi diizenlenmistir®.

TCK md. 101/1 su hukmdi igcermektedir; “Bir erkek veya kadini rizasi olmaksizin kisirlasti-
ran kimse, Ug¢ yildan alti yila kadar hapis cezasi ile cezalandirilir. Fiil, kisirlastirma islemi yap-
ma yetkisi olmayan bir kimse tarafindan yapilirsa, ceza Ugte bir oraninda artirilir.”

Anayasa’nin 17. maddesinde korunan “Kkisinin yasama, maddi ve manevi varligini koruma
ve gelistirme, rizasi olmadan bilimsel ve tibbi deneylere tabi tutulmama hakki”, viicut batunlu-
gune iliskin dokunulmazlig dikkate alinarak, TCK’nin 101.maddesinin 1. fikrasindaki sugun ih-
das edildigi sdylenebilir.

TCK md. 101/1°de diizenlenen sugun asil sekli ile nitelikli halinin birbirinden ayriimasi baki-
mindan, kisirlastirma ameliyesini gerceklestirmeye yetkili kimselerin kimler oldugunun tespit
edilmesi gereklidir. 2827 Sayili Kanun’un uygulanmasina iliskin esaslari gésteren Rahim Tah-
liyesi ve Sterilizasyon* Hizmetlerinin Yiiriitiimesi ve Denetlenmesine iligkin Tiiziik'tin® 10. mad-
desi, bu hususun tespit edilmesine imkan saglayacak sekilde erkeklerde ve kadinlarda kisir-
lastirma ameliyesinin kimler tarafindan yapilabilecegini ortaya koymaktadir. Buna gére erkek-
lerde Uroloji, kadin hastaliklari ve dogum ya da genel cerrahi uzmanlariyla, bu konuda Bakan-
likca agilan egitim merkezlerinde kurs gorerek yeterlik belgesi almis pratisyen hekimler, kadin-
larda ise, kadin hastaliklari ve dogum ya da genel cerrahi uzmanlari, kisirlastirma ameliyat
yapmaya yetkilidir. Dolayisiyla TCK md. 101/1’de tanimlanan sugun olusmasi bakimindan fai-
lin sayilan kimselerden biri olmasi gerektigi ve bu haliyle sugun bir 6zgl su¢ oldugu sdylene-
bilir.

TCK md. 101/1’in 1.cimlesinde tanimlanan sugun, kisirlastirma ameliyesinde bulunmaya

¢ ERMAN/OZEK, bir kimsenin rizasi olmaksizin kisirlastirimasinin kasten yaralama sugunun nitelikli hallerinden bir
tanesi olarak ve “magdurun ¢ocuk yapma yeteneginin kaybolmasina sebebiyet verme” seklinde kanunda cezalan-
dinldigini, failin bu maddeden sorumlu tutulabilecek olmasi sebebiyle bdyle bir sug tipine ayrica ihtiyag olmadigini
ifade etmektedir. ERMAN, Sahir/OZEK, Getin, Ceza Hukuku Ozel Bslim, Kisilere Karsi islenen Suglar, istanbul
1994, s. 211

* Sterilizasyon, Fransizca kdkenli bir kelime olup(Stérilisation), kadinda ve erkekte tiplerin baglanmasini iceren cer-
rahi bir operasyondur (tlibal ligasyon/ ligature des trompes). Ayrintili bilgi igin bkz. fr.wikipedia.org/wiki/Stérilisation.
Bu hususta Gozubuyik; “Biz Meclis’te iken ve s6zcisu oldugumuz Adalet Komisyonu’nda ilgili tasari gérisullirken,
Saglik Komisyonu’nun kullandigi asl Fransizca stirilisation kelimesi yerine dilimizde karsiligi bulunan “kisirlagtirma”
deyiminin metinde yer almasini teklif ettik ve fakat taleplerimizin Fransizca tabirlere hayranligi sebebiyle rey sagla-
namadi” diyerek, sterilizasyon yerine kisirlastirma deyiminin kullaniimasi gerektigini hakli olarak ifade etmistir. GO-
ZUBUYUK, Abdullah Pulat, Tiirk Ceza Kanunu Serhi, C.IV, s. 486. Belirtmek gerekir ki ginimizde sterilizasyon,
bir ¢cesit dogum kontrol ydntemi olarak niifus planlamasi politikalari gergevesinde de glindeme gelmektedir. Ayrinti-
Il bilgi icin bkz. ROBINSON, Warren C./ROSS, John A., The Global Family Planning Revolution: Three Decades
of Population Policies and Programs, 2007, s. 38 vd.; 2827 Sayili Kanun’un gerekgesinde de; “... Ulkemizde kadin
ve erkegin arzusu ile sterilizasyon ameliyesinin yapilmasi, niifus planlamasi ¢alismalarina olumlu yénde katkida bu-
lunacaktir...” denilerek bu tir bir anlayisin benimsendigi ortaya koyulmustur. YENERER-CAKMUT, Ozlem, s. 131,
dp.35. Zira sterilizasyondan sonra yapilacak refertilizasyon operasyonu ile kisinin treme kabiliyetini geri kazanma-
sI mimkindar. Bkz. ERMAN, R.Baris, Ceza Hukukunda Tibbi Midahalelerin Hukuka Uygunlugu, Yayimlanmis
Yiiksek Lisans Tezi, I.U. SBE., s. 199.

5 “Rahim Tahliyesi ve Sterilizasyon Hizmetlerinin Yiriitilmesi ve Denetlenmesine lliskin Tiizilk”, Resmi Gazete,
18.12.1983, N0:18255
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yetkili olmayan bir kigi tarafindan islenmesi, bir baska deyisle s6z konusu ameliyede bulunanin
Rahim Tahliyesi ve Sterilizasyon Hizmetlerinin Yiritilmesi ve Denetlenmesine lligkin Tii-
zuk’an 10. maddesinde sayilanlardan biri olmamasi halinde faile verilecek ceza (gte bir ora-
ninda arttirilacaktir. Kanun koyucunun, riza olmaksizin ve yetkisiz kisilerce gergeklestirilen ki-
sirlastirma ameliyesi icin daha agir bir ceza éngérmesinin sebebi olarak, tipta ehil olmayan
kimselerin magdurun saghgini etkileyecek baskaca ve daha agir neticelerin ortaya ¢ikmasina
sebebiyet verebilecekleri ihtimalini dikkate almis olmasi gésterilebilir. Sugun nitelikli halinin ger-
¢eklesmesi durumunda, gerceklesen haksizhgin icerigi de niceliksel olarak agirlasmis olmak-
tadir®.

S6z konusu sucun gerceklesebilmesi icin, kanunda belirtildigi sekliyle magdurun kisirlasti-
riimasi gerekir. Bu vesile ile fiilin magdurun viicut bitinligl bakimindan bir zarar meydana ge-
tirmesinden hareketle, sugun bir zarar sucu oldugu ifade edilmelidir. Buna paralel olarak, isle-
nen fiilin sonucu olarak magdurun kisirlastiriimasi gerektiginden, kisirlastirma sugunun netice-
li bir su¢ oldugu séylenmelidir. Sayet kisirlastirma ameliyesi, failin elinde olmayan sebeplerle
gerceklestirilemediyse, sucun tesebbiis asamasinda kaldigindan s6z edilecektir. Sucun teseb-
biis asamasinda kalmasi durumunda, magdura kars! kasten yaralama sugunun olusmasi s6z
konusu olsa da, failin kasti dogrudan dogruya yaralama olmadigi ve kisirlastirma sucu, kasten
yaralamay! da icerisinde barindirdig! igin, failin sadece kisirlastirma suguna tesebblisten so-
rumlu olmasi gerekir. S6z konusu sugun maddi konusu, magdurun viicut bitinligidir. Dola-
yisiyla sugun tesekkil edebilmesi igin magdurun treme kabiliyetine sahip olmasi gerekir. Sa-
yet kisirlastirma ameliyesinin vuku buldugu an itibariyla magdurun reme kabiliyeti yoksa sug,
konu bakimindan islenemez sug olarak nitelendirilecektir. Bu durumda fail sadece kasten ya-
ralama sugundan sorumlu tutulacaktir. Bunun sebebi ise, kisirlastirmanin gegisli bir sug 6zelli-
gi tasimasi ile aciklanabilir. Zira failin kisirlastirma ameliyesinde bulunabilmesi i¢in kasten ya-
ralama sucunu gerceklestiren fiilleri zorunlu olarak islemesi gerekmektedir.

Kisirlastirma sugu, kasten islenebilen bir sug tipidir. Kast, dogrudan kast olabilecegi gibi, fai-
lin yaptigi operasyonun neticesinde magdurun kisirlastirilabilecegini dngérmesine ragmen bu
sonucu kabullenip fiilline devam etmesiyle gerceklesen olasi kast seklinde de olabilir. Bu sugun
taksirle islenmesine olanak bulunmamaktadir. Cinku kisirlastirma sugunun diizenlendigi TCK
md.101°de, sugun taksirle islenebilecegine dair bir dizenlemeye yer veriimemistir’.

Sterilizasyon ameliyesinin gerceklestiriimesi sirasinda magdurun bedensel bir zarar gérme-
sine veya 6limine sebep olunmasi halinde, netice sebebiyle agirlasmis suca iliskin hikimle-
rin uygulanmasi gerektigi aciktir. Burada failin sterilizasyon kasti ile gerceklestirdigi eylemi ne-
ticesinde magdurun bedensel zarara ugramasi veya 6lmesi neticeleri acisindan da en azindan
taksirle hareket etmis olmasi aranir. Sterilizasyon ameliyesinin icerisinde kasten yaralama su-
gunu da barindirdigini ifade etmistik. S6z konusu ameliyenin gergeklestiriimesi igin yapilan
operasyon sebebiyle magdurun bedensel bitinligine bir zarar verilmesi suretiyle dogrudan
dogruya bedensel bir zarar ugradigi aciktir. Ancak sterilizasyon operasyonunun yapilmasi igin
olagan olan eylemlerin sebebiyet verdigi ve operasyon yapilmasi sirasinda zorunlu olarak or-
taya ¢ikan yaralar, kanun koyucunun sugu ihdas ederken ortaya koydugu mantik geregince ne-
tice sebebiyle agirlasmis su¢ kapsaminda mitalaa edilmemelidir. Bu sebeple neticesi sebebiy-
le agirlasmis su¢ kapsaminda deg@erlendirilebilecek bedensel zararin, operasyon haricinde or-
taya ¢tkan minhasir bir mahiyet arz etmesi gerektigi kanaatindeyiz.

¢ OZANSU, M.Cemil, Kisirlagtirma Sugu in: Tip Ceza Hukukunun Giincel Sorunlari, s. 1286.
7 “TCK md. 22 - (1) Taksirle islenen fiiller, kanunun agikca belirttigi hallerde cezalandirilir...”
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2827 Sayih Nifus Planlamasi Hakkinda Kanun'un 4/2 maddesi uyarinca, sterilizasyon
ameliyesinin rizaya dayali olarak yapilmasi durumunda, islem hukuka uygun sayilacaktir. Ay-
rica kanunun 6. maddesi uyarinca sterilizasyon ameliyesine tabi tutulacak kisi evli ise eginin de
rizasinin alinmasi gerektigi hikme baglanmistir. Kanunun 4/2. maddesi, s6z konusu rizanin,
tibbi bir sakinca olmadigi takdirde resit kisi® tarafindan verilebileceg@ini hikme baglamaktadir.
Daha 6nce de ifade ettigimiz gibi sterilizasyona gésterilecek rizanin sihhatli olmasi icin mag-
durun, yapilacak tibbi operasyonun etki, anlam ve sonuglari acisindan ayrintili bir bicimde bil-
gilendirilmis (aydinlatiimis) olmasi gerekir. Ornegin Cekoslovakya dagilmadan énce Komiinist
dénemde, Ulkedeki sagliksiz nufus artiginin énine gegilmesi politikasi gergevesinde ortaya ¢i-
kan uygulamalar sebebiyle Helsinki insan Haklari Gézlem Orgiiti'ne yapilan bagvurularin in-
celenmesi neticesinde, 6zellikle Romen kadinlarin sezaryen operasyonlari sirasinda rizalari
disinda kisirlastinildiklar ve bircogunun da kisirlagstirma operasyonuna riza géstermeleri igin
sikistirildiklari, hatta bazilarina para teklif edildigi bildiriimistir®. StUphesiz ki bu yollarla alinan ri-
za, magdurun yapilan operasyon ile ilgili olarak aydinlatiimamis olmasi sebebiyle, hukuken ge-
cerli sayllmasi mimkin olmayan bir nitelik arz etmektedir.

Rahim Tahliyesi ve Sterilizasyon Hizmetlerinin Yiritilmesi ve Denetlenmesine iligkin Ti-
zUk’an 14. maddesi, akil maluliyeti nedeniyle suur serbestisine sahip olmayan gebe kadin hak-
kinda rahim tahliyesi icin kendi rizasinin aranmayacagini 6ngérmektedir. Bu husus, kendisine
bakamayacak derecede malul olan kadinin gebe kalmasinin énlenmesi bakimindan, devletin
kadin ve cocuklari korumasi yénindeki 6édevini ortaya koyan Anayasal ilkenin getirisi olarak
kabul edilebilir. Bu durumun sterilizasyon veya kastrasyon bakimindan da ele alinmasi gere-
kir. Clnkil rahim tahliyesi, bu konuda gecici bir 6nlem olarak ortaya ¢ikarken, akli maluliyet ha-
lindeki bir kisinin sterilizasyon veya kastrasyon ameliyelerine tabi tutulmasi séz konusu oldu-
gunda, bu ilkenin daha 6n planda olacagi sdylenebilir. Bununla birlikte zikredilmesi gereken
baska bir diizenleme ise, Nufus Planlamasi Hakkinda Kanun’un 4. maddesinde yer almakta-
dir. Buna gore; “Bir ameliyatin seyri sirasinda tibbi zaruret nedeniyle bir hastaligin tedavisi igin
kastrasyonu gerektiren hallerde, kisinin rizasina bakilmaksizin kastrasyon ameliyesi yapilabilir.”
Bu dizenleme ile kanun koyucunun giittigu amacin, bir kisinin saglikli yasamasinin, Greme
kabiliyetine Ustln tutulmasi yoninde oldugu sdylenebilir. Ancak burada degerlendiriimesi ge-
reken husus, maddede ifadesini bulan tibbi zaruretin ne anlama geldigidir. Tibbi zorunluluk ha-
yati bir risk tagiyorsa ve o anda muidahalesi zorunlu olup da kastrasyon ameliyesinin yapiima-
sina bagh bir mahiyet arz etmekteyse, bu takdirde hastanin kastrasyon ameliyesine tabi tutul-
masi s6z konusu olabilir. Ayni durum sterilizasyon igin de gecerli olmalidir. Yani tibbi midaha-
lede zorunluluk halinde sterilizasyon isleminin uygulanmasi sz konusu olup, bunun disindaki
durumlarda sterilizasyon ameliyesinde bulunulabilmesi icin hastanin rizasinin aranmasi gere-
kir.

TCK md. 101/1’de diizenlenen sugun gerek yetkili bir kimse tarafindan gerekse yetkisiz bir
kisi tarafindan riza hilafina olarak islenmesi halinde, failin fiiline Turk Ceza Kanunu’nun 38. ve

& Turk hukuk mevzuatina gére 18 yasini tamamlamis olan kisiler resit sayilir. Ancak, istisnai hallerde 18 yasini ta-
mamlamamis olmasina ragmen, kanunlarin resit kabul ettigi kisiler de diger sartlarin varligi halinde sterilizasyona ri-
za g6stermeye ehildir. Zira Nifus Planlamasi Kanun’u, yas bakimindan bir sinirlama getirmemis, riza géstermek ba-
kimindan sadece resit olma sartini aramistir. Bu durumda érnegin velisinin rizasi ile 17 yasinda evlenerek resit ol-
mus bir kisi de sterilizasyona (esin de rizasi ile) riza gdstermeye ehildir.

¢ Struggling for Ethnic Identity: Czechoslovakia's Endangered Gypsies, A Helsinki Watch Report, Amerika Agustos
1992, s. 19 vd.
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39. maddeleri gercevesinde istirak eden kimseler, bu duruma en geg fiilin icrasi sirasinda va-
kif olmalari halinde serik olarak bu fiillerinden sorumlu olacaklardir. Sayet sterilizasyon ameli-
yesi birden fazla kimse tarafindan gerceklestiriliyorsa, bu durumda faillerden her biri misterek
fail olarak sorumlu olacaktir. Belirtmek gerekir ki TCK md.1071’in ilk cimlesinde diizenlenen su-
cun failinin, sterilizasyon ameliyesini gergeklestirmeye yetkili bir kimse olmasi mecburiyetinden
hareketle, bir kimsenin “bu fiili dogrudan dogruya isleyerek” misterek fail olarak sorumlulugu-
na gidilebilmesi icin s6z konusu operasyonu yapmaya yetkili bir kimse olmasi gerekir. Aksi tak-
dirde bu kisi, 101. maddenin 2. cimlesinde belirtilen fiili islemis olacagindan bu hikim uyarin-
ca fail olarak minhasiran sorumlu tutulmasi gerekecektir.

Bu sugcta ictima kurumu bakimindan 6zellik arz eden durum, ayni kisiye karsi degisik za-
manlarda sterilizasyon ameliyesinde bulunmaya tesebbis edilmesi halinde ortaya ¢cikmaktadir.
Kanaatimizce burada zincirleme sug¢ hikimlerinin uygulanmasi mimkuindir'®. Zira TCK’nin
zincirleme sugu duzenleyen 43. maddesinin 1. fikrasinda; “bir sug¢ isleme kararinin icrasi kap-
saminda, degisik zamanlarda bir kisiye karsi ayni sugun birden fazla islenmesi...” durumundan
bahsedilmektedir. Fail, degisik zamanlarda ayni kisiyi kisirlastirmaya yénelik ameliyelerde bu-
lunmus fakat bu fiilleri her defasinda tesebbiis asamasinda kalmissa, TCK md. 43/1’de yer
alan zincirleme sug hikmui uyarinca kisirlagtirmaya tesebbisten dolayi faile verilecek ceza,
arttirilarak uygulanacaktir. Yine ayni kisiyi degisik zamanlarda kisirlastirmaya birden fazla kez
tesebbis halinde fail, son eylemiyle kisirlastirma ameliyesini gergeklestirebilmis ise, zincirleme
sucun tamamlandigindan bahisle cezanin artirimi da bunun lzerinden yapilacaktir.

TCK’nin 101. maddesinin 2.fikrasinda ihdas edilen ve magdurun rizasina dayali olarak ger-
ceklestirilen kisirlastirma sugu, magdurun rizasi olsa dahi yetkisiz bir kisi tarafindan kisirlastir-
ma ameliyesinde bulunulmasi halinde s6z konusu olacaktir. Burada magdurun fiile riza géster-
mesi, ameliyeyi gerceklestirecek olanin yetkisiz olmasi sebebiyle hukuken gecerli kabul edil-
memistir. Zira kanun koyucu burada, magdurun sagliginin daha biylk tehlikelere maruz kal-
masini ve séz konusu cerrahi operasyonun ancak yukarida belirttigimiz uzmanliga sahip olan
kigiler tarafindan yapilabilmesi karsisinda, riza gergevesinde de olsa bu kisiler haricinde s6z
konusu ameliyenin gergeklestiriimesini dnlemek istemistir.

Sterilizasyon ameliyesinde, kisinin cinsel faaliyetlerini ortadan kaldirmadan, sadece treme
kabiliyetine son verilmesi s6z konusuyken, kastrasyona tabi tutulan kisi bakimindan cinsel fa-
aliyetler de tamamen son bulmakta' hatta cinsiyete iliskin belirtiler de kaybolmaktadir®. Kas-
trasyon, cerrahi veya kimyasal bir islemle erkeklerin testis faaliyetlerinin, kadinlarin ise yumur-
talik faaliyetlerinin sona erdiriimesi anlamina gelmektedir’®. Kastrasyon islemi 6zellikle seks
suclulari olarak tabir edilen ve 6zellikle kiicUklerin cinsel dokunulmazligina karsi birden fazla
defa sug isleyen kisiler bakimindan bir ceza olarak glindeme gelmektedir'. Kimyasal kastras-

" Suca tesebbils halinde de zincirleme sug hiikiimlerinin uygulanabilecegi yéniinde bkz. IGEL, Kayihan, Suglarin ic-
timau, istanbul 1972, s.113; DONMEZER, Sulhi/ERMAN, Sahir, Nazari ve Tatbiki Ceza Hukuku C.1, 13. Basl, Be-
ta Yayinevi istanbul 1997, No:530-s. 397.

YENERER-CAKMUT, Ozlem, s. 123

HAKERI, Hakan, s. 472.

Ayrinti igin bkz. http:/en.wikipedia.org/wiki/Castration

Kastrasyon, Eski Yunan'da kélelerin ticari amaglarla hadim edilmesi, Ortadogu’da Harem Agalarinin cinsel istekle-
rinin 6niine gecilmesi icin hadim edilmesi, 6.ylizyildan 9. yiizyila kadar italyan erkek cocuklarinin seslerini soprano
veya contralto seviyesinde tutabilmeleri igin kullanilan bir ydntem olarak da karsimiza ¢ikmaktadir. RUSSEL, Stacy,
Castration of Repeat Sexual Offenders: An International Comparative Analysis, Houston Journal of International
Law, Winter 1997, Makale i¢in bkz. www.findarticles.com
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yonda, kisiye verilen hormon dengesini etkileyici® ilaglarin yan etkileri oldugu gibi, bu ilaglarin
mukerrir seks suglularinin isledikleri fiillerden vazgegmelerini saglayip saglamadiklari da tered-
dide yer birakmayacak netlikte ortaya koyulamamaktadir. Buna karsilik cerrahi kastrasyonda
yapilan operasyon, testislerin alinmasi seklinde gerceklesmekte olup, cinsel dokunulmazhga
kars! sug isleyen failin ereksiyon yetenegi, cinsel istekleri ve hatta cinsiyete iliskin belirleyici
emareleri ortadan kayboldugundan, daha etkili olmasina karsin, sonuglari itibari ile daha agir
ve geri dénulemez bir mahiyet arz etmektedir.

Avrupa’da halihazirda kastrasyonu cinsel sug failleri bakimindan uygulayan Ulkeler Polon-
ya'™ ve Cek Cumhuriyeti'dir. Avrupa Konseyi iskenceyi Onleme Komitesi(CPT) yetkililerinin,
Savci Ales Butala sorumlulugunda Mart ve Nisan 2008 boyunca Gek Cumhuriyeti’nde hikimet
yetkilileriyle, hekimlerle ve henuz kastrasyona tabi tutulmus 9, tutulmak Uzere bekleyen 5 ve
1998-2008 arasinda kendisine kastrasyon islemi uygulanmis 41 cinsel sug failiyle yaptigi goé-
rismeler neticesinde konuyla ilgili bir rapor hazirlayan Komite, séz konusu operasyonun geri
doénllemez fiziksel deg@isimleri, dogrudan veya dolayli psikolojik etkileri beraberinde getirmesi,
ayrica testesteron seviyesinin azalmasinin strekli olacagi yoniinde bir garantinin de s6z konu-
su olmamasi sebebiyle, Cek Cumhuriyeti'ne, séz konusu uygulamaya son vermesi ¢cagrisinda
bulunmustur”’. Raporda Komite, alternatif rehabilite ydntemlerinin uygulanabilmesi karsisinda
bdylesine ciddi ve gok yonli olarak zararl neticeler doguran bir cezanin verilmemesi gerekti-
gini de vurgulamaktadir.

Amerika’da da, cinsel sug¢ isleyen faillerin 6zellikle uzun sureli hapis cezalarini ¢ektikten
sonra kimyasal kastrasyona tabi tutulmasi s6z konusu olmaktadir. 2007 yilinda Florida Eyalet
Mahkemesi’'nce bir cinsel sug failinin kimyasal kastrasyona tabi tutulmasi yéniindeki karari®,
bu hususta Amerikan uygulamasina érnek olarak gdésterilebilir.

Kastrasyon, genel olarak her ne kadar bir yaptirim olarak karsimiza ¢cikmaktaysa da, bazi
durumlarda ¢zellikle mukerrir cinsel sug faillerinin kendi rizalari ile kastrasyona tabi tutulmak
istedikleri de gbzlemlenmektedir. Nitekim Ekim 2009°da 5 yasindaki erkek ¢cocuguna tecaviiz-
den yargilanan Francis Evrard adl sanik, mahkemeye ¢cikmadan bir giin énce Fransa Devlet
Baskani Sarkozy’e yazdigi mektupta, 63 yasinda olmasina ragmen durduramadigi seks durti-
sunl yenebilmek icin kendisine cerrahi kastrasyon uygulanmasini talep etmistir. Amerika’da da
buna benzer vak’alarda, cinsel su¢ faili olarak yargilanan saniklarin, yasal olarak kastrasyona
tabi tutulmamasi neticesinde, kendi testislerini keserek s6z konusu iglemi kendi baslarina ger-
ceklestirdigi de misahede edilmistir.

Mukerrir cinsel sug faillerine kastrasyona tabi tutulmak seklinde bir ceza verilmesi mesele-
si, gerek islenen sug ile bu suga karsilik verilen ceza arasindaki orantililik, gerekse verilen bu
cezanin insan onuruyla bagdasir olup olmadigi kapsaminda tartisiimalidir. Toplum, ézellikle
cinsel suclarin kiiclk kiz ya da erkek cocuklarina kars! islenmesi halinde, buna, insan 6ldr-

o

Kimyasal kastrasyonda kisinin kanindaki androjen seviyesini diigurerek testesteron salinimini alt seviyelere indirme-
ye yarayan ve haftada bir defa viicuda enjekte edilen “Depo Provera” adli bir ila¢ kullaniimaktadir. MEISENKOT-
HEN, Christoper, Chemical Castration - Breaking The Cycle of Paraphiliac Recidivism, Social Justice Journal, Vol.
26-No.1, 1999, s. 172. Makale igin bkz. www.findarticles.com

25 Eylil 2009 tarihinde Polonya Parlamentosu, pedofililerin kimyasal kastrasyona tabi tutulmasina iliskin yasa tasa-
risini kabul etmistir. Bkz. http://news.bbc.co.uk/2/hi/europe/8275236.stm

Rapor igin bkz. http://www.cpt.coe.int/documents/cze/2009-02-05-eng.htm

Florida Ceza Kanunu’'nun cinsel suclari ve bunlara verilecek cezalari diizenleyen 794. maddesinde, kastrasyon ce-
zasinin alternatif olarak verilebilecek bir ceza oldugu agikga hikim altina alinmistir. Madde metni icin bkz.
http://law.justia.com/florida/codes/TitleXLVI/ch0794.html
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mek suguna gésterdiginden dahi daha buyik bir reaksiyon gostermektedir. Zira bu durum, top-
lumun kabul ettigi genel ahlak kurallarini en Ust seviyede ihlal etmekte ve toplum dizenini boz-
maktadir. Ancak bu tip suclari isleyen kisilerin genellikle hasta olduklari dikkate alinirsa, bu ki-
silerin kusur yeteneklerinin var oldugu disinlldiginde dahi bunlar hakkinda verilecek hapis
cezasl yaninda glvenlik tedbiri olarak mutlaka psikolojik bir tedaviye tabi tutulmalarinin daha
olumlu olacagini séylemek mumkindur. Cinsel dokunulmazhga karsi islenen suglarin(6zellikle
¢ocuklara karsi), ceza kanunlarinda sug olarak kabul edilen diger birgok fiile gére, nicelik y6-
niinden daha adir bir haksizlik ihtiva ettigi séylenebilir. Ulkemizde de siklikla islenen bu tip sug-
larin 6zellikle medyaya yansimasi neticesinde cinsel sug¢ faillerinin bir ceza olarak hadim edi-
lip edilemeyeceqi tartisiimaktadir. Evvelce de ifade ettigimiz ve Anayasamizin 17. Maddesinin
3. fikrasinda da yer alan, “hi¢ kimsenin insan haysiyetiyle bagdasmayacak bir cezaya tabi tu-
tulamayacag” yéniindeki insan haklari temelinde kendisine yer bulan modern ceza hukuku an-
layisI karsisinda, bir kisinin, isledigi cinsel sugun cezasi olarak, anilan yan etkileri barindiran
bir kastrasyon operasyonuna tabi tutulmasi disintlmemelidir. Ancak, nasil ki rizaya dayal
sterilizasyon ameliyesinin gergeklestiriimesi bir su¢ teskil etmiyor ise, rizaya dayali kastrasyon-
da da durum ayni olmalidir. Dolayisiyla kastrasyon operasyonunun yukarida ifade ettigimiz or-
neklerde oldugu gibi kisilerin kendilerinin talep etmeleri halinde uygulanmasina misaade edil-
mesi s6z konusu olabilir. Bu konudaki en biyik tereddit ise, kastrasyonun cinsiyete iligkin
emareleri de ortadan kaldirmasindan hareketle, toplum yapisinin bozulmasi riskini de berabe-
rinde getirebilecegi seklinde karsimiza ¢ikmaktadir’®. Cinsiyet degistirme ameliyatlarinin dahi
bu konuda alinan tibbi rapor dikkate alinarak mahkeme tarafindan izin verilmesi halinde yapil-
masinin s6z konusu olabildigi dikkate alindiginda, en azindan cinsel sug faillerinin de kastras-
yon operasyonuna tabi tutulmak yénindeki rizalarinin yasal olarak kabule sayan bulunmasi-
nin, tibbi sakincalar bulunmadigi takdirde uygun olabileceg@i kanaatindeyiz.

% Kanun koyucunun Nifus Planlamasi Hakkinda Kanun’da rizaya dayal kastrasyonun mimkin olup olamayacagi ile
ilgili herhangi bir irade ortaya koymamasi da, bu tereddidiin bir yansimasi olarak kabul edilebilir.
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Abstract

The aim of this research is to reveal the role of medicine and doctors in cases related to justice in
Ottoman period. “Bursa Kitigi” and “Bursa Court Records” were used as main sources. “Bursa Kutligu”
which is written by Kamil Kepecioglu between the years 1930-1945 by collecting data from Bursa Court
Records with his hand script in Ottoman Language is a kind of Encyclopedia of Bursa composed of four
volumes. Now it is recorded in “Bursa Yazma ve Eski Basma Eserler Kiitliphanesi” as Kamil Kepecioglu,
Genel Kit. with number 4519-4522. The manuscripts of Bursa Court Records are in National Library in
Ankara and their microfilms are in Bursa Municipality Library.

Keywords
Ottoman justice system, medicine, physician, Bursa

Osmanli déneminde hekim ve hastalarin birbirleri Gzerindeki hukuksal haklarina biyik énem
verilmistir. Bilindigi gibi o ddnemde hasta (kendisi ya da kiglk yasta ise velisi aracilgi ile), ra-
hatsizligi ile ilgili olarak hekime muracaat ettiginde ameliyat gibi ciddi bir teshis konuldugunda
ya da ilag tedavisini gerektirecek bir durum sz konusu oldugunda kadi huzurunda karsilkli bir
anlagsma yapmaktaydi. Anlasmanin amaci hastanin ameliyat sirasinda ya da kullandigi ilagtan
dolayi 6limua halinde hekimin bundan sorumlu tutulmayacag@ini belirtmektir. Bu durum hem
hasta hem de hekim haklarinin savunulmasi agisindan son derece énemlidir.

Hukuksal agidan bu belgelere itibar edildigi ve hekim hakkinda sikayetler oldugu taktirde in-
celenerek gereginin yapildigini yine kayitlara yansiyan olaylarda gérebilmekteyiz. Gemlik ka-

* Bu makale Turkiye Klinikleri Tip Etigi-Hukuku-Tarihi, 13/2, Ankara 2005, s. 105-109°da yayinlanmis olup yeni 6rnek-
ler eklenerek icerigi zenginlestiriimistir.
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zasinin Kursunlu kdytinden bazi kisiler 1684’de Hekim Hiseyin oglu Abdurrahman Efendi hak-
kinda, "bir sene evvel bize ila¢ yapmak lzere akgalarimizi alip bize mualece etmedi" seklinde
bir sene énce paralarini aldigi halde kendilerine héalé ila¢c vermediginden dolay! sikayette bu-
lunmuslardir. Abdurrahman Efendi de "bunlardan aldigim akgayi yine kendilerinin marazlarina
gbre mualecelerine harg ve sarf eyledim" diyerek aldigi parayi sikayette bulunan kisilerin has-
taliklarinin tedavisinde kullaniimak tzere gerekli ilaglarin temini igin harcadigini belirterek ken-
dini savunmustur. Davanin sonuca baglanabilmesi icin baghekim olan Mehmet oglu Ali Efen-
di, Abdurrahman Efendi gibi hekimlerin lcreti birer zolotadir (30 para kiymetinde bir nevi gu-
mUs sikke) diye haber vermek suretiyle hekim Ucretleri icin bir standart belirlemigtir.’

Osmanli déneminde bosama hakki bazi durumlarin disinda erkeg@e aitti. Bu durumlardan bi-
risi de erkeg@in hastaligi ya da innin adi verilen iktidarsizligidir. 1587°de Bursa'da Kasim kizi
Raziye, Ali oglu Mehmet adinda bir kimseyle evlenmistir. Bir stre sonra Raziye mahkemeye
basvurarak evlendigi sirada bazi kimselerin esinin "Frenk zahmeti" olarak bilinen bir hastaligi-
nin oldugu konusunda kendisini uyardiklarini bildirmistir. Mehmet ise bdyle bir hastaliginin ol-
madigini kendisinde bu hastalik var ise veyahut evlendikten sonra ortaya ¢ikacak olursa “Ra-
ziye (¢ talak ile benden mutallaka olsun”, diyerek sart kosmustur. Bir slre sonra hastalik orta-
ya ¢ikinca Raziye “U¢ talék ile bos oldum”, dediginde Mehmet inkér etmigtir. Bursa'da bashe-
kim olan Sunullah oglu Ataullah Celebi ve Cerrahbasi Bayezit oglu Ahmet adlarindaki hekim-
lere miracaat edildiginde, Mehmet'in bedeninde meydana gelen hastaligin halk dilinde “Frenk
zahmeti” ve tip dilinde ise “Karha-i habis” adiyla bilinen bir hastaliktir seklinde gérus bildirdik-
leri halde Mehmet, talak-1 seldse hakkinda sarti inkar etmistir. Raziye ise sahitler ile iddiasini
ispat ettiginden dolay! davasi kabul edilerek bosanmasina karar verilmigtir.?

Kocasi iktidarsiz olan kadin onunla yasamak istemiyorsa, mahkemeye miracaat etmek su-
retiyle evliliginin feshini isteyebilirdi. Kadinin bdyle bir talepte bulunmasi durumunda, koca ikti-
darsizligini kabul ederse kadi tarafindan muracaat tarihinden itibaren bir yillik bir siire tanin-
mistir.®> Abdal Mehmet mahallesinde yasayan Emine adli kadin kocasi Mehmet hakkinda dava
acarak yedi ay 6nce evlendiklerini “...innIn olmagla bu ana gelince bana vasil olmamisdir...”
seklinde kocasinin iktidarsizhgini dile getirerek durumunun ne olacagini sormustur. Mahkeme
ise nik&dhin hala gecerli oldugunu belirterek bir yil tamamlanincaya kadar davayi te’cil etmistir.*

Asil konumuzu olusturan hukuku ilgilendiren boyutuyla tiptan ve dolayisiyla hekimlerden
buglin de oldugu gibi otopside faydalaniimistir. Bursali Ramazan kizi Sahban Hatun'un oglu
Ali'nin, ustasi Satilmisoglu Celal tarafindan dévilmek suretiyle élimine sebep oldugu iddia
edilmistir. Mahkeme tarafindan Mevlana Ali Halife, Ramazan oglu Ali ve Hekim Ahmet oglu
Mustafa ve Cerrah Hayreddin oglu Pir Ahmet Celebi génderilip muayene ettiklerinde, mitevef-
fanin Uzerinde darp izi olmadigini 1552 Subatinda mahkemeye haber vermislerdir. 1555'de
Tahtakale'de vefat eden Abdullah oglu Cafer’in, Karamanh Abdurrahman tarafindan vurularak
dldaralduginin bildirilmesi Gzerine yapilan incelemede sol tarafinda taun (veba) ¢ikardigr an-
lasilip, “ol yaradan adam 6lmez ve taundan élmustir” seklinde rapor etmiglerdir.® (Belge 1)

1562'de Bursa zaimi Sinan ¢avus, Ahmet oglu Yusuf'u mahkemeye gétirerek; Atpazarinda

Kepecioglu, K. Bursa Kiittigd, 11, Bursa Yazma ve Eski Basma Eserler Kitiphanesi, Genel Kit., nu. 4520: s. 238.
Kepecioglu, K. Bursa Kiittigd, 1, s. 125.

Cin, H. Eski Hukukumuzda Bosanma, Konya: Selguk Universitesi Hukuk Fakiiltesi Yayinlari, 1988: s. 89.

Bursa Ser’iyye Sicilleri B 112 26a.

Kepecioglu, K. Bursa Kuittigd, IV, Bursa Yazma ve Eski Basma Eserler Kitiphanesi, Genel Kit., nu. 4522: s. 49.
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Belge 1. K. Kepecioglu, Bursa Kitlg, IV, Bursa Yazma ve Eski Basma Eserler Kitliphanesi, Genel Kit.,
nu.4522 : s. 49.

sarisin, orta boylu Abdullah oglu ibrahim'i darp ederek hastalattigini ve élimiine sebep oldu-
gunu iddia etmesi Gzerine Yusuf darp meselesini inkar edip, "taundan éImdistir" seklinde be-
yanda bulunmustur. iclerinde cerrah Pir Ahmet’in de bulundugu kisiler génderi-lip inceleme ya-
pildiginda, taundan vefat ettigi anlasiimistir.®

Osmanli déneminde, gliniimizde oldugu gibi, islenilen cinayetler hakkinda rapor tutulmak-
taydi. 1572'de ibrahim adinda bir tasci, Gékdere’de Soguk Pinar mevkiinde tas ¢ikarmaya git-
mis ve orada 6lUsu bulunmustur. Mahkeme ve mutasarrif tarafindan génderilen kimseler cese-
di incelediklerinde karninin yarilmak suretiyle iskembesi ve tim bagirsaklarinin disari ¢ikmis,
oylugunun kirilmis oldugunu ve yanindaki blyik bir tasta da kan birikintisinin bulundugunu
bunlardan baska kilig, bigak gibi nesneler ile yapiimis bir yara bulunmadigini rapor etmislerdir.
Bu tlr raporlarda islenilen suclari értbas etmeye ydnelik girisimlerde bulunulduguna dair kayit-
lar da mevcuttur. Hiidavendigar sancakbeyi Mehmet Bey istanbul'a adam génderip, Bursa ka-
zasinda bazi eskiya ve haramzadelerin kavga edip yollarda ve evlerde adam katlettigini ya da
yaraladigini, sulh ve siyasete memur olanlarin haberi yok iken Bursa kadisi ve diger kadilarin
her birinin birkac bin akga risvet” almak suretiyle 6l1um seklinin diisme sonucu oldugunu baha-
ne ederek kesif raporu diizenledikleri, bundan dolayi da fitne ve fesadin ¢ogaldig bildirilmistir.

¢ Kepecioglu, K. Bursa Kiitiigd, 1ll, Bursa Yazma ve Eski Basma Eserler Kitiiphanesi, Genel Kit., nu. 4521: s. 349.

7 Osmanli déneminde gériilen riisvet olaylari hakkinda ayrintili bilgi icin bakiniz: Omer Diizbakar, , “Bribery in Islam-
Ottoman Penal Codes and Examples From the Bursa Shari’a Court Records of 18th Century”, Bilig, no 51, Autumn
2009, Ankara 2009, s. 53-82.
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Bunun Uzerine subasi olmadan kesif yapilmamasina dair merkezden 1615'de emir génderil-
migstir.?

O dénemin ticari emtialarindan biri de kuskusuz esirlerdi. Esirlerin satin alindiklarinda sag-
hkl olmalarina dikkat edilir, degil ise alici ve satici mahkemelik olurdu. Buna dair bir érnek
1649'da yasanmustir. Bu tarihte Bursa esircilerinden ismail oglu Mahmut Bese yine esircilerden
Dede oglu Ahmet'i dava edip yiiz giin énce Mariye adinda bir cariyeyi saglkli oldugunu sana-
rak yGUz yirmi riyali gurusa satin aldigi halbuki cariyede stidde (viicudun bir yerinde gérilen tu-
tukluk) adi verilen eski bir hastalik oldugunu iddia etmistir. Bursa'da bashekim olan Mehmet
Efendi mahkemeye cagirilarak, cariye muayene ettirildiginde, sidde marazi oldugu ve bu has-
taligin cariyede eskiden beri var oldugunu sdylemistir. Yine hekimlerden dindarligi ile meshur
Abdurrahman oglu Ali Celebi ve Ali oglu ibrahim mahkemede, “siidde marazi kadim olup, bes
alti ayda ancak hasil olur, eski ayiptir” seklinde cariyenin siidde hastaligina daha énce tutul-
mus oldugunu sdylediklerinden cariye saticiya iade edilmistir.’

Hekimler icinde gérevlerini ihmal edenler derhal cezalandiriimistir. Bursa kadisi, Yildirm
Bayezid Dartssifasi'nin bashekimi olan Salih Efendinin, vazifesine bakmayip, hastalarin isleri-
nin yliziisti kaldigini beyan ederek sikayet ettiginden, istanbul'da padisahin hekimbasgisi Mev-
lana Feyzi Mustafa Efendi'nin talebi tizerine, 1674’de gérevinden alinarak yerine Tibbiye Med-
resesinde sakirt olan Alim Efendi tayin edilmistir.™

Bursali cerrahlardan Saadettin, istanbul'da cerrahlik yaparken sikayet edilmis ve padisahin
bashekimi 1845'te kendisini ¢agirarak, tababet fenninde yeterli bilgisi olmadigini belirterek
bundan sonra tababete miidahale etmemesi ve hastalari tedaviye ciiret etmemesi konusunda
uyariimak suretiyle memleketi olan Bursa'ya surilmuistar."

Bu tur belgelerin ézellikle cerrahlarla ilgili oldugu gérilmektedir. Bursa Kutugd’'nde “Ameli-
yat” bashgi altinda bununla ilgili olarak verilen érnek belgeler sunlardir:

1. 1484'de Mevlana Sukrullah Ahmet Celebi, Hamza adindaki kélesi attan dustigunde, cer-
rah iskender'e ayagini kesmek icin izin vermigtir. Bu miidahaleden dolayi élecek olursa
da davaci olmayacagini belirterek hiiccet (Ser'i mahkemeden verilen belge) alinmistir.

2. 1486'da Abdullah kizi Kadem oglu Halil Mehmet'in kavugunda (mesanesinde) tas oldu-
gundan Cerrah Musa oglu Hayreddin'e kavugunu yarip tasi ¢ikarmasi igin izin vermistir.
Eger 6lUrse bununla dava ve niza olmadigina dair mahkemeden hiiccet almistir.

3. 1487'de Ahmet oglu Mevlana Bedreddin'in mesanesinde tas oldugundan yarip ¢ikarma-
sl igin gbz doktoru ve ayni zamanda cerrah olan Seyyid ibrahim oglu Abdulkadir'e izin
vermis eger sihhat bulmayip élirse kani helal olsun diyerek kendisi ve ailesinden birisi-
nin dava etmemesi i¢cin mahkemeden huccet almistir.

4. 1537'de Balik Pazari'nda Nikola oglu Dimitri'nin mesanesinde tas oldugundan ¢ikarmak
icin Cerrah Berekat oglu Seyyid Ali'ye 300 akge cerrahiye vermistir. Eger tas ¢cikarma

¢ Kepecioglu, K. Bursa Kttgd, IV, s. 75-76.

° Kepecioglu, K. Bursa Kiitiigd, 1V, s. 76.

Kepecioglu, K. Bursa Kittigd, 1V, s. 114. Saglikla ilgili kurumlarda gérevlendirilen basta hekimler olmak tzere tim
calisanlarin isinin ehli kisiler olmasina itina goésterilmistir. Gelirleri vakiflar yoluyla karsilanan bu tir kurumlarda
calisanlarda aranan nitelikler hakkinda ayrintili bilgi icin bakiniz: Omer Diizbakar, “Charitable Women and Their
Pious Foundations in the Ottoman Empire: The Hospital of the Senior Mother, Nurbanu Valide Sultan”, Journal of
the International Society for the History of Islamic Medicine, V/10, istanbul 20086, ss. 11-20.

Kepecioglu, K. Bursa Kiittgd, IV, s. 97.
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ameliyatindan Dimitri'ye bir zarar gelip 6lUrse davaci olmayacagina dair mahkemeden
hiccet almistir.

5. Haci Mustafa oglu Veli'nin boynundaki hanazir hastaligina ilag ederken élimiine sebep
oldu diye kardesleri Alemsah, Ali ve Selim Bursa’da cerrah olan Abdullah oglu Ridvan’i
1560'da mahkemeye sikayet etmislerse de daha sonra davalarindan vazgeg¢mislerdir.

6. 1561'de Arap Mehmet Mahallesi'nden Mirvet oglu Murat, tenasiil aletinde vaki olan has-
taligi tedavi etmek icin Hekim Yusuf oglu Musa'ya iki sikki altin verip tedavi edecek olur-
sa daha fazla verecegini ve kendisine verilen ilagtan dolayi bir zarar gérlr ya da dlecek
olursa ailesinden higbir kimse adi gegen hekimden davaci olmayacagina dair mahkeme-
de beyanda bulunmustur.

7. 1574'de Abdal Mehmet Mahallesi'nden Hiseyin oglu Hasan'in kiigik oglu Mehmet'in ka-
siginda tas oldugundan ¢ok aci gekmektedir. Cerrah Mehmet oglu Huseyin sanatinda
mabhir olup pek cok kimseyi bu ¢esit hastaliktan kurtardigindan dolayi oglu Mehmet'i cer-
raha teslim ederek tedavi etmesi i¢in izin vermistir. Gocuk eceli gelip 6lecek olursa da bu
hususta davaci olmayacagini belirtmistir. Dava edecek olursa da “mesm(‘ ve makbul ol-
maya” diyerek sikayetinin dikkate alinmamasini talep etmistir.

8. 1773'de Abdal Mehmet Mahallesi'nden ibrahim oglu Mustafa bevl yolunda tas oldugun-
dan dolayi Cerrah Mehmet oglu Ali'ye basvurdugunu, tedavi sirasinda eceli gelip élecek
olursa varislerinden hicbir kimsenin asla dava ve husumet eylememesini istemistir. Ken-
disinin bu husus i¢in dava olunursa hékimler yaninda mesm{‘ olmamasini mahkemeye
bildirmis ve cerrah da bunu kabul etmigtir.

9. 1791'de Mihali¢ (Karacabey) kazasinin Saray Kdéyu'nden Kér Ali oglu Mustafa'nin oglu
Ali'nin ayagina iki sene énce yaralama sonucu kalan kursunu ¢ikarmak icin Cerrah Us-
tat Haci Hasan oglu Haci Huseyin'in, sag ayagini yaranin bulundugu yerinden “sakk et-
mesine” izin vermis, bu ameliyatta 6lecek olursa da diyet talebinde bulunmayacagini bil-
dirmigtir.™

Tipla alakalari olmadigi halde bir takim ilaclar yaparak halkin saglgi ile oynayan kimi kisi-
lerin ortaya ¢ikmasi Uzerine devlet bu tir olaylar dnlemeye yénelik kararlar almis ve hukuksal
acidan yaptinmlar da uygulamistir. Bu konuda en fazla suiistimale ugrayan konulardan biri de
asidir. 1849'da tasrada tipla alakasi olmayan ve asi ilmini bilmeyen birtakim kisilerin gelisigQ-
zel ilag vermekte ve cocuklarla ahaliyi gelisigizel asilamakta oldugu ve halkin saghgi ile oy-
nandigi haber alinmistir. Bundan sonra Mekteb-i Tibbiye'den alinmis elinde diplomasi bulun-
mayanlara tip ve asi islerine midahale ettiriimemesi, hekim olmayan sancak, kaza ve koyleri
senede bir kere dolasarak ¢ocuklari ve ahaliyi asilamak tzere yeterli sayida eleman ve malze-
me gonderilecegi bildirilmistir.™

Osmanl toplumunda kendilerine bir takim hastaliklar istinat edildiginden dolayi toplumdan
soyutlanarak zor durumda kalan kisiler haklarini aramak icin mahkemeye sikayette bulunmus-
lardir. Bu tur hastaliklarin basinda miskinlik de denilen clizzam hastaligi gelir. Kitahya'ya bag-
I SUlt adh kdyden Bayezit oglu Resul Fakih'a “cizzamli” dediklerinden dolayi Bursa'ya getiri-
lerek hekimlere gdsterilmistir. Yapilan muayene sonucu béyle bir hastaliginin olmadig ortaya

Wy A

cikmigtir. Bunun Ulzerine ona ctzzaml diyerek “iz&” yani incitenlerin derhal susturulmasi icin

2 Kepecioglu, K. Bursa Kiittigd, |, Bursa Yazma ve Eski Basma Eserler Kutuphanesi, Genel Kit., nu. 4519: s. 168-170.
'3 Kepecioglu, K. Bursa Kiittgu, 1, s. 191.
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gorevliler uyariimistir. Bazen de kendilerine karsiliksiz olarak Miskinler Tekkesinde bakildigin-
dan dolay! hasta olmadiklari halde hastaymis gibi davranan kisiler ortaya ¢ikmistir. 1792'de
Bursa'da Miskinler Tekkesi'nde sakin miskinlerden Hasan, clizzam olmadigi halde "Ben cuz-
zam marazina muptela ve miskinim" diye bir kolayini bularak Miskinler Tekkesi'ne seyh olmus
ve berat almistir. Tekkede bulunan miskinlere c¢esitli zulimlerde bulundugundan sikayet edil-
mis ve hemen gérevinden alinarak yerine Giritli ibrahim oglu Hasan Halife'nin seyh olmasi icin
ferman génderilmistir.™

Bursa Kitligi’'nden 6grendigimize gére gliniimizde oldugu gibi eskiden de askere gidecek
olanlar muayene edilmekteydi. 1501°de Mesih Pasa ile Karaman Seferine memur misellimler-
den ibrahim oglu Burhan “sahib-i zriim, fiigim vardir’ diyerek beyanda bulunmustur. Bdyle
durumlarda “6zir sahiplerinin bedel tutmak kanundur” kurali geregince bunlari sevke memur
Davut subasi huzurunda U¢ kisi sahadet etmekleri tizerine yerine baskasini tutup géndermesi-
ne izin verilmigtir .

Genel guvenligin saglanmasi Osmanli merkezinin 6nemle izerinde durdugu konulardan bi-
ri olmustur. Sehir i¢i givenlik s6z konusu oldugunda bunu saglamak amaci ile alinan énlem-
lerden belki de en dnemlisi mahalle halkinin birbirine karsilikl olarak kefil olmalaridir. Béylece
islenen suglarin failleri bulunamadigi zaman cezanin tim mahalle halkindan alinmasi séz ko-
nusu olmaktadir. Bdylelikle faili bilinmeyen olaylarin sayisinda bir disme saglandigi gibi daha
sonra ceza 6édememek amaci ile mahalle halkinin karanlikta kalma ihtimali olan pek ¢ok olayi
kadiya kaydettirdikleri gériilmektedir.’® Oyle ki |. Selim’in Saruhan Sancag Siyasetnamesi'ne
gbre, mahallede islenen bir cinayetin faili mahalle halki tarafindan bulunmaz ya da saklanir ise
bitiin mahalleli cezalandirilirdi.” Ozellikle yaralama ve 6liim gibi durumlarda kendisine bir si-
kayet ulastiginda kadi derhal icinde cogu zaman bir hekimin de bulundugu bir kesif ekibini olay
yerine géndermekteydi.

Kara Seyh Mahallesinde oturan Kamer adl kadinin oturdugu evinin kuzey tarafinda bulu-
nan duvarinin 6 giin énce yikilmasi sonucu yaralandigi komsulari tarafindan bildirilmis, duru-
mun kesfi ve kadinin muayene edilmesi talebinde bulunmuslardir. Mevlana ibrahim bu is icin
gérevlendiriimis, duvarin kadinin Gzerine yikilmasindan dolay! sag ayaginin parmaklari ile sol
baldirinin yaralandigi gérilmus, durum kadindan soruldugunda o da evinin duvarinin yikilma-
sindan dolayi yaralandigini “...cerehat-1 mezkuremin te’siratindan nasi muitevefat olursam ma-
halle-i merkume ahalisinden kat‘a bir kimesne ile dava ve niz&'im yoktur...” seklindeki ifadesiy-
le bu yaralanmadan dolayi 6limU halinde mahalle halkinin bir sorumlulugunun olmadigini dile
getirmistir'® (Belge 2).

Géruldagl gibi Osmanli hukuk sistemi icinde hekim ve hastalarin haklar gézetilmis, adli da-
valarda hekimlerin géruglerine basvurulmus ve onlarin verdikleri raporlar dava sonuglarinda
son derece dnemli rol oynamigstir. Tipta mahareti az olan hekimler derhal gérevlerinden alin-
mak suretiyle yerlerine yenileri atanmistir. Her dénemde oldugu gibi Osmanli déneminde de
tipla alakalari olmadigi halde halkin sagligiyla oynayan kisiler ortaya ¢cikmis ve bu kisilere kar-
st gesitli dnlemler alinmigtir.

" Kepecioglu, K. Bursa Kiittigd, 1, s. 325.

* Kepecioglu, K. Bursa Kittigd, 1ll, s. 349.

'® Abaci, N. Bursa Sehri’'nde Osmanli Hukuku’'nun Uygulanmasi (17. Yizyil), Ankara: Kiltir Bakanhg Yayinlari, 2001:
s. 200-201.

7 Akgliindlz, A. Osmanl Kanunnameleri ve Hukuki Tahlilleri, 111, istanbul: Osmanli Arastirmalar Vakfi Yayinlari, 1991:
s. 191.

'® Bursa Ser’iyye Sicilleri B 90 94b.
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Belge 2. Bursa Ser’iyye Sicilleri B 90 94b.
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Beden Muayenesi, Viicuttan Ornek Alinmasi,
Molekiiler Genetik incelemeler ile ilgili
Dilizenlemelerin Turk ve Alman Hukuku Acisindan

Degerlendirilmesi

Aykut Ersan

Avukat. istanbul Universitesi Hukuk Fakiiltesi Ceza ve Ceza Muhakemesi Hukuku Anabilim Dali
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Die Beurteilung der Turkischen und Deutschen Regelungen
Bezlglich der Korperlichen Untersuchungen, der Enthahme der
Korperzellen, der Molekulargenetischen Untersuchungen

Zusammenfassung

Die am 01. Juni 2005 in Kraft getretene neue tirkische StPO mit der Nummer 5271 enthalt 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 tlrkischen StPO eine vorbildliche Rolle spielte, werden die Re-
gelungen in den Artikeln 75 — 80 der turkischen StPO mit der Nummer 5271 und ,die Ordnung in Bezug
auf kérperliche Untersuchungen, genetische Untersuchungen und die Feststellung kérperlicher Identitat*
mit der Regelungen § 81a - § 81g der deutschen StPO in diesem Beitrag verglichen.

Schliisselwérter
Entnahme der Korperzellen, kdrperliche Untersuchungen, molekulargenetische Untersuchungen

1 Haziran 2005 tarihinde yirurlige giren 5271 sayili Ceza Muhakemesi Kanunu ile ceza mu-
hakemesinde “hukuk devleti” ilkesini glclendirecek, insan haklari ihlallerini blylk 6lgtide en-
gelleyecek ve muhakemenin daha diizgiin ve hizli ilerlemesini saglayacak hikimlere yer ve-
rilmistir. Beden muayenesi ve vicuttan érnek alinmasi ile molekdiler genetik incelemeler neti-
cesinde elde edilebilecek deliller “bilimsel delil” niteligine sahip olup; ceza muhakemesinin
amaci olan maddi gergege ulasiimasina hizmet etmektedir. Bu tarz bilimsel delil elde etme
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yontemlerinin kullanimi sayesinde saniktan delile degil, delilden saniga gidilmesi yéntemi bas-
lamistir.' S6z konusu bilimsel delillerle ilgili hata oranlari cok dustk oldugu i¢in, bunlar tanik be-
yanlar gibi delillere oranla maddi gercegin ortaya cikariimasi adina ¢ok daha givenilir sonug-
lar vermektedir.

5271 sayil Ceza Muhakemesi Kanunu’nun hazirlik ¢calismalarina Aiman Ceza Muhakeme-
si Kanunu’'nun (StPO) kaynaklik etmis olmasi nedeniyle, calismamizda 5271 sayili Ceza Mu-
hakemesi Kanunu (CMK) 75. ila 80. maddelerdeki ve Ceza Muhakemesinde Beden Muayene-
si, Genetik incelemeler Ve Fizik Kimligin Tespiti Hakkinda Yénetmelik'teki (Yénetmelik) beden
muayenesi, vucuttan érnek alinmasi ve molekiler genetik incelemelere iliskin diizenlemeler ile
Alman Ceza Muhakemesi Kanunu (StPO) § 81a ila § 81g’deki diizenlemeler karsilastirmali se-
kilde incelenecektir.

Beden Muayenesi ve Viicuttan Ornek Alinmasi

a) Muayene edilecek ve viicudundan érnek alinacak kisiler bakimindan ayrim

Gerek CMK'da gerekse Yonetmelik'te, beden muayenesi ve viicuttan érnek alinmasi sipheli
veya sanik (CMK md. 75) ile diger kisiler (CMK md. 76) acisindan ayri olarak diizenlenmistir.
S6z konusu ayrim StPO’da da viicut bulmus, § 81a’da stphelinin beden muayenesi, bedensel
mudahalesi ve kan drneklerinin alinmasi, § 81c’de stpheli disindaki diger kisilerin bedenin mu-
ayenesi ve kan 6rneklerinin alinmasi dizenlenmistir.

b) i¢c beden muayenesi — Dis beden muayenesi ayrimi

Hem CMK’da hem de Ydnetmelik'te, beden muayenesi agisindan i¢ beden muayenesi ve dis
beden muayenesi ayrimina gidilmistir. Yénetmeligin 3. maddesinde dis bedenin muayenesi-
nin tanimi; “..Vicudun dis yizeyi ile kulak, burun ve agiz bélgelerinin gézle ve elle yapilan
ylizeysel tibbi incelemesini...”, i¢ beden muayenesinin tanimi ise; “...Kafa, gégts ve karin
bosluklari ile cilt altr dokularinin incelenmesini...” seklindedir. Bununla birlikte CMK ve y6net-
melikte yer alan “...Cinsel organlar veya anis bdlgesinde yapilan muayene de i¢c beden mu-
ayenesi sayilr....” seklindeki hukimle birlikte, cinsel organlar ve anls bdélgesindeki muaye-
neler de i¢ beden muayenesi kapsaminda degerlendiriimektedir. Diizenlemeye bakildiginda
vicuttan 6rnek alinmasinin da i¢ beden muayenesi igin aranan sartlara tabi kilindigi dikkat
cekmektedir.

StPO’da ise i¢ beden muayenesi ve dis beden muayenesi ayrimi séz konusu olmamakla
birlikte, beden muayenesi (kdrperliche Untersuchung) ve bedensel midahale (kdrperliche
Eingriff) ayrimina yer verilmistir. Beden muayenesinde, viicudun bedensel - fizyolojik isleyi-
si ve vicut Gzerinde basit islemlerle elde edilecek delillerin tespiti ile yetiniimektedir. AlIman
doktrininde beden muayenesi, viicutta arama gibi degerlendiriimektedir. Bu tarz muayenede
amac, vicudun yapisi ve bedensel 6zelliklerin gbzle incelenmesi ve bilhassa belirli beden-

" Bahri Oztiirk, Mustafa Ruhan Erdem, Uygulamali Ceza Muhakemesi Hukuku, 11. bs., Ankara, Seckin Yayincilik,
2007, s. 614
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sel ozellikler ile izlerin tespit edilmesidir.? Bedensel midahale ise canli insan viicudundan
kan, idrar, sperm alinmasi veya vicuda bir madde verilmesi ya da viicudun deri veya kas-
larla 6rtald i¢ kismina yalnizca bir hekim tarafindan yapilabilen midahale anlamina gelmek-
tedir.®

c) Kisinin sagligina zarar verme tehlikesinin bulunmamasi

ic beden muayenesi yapilabilmesi ya da viicuttan kan veya benzeri biyolojik érnekler alinmasi
icin gerceklestirilecek mudahaleler, dlgllllik ilkesi baglaminda bazi sartlari ihtiva etmelidir.
Bunlardan biri, sipheli veya sanik agisindan i¢ beden muayenesi yapilabilmesi ya da viicuttan
kan veya benzeri biyolojik 6rnekler alinabilmesi igin midahalenin, kisinin sagligina zarar ver-
me tehlikesinin bulunmamas:i gerekliligidir (CMK md. 75/2). Keza, magdurun vicudu lzerinde
dis veya i¢ beden muayenesi yapilabilmesi ya da vicudundan kan veya benzeri biyolojik 6r-
neklerle sag, tikdirik, tirnak gibi 6rnekler alinabilmesi, kisinin saghginin tehlikeye disirilme-
mesi halinde mimkindir (CMK md. 76/1). Bu konuda soyut olarak bedene yapilan midaha-
lenin niteligi degil; somut olarak, ilgili kisinin saghk durumu belirleyici 6zellik tagiyacaktir. Agri-
lar, gecici rahatsizlik ve hosnutsuzluklar tek basina kisinin sagligini tehlikeye sokan durumlar
olarak kabul edilmemelidir. Keza, korku hali veya ruhsal sikintilar da tek baslarina sagligi teh-
likeye sokan durumlar olarak nitelendirilemeyecektir. Kisinin sagligina zarar verme tehlikesinin
ne anlama geldiginin tespiti icin, hakim ya da savcinin hekimin veya saglik personelinin gori-
sline basvurmasi kaginiimazdir. Gergekten de, kisinin daha énce gecirmis oldugu hastalikla-
rin, ameliyatlarin belirlenmesi ve bu Kisiler Uzerinde gerekli olmasi halinde bazi testlerin yapil-
masi, anilan mudahalelerin ilgili kisinin sagligini tehlikeye disurip disirmeyeceginin belirlen-
mesi agisindan zorunluluk tegkil etmektedir.*

StPO § 81a’ya gore de, kan 6rneginin alinmasi ve inceleme amacina iliskin tip biliminin ku-
rallarina uygun olarak bir doktor tarafindan icra edilen bedensel midahaleler, stphelinin sag-
hgina zarar vermedigi slirece uygundur. Bununla birlikte, § 81c hilkkmU geregince siUpheli di-
sindaki diger kisilerin soy baginin tespiti amaciyla beden muayenesinin yapilmasi ve kan 6r-
neginin alinmasi da, ilgili kisinin saghg! acisindan olumsuz bir netice dogmamasi kosuluna
baglanmistir.

CMK md. 76/1’e gore sanik veya slpheli disindaki diger kisilerin i¢c ve dis beden muayene-
si ile viicudundan érnek alinmasi konusunda cerrahi midahale, yani tibbi aletler yardimiyla vi-
cutta yapilan tani ya da tedaviye ydnelik operasyonlar (Yénetmelik md. 3) icra edilmemesi ko-
sulu da esastir. Her ne kadar ilgili kisinin saghgina zarar verme tehlikesi ortaya ¢cikmayacak ise
de, cerrahi miidahale niteligi tasiyan islemler diger kisiler bakimindan icra edilemeyecektir.®

Alman Hukukunda da bedensel midahaleler yalnizca sipheli ile ilgili olarak dizenlenmis
bulunmaktadir.

? Hakan Kizilarslan, Ceza Muhakemesi, Adli Tip, Adli Bilimlerde Viicudun Muayenesi & Ornek Alma, Dokirin ve
Uygulama, Ankara, Cetin Veb-Ofset, 2007, s. 150 vd.

* Kizilarslan, a.g.e., s. 40-41

¢ Zekiye Ozen inci, “5271 Sayili Ceza Muhakemesi Kanunu'nda Beden Muayenesi ve Viicuttan Ornek Alinmas!”,
(Gevrimigi) http://www.turkhukuksitesi.com/makale_621.htm, 2 Ocak 2010

° Inci, a.g.m.
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d) Bir suca iliskin delil elde etmek icin zorunlu olmasi

Kriminalistik biliminin gelismesiyle birlikte, bilimsel delil asamasi énem kazanmis bulunmak-
tadir. CMK’da beden muayenesi ve vicuttan 6rnek alinmasi gibi dizenlemelere yer verilme-
si, bilimsel delil asamasina geciste son derece dnemli bir adimdir. Beden muayenesi veya
vicuttan érnek alinmasi sonucunda elde edilecek deliller diger delil tirlerine nazaran, mad-
di gercegin kesin veya kesine yakin bir bicimde ortaya konmasina yardimci olmaktadir. Bu
diizenlemeler vasitasi ile “delilden saniga ulasma sistemi” de hayat bulmus olmaktadir.® Do-
layisiyla stpheli ve sanik ile diger kisilerin beden muayenesinin veya vicutlarindan érnek
alinmasinin amaci yalnizca, bir sug olgusunun varhgina yénelik delil ortaya konmasi olmali-
dir (CMK md. 75/1 — md. 76/1). Nihayetinde beden muayenesi ve vicuttan érnek alinmasi
suretiyle elde edilecek delilleri, baska suretle elde etme olasiligi bulunmamasi durumunda
bu yollara bagvurulmalidir.” Burada énem arz eden husus, elde edilecek delilden beklenen
menfaat olmaktadir.

StPO § 81a/1’e gbre, stphelinin beden muayenesi, yargilama icin gerekli olan olgularin
tespiti icin mimkindlr. Bu baglamda StPO § 81a/3, slipheliden alinan kan &érneklerinin ve-
ya diger vucut hlcrelerinin, yalnizca s6z konusu veya buna bagh bir yargilamada kullanila-
bilecegini; bunun igin gerekli olmadiklari takdirde, bunlarin derhal imha edilmesi gerektigini
vurgulamaktadir. StPO § 81c diizenlemesi geregince ise, slipheli disindaki diger kisilerin be-
den muayenesi, maddi gergegin ortaya ¢ikarilmasi amaci zorunluluguna bagli kilinmis bu-
lunmaktadir.

Turk Hukuku agisindan lzerinde durulmasi gereken bir diger konu da, Ust siniri iki yildan
daha az hapis cezasini gerektiren suclarda, supheli veya sanik tUzerinde i¢c beden muayenesi
yapilamayacag! ve bu kisilerden kan veya benzeri biyolojik drneklerle sag, tikirlk, tirnak gibi
ornekler alinamayacagidir (CMK md. 75, Yénetmelik md. 4 ve 7). Bu sinirlama, stpheli veya
sanigin yalnizca i¢ beden muayenesi ve viicudundan 6érnek alinmasi ile ilgili oldugu igin, dis
beden muayenesi her su¢ bakimindan icra edilebilecektir.

e) Karar verecek merci

CMK md. 75/1 ile Yénetmeligin 4. ve 6. maddelerine gére; stpheli veya sanik Uizerinde i¢ be-
den muayenesi yapilabilmesi ya da vicuttan kan veya benzeri biyolojik érneklerle sag, tukui-
rik, tirnak gibi érnekler alinabilmesi; Cumhuriyet savcisi veya magdurun istemiyle ya da re'sen
hakim veya mahkemenin, gecikmesinde sakinca bulunan héllerde Cumhuriyet savcisinin ve-
receg@i karara baglidir. Cumhuriyet savcisinin karari, yirmi dort saat icinde hakim veya mahke-
menin onayina sunulmalidir. Hakim veya mahkeme, yirmi dort saat icinde kararini vermelidir.
Bu sekilde onaylanmayan kararlar hikiimsuz kalacak ve elde edilen deliller kullanilamayacak-
tir.

Sipheli veya sanik Uzerinde dis beden muayenesi ise, Cumhuriyet savcisi ile, emrindeki
adli kolluk goérevlileri veya kovusturma makamlarinin talebiyle yapilabilmektedir. (Yénetmelik
md. 5)

¢ inci, “5271 Sayili Ceza Muhakemesi Kanunu'nda Beden Muayenesi ve Viicuttan Ornek Alinmasi”

7 Tevfik Giilsoy, A. Nezih Kok, “Tibbi Miidahale Yoluyla Delil Elde Etme”, Atatiirk Universitesi Erzincan Hukuk
Fakiiltesi Dergisi, C. IX, S. 1-2 (2005),
(Cevrimigi) http://hukuk.erzincan.edu.tr/dergi/makale/2005_IX_1.pdf, 2 Ocak 2010
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StPO § 81a/1-2 bakimindan, stphelinin rizasi olmaksizin beden muayenesi yapilabilmesi
konusunda karar verme yetkisi hakimde, gecikmeyle inceleme basarisinin tehlikeye dismesi
halinde savcilikta ve savciligin sorusturmada kullandigi kisilerdedir.

CMK md. 76/1 ile yénetmeligin 7. ve 8. maddelerine gére; slipheli ve sanik disindaki diger
kisilerin viicudu Uzerinde dis veya i¢ beden muayenesi yapilabilmesine ya da viicudundan kan
veya benzeri biyolojik érneklerle sag, tlkurlk, tirnak gibi drnekler alinabilmesine; Cumhuriyet
savcisinin istemiyle ya da re'sen hakim veya mahkeme, gecikmesinde sakinca bulunan haller-
de Cumbhuriyet savcisi tarafindan karar verilebilir. Cumhuriyet savcisinin karari, yirmi dért sa-
at icinde hakim veya mahkemenin onayina sunulur. Hakim veya mahkeme, yirmi dért saat icin-
de kararini vermelidir. Bu sekilde onaylanmayan kararlar hikiimsiz kalacak ve elde edilen de-
liller kullanilamayacaktir. CMK md. 76/2 ile yénetmeligin 18. maddesi ise, magdurun rizasinin
varligi halinde bu islemlerin yapilabilmesi icin anilan sekillerde karar alinmasina gerek olmadi-
gini vurgulamaktadir.

StPO § 81c/2 ve 5’e gore ise, stpheli disindaki diger kisilerin, saglik agisindan olumsuz bir
netice dogurmasi tehlikesi yoksa ve bu tedbir maddi gergegin arastiriimasi icin mutlaka yapil-
masi gereken bir islemse, soy baginin tespiti amaciyla beden muayenesinin yapiimasi ve kan
drneklerinin alinmasi, ilgili kisinin rizasi olmasa da mimkinduir. Bu konuda karar verme yetki-
si hakimde, gecikmeyle inceleme basarisinin tehlikeye dismesi halinde savcilikta ve savcili-
gin sorusturmada kullandigi kisilerdedir.

f) Miidahaleyi yapacak kisi ve uyulmasi gereken esaslar

CMK md. 75/3’e gore; siipheli veya sanigin i¢ beden muayenesi ya da viicudundan kan veya
benzeri biyolojik 6rnekler alinmasi, bunlarin ancak hekim veya saglik meslegi mensubu diger
bir kisi tarafindan icra edilmesi halinde mimkundur. Yénetmeligin 4. maddesinde ise, sipheli
veya sanigin i¢c beden muayenesinin yalnizca hekim tarafindan yapilabilecegi belirtilmistir. Yi-
ne yénetmeligin 5. maddesine binaen, slipheli veya sanigin dis beden muayenesi ancak he-
kim tarafindan yapilabilecektir. Bununla birlikte dis beden muayenesi olarak kabul edilen giri-
simsel olmayan tibbi gérintlileme ydntemleri, hekim tarafindan veya hekim gbézetiminde sag-
ik meslegi mensubu diger bir kisi tarafindan icra edilebilecektir. Yonetmeligin 6. maddesine
gobre ise, supheli ve sanigin viicudundan érnek alinmasi ancak hekim tarafindan veya hekim
gbzetiminde saglhk meslegi mensubu diger bir kisi tarafindan icra edilebilecektir. Yonetmeligin
3. maddesindeki tanima uygun olarak saglhk meslegi mensubu diger kisiler dis hekimi, eczaci,
ebe, hemsire ve saglik hizmeti veren kisiler olarak izah edilebilir.

StPO § 81a/1’e gore siipheliye yonelik bedensel midahaleler tip bilimin kurallarina uygun
olarak bir hekim tarafindan icra edilebilecektir.

Yoénetmeligin 7. maddesine gbre, magdurun ve diger kisilerin i¢ ve dis beden muayenesi
yalnizca hekim tarafindan yapilabilir. Bununla birlikte, magdurun ya da diger kisilerin viicudun-
dan kan veya benzeri biyolojik érneklerle sag, tukuruk, tirnak gibi érnekler alinabilmesi yalniz-
ca hekim veya hekim gézetiminde saglik mesledi mensubu diger bir kisi tarafindan mimkn-
dir. Bu tarz miidahaleler, hekimlik sanatinin ve tip biliminin kabul ettigi yéntem ve araglarla ya-
piimalidir (Yénetmelik md. 8).

Buna karsin StPO § 81c/2 diizenlemesi geregince, stpheli disindaki diger kisilerle ilgili ola-
rak soy baginin tespiti amaciyla beden muayenesi ve kan 6rneginin alinmasi yalnizca bir he-
kim tarafindan icra edilebilir.
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g) Tanikliktan cekinme sebeplerinin varligi halinde durum

CMK md. 76/4 uyarinca, sanik ve supheli disindaki diger kisiler, tanikliktan ¢cekinme sebeple-
rine dayanarak muayeneden veya vicuttan érnek alinmasindan kaginabilir. Bu diizenleme,
kimsenin kendisini ve yakinlarini suglayici beyanda bulunmaya zorlanamayacagi ilkesinin
(Anayasa md. 38/5) bir yansimasidir. Zira muayene veya vicuttan érnek alinmasi ile elde edi-
lecek deliller, ilgili kisiler veya yakinlari bakimindan aleyhe sonug¢ dogurabilir.

Gocuk ve akil hastasinin ¢cekinmesi konusunda ise bunlarin kanuni temsilcisi karar verir.
Gocuk veya akil hastasinin, tanikligin hukuki anlam ve sonuglarini algilayabilecek durumda ol-
masi halinde, bunlarin gérisi de alinir. Kanuni temsilcinin sipheli veya sanik olmasi durumun-
da ise, bu konuda hakim tarafindan karar verilir. Ancak bu halde elde edilen deliller, muhake-
menin ileri agamalarinda stpheli veya sanik konumunda olmayan kanuni temsilcinin izni olma-
dik¢a kullanilamayacakiir.

Alman Hukuku’nda da benzer bir diizenleme séz konusudur. StPO § 81¢/3 uyarinca, magdur
vb. diger kisiler, beden muayenesi ve kan érnegi alinmasi iglemini, tanikliktan ¢gekinme nedenle-
rine dayanarak reddedebilir. Kiictikler, temyiz yeteneklerinin bulunmamasi, psikiyatrik bir hasta-
lik, diger zihni veya ruhi bir engel nedeniyle tanikliktan ¢cekinme hakkinin dogurabilecegi sonug-
lar hakkinda anlama yetenegine yeterince sahip degilse, bu takdirde bunlarin yerine kanuni tem-
silcisi karar verir. Kanuni temsilcinin karar vermesi miimkin degilse ve beden muayenesinin ve-
ya kan 6rneginin alinmasi delillerin glivence altina alinmasi igin derhal gerekli ise, bu takdirde sa-
dece hékimin dzel olarak verecegi bir karar Gizerine bu tedbirin gergeklestiriimesi mimkuinddr. Bu
sekilde elde edilen deliller muhakemenin ileriki asamalarinda, sadece bu konuda riza gésterme
hakki olan kanun temsilcinin rizasi bulundugu takdirde delil olarak kullanilabilir.

h) Kadinin muayenesi

CMK md. 77 ve Yonetmeligin 11. maddesinde kadinin muayenesine ydnelik spesifik bir diizen-
lemeye yer verilmistir. Buna gére, kadinin muayenesi, istemi halinde ve olanaklar elverdiginde
bir kadin hekim tarafindan yapilabilecektir. Yénetmelik, muayene edilecek kadinin talebine rag-
men bir kadin hekimin bulunmasina olanaklarin elvermedigi durumlarda; muayene sirasinda
hekim ile birlikte baska bir kadin saglik meslegi personelinin bulundurulmasi hususuna da dik-
kat cekmektedir.

Buna karsin, StPO § 81d salt kadinlarla sinirl bir dizenleme getirmekle yetinmemistir. Ani-
lan diizenleme, beden muayenesinin utanma duygusunu ihlal edebilecek nitelikte olmasi ha-
linde, muayenenin ayni cinsiyetten bir kisi ya da bir bayan veya bay hekim tarafindan yapila-
bilecegini vurgulamaktadir. Bunun yaninda, muayene edilecek olan kisinin hakli menfaatinin
bulunmasi durumunda, muayenenin belirli cinsiyetteki bir kisi veya hekime yaptiriimasi konu-
sunda istemine uyulmasi gerektigi de belirtilmistir. Hatta ilgili kisinin istegi lzerine, glivendigi
herhangi bir kisinin muayene sirasinda hazir bulunmasina izin verileceg@i de hiikkme baglanmis-
tir. Bununla birlikte, ilgili kisi bu duzenlemeler hakkinda bilgilendiriimelidir.

Molekiiler Genetik incelemeler

a) Beden muayenesi ve viicuttan érnek alinmasi yoluyla elde edilen érneklerle ilgili ola-
rak belirli bir hususun saptanmasi amaci

Sipheli veya saniktan ya da bunlar disindaki diger kisilerden, CMK ve Y&netmelik'teki esasla-
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ra uygun olarak i¢c veya dis beden muayenesi ya da viicuttan 6rnek alinmasi yoluyla elde edi-
len drnekler Uzerinde, soy baginin veya s6z konusu 6rneklerin siipheli veya saniga ya da mag-
dura ait olup olmadiginin saptanabilmesi icin molekdiler genetik incelemeler yapilabilir (CMK
md. 78, Yonetmelik md. 12). Bununla birlikte séz konusu amaglarla molekiler genetik incele-
meler, bulunan ve kime ait oldugu belli olmayan beden parcalar Uzerinde de yapilabilecektir.
Beden parcalarinin, sagc, kil, cinsel salgi gibi viicut materyallerini de kapsadigi doktrinde kabul
edilmektedir.®

StPO § 81e/1’de de benzeri bir diizenleme yer almaktadir. Buna goére, § 81a ve § 81c’ye
uygun olarak sanik ve diger kisilerden beden muayenesi ve kan drnekleri alinmasi yoluyla
elde edilen maddeler, soy baginin veya bulunan kimyasal maddelerin sanik veya magdura
ait olup olmadiginin saptanmasi igin gerekli oldugu dlgide molekiller genetik incelemeye
konu olabilecektir. Keza bununla kisinin cinsiyetinin belirlenmesi de saglanabilir. Bununla
birlikte CMK’da oldugu gibi anilan durumlar haricinde baskaca tespitlerin gergeklestiriimesi
StPO’nun duzenlemesinde de mimkun degildir. Yine bu tarz incelemeler, bulunmus, muha-
faza edilen veya el konulmus kimyasal maddeler Uzerinde de icra edilebilmektedir (StPO §
81e/2).

b) Olgiiliiliik ilkesi

Sipheli veya saniktan ya da bunlar disindaki diger kisilerden, CMK ve Y&netmelik'teki esas-
lara uygun olarak i¢ veya dis beden muayenesi ya da vicuttan érnek alinmasi yoluyla elde
edilen 6rnekler lizerinde, soy baginin veya séz konusu 6érneklerin slipheli veya saniga ya da
magdura ait olup olmadidinin saptanabilmesi amaglari haricinde, alinan érnekler lizerinde
baskaca saptamalar yapiimasi séz konusu olamayacaktir (CMK md. 78, Yénetmelik md.
12).

Bununla birlikte, CMK md. 78/1 “75 ve 76 nci maddelerde éngériilen islemlerle elde edilen
ornekler lizerinde, soybaginin veya elde edilen bulgunun stipheli veya saniga ya da magdura
ait olup olmadiginin tespiti icin zorunlu olmasi hélinde molekdler genetik incelemeler yapilabi-
lir...” hukmi uyarinca, molekiler genetik incelemeler, ancak zorunlu ve baska sekilde delil el-
de etme ihtimali bulunmayan hallerde icra edilebilecektir. Bu noktada, kanunun 6él¢ululik ilke-
sini benimsemis oldugu son derece agiktir.®

StPO diizenlemesinde de, § 81a ve § 81c’ye uygun olarak sanik ve diger kisilerden beden
muayenesi ve kan drnekleri alinmasi yoluyla elde edilen maddelerle ilgili olarak, soy baginin
veya bulunan kimyasal maddelerin sanik veya magdura ait olup olmadiginin saptanmasi ve ki-
sinin cinsiyetinin belirlenmesi amaglari disinda baskaca tespitlerin gerceklestirilebilmesi mum-
kiin degildir (StPO § 81e/1). StPO diizenlemesine gore de, molekiler genetik incelemeler yal-
nizca anilan tespitler igin gerekli oldugu 6lglide séz konusu olabilecektir.

c¢) incelemeye karar verecek merci
Molekuler genetik incelemelerin yapilmasina sadece hakim karar verebilir (CMK md. 79, Y6-

¢ Fatih Selami Mahmutoglu, “Molekiiler Genetik incelemenin Ceza Muhakemesi Hukuku Baglaminda Analizi”, Tiirk
Tip Etigi ve Tip Hukuku Arastirmalari Yilligi, S.:1, Ekim 2008, s. 58
¢ Mahmutoglu, “Molekiler Genetik Incelemenin Ceza Muhakemesi Hukuku Baglaminda Analizi”, s. 57
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netmelik md. 13). Dolayisiyla, savcilik ya da kollugun karar verme yetkisi séz konusu degil-
dir.

Buna karsin, StPO duzenlemesine goére, §81e/1’e uygun sekilde yapilacak incelemeler, il-
gilinin yazil rizasi olmaksizin yalniz mahkeme, gecikmesinde sakinca bulunan hallerde savci-
lik ve onun sorusturmada kullandigi kisiler tarafindan verilen karar tzerine gercgeklestirilebilir.
Riza veren kisi, elde edilecek verilerin hangi amag icin kullanilacag! konusunda aydinlatiimali-
dir (StPO § 811/1).

d) incelemeyi yapacak kisi ve uyulmasi gereken esaslar

Hakimin molekuler genetik inceleme yapiimasina yénelik kararinda, inceleme ile gérevlendiri-
len bilirkisi de goésterilir. Bilirkisi gercek ya da tizel kisi olabilir. Yapilacak incelemeler icin res-
men atanan veya bilirkisilikle yikimlU olan ya da sorusturma veya kovusturmayi ylriten ma-
kama mensup olmayan veya bu makamin sorusturma veya kovusturmay! yuriten dairesinden
teskilat yapisi itibariyla ve objektif olarak ayri bir birimine mensup olan gérevliler, bilirkisi ola-
rak gérevlendirilebilirler ki Gniversiteler, Emniyet Genel Mudurligi, Jandarma Genel Komutan-
hgr ve AdIT Tip Kurumu teskilat yapisi itibariyla objektif olarak ayri birimler sayiimaktadir. Bilir-
kisiler, teknik ve teskilat bakimindan uygun tedbirlerle yasak molekdiler genetik incelemelerin
yapilmasini ve yetkisiz ticlincii kisilerin bilgi edinmesini dnlemekle yukimltdiirler. incelenecek
bulgu, bilirkisiye ilgilinin adi ve soyadi, adresi, dogum tarihi bildirilmeksizin verilir (CMK md. 79,
Yénetmelik md. 13).

Bilirkisiye génderilen drneklerle ilgili olarak; hakimlikler, mahkemeler ve Cumhuriyet bas-
savciliklari gizliligi saglamak ve karigikliga yer vermemek icin gerekli her tlrl tedbiri alirlar. Bu
amagla glvenli ve gizli bir kayit sistemi belirlenir. Bu kayit sisteminde bedeninden érnek alinan
kisinin adi, soyadi, adresi ve dogum tarihine karsilik gelmek Uzere bir kod sistemi uygulanir
(Yénetmelik md. 13).

StPO ise § 81f/2°de, § 81e’ye gore yapilan incelemeler ile ilgili olarak, yazili yénergede res-
men atanmis olan veya kanunen bu tir islemleri yapmakla yikimld bulunan kisilerin ya da so-
rusturmay ylriten makamda gérevli olmayan veya sorusturmay! yuriten gérevli birimden or-
ganizasyon olarak ve konu itibariyle farkli nitelikte olan makama bagl organizasyon biriminin
mensubu olanlarin bilirkisi olarak gérevlendirilebilecegine ydnelik bir dizenleme getirmistir. Bu
kisiler, izin veriimeyen molekiler genetik incelemeler ve yetkisiz tgtnci kisilerin bilgi edinme-
sinin olanaksiz kalmasini teknik ve organizasyonel tedbirlerle saglamak mecburiyetindedir. Bi-
lirkisilere, inceleyecegi madde verilirken, ilgilinin adi, adresi ve dogum gunu ve ay! bildirilme-
melidir (StPO § 81f/2).

e) inceleme sonucu elde edilen bilgilerin durumu

inceleme sonuclarindan elde edilen bilgiler, belirli veya kimligi belirlenebilir bir kisiye iliskin bii-
tdn bilgileri ifade eden™ kisisel veri niteliginde olup, baska bir amagla kullaniimasi mimkin de-
gildir. S6z konusu bilgiler, dosya icerigini 6grenme yetkisine sahip bulunan kisiler tarafindan bir
baskasina verilemez. Aksi takdirde, kisisel verileri, hukuka aykiri olarak bir baskasina veren,
yayan veya ele geciren kisi, bir yildan dért yila kadar hapis cezasi ile cezalandirilir (TCK md.
136)."

'* Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu Tasarisi md. 3/1a’daki kisisel veri tanimi
" Oztlrk, Erdem, Uygulamali Ceza Muhakemesi Hukuku, s. 623-624
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Bu bilgiler, kovusturmaya yer olmadigi kararina itiraz siresinin dolmasi, itirazin reddi, bera-
at veya ceza verilmesine yer olmadigi kararinin verilip kesinlesmesi hallerinde Cumhuriyet sav-
cisinin huzurunda derhal yok edilir ve bu husus ilgili dosyada muhafaza edilmek lGzere tutana-
ga gegirilir (CMK md. 80, Yoénetmelik md. 14). Bununla birlikte Yonetmelik, olay yerinden elde
edilen diger delillere iliskin hikiimleri sakh tutmustur. Bilirkisi tarafindan yapilan analizler sonu-
cu elde edilen bulgular ilgili makama génderilir; bulgular Gzerinden molekiler genetik analizler
icin izole edilen DNA 6rnekleri bilirkisi tarafindan rapor hazirlandiktan sonra imha edilir ve bu
husus raporda agikca belirtilir (Yonetmelik md. 14). Kanunlarin belirledigi surelerin gegmis ol-
masina karsin verileri sistem icinde yok etmekle yukimlU olanlarin, gérevlerini yerine getirme-
meleri “verileri yok etmeme” sucunu olusturur (TCK md. 138)."” Turk Hukuku agisindan dikkat
¢ekici olan, DNA veri tabaninin olusturulmasi i¢in halihazirda uygun yasal bir zemin olmadig,
hatta bunu engelleyen diizenlemelerin mevcut oldugudur.™

StPO § 81a/3’e gbre de, supheliden alinan kan érnekleri veya diger vicut hiicreleri yalniz-
ca s0z konusu veya buna bagl bir yargilamada kullanilabilir. Bunun icin gerekli olmadiklar tak-
dirde ise derhal imha edilirler.

Bu noktada StPO § 81h’nin dlizenlemesini de ele almakta fayda vardir. Bu diizenlemeye
gore, belirli olaylarin, hayata, vicutsal zararsizliga, kisisel 6zgirlige veya seksuel acidan ken-
di kaderini tayin hakkina karsi sug islendigi siiphesine esas teskil etmesi halinde, kimyasal
maddelerin bu kisilerden elde edilip edilmediginin tespiti icin gerekli oldugu 6lclde, fail disin-
daki kisilerin yazil rizalariyla vicut hucreleri alinarak, DNA teshis sablonunun ve cinsiyetin tes-
pitine yonelik olarak molekuler genetik incelemeye tabi tutulabilecek ve tespit edilen DNA tes-
his sablonlari, elde edilen kimyasal maddelerdeki DNA teghis gablonlari ile karsilastirilabile-
cektir.

Vicuttan bu sekilde alinan hicreler, sadece tanimlanmis olan molekiler genetik inceleme
icin kullanilabilir; bunlara ihtiya¢ duyulmadigi andan itibaren, gecikmeksizin yok edilirler. ince-
leme sirasinda, hem DNA teshis sablonunun hem de cinsiyetin belirlenmesi icin gerekli olan
tespitler disindaki diger tespitler yapilamaz; buna yonelik incelemeler yasaktir. Tedbir vasita-
styla tespit edilen DNA teshis sablonuna iliskin kayitlar sugun aydinlatiimasi i¢in gerekli olma-
diklar 6lgide, gecikmeksizin silinirler. Silinme, belgelendirilir.

Bu tarz bir tedbir, ilgili kisileri, belirli belirtiler vasitasiyla gésteren ve temellendiren yazili bir
mahkeme kararina gereksinim duyar. Bununla birlikte ilgili kisiler, tedbirin yalnizca kendi riza-
laryla icra edilebilecegi konusunda yazili sekilde aydinlatiimalidir. Bu vesileyle, alinan viicut
hicrelerinin miinhasiran bahsi gegen inceleme igin kullanilabilecegi, bunun igin gerekli olma-
diklart durumda gecikmeksizin yok edilecekleri ve tespit edilen DNA teshis sablonlarinin, gele-
cekteki ceza muhakemesinde kimlik tespiti icin Federal Sug¢ Dairesi’nde depolanamayacagi ko-
nusunda ilgilinin dikkati ¢ekilmelidir.

f) Siirdiiriilmekte olan bir ceza muhakemesinin varligi
Turk hukukunda ileride s6z konusu olabilecek bir ceza muhakemesinde kullaniimak Gizere stp-

2 Oztiirk, Erdem, Uygulamali Ceza Muhakemesi Hukuku, s. 624

** imdat Elmas, Gékhan Ersoy, “Adli Olgulardan Biyolojik Ornek Alinmasi ve Molekiiler Genetik incelemelerde Yasal
Boyut”, Klinik Gelisim — Adli Tip Ozel Sayisi, C: 22/2009,
(Gevirimigi) http://www.istabip.org.tr/media/upload/klinik_2009_22/17.pdf, 4 Ocak 2010
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heli veya saniktan viicut érnegi alinarak bunlar lzerinde molekiiler genetik inceleme yapilma-
sI mimkin degildir.

Buna karsin, StPO § 81g’deki diizenlemeye binaen, ileride yapilacak bir ceza muhakeme-
sinde kimlik tespiti amaciyla, belli suclari isledigine dair siphe altinda bulunan kisiye ait vicut
hucreleri alinarak molekuler genetik incelemeye tabi tutulabilecektir.

Anilan duzenlemeye gére, eger fiilin tirl veya islenis bicimi, siphelinin kisiligi veya sair bul-
gulardan dolays, ileride o sipheli hakkinda agir bir suctan dolayi ceza muhakemesi yUritilme-
si olasiligini kabul etmeyi gerektiren sebep olusturuyorsa, agir bir sugun veya cinsel 6zgirl-
ge kars!i bir su¢ suphelisinin, gelecekteki ceza muhakemesinde kimliginin tespiti icin viicut hlc-
releri alinabilecek ve hem DNA kimliginin hem de cinsiyetinin tespiti icin molekuller genetik in-
celemeler yapilabilecektir. Vicuttan alinan hicreler, sadece bu tarz molekdler genetik incele-
meler icin kullanilabilecek, bunlara ihtiya¢ duyulmadigi andan itibaren, gecikmeksizin yok edi-
leceklerdir. inceleme sirasinda, gerek DNA teshis sablonunun gerekse cinsiyetin belirlenmesi
icin gerekli olan tespitler disindaki diger tespitlerin yapilabilmesi mimkin degildir. Bu tarz in-
celemeler yasaktir.

Bu sekilde vucut hiicrelerinin alinmasi, ilgilinin yazili rizasi olmaksizin yalniz mahkeme, ge-
cikmesinde sakinca bulunan hallerde savcilik ve onun sorusturmada kullandigi kisiler tarafin-
dan verilen karar uzerine gergeklestirilebilir. Vicut hiicrelerinin molekuler genetik incelemesi
ise stphelinin yazili rizasi olmaksizin yalnizca mahkemece verilen karar Uzerine gerceklestiri-
lebilir. Riza veren kisi, elde edilen verilerin hangi amag i¢in kullanilacagi konusunda aydinlatil-
malidir. Mahkemenin yazili gerekgesinde her somut olayda, sugun édneminin degerlendiriime-
si i¢in belirleyici vakialar ile supheli hakkinda ileride ceza muhakemesi yuritileceginin kabul
edilmesini gerektiren bulgularin agiklanmasi ve 6nem tasiyan durumlarin degerlendiriimesi ge-
rekmektedir.

Elde edilen veriler, Aiman Federal Su¢ Dairesi’'nde depolanabilecek ve Federal Sug Daire-
si Kanunu cercevesinde kullanilabilecektir. Ayni durum, yukarida tanimlanan sartlar altinda,
stpheli hakkinda StPO § 81e/1’e gbre yapilan molekiler genetik incelemeler sonucu elde edi-
len veriler ile § 81e/2’ye gére bulunmus, muhafaza edilen veya el konulmus kimyasal madde-
lerde icra edilen molekiler genetik incelemeler sonucu elde edilen veriler i¢in de gegerlidir. Ve-
riler yalnizca, bir ceza muhakemesi, tehlikelere iliskin savunma ve uluslararasi adli yardim
amaglari icin aktarilabilecektir. Onem arz eden bir diger husus da, siipheli hakkinda StPO §
81e/1’e gbre yapilan molekiler genetik incelemeler sonucu elde edilen verilerin depo edilmesi
durumunda, ilgili siphelinin gecikmeksizin bu konudan haberdar edilmesi ve yargisal yola bas-
vurabilecegine dikkatinin cekilmesi gerektigidir.

Goruldugl tzere, Alman Hukukunda kiginin DNA kimliginin saklanmasi i¢in sugun belli bir
agirlikta olmasi gerekmektedir. StPO hikmin uygulama alanini genis tutabilmek adina bu ko-
nuda tanim getirmekten 6zellikle kaginmis bulunmaktadir. Bununla birlikte hiikim iginde birta-
kim &rnek fiilleri sayarak bu belirsizligi gidermeye ¢alismistir. Dolayisiyla, StPO dizenlemesi-
ne binaen sugun en az orta agirliktaki suglardan olmasi gerekmektedir. Ornegin cinsel suclar,
hirsizlik suglarinin nitelikli halleri, terér suglari, santaj suglari bu kapsamda sayilabilir.™

“ Veli Ozer Ozbek, “Tip Ceza Hukukunda DNA Analizi”, Tip Ceza Hukukunun Giincel Sorunlari, Tiirkiye Barolar
Birligi Yayinlari, Ankara, 2008, s. 1127-1128
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Turkiye’'de ise, DNA verilerinin saklanmasina iligkin olarak halihazirda “DNA Verileri ve Tur-
kiye Milli DNA Bankasi Kanunu Tasarisi” mevcuttur. S6z konusu tasari, kimlik tespiti veya ad-
li amaclarla DNA &rneklerinin alinmasi, analiz edilmesi, verilerin saklanmasi ve verilerden ya-
rarlanilmasini saglayacak bir kamu kurumu kurulmasi amaciyla hazirlanmis bir tasar olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu tasari ile banka niteligi tasiyacak bir kurumun olusturulmasi 6ngé-
ralmus; kurulusu, yapilanmasi, yetkileri, butcesi diizenlenmistir. Buradaki hususlara yénelik et-
kinlik gésterecek merkezi, 6zerk ve ayni zamanda tek yetkili olan bir kamu kurumunun olustu-
rulmasi ¢cabasinin, Ulkemizde uzun suredir eksikligi gézlenen bir boslugu doldurmasi agisindan
yararl bir girisim oldugu disinilmektedir.™

> DNA Verileri ve Turkiye Milli DNA Bankasi Kanunu Tasarisi hakkindaki TTB Etik Kurulunun Gérusu
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