
“Ölümüne karar”: 
Ötanazi

1988 yılında Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi’nden mezun olan Dr. Çetin Köksal, 8 yıl 
devlet kurumlarında başhekim yardımcılığı ve başhekimlik görevlerinde bulundu. 
Akabinde özel sektörde başhekimlik, mesul müdürlük, medikal direktörlük ve 
genel müdürlük yaptı. Marmara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü “Sağlık 
Kuruluşları Yöneticiliği Yüksek Lisans” programını bitirerek “Sağlık Kuruluşları 
Yönetimi Bilim Uzmanı” unvanını aldı. Halen aynı branşta doktora programıyla 
akademik kariyerine devam etmektedir. 2008 yılına kadar bir devlet hastanesi ve 
onun üzerinde özel hastane ve tıp merkezi kuruluşunda direktörlük yaptı. Hastane 
kuruluşu, yönetimi ve mimarisinin planlanmasında önemli yöntemler geliştirerek 
katkıda bulundu. Halen Medipol Hastaneler Grubu “Stratejik Planlama ve İş 
Geliştirme Grup Koordinatörü” olarak çalışmaktadır.

Dr. Çetin Köksal

ski Yunan dilindeki 
kolay ve yumuşak 
anlamına gelen “eu” 
ve ölüm anlamına 
gelen “Thanato” keli-
melerinden türemiş-
tir. “İyi ölüm” anla-
mına gelen ötanazi 

konusundaki uygulama ve tartışmala-
rın geçmişi eski Yunan ve Roma uygar-
lıklarına kadar dayanmakla birlikte son 
yıllarda tartışmaların arttığı görülmek-
tedir. Yaklaşık 2500 yıl önce, “Primum 
non nocere” (Önce zarar verme) temel 
prensibiyle, Hipokrat tarafından ““Ben-
den ağı ( zehir ) isteyene onu vermeye-
ceğim gibi, böyle bir hareket tarzını 
tavsiye bile etmeyeceğim” söylemiyle 

yasaklanmış olan ötanazi, günümüzde 
tekrar tartışılır konuma gelmiştir.

İyileşmesi imkânsız bir hastalığa yaka-
lanan kişinin yaşama hakkından vaz-
geçme ya da ölme hakkını kullanması 
için hekimin doğrudan ya da dolaylı 
olarak yardımcı olması ötanazinin te-
mel mantığını oluşturmaktadır. Ötenazi 
hastanın ölümünü kolaylaştırmak için 
hekimin ona bir ilaç zerk etmesi şeklin-
de olabileceği gibi (aktif ötanazi) has-
tanın yaşam desteğinin durdurulması 
şeklinde de (pasif ötanazi) olabilmek-
tedir. Ötenazi uygulamalarının bilinci 
açık olan hastanın özgür iradesi ile ta-
lebi sonucu yapılabilmesinin (volunter 
ötenazi) yanı sıra bilinci kapalı ya da 

rızası alınmamış bir hastaya hekimin 
kararı sonucu yapılabilmesi de (non-
volunter ötanazi) söz konusudur. Son 
zamanlarda sıkça kullanılan “hekim 
yardımlı intihar” kavramı ise hastanın 
intiharını kolaylaştırmak için hekimin 
gerekli olan ilaç ve imkânları sağlama-
sı anlamına gelmektedir.

Ötanazinin ilk ve en temel düzeyi, 
geriye dönüşü olmayan komada bulu-
nan ya da varlığını sürdürmek için ven-
tilatör gibi yapay yaşamı destek sis-
temlerine bağımlı olan hastaların bu 
araç-gereçlerle ilişkisinin kesilmesidir.

İkinci düzeyi, tüple beslenme ve sıvı 
gereksinimi dışında herhangi bir yapay 
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desteğe gereksinimi olmayan koma-
daki hastalardan bu desteklerin çekil-
mesini içerir. Pasif ötanazinin bu iki 
şekli son zamanlarda birkaç yargıla-
mada yasal ve tıbbi olarak haklı çıkar-
tılmaktadır.

Üçüncü düzeyi, ciddi ya da terminal 
bir hastalık için tedavisi sunulmuş, an-
cak yaşamı uzatan tedavinin yapılma-
masını ya da çekilmesini rica eden 
mental olarak yeterli hastalar için söz 
konusu olan pasif ötanazidir,

Dördüncü düzeyi, ölümü çabuklaştı-
racağı bilinen ağrı kesici ilacın ağrıyı 
dindirmek niyetiyle verilmesi şeklinde 
olur. Bu çift etki öğretisi olarak bilinir ve 
yıllarca. özellikle palyatif bakımda, “uy-
gun tıbbi bakım” olarak kabul edilmiş-
tir.

Beşinci düzeyi, hastanın tedavi edile-
meyen bir hastalıktan ya da terminal 
hastalıktan da ha fazla acı çekmesini 
sonlandırmak için kendisini öldürmeye 
yardım edecek araçların sağlanması-
dır. Bu yaygın olarak bilinen ismiyle 
“intihara yardımdır” ve ölme hakkı tar-
tışmalarında baskındır.

Altıncı düzeyi, gönüllü ötanazi olarak 
bilinir. Ciddi hastalığı olan hastaların 
ricasıyla öldürücü maddenin verilmesi-
ni içerir.

Son kategori ise, istek dışı ötanazidir. 
Başka bir kişinin hastanın bilgisi ve 
onayı olmaksızın hastanın yaşamını 
sonlandırmaya karar vermesiyle olur. 

İstek dışı ötanazi tartışmalarının baskın 
kısmı değildir.

Ötanazi konusundaki tartışmalar sonu-
cunda ilk olarak 1935’te İngiltere’de 
Ötenazi Gönüllüleri Topluluğu (The Vo-
luntary Euthanasia Society) kurulmuş-
tur. Bu kuruluşun amacı, toplumu öta-
nazi konusunda bilinçlendirmek ve 
ötanazi uygulamasının yasallığı konu-
sundaki tartışmalara açıklık getirmeye 
çalışmaktır. Bunu yine İngiltere’deki 
Lordlar Kamarası’ndaki tartışmalar ta-
kip etmiştir, ancak tartışmalar sonu-
cunda ötanazinin yasallığı reddedil-
miştir.

Ülkemizde yasaklanmış olmasına rağ-
men, günümüzde ötanazinin yasallaş-
tığı ülkeler vardır.   Hollanda, Avustral-
ya ve ABD’nin Oregon eyaletinde 
ötanazi değişik uygulanma şekilleriyle 
yasallaşmıştır. Ancak iki ülkede (Avust-
ralya ve ABD’nin Oregon eyaleti )de 
Federal Yüksek Mahkeme, yasanın 
Anayasa’ya aykırı olduğuna karar ve-
rerek iptal etti. Gerekçe şuydu: Anaya-
sa insanların haklarını garanti altına 
alır. Yaşamak bir insan hakkıdır, ama 
ölmek değil...

Hollanda’da aktif ötanaziye yasalar izin 
vermekle birlikte gerek bu ülkede ge-
rekse diğerlerinde tartışmalar bitmiş 
değildir. Hollanda’da 1980’lerden beri 
hükümetin kontrolünde hekimler öta-
nazi uygulayabiliyor ve yargılanmıyor. 
Bu kararda Kasım 1984’deki Alkmaar 
vakasının büyük önemi var. Alkmaar 
davasında kalçası kırık, sağır ve kör, 

95 yaşındaki bir kadına ötanazi uygu-
layan bir hekim yargılanmıştı. Ancak 
Hollanda Yüksek Mahkemesi, ‘‘vic-
danlı bir hekimin görevleri arasında, 
tercihini ölümden yana kullanmak 
da vardır’’ kararını verdi. 1993’de par-
lamento bir özel yasa kabul etti. Hasta 
ısrarla, tekrarlayarak ve özgürce ölme-
yi istemeliydi. Ölümden başka hiçbir 
şeyle önlenemeyecek biçimde acı 
çekmeliydi. Hekim ötanaziden önce bir 
meslektaşından onay almalı ve duru-
mu yetkililere bildirmeliydi... Bu durum-
da hekim, yargılanmadan ötanazi uy-
gulayabilirdi.

Ötenazi kavramı ve uygulamaları hu-
kuk açısından olduğu kadar ahlaki dini 
ve toplumsal değerler açısından da 
tartışmalıdır. İstanbul’da çeşitli hasta-
nelerde çalışan hekimler ile bu hasta-
nelerden yararlanan hastaların ötanazi 
konusundaki tutumlarını incelemek  
amacıyla sizlerle yapılmış bir araştırma 
(Sur H. ve ark., Hekim ve Hastaların 
“Ötenazi” Konusundaki Tutumları, 
Sağlık İdaresi Kongresi, 2000) sonuç-
larını paylaşmak istiyorum:

Aktif volunter ötanaziye taraftar olma 
oranı hekimlerde yüzde 14,2 

Hastalarda yüzde 39,7 olup aradaki 
fark istatistiksel olarak önemlidir 
(p<0.0001). 

Pratisyen hekimlerin aktif volunter öta-
naziye taraftar olma oranı asistan uz-
man ve akademisyen hekimlerden 
daha yüksek olup bu farklılık istatistik-
sel olarak anlamlı bulunmuştur 
(p<0.05).

Hastalar arasında aktif volunter ötana-

Hastaların ötanazi talebi 

aslında çok yaygın bir talep 

olarak ortaya çıkmaktadır. 

İngiltere’de yapılan bir 

araştırmada hekimlerin 

yüzde 60’ı ötanazi talebi ile 

karşılaştıklarını, yüzde 91’i 

pasif ötanaziye taraftar 

olduklarını; aktif ötanazi 

talebi ile karşılaşan 

hekimlerin yüzde 32’si ise - 

yasal olmadığı halde- bu 

talebi yerine getirdiklerini 

belirtmiştir.
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ziye taraftar olma oranı öğrenim düzeyi 
düşük olanlarda (okul bitirmemiş+ilkokul 
mezunu) 

Ve 50 yaş üzerindeki kişilerde diğerle-
rine kıyasla önemli şekilde düşük bu-
lunmuştur (p<0.05).

Pasif non-volunter ötanaziye taraftar 
olma oranı hekimler arasında yüzde 
45,5 

Ötenazinin bu şekline taraftar olma 
oranı özel hastane hekimleri ile aneste-
zistlerde diğerlerine göre önemli şekil-
de düşük (p<0.05) bulunmuştur. 

Öğrenim düzeyi düşük hastalar ile 50 
yaş üzerindeki hastaların diğerlerine 
kıyasla önemli şekilde düşük oranda 
pasif non-volunter ötanazi taraftarı ol-
duğu görülmüştür (p<0.05).

Ötenazi tartışmalarının geçmişi çok 
eski olmakla birlikte ortalama insan 
ömrünün uzaması ile kronik hastalıkla-
rın önem kazanması terminal vakalar-
da yaşam desteği sağlayıcı teknolojile-
rin gelişmiş olması daha da önemlisi 
birey haklarının giderek daha önem 
kazanıyor olması son on yılda ötanazi 
tartışmalarının sürekli gündemde ol-
ması sonucunu doğurmuştur.

Halen Hollanda Avustralya ve ABD’nin 
Oregon eyaletinde yasal olan ötanazi-
nin değişik türleri konusunda hekimle-
rin ve kamuoyunun çok değişken bir 
yaklaşım içerisinde olduğu dikkati çek-
mektedir. Yasal olmasa bile özellikle 
pasif ötanazinin sıkça yapıldığı bilin-
mektedir[1]

ABD’de yapılan bir kamuoyu araştır-
masında halkın yüzde 64’ünün hekim-
lerin ötanazi uygulama yetkisi olmasına 
taraftar olduğu ortaya çıkmıştır[2]. 
Gene ABD’de yapılan bir araştırmada 
hekimlerin yüzde 18.3’ü hastalarından 
“intihar için yardım” talebi yüzde 11.1’i 
ise “öldürücü bir ilaç enjeksiyonu” tale-
bi geldiğini belirtmiştir[3]. Aynı araştır-
mada tüm hekimlerin yüzde 7’si bu ta-
lepleri en az bir kez karşıladıklarını 
belirtmişlerdir.

Hastaların ötanazi talebi aslında çok 
yaygın bir talep olarak ortaya çıkmak-
tadır. İngiltere’de yapılan bir araştırma-
da hekimlerin yüzde 60’ı ötanazi talebi 
ile karşılaştıklarını yüzde 91’i pasif öta-
naziye taraftar olduklarını aktif ötanazi 
talebi ile karşılaşan hekimlerin yüzde 
32’si ise - yasal olmadığı halde- bu ta-
lebi yerine getirdiklerini belirtmiştir[4].

Hollanda’da ötanazi yasalaşmadan 
önce yapılan bir araştırmada aile he-
kimlerinin yüzde 75’inin ötanazi talebi 
ile karşılaştıkları aktif ötanazi talebi ile 

karşılaşanların yüzde 41’inin bu talebi 
karşıladıkları saptanmıştır[5] [6].

Avustralya’da pratisyen hekimler ara-
sında yapılan bir araştırma sonuçlarına 
göre de ötanazi talebi ile karşılaşma 
oranı yüzde 40; talebi karşılama oranı 
ise yüzde 29’dur[7].

İtalya’da hastane hekimleri ile pratis-
yen hekimler arasında yapılan bir araş-
tırmada aktif ötanazi ya da yardımlı in-
tihara taraftar olan hekim oranı yüzde 
17.9 pasif ötanaziye taraftar olan he-
kim oranı yüzde 79.4 bulunmuştur[8].

Çeşitli ülkelerde yapılan araştırmalar 
halkın ve hekimlerin ötanazi konusunda 
önemli oranda “taraftar” tutum içerisin-
de olduklarını hekimlerin günlük pratik-
te ötanazinin her türü ile ilgili taleplerle 
sıkça karşılaştıklarını ve yasal olmadığı 
durumlarda bile bu taleplerin özellikle 
de pasif ötanazi taleplerinin sıkça yeri-
ne getirildiğini göstermektedir.

Ancak hemen belirtmek gerekir ki öta-
nazi konusundaki tutum ve uygulama-
lar karşılaşılan vakanın durumuna top-
lumların kültürel özelliklerine eldeki 
tıbbi olanakların ve yasal durumun ye-
terliliğine bireylerin dinsel inançlarına 
ve sürekli değişmekte olan etik değer-
lere göre önemli değişiklikler göster-
mektedir. 

Hatta aynı araştırma grubundan farklı 
zamanlarda elde edilen verilerin bile 
farklılık gösterdiği görülmektedir.

Örneğin ABD’de kanserli hastalar, he-
kimler ve halktan seçilen örnek gruplar 
üzerinde yapılan bir izlem araştırma-
sında araştırmaya katılanların üçte biri-
nin ötanazi konusundaki tutumlarını 
zaman içerisinde değiştirdikleri aktif 
ötanazi ve yardımlı intihara başlangıç-
ta taraftar olan hekimlerin zaman içeri-
sinde karşı oldukları ortaya çıkmış-
tır[1].

Ötenazinin ülkemizde hukuken yasak 
olmasına rağmen yapılan araştırmalar-
da gerek hekimlerin gerekse hastaların 
önemli ölçüde ötanazi taraftarı olduğu 
görülmekle birlikte, diğer ülkelerde ya-
pılan çalışmaların ışığı altında kesin bir 
sonuca varılması uygun olmayıp bu 
konudaki tutum ve uygulamaların sü-
rekli yenilenen araştırmalarla netleştiril-
mesi gerekmektedir.

Sonuç olarak, ümitsiz hastalar için öta-
nazi uygulamak hukukumuzda adam 
öldürme fiili olarak kabul edilmekte ve 
ayrıca dini ve geleneksel görüşlere de 
aykırı düşmektedir. Ancak bazı vaka-
larda hekimler, inleyen bir hastanın 
ruh, durumunu ve bu durum karşısında 
aciz kalan hekimin çaresizliğini göz 
önünde bulundurarak beraat kararı da 

vermektedirler. Unutmamak gerekir ki 
bugün tedavisi imkânsız bir hastalık, 
yarın tedavi edilebilme durumuna ge-
lebilir. Öyle görülüyor ki  (Hipokrat ye-
minini de göz önünde bulundurarak) 
hekimin her türlü çaresiz hastalığa tu-
tulmuş hastayı tedavi ve iyileştirme yo-
luna gitmesi görüşü halen geçerliliğini 
korumaktadır. 
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Prof. Dr. Sabahattin Aydın

ağlık doğuştan gelen 
temel bir insan hakkı-
dır. Sağlığın korun-
ması; güvenlik ve 
adaletin temin edil-
mesi gibi insanların 
birlikte mutlu yaşa-
malarını sağlamakla 

görevli organizasyonlar olan devletlerin 
asli görevleri arasındadır. Bu yüzden 
devletler sağlıkla ilgili tedbirleri alma 
sorumluluğu taşımaktadır.

Devletler, bütün vatandaşların sağlık 
hizmetlerine kolayca erişimini ve ihtiya-
cı olanın ihtiyacı oranında sağlık hizme-
tinden yararlanmasını temin edecek bir 
yapı oluşturmakla yükümlüdür. Bu yapı, 
hangi sosyal veya ekonomik modeli ön-
celik alırsa alsın, mutlaka insana, insan 
olarak değer veren, saygılı, hakkaniyet 

ölçüsünden sapmayan bir özellik taşı-
malıdır.

Odağında insan hayatı bulunan sağlık 
hizmet örgüsü, tabiatı itibarıyla toplum-
dan topluma sosyoekonomik ve sosyo-
kültürel değişkenlere bağlı olarak farklı-
lıklar gösterecektir. Sağlığın sosyal 
belirleyicileri, bilinen ve üzerinde tartışı-
lan bir alanı oluşturmaktadır. Ne var ki, 
hangi farklı sosyal yapı olursa olsun, 
hangi bilimsel gerçek ya da kabul uy-
gulama aracı olursa olsun, bu alan ev-
rensel ahlak ilkelerinden uzak tutulma-
malıdır.

Tekrar etmek gerekirse, sağlık temel bir 
haktır. Bulaşıcı hastalıklarla mücadele 
kadar kronik bulaşıcı olmayan hastalık-
larla mücadele ve sağlığın korunması, 
geliştirilmesi de, kısacası ihtiyaç sahip-

lerinin daha iyi sağlık seviyelerine ulaş-
ması için güçlü sağlık sistemlerini oluş-
turulması, bu hakkın ifası için en temel 
şarttır. Bu sistemleri, hakkaniyet üzeri-
ne, adalet üzerine kurmak zorundayız.

Dünya Sağlık Örgütü’nün geçen yıl 
kaybettiğimiz başkanı Dr. Lee’nin ifa-
desiyle, bugünün küresel sağlık duru-
munun acil ve önemli sorunu adaletin 
tesisi konusudur. Dünyanın gelişmiş bir 
bölgesinde dünyaya gelen bir kız ço-
cuğu ortalama 85 yıl ömür sürme ümidi 
taşımaktadır. Bu bölgelerde sağlıklı 
beslenme, uygun bağışıklama, iyi bir 
eğitim, kontrollü ve sağlıklı bir gebelik 
dönemi şansı vardır. Anne olarak ölme 
riski düşüktür. Modern sağlık kuruluşla-
rında uygun şartlarda doğum yapacak 
ve bebeğini düzenli kontrollerle ve den-
geli beslenme ile büyütebilecektir.
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Aynı anda dünyanın bir başka köşesin-
de dünyaya gözlerini açan bir başka 
kız çocuğunun ortalama hayatta kalma 
umudu ise sadece 35 yıldır. Muhteme-
len beslenme geriliğine mahkum ola-
cak, enfeksiyon hastalıkları ile boğuşa-
cak, eğitimden mahrum kalacak, 
erkenden evlenip sık gebeliklerle halsiz 
düşecek, doğumlarını bir köy evinde 
gerçekleştirecektir. Anne olarak ölme 
riski yüksektir. İhtimal ki, bebeklerinin 
bir kısmını yitirecek, hayatta kalanlarını 
da beslenme geriliği ve aynı riskler al-
tında yaşatmaya çalışacaktır.

Bu dengesizlik bir yandan toplumları 
kitlesel olarak tehdit eden epidemilerin 
devam etmesine yol açarken, öte yan-
dan yeni salgın hastalıklar karşımıza 
çıkmaktadır. Bu hastalıklarla mücadele 
için milyar dolarlar yatırılarak araştırma-
lar yapılmakta, yeni tanı ve tedavi araç-
larının geliştirilmesine çalışılmaktadır. 
Uluslararası sermaye gruplarının büyük 
yatırımlar yapmakta olduğu bu alanda 
neredeyse bütün sağlık sistemlerini 
kontrol yeteneği kazanmış sektörler 
oluşmaktadır.

Diğer taraftan bu araçlara, geliştirilen 
bu yeni ilaçlara muhtaç olan yığınlar en 
fakir ülkelerde yer almaktadır. Kişi başı 
yıllık sağlık harcaması 40 doları aşama-
yan 50 ülke vardır. Geliştirilen bu paha-
lı teknolojileri, bu pahalı ilaçları kullan-
ma ihtiyacı olanlar öncelikle bu yoksul 
ülkelerdir. AIDS’in yaygın halde bulun-
duğu Afrika ülkeleri ve ihtiyaç duyduk-
ları antiviral ilaçlar bunun en tipik örne-
ğidir. Araştırma geliştirme gereklilikleri, 
ticari kaygılar ve etik dışı fırsatçılıklar 
birbiri içine geçmiş durumdadır. Geliş-
miş ülkelerdeki ilaç endüstrisi ile bu 
ilaçlara muhtaç yoksul toplumlar ara-
sında sağlıklı bir etkileşimin kurulabil-
mesi, bugün küresel sağlık politikaları-
nın çıkmazlarının başında gelmektedir.

Görülüyor ki, sorumluluk sahibi sağlık 
profesyonelleri olarak bizlerin ajanda-
sında doğal olarak yer alması gereken 
tıp etiğinin ötesinde kaygı duymamız 
gereken etik sorunlar da vardır. Tıp eti-
ği ile birlikte çevre etiğini de kapsayan 
biyoetik, ticaret etiği ve hatta siyasal 
etik de göz önünde bulundurulmalıdır. 
Daha yaşanılır bir dünya özlüyorsak, 
bu etik kaygıları diri tutmak için kültürel, 
politik ve inanç dinamiklerimizi hareke-
te geçirmeliyiz.

AIDS 1980’lerin başında ortaya çıkınca, 
gelişmiş sanayi toplumlarının salgın 
hastalık riskinden kurtuldukları varsayı-
mının bir illüzyondan ibaret olduğu or-
taya çıktı. Hatta etik kaygıdan uzak ge-
lişmelerin ayrıca bir risk oluşturduğu 
görüldü. Böylece Amerika başta olmak 
üzere gelişmiş ülkelerde, epidemilere 
karşı korunmada toplum sağlığının 
önemi tekrar fark edilmiş oldu.

AIDS’le birlikte bireysel mahremiyet ve 
özgürlüğe önem veren liberal toplum-
larda epidemi ile nasıl mücadele yapı-
lacağı sorusu gündeme gelmiş oldu. 
Bir tarafta toplumun iyiliği uğruna top-
lum sağlığının korunması, diğer tarafta 
sivil özgürlüklerin karşılıklı çatışma için-
de olduğu görülmektedir. Sivil özgür-
lüklerle toplum sağlığının temel etik de-
ğerleri, algılayış biçimleri ve hareket 
alanları birbirinden radikal bir şekilde 
ayrılabilmektedir. Bireysel özgürlüklerin 
korunması uğruna özgürlüklerin yaşa-
namayacağı sağlıksız toplumların oluş-
turulmasına fırsat verilmesi gibi karma-
şık bir durum ortaya çıkmaktadır.

Belki başka hiçbir hastalık, bu kadar 
geniş spektrumda etik prensiplerin tar-
tışılmasına yol açmamıştır. HIV enfeksi-
yonu ve AIDS, tıbbi anlamda neredey-
se bütün temel etik prensiplerin 
değerlendirilebilmesine imkân sağla-
yan bir model olmuştur. Enfekte olanla-
rın belirlenmesinden etkili bir tedavi 
yönteminin araştırılmasına, hastalığın 
tedavisinden ölümüne engel olamadık-
larımıza duyulan merhamet hissine ka-
dar birçok husus etik çerçevede de-
ğerlendirilmek zorunda kalınmıştır. 
Bireysel özgürlüklere karşılık toplum 
sağlığı, yeni ilaç geliştirilmesi için teş-
viklere karşılık kısıtlı kaynakların dağıtıl-
ması, mahremiyete karşılık doğrunun 
ifşa edilmesi ve ayırımcılık, dışlama hep 
bu tartışmanın içinde olmuştur.

Bireysel sağlığı çevre faktörlerinden, 
tıp etiğini de çevre etiğinden ayırmak 
zordur. Biyoetik, yaşayan organizma-
larla ilgili karar süreçleri ve etik konuları 
kaygı edinir. Bu yüzden hem tıbbi etiği 
hem de çevre etiğini kapsamaktadır. 
Biyoetik anlayışı, canlı ile ilgili farklı 
avantajlar, riskler ve görevler arasında-
ki dengenin sağlanmasını konu edinir; 
dolayısıyla biyoetik tüm hayatı konu 
edinen bir etik tartışmadır. Bu anlayış 
tarih boyunca edebiyatta, sanatta, mü-
zikte, kültürde, felsefede ve dinde yer 
alagelmiştir. Biyoetik bazılarınca hayatı 
sevmekle eşdeğer görülmekte ise de, 
kanımca hayatı değil ‘yaşayanı sevmek’ 
olarak algılanmalıdır.

Bir toplumun biyoetik olgunluğu, ‘Evet’ 
ve ‘Hayır’lardan, siyah ve beyazlardan 
oluşan bir ergen düşünce biçimi değil, 
biyolojik veya tıbbi teknolojilerin uygu-
lanmasında avantaj ve risklerin arsın-
daki dengeyi gözetme yeteneğine sa-
hip bir erişkin birikimidir. Sürdürülebilir 
bir gelecek için biyoetik olgunluğu top-
lumumuza yerleştirmek zorundayız.

Biyoetiği sadece bir düşünce biçimi, 
bir görüş olarak değil, topuma mal ol-
muş bakış açılarının ve bilinçli bireysel 
tercihlerin güvence altına alındığı ve 
toplumun sorumluluklarının öne çıkarıl-
dığı bir politika haline getirmek gere-

kir. Risklere karşı farkındalık sürekli diri 
tutulmalı, tartışılmalı ki, sağlığı koru-
mak adına üretilen teknolojilerin abar-
tılı ve hatta yanlış kullanımı azaltılabil-
sin. İstismarın, çıkar çatışmalarının, 
aşırı kâr güdülerinin acımasız ortamın-
da bu çabalar harcanır. Yarar-zarar 
dengesi gözetilirken özerklik ve ada-
letten taviz vermemek zorundayız. Zor 
bir göreve talip olduğumuzu biliyoruz. 
Sağlık çalışanları ve sağlık politika ya-
pıcıları olarak bu zor görevden kaçma 
hakkına sahip olmadığımızı da bilmek 
zorundayız.

Aslında evrensel etik değerler inançlar 
üstü bir anlam ifade eder. Ancak, ‘Nil 
kenarındaki kuzunun hesabının kendin-
den sorulacağı’ kaygısını taşıyan, ken-
dini ‘Elinden ve dilinden başkalarının 
emin olduğu’ bir kimlikle tanımlayan 
toplumlar bunu herkesten daha fazla 
yapabilme potansiyeli ve aynı oranda 
herkesten daha fazla yapma sorumlu-
luğu taşımaktadır.

Toplumumuzun bilgi düzeyi ve değer 
yargılarının, etik kaygıyı göz ardı ede-
rek bu sorumluluktan kaçanları ayırt 
etme gücünde olmasını diliyorum.

Aslında evrensel etik 

değerler, inançlar üstü bir 

anlam ifade eder. Ancak, 

‘Nil kenarındaki kuzunun 

hesabının kendinden 

sorulacağı’ kaygısını 

taşıyan, kendini ‘Elinden ve 

dilinden başkalarının emin 

olduğu’ bir kimlikle 

tanımlayan toplumlar bunu 

herkesten daha fazla 

yapabilme potansiyeli ve 

sorumluluğu taşımaktadır.


