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ONSOZ

Hekimlik hayatimin 6nemli bir kism1 hastane oncesi acil saglik sistemi i¢inde
gecti. Ayrintilarin1 6nceden bilmedigim bu alana ilk bagladigim giinlerde c¢ok
zorlandigimi hatirliyorum. Cilink{i bu alan basta ¢alisma sistemi olmak tizere, meslek
disiplini ve kisiler arasi iligki bakimindan kendine 6zgii pek c¢ok 6zellik igeriyordu.
Tibbi bilginin ve mesleki uygulama becerisinin yeterligi yaninda, belli bir yaklasim
tarz1 ve tibbi silireci yonetme yeteénegine sahip olmak da gerekiyordu. Acil tibbi
miidahale uygulanan her hasta farkliydi. Her hastayla ilgili tibbi siire¢ pek cok etik
konuyu da i¢inde barindiriyordu.

Genis acil1 bir bakig yakalama gabasi i¢inde olan ve ambulans sisteminde goreve
yeni baglamis bulunan bir hekim olarak hem acil tip konusunda hem de acil tibbin etik
boyutu hakkinda yetkinlesmek i¢in ¢alismam gerektiginin farkindaydim. Acil tip, hizh
gelisen ve degisen bir tip disiplinidir. Ote yandan bu disiplinin etigi ile ilgili ¢alismalar
ne yazik ki disiplinin gelismesine paralel bir seyir gosterememistir. Pek ¢ok tip
disipliniyle ilgili etik tartismalar belli bir seviyeye ulasmis olsa da acil tip i¢in bunu
sOylemek olanakli goziikkmemektedir. Oysa hastane Oncesi acil tip alani; etik konusunda
diisiinmeye, tartismaya, yorumlamaya ve ¢ikarimlar yapmaya son derece muhta¢ ve
miisait bir alandir. Ozellikle tez ¢alismamm konusu olan tedavi reddedilmesini, bu
baglamda degerlendirmek olanaklidir.

Tibbin giindelik yasaminin iginden bir saglik profesyoneli olarak tip etigine
duydugum ilgi, Cukurova Universitesi tip tarihi ve etik camiasiyla tanismamla
neticelendi. Birimin o zamanlardaki ismi “Deontoloji ve Tip Tarihi” idi. Hem etik hem
de tip tarihi alaninda bilgimi, gorgiimii, bakis agimi gelistirmem ve kendime 6zgii bir
yaklagim olusturabilmem ic¢in uygun bir zemin bulmustum. Bu ortami elimdeki
olanaklar ve firsatlar 6l¢iistinde yeterince degerlendirebildigimi diisiiniiyorum. Boliimde
gerceklesen pek cok bilimsel toplantiya, etik 6zelinde felsefi okumalara, her goriise agik
tartismalara ve seminerlere katildim. Bu ufuk agici, bilgilendirici, 6zendirici siirecin
kisisel gelisimimdeki yeri ¢ok Ozel ve degerlidir. Benzer sekilde boliim disinda

gerceklesen pek cok bilimsel faaliyette hem aktif katilimc1 hem de izleyici olarak yer



aldim. Caligmalarimizin bir kisminin ¢esitli bilimsel yayinlarda yer bulmasi da alana
0zgl konularda ¢alismam ve diisiinmem konusunda tesvik edici rol oynadi.

Bu siirecte pek ¢ok kisinin destegini gordiim. Tez metnine gegmeden Once
tezime ve doktora egitimime dogrudan ya da dolayl katkis1 olan kisilere tesekkiir etmek
istiyorum.

Bu baglamda;

Tip etigine yonelmem asamasinda beni yiireklendiren Inénii Universitesi Tip
Fakiiltesi’nin 2003-2004 dénemindeki dekan1 Prof Dr Ozcan Ersoy’a,

Beni Cukurova Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dali’na yonlendiren ve yakalandig:
elim hastalik sonucu 2012 Haziran ay1 basinda yasamani yitiren Prof Dr Sahin Aksoy’a,

Akademik birikimi, kendine 6zgli yaklagimi ve benzersiz iislubu ile kendisini
hoca-ogrenci iliskisi i¢inde tanimig olmakla gururlandigim Dog¢ Dr Selim Kadioglu’na,

Tezimin her asamasinda yol gosterici fikirlerini paylasan, ufuk agict diisiince
sistematigine sahip, ¢aligkanligina ve tasidigi yiiksek “anag¢” ruha hayran oldugum tez
danismanim Yar Dog¢ Dr Sultan Alan’a,

Bilimsel yontem ve yaklasima sahip olma, dikkatli ve 06zenli ¢alisma ve
Tiirk¢eyi giizel kullanma konularinda kendisinden ¢ok sey 6grendigim Yar Dog¢ Dr
Funda Kadioglu’na,

Tip tarihi konusundaki engin birikimini her ortamda ve zamanda
cevresindekilerle cdmertge paylasan Ve tarihe ilgimi pekistiren Prof Dr ilter Uzel’e,

Tezimin veri toplama ve kaydetme asamalarinda emekleri i¢in Dr Sadik Nazik’e,
Dr Selda Okuyaz’a, Bil Uz Secil Taylan’a ve Yar Dog¢ Dr Rana Can’a,

Calismanin istatistik kisminda destek aldigim Do¢ Dr Ahmet Doganay’ a ve
[lker Unal’a,

Calismanin anket kismma katilarak, verdikleri cevaplarla tezimin degerine
katkida bulunan hastane 6ncesi acil saglik profesyonellerine,

Tim “kiirsiidaslarima” ve bana kendimi gelistirme sevki, heyecanm1 ve gayreti
veren akademik ¢evre, ders, kongre ve yol arkadaslarima,

Gerek bireysel okumalarimda, gerekse toplu okumalarimizda yararlandigimiz

biitiin eserlerin miielliflerine ve miitercimlerine,



Doktora siirecimin baglarinda hayatima giren ve bu siirecin biitiin agamalarinda
yasadigim beden ve zihin sancilarima ortak olan, tezimin yaziminda ve redaksiyonunda
bliylik emek harcayan sevgili esim Seyhan’a,

Mminnettarim.
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OZET

Hastane Oncesi Acil Tipta Hastanin Miidahaleyi Reddetmesi:
Kuramsal Degerlendirme ve Bir Alan Calismasi

Acil tip kendine o6zgii bir tip alamdir. Gerek fiziki mekan gerekse insan
kaynaklari olarak ozellesmis bir alandir. Kendine 6zgii dinamikleri mevcuttur.

Acil tibbin farkl bir versiyonu ise hastane oncesi acil tiptir. Hastane oncesi
acil tibbin temel yaklasimi hastaya olay yerinde tibbi miidahalede bulunmaktir.
Hastane dis1 bir ortamda bulunmak saghk profesyonellerini pek ¢ok sorunla yiiz
yiize getirmektedir. Etik sorunlar, bu alanin en 6nemli sorunlarindan biridir. Etik
sorunlar icinde ise tedavi reddi ve bununla baglantili siirecler 6nemli bir sorun
alani olusturmaktadir.

Calismamizin amaci, acil saghk profesyonellerinin tedavi reddi
konusundaki yaklasimlarim saptamaktir.

Bu amacla Kahramanmaras, Adana, Mersin ve Antakya’da sahada aktif
gorev yapan hastane oncesi acil saghk hizmetlerinde gorev yapan saghk
profesyonellerine yonelik tanimlayici bir arastirma yapilmistir. Uygulanan veri
toplama formunda 10 ifade bulunmaktadir. Katihmcilardan bu ifadeleri
benimseme derecelerine gore 0-10 aras1 puan vermeleri istenmistir. 424
katihmcinin verileri degerlendirilmistir.

Buna gore saghk profesyonelleri hastanin tedaviyi reddetme hakkim
benimsemektedir. Ancak bu hakkin kullanimi asamasinda, acil tibbi durum varhg:
ve yeterligin tespiti konulari 6nemli etik ¢atismalar1 barindirmaktadir. Meslek yasi
gen¢ katihmcilar ve kadin katihmcilar yarar saglamayr onceleyen bir tutum
sergilemislerdir. Genel anlamda ise yeterligi olmayan hastalarin tedaviyi reddetme
hakki olmadig1 yoniinde bir goriis bulundugu ortaya cikmstir ¢cikmistir.

Geng¢ katilmcilar hasta 6zerkligine saygih bir tutum ortaya koymuslardir.
Ancak genc¢ katihmcilar paradoksal olarak, acil tibbi durumlar s6z konusu
oldugunda paternalizme yatkin bir goriis belirtmislerdir.

Genel olarak; hastane oncesi acil saghk profesyonellerinin hastamin tedaviyi
reddetme hakkim1 benimsedigi, ancak hayati tehlikenin varhginda ve Kisinin
yeterligi olmadigi durumlarda bu hakkin kullanimim1i benimsemedigi
bulunmustur.

Anahtar Sozciikler: Hastane oncesi acil tip, Tedavi reddi, Tip etigi.
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ABSTRACT

The Patient’s Refusal of Treatment in Prehospital Emergency Medicine:
Theoretical Assessment and A Field Study

Emergency care is a unique area of medicine. It is a special area of both the
physical space and human resources. It has own dynamics.

Pre-hospital emergency medicine is a different version of the emergency
medicine. The basic approach of pre-hospital emergency medicine is to care
directly to the patient at scene. Being a non-hospital environment brings health
care professionals face many problems. Ethical issues, is one of the most important
issues of this field. In ethical issues, refusal of treatment and related process are
major problem area.

Purpose of this study was to determine the approaches of emergency health
care professionals on the refusal of treatment.

For this purpose, it was made a descriptive research to pre-hospital
emergency health care professionals who engaged active duty in the field in
Kahramanmaras, Adana, Mersin and Antakya. There are 10 expressions in the
form of data collection. It was asked to participants to score between points 0-10
according to the degree of adoption of these expressions. 424 participants were
evaluated.

Accordingly, health care professionals are adopt the patient’s right to refuse
of treatment. However, it contains the important ethical conflicts as the existence
of an emergency medical condition and detection of competence, during the use of
this right. Age of the young professionals and female participants exhibited an
attitude which highlights the utility. In general, it was found that incompetent
patients have not the right to refuse the treatment.

Young participants have demonstrated an attitude of respect for patient’s
autonomy. However, they expressed an opinion that prone to paternalism in
emergency medical situations.

Generally, it was found that pre-hospital emergency care professionals
adopted the right the refuse of treatment; however they did not adopt the use of
the right in presence of life-threatening situations and non-competence of the
patient.

Key Words: Pre-hospital emergency medicine, Refusal of treatment,
Medical ethics.
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1. GIRIS

Acil saglik sistemi, tibbin en 6zellikli alanlarindan biridir. Kendine 6zgii bu
sistemin en belirgin 6zelligi isleyisinin kesintisiz olmasidir. Tibbin diger dallarindan
farkli olarak acil saglik hizmetlerinde belli bir personel dongiisii ig¢inde, stireklilik iceren
bir hizmet akis1 vardir. Bu sistem acil tibbi yardim gereksinimi olan kisilere, ivegen
saglik hizmeti sunumu i¢in organize edilmigtir. Temel yasamsal fonksiyonlarin
tehlikeye girdigi durumlardan, siddetli acinin eslik ettigi saglik sorunlara kadar pek
cok durum i¢in siirekli bir saglik hizmetini ifade etmektedir.

Acil saglik sistemi, genel bigimiyle hastaneye adapte olmus bir saglik sistemidir.
Ancak hastane biinyesindeki diger saglik alanlarinin her birinden farkli bir konumlanma
ve isleyis sekline sahiptir. Odak noktasinda acil saglik gereksinimi olan hasta vardir.
Temel yaklagimi, acil hastaya en seri ve etkili saglik hizmetini sunmaktir. Bu siirecte,
biinyesinde konumlandig1 hastanenin teknik imkanlarini kullanmaktadir.

Amaci acil saglik yardimi gereksinimi olan hastalara hizmet sunmak olan, bir
baska sistem de hastane Oncesi acil saglik hizmetleridir. Ambulans hizmetleri de denilen
bu yapi, hastane merkezli acil saglik sisteminden olduk¢a farklidir. Yapilanmasinin
temel farklar1 personel yapisi, konumlanmasi, teknik donanimi ve kendine 06zgii
sartlaridir. Acil saglik sistemleri, nitelikli bir saglik sunumunun en belirgin

gostergelerinden biri olarak kabul edilmektedir'?

. Acil tibbi gereksinim halinde
hastalara olay yerinde miidahale edilmesi, tiptan beklenen yararin en fazla olacag
durumdur.

Ote yandan tedavi reddi, en temel hasta haklarindan biri olarak kabul
edilmektedir®. Kisinin kendisi i¢in 6nerilen ya da kendisine yapilmasi planlanan tibbi
miidahaleyi kabul etme ya da reddetme hakki vardir®. Bu hak, kisilerin ozerkligini ve
sistemin bu 6zerklige saygisini yansitan bir uygulamadir. Kisi, tibbi siireci hakkinda
temel belirleyici konumundadir. Tibbi siireglerin genel isleyisinde ciddi sorunlar
yaratmayan bu tiir durumlar, acil tibbi hallerde ¢esitli etik ¢atigsmalara yol agmaktadir.

Bu calisma kapsaminda her tiirlii tibbi miidahalenin reddedilmesi konusu ele

alinmigtir. Ancak terim olarak “miidahale reddi” yerine, anlam genislemesine ugramis

haliyle bu anlamda yaygin olarak kullanilan “tedavi reddi” tercih edilmistir. Bu



baglamda tedaviyi red ile sadece tedaviye degil teshise, takibe, korunmaya ve hastaneye
nakle yonelik uygulamalarin reddedilmesi dile getirilmektedir. Genel anlamiyla
hastanin Onerilen tedaviyi reddetmesi esas alinip, onun 6zel bir yansimasi olarak
hastane oncesi alanda hastanin tedaviyi reddetmesine yonelinmistir.

Hayat1 tehdit eden bir acil saglik sorunu karsisinda kisinin 6zerkliginin sinir
nedir? Hayati tehlikesi oldugunda bile kisinin tedaviyi reddetme hakki var midir?
Hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde temel hedef, tibbi bakimdan hastanin yarar
gormesidir. Yarar saglama yaklasimi {izerine kurulmus bu sistemde, tedavi reddi
durumlar sira dis1 etik ¢atismalar1 barindirmaktadir. Bu ¢atismalarin en 6nemli 6zelligi,
soruna en kisa siirede ¢6ziim bulunmasi gerekliligidir®. Etik ¢atismalarin irdelenmesinin
ve ¢Oziime kavusturulmasinin 6niindeki en biiyiik engel, biitiin bunlar1 basarmak icin
gereken siirenin sinirli olmasidir.

Giindelik meslek uygulamalarinda pek ¢ok etik ikilemle karsilagilmaktadir. Etik
sorunlarin irdelenmesinde temel bir yaklasim belirlemek ve ona gore tavir almak, genel
kabul goren bir uygulamadir. Mesleki etik degerler, kaynagini genel etik degerlerden
almakla birlikte bireysel etik algilardan da beslenmektedir.

Bu calisma tedavi reddinin 6zel bir tezahiirii olarak, hastane oncesi acil saglik
hizmetlerinde tedavi reddi konusunu kuramsal yonden incelemek ve bolgesel dlgekte
acil saglik profesyonellerinin tedavi reddi konusundaki goriislerini arastirmayla ortaya
cikarmak icin yapilmistir. Acil durumlarda tedavi reddinin etik yonii, ilkemizde heniiz
yeterince tartisitlmamistir. Acil saglik profesyonellerinin, mesleki uygulamalarinda
karsilastiklar1 bu konuya yonelik tutumlarinin belirlenmesi; konunun hem egitim
siirecine dahil olmasi, hem de hukuki ve etik tartismalarda daha isabetli fikirlerin
olusumuna katki vermesi agisindan, 6nemli olacaktir.

Bu tezin biinyesinde yer alan arastirmanin bulgularindan-tartigmasindan-
sonuglarindan 6te tedavi reddi konusunda kapsamli bir ¢alisma olmasi 6ngoriilmiistiir.
S6z konusu arastirma c¢alismanin tiimiini degil, onemli ama siirli bir pargasini
olusturmaktadir. Tedavi reddi genel olarak ele alinmis ve 6zellikle hastane oncesi acil
saglik sisteminde tedavi reddi konusunda etrafli bilgi verilmistir.

Bu genel cercevede genel bilgiler boliimiiniin ilk alt bdliimiinde konuyla ilgili
temel kavramlar; tip ve acil tip, etik ve tip etigi, farkli boyutlariyla tedavinin reddi

lizerinde durulmustur. Ikinci alt béliimde ise acil tip etigi 6zelinde tedavinin reddi



kapsamli bir sekilde irdelenmistir. Ugiincii ve dordiincii ana boliimler tez calismasi
cergevesinde yiiriitiilen aragtirmanin yontemi ve yaklagimi hakkindaki bilgilere ve
erisilen bulgulara ayrilmistir. Tartisma boliimiinde tedavinin reddi olgusu arastirma
bulgulariyla smirlh tutulmaksizin tartisiimis; konunun farkli boyutlar1 ele alinmistir.
Arastirma bulgulariyla sinirli kalmama yaklagimi sonu¢ ve Oneriler boliimiinde de

stirdiirilmiistiir.



2. GENEL BIiLGILER

Girig boliimiinde de belirtildigi lizere tez ¢calismasinin kuramsal temeline saglam
bir zemin olusturmak kaygisiyla, genel bilgiler boliimii genis tutulmustur. iki alt
boliimden olusturulmus genel bilgiler boliimiiniin ilk kismi temel kavramlarla ilgilidir.
Aragtirmanin alt yapisin1 olusturan gorece daha 6zel kuramsal bilgiler ise ikinci ana
boliimde yer almaktadir.

Calisma kapsamindaki kaynaklardan genel olarak iki farkli sekilde
yararlanilmistir. Temel konulara yonelik saptamalar alana 6zgli temel kaynak eserlerden
yararlanilarak metne dahil edilmistir. Bu baglamda, baz1 temel kaynaklar icin belirli bir
sayfa numarasi belirtilmek yerine; s6z konusu kaynagin konuya genel yaklasimi ifade
edilmistir. Kaynaklarin ¢ogu ise konunun 6zel bir yoniine ya da belirli bir boyutuna
yonelik yaklasimlari nedeniyle sayfa numarasiyla birlikte kaynakgada yer almistir.
Aragtirmanin istatistik kisminda kullanilan elektronik programlar ve yararlanilan eserler

de kaynakgada gosterilmistir.

2.1. Temel Kavramlar

Temel kavramlar ii¢ alt baslik altinda ele alinmaktadir. Bunlarin ilkinde
genelden 6zele ilerleyen bir sira ile tip, acil tip ve hastane dncesi acil tip kavramlarindan
bahsedilmektedir. ikinci olarak etik ve tip etigi temel kavramlari islenmektedir. Bu
kavramlar; etik, tip etigi, tip etigi temel ilkeleri, tip etigi ikilemleri, tip etigi kodlar1 ve
hasta haklaridir. Hasta haklar1 kavramdan 6te olgu olarak da ele alinmakta olup hem bu
konu hem de tip etigi kodlar1 konuya, etik agisindan oldugu kadar hukuk agisindan da
bir yaklagim sunmaktadir. Kavramsal bilgilerin ilk grubu, temel ilgi alan1 acil tip degil
tip etigi olan; ikinci grubu ise temel ilgi alanmi tip etigi degil acil tip olan okura ana
konular1 hatirlatma amaciyla verilmektedir. Temel kavramlarin son alt baglig altinda ise
tiim okurlar i¢in tedavinin reddi tizerinde durulmakta; aydinlatma, onam alma, yeterlik,
tedaviyi red, aydinlatilmis red konularindan kavramsal ve olgusal olarak

bahsedilmektedir.



2.1.1. Tip, Acil Tip ve Hastane Oncesi Acil Tip

Tip, acil tip ve hastane Oncesi acil tip fazla aciklama gerektiren kavramlar
olmamakla beraber, istenmeyen ¢agrisimlar uyandirmalarini engellemek ve tez
cercevesinde tam olarak hangi anlam ytikiiyle kullanildiklarini netlestirmek adina boyle

bir boliime ihtiya¢ duyulmustur.

2.1.1.1. Tip Hakkinda Notlar

Genel sozliikte yer alan tanimina gore tip, hastaliklart iyilestirmek, hafifletmek
veya Onlemek amaciyla basvurulan teknik ve bilimsel ¢alismalarin biitiiniidiir®. Temelde
insan sagligin1 esas alan tip, insanin sagligini siirdiirmek, bozulan sagligin1 yeniden
kazandirmak, iyi ve esenlik i¢inde yasamasini temin etmek amaciyla gergeklestirilen
iiretici, uygulayici ve profesyonel bir etkinliktir. Bir¢ok alt bilim alanindan olusan genis
ve Ozel bir bilim alanidir. Tip hem bir bilgi alan1 hem de bu bilginin uygulandigi bir
meslektir.

Tibbi ugrasilarin uygulama alaninin biiyiikk bir kismi insan bedeni iizerinde
gerceklesmektedir. Tibbi miidahalenin insan bedeni iizerinde ger¢eklesmesi bu siirece
sosyal, politik, ekonomik, etik ve benzeri pek ¢ok boyutu dahil etmektedir. Uygulamali
bir alan olmasi nedeniyle, tibbi siirece dahil olan iki farkli insan grubu tanimlanabilir.
Bu gruplardan biri bedeni iizerinde tibbi miidahale yapilan hasta, digeri ise bu
miidahalenin 6znesi durumunda olan saglik profesyonelidir.

Her profesyonda oldugu gibi tibbin uygulanmasinda gorev yapan Kkisilerin de
alana 0zgli profesyonel oOzelliklerle donanmis olmasi beklenmektedir. Bu c¢alisma
kapsaminda “profesyonel” terimiyle nitelenen kisi; meslek yemini ile goreve
baslamasindan itibaren hasta ile etkilesimde oldugu tiim siireglerde topluma verdigi iki
onemli soziin farkinda olan ve bu dogrultuda mesleki faaliyetlerini siirdiiren saglik
¢alisamdir’. S6z konusu iki temel konu; saglik profesyonelinin meslege ait yeterli bilgi,
beceri ve etik yetkinlige sahip oldugu ve bu donanimi hastanin yarar1 igin
kullanacagidir. Biitiin bu temel 6zelliklerin iistiinde ise toplumla saglik profesyoneli

arasinda soze gerek olmadan kurulan giiven iliskisi yer almaktadir.



Saglik alanindaki profesyonelligin bir baska belirleyici faktorii de dogrudan
birey olarak insanla ilgilenen ve onun esenligini esas alan bir uygulama alan1 olarak
tibbin, etik ylkiimliliikler igermesidir. Profesyonellik kavramini, etik yiikiimliiliiklere

yer vermeksizin tanimlamak olanaksizdir®.

2.1.1.2. Genel Olarak Acil Tip

Tip 20. yiizyilda hem zihniyet hem de uygulama anlaminda pek ¢ok gelisme
yasamlsg, paradigma degisiklikleri olmug ve branslara ayrilma; uzmanlasma egiliminin
yarattig1 pek cok alt kiime olugmustur. Bu alt kiimelerden biri de acil tiptir.

Acil tibbin karakteristik 6zelligi, verdigi hizmetlere hastanin acilen gereksinim
duymasidir. Bir bagka bakis agisindan acil hasta sinirli zaman iginde tibbi miidahalede
bulunulmasi1 gereken kisidir®. Miidahale konusunda smurli zaman baskisi altinda
calismak, kararlarin hizli bir sekilde alinmasinmi gerektirmektedirlo. Bu alanda
yasanabilecek herhangi bir gecikme bazi hastalarin yagamsal 6neme sahip risklere agik
hale gelmesine sebep olacaktir. Acil saglik sistemi Klinik-poliklinik temelli saglik
sisteminden oldukga farklidir.

Hasta ile dogrudan temas ve etkilesimde olan tip dallarinin kendine ozgii
kosullar1 vardir. Bu baglamda acil tipta 6n plana c¢ikan oOzellikler ve diger tip

alanlarindan tip alanlarinin acil tiptan farklar1 Tablo 1°de gésterilmistir5:



Tablo 1. Acil Tipta On Plana Cikan Ozellikler ve Acil Tibbin Diger Tip Alanlarindan Farklart

Acil Tip

Diger Tip Alanlan

Hasta ambulansla ya da polisle getirilir. Hastanin
hastane se¢me sansi ¢cok azdir.

Hasta tibbi tedavi i¢in kendisi bagvurur. Hasta
bagvuracagi saglik kurumunu kendisi secer.

Hastanin, hekimini se¢me sansi yoktur. O giin
ndbetei olan hekimle muhataptir.

Hasta kendi hekimini segme sansina sahiptir.

Hasta ve hekim birbirlerini 6nceden
tanimamaktadir.

Hekim, baz1 bilgilerin agiga ¢ikmasi i¢in hastanin
giivenini kazanmak zorundadir.

Hasta ve hekim birbirlerini, yeterli olmasa da
onceden tanimaktadirlar. Giiven iliskisi
kurulmustur.

Hasta ve hekim muhtemelen ilk defa
kargilagmaktadirlar ve hekim hastasinin ailesini,
degerlerini ve 6zelliklerini bilmemektedir.

Hekim hastanin ailesini, degerlerini ve ona 6zgii
kosullar1 kismen de olsa bilmektedir.

Acil saglik sistemine bagvuran hasta, ani baglayan,
ivegen ve ciddi bir rahatsizlik ge¢irmektedir.

Hastanin, kronik sikayetleri 6n plandadir.

Hastalarda anksiyete, siddetli agr1, alkol etkisi,

huzursuzluk ve biling degisikligi sik goriilmektedir.

Biling degisikligi, huzursuzluk ve madde
yoksunluguna iligkin belirtilere sahip hastaya nadir
rastlanmaktadir.

Acil saglik sisteminde kararlar hizli verilmelidir.
Zaman son derece sinirlidir ya da yoktur.

Tibbi kararlar1 tartismak, derinlemesine diistinmek
ve karar vermek i¢in uzun zaman vardir.

Acil saglik sisteminde hekim kararlarini
cogunlukla kendi basina vermek zorundadir.

Hekimin kararlarini danisacagi pek ¢ok segenek
mevcuttur. Hastanin ailesi, yakinlari, hekimin
bagka uzmanlik alanlarindan meslektaslari, etik
komiteler, avukatlar v.b gibi pek ¢ok kisi
mevcuttur.

Calisma ortami acik ve daha az kontrolliidiir.
Ozellikle hastane 6ncesi acil saglik sisteminin
calisma ortami nerdeyse tamamen kontrolsiiz ve
her tiirlii riske agiktir.

Calisma ortami1 kontrollii ve 6zeldir.

Acil saglik sistemi, ¢alisanlar i¢in yogun stresli bir
alandir.

Klasik hastane sistemi acil sistemi kadar yogun
stres igermemektedir.

Acil tip uygulamalarindaki profesyonellik, bilgi birikimi ve uygulama alanlar
gibi ozellikleri nedeniyle tibbin diger alanlarindaki profesyonellikten oldukg¢a farklidir.
Bu profesyonellikteki en dnemli ayrim, saglik profesyoneli ile acil hastasi arasinda
gerceklesen etkilesim siirecinin etik boyutudur. Acil tip hastasinin incinebilir olmasi ve
uygulamalardaki potansiyel klinik zorluk nedeniyle acil tip uygulamalarinda teknik
performans gereksinimi yliksektir. Kisilerin normal saglik gereksinimlerinden farkli,
olagandis1 bir durum ve hastalarin incinebilirliginin yiiksek olmasindan dolayi; acil tip
uygulayicilart etik donanima, alana 6zgii ahlaki normlara ve sosyal yiikiimliiliiklere
sahip olmalidir'!. Buradaki sosyal yiikiimliiliiklerden kastedilen sey: Profesyonellik
kavrami i¢inde degerini bulan ve meslege baslarken edilen yemin geregi, saglik
profesyonelinin meslegini uygularken iyi ve degerli eylemlerde bulunacagina dair

topluma verdigi istii ortiili sozdiir. Acil saglik profesyonelleri agisindan bu sosyal




yikiimliiliigin baska mesleklerde 6rnegine az rastlanilan bir baska o6zelligi; gerekli

oldugunda mesai saatleri disinda da acil tibbi miidahalede bulunma ddevi olmasidir*.
Benzersiz uzmanliklarindan dolay: acil tip ¢alisanlari; sadece kendi c¢alistiklar

alanla smirli olmayip, acil tibbi durumla karsilastiklar1 her yerde acil tibbi miidahale

uygulamak zorundadirlar'>**

. Pek ¢ok kisi ve meslek i¢in gegerli olmayan bu durumun,
acil saglik profesyonelleri i¢in gecerli olmasi bu meslegin, mensuplari i¢in bir yasam
bi¢gimi olmasini1 gerektirmektedir.

Acil tip ¢alisanlarinin, tutarli ve etik bir yaklasim ¢ergevesinde, ¢cagdas bir acil
tip hizmeti vermeleri beklenmektedir'. Bu hizmetin verilmesi pek ¢ok 6zellige sahip

olmayr gerektirmektedir. Acil tip sistemi iginde gérev yapan doktorlarn™>!**°

1718 ve hemsirelerin'®? gorev ve yetkilerini belirleyen ¢esitli yonergeler

paramediklerin
ve etik kodlar bulunmaktadir.

Acil tibbi miidahalede ilk ve acil yardimin yararinin kavranmasi ile acil tip
giderek 6nem kazanmistir. Bu kazanimlarin sonucu olarak acil tibbin da kendine ait alt
disiplinleri gelismeye baglamistir. Sistemli olarak hizmet vermeye basladig ilk yillarda
acil tip, durumu acil olan biitiin hasta gruplarina hizmet vermistir. Giinlimiizde pek ¢ok
ilce hastanesinde benzer uygulamalar1 gérmek miimkiindiir. Ancak biiyilk merkezlerde
acil tip cesitli alt disiplinlere ayrilarak hizmet vermektedir. Ilk ayrilan acil tip
dallarindan biri ¢ocuk acil tiptir. Cocuklara yonelik acil tibbi uygulamalar eriskinlere
yonelik olanlardan oldukg¢a farklidir. Bu farklilik personel ve teknik imkanlarin yeterli
oldugu merkezlerde ¢ocuk acil polikliniklerinin hizmete girmesinin yolunu agmuistir.
Baz1 merkezlerde ise cerrahi aciller ve dahili aciller ayr1 birimler olarak acil hastalarina
hizmet vermektedir. Biitlin bu acil sistemlerinin tamami1 bir hastane catis1 altinda acil
saglik faaliyetlerini siirdirmektedir.

Acil saglik hizmetlerini uygulama alan1 olarak iki kategoride incelemek
olanaklidir:

Bunlardan ilki, hastane sistemi biinyesinde uygulama alani1 bulan ve bu sisteme
entegre olmus hastane acil tip sistemidir. Digeri ise ambulans hizmetleriyle karakterize,
hastane Oncesi acil tip sistemidir. Her iki acil tip sistemi de temelde benzer ve birbirine
yakin mesleki uygulamalar1 igermekle birlikte, hastane Oncesi acil tip sisteminin

kendine 6zgii sartlar1 ve uygulama alanlar1 mevcuttur.



2.1.1.3. Hastane Oncesi Acil Tip

Ulkemizde gelisme asamasinda olan hastane 6ncesi acil tip sisteminin tarihi ¢ok
eskilere dayanmamaktadir. Tibbin bu alani igin “hastane 6ncesi alan” ya da “ambulans
tibb1” gibi gesitli isimlendirmeler s6z konusudur. Bu calisma, genel bir bakis agisiyla
ele alindigr icin “hastane Oncesi acil tip” kelimesi kullanilmigtir. Uluslararasi
isimlendirmenin de bu yonde oldugu goriilmektedir.

Ambulans servisleri ¢ogunlukla acil tibbi bakim ve tedavinin ilk basamagini
olusturmaktadir®. Hastalarin, hastane dncesi acil saglik hizmetlerinden genel anlamda
iki cesit beklentisi vardir: acil tibbi miidahalenin yapilmasi ve uygun bir saglik
kurulusuna naklin gerceklestirilmesi. Bazi hastalar bu hizmetin ikisini birden talep
ederken, bazilar1 yalnizca birini tercih etmektedir. Dolayisiyla hasta ve hasta yakinlari
acil saglik hizmeti alirken en basindan belli bir beklenti i¢indedirler.

Saglik sistemi i¢cinde ambulans hizmetlerinin, kendine 6zgili bir konumu vardir.
Ambulans hizmetlerinde amag, hastay tibbi agcidan degerlendirmek, stabilize etmek ve
uygun saglik kurulusuna nakletmektir®. Bu siireclerin tiimiinde profesyonel bir
anlayisin hakim olmasi gerekmektedir. Biitiin saglik hizmeti sunucular arasinda, acil
durumlarda en On safta gorev yapan kisiler, hastane Oncesi acil saglik
profesyonelleridir®. Biitiinciil ekip dayanismasmim 6nemli oldugu bu grupta, kisisel
iliskiler yogun yasanmaktadir®’. Dolayisiyla grubun her bir iiyesi, grubun diger
tiyelerini kisisel 6zelliklerine gore de tanimak durumundadir.

Ambulans tibbi, saglik hizmetine esit erisim olanagi bakimindan tibbin diger
alanlarindan ayrilmaktadir. Ambulans hizmetleri, finansal sorunlarin giindeme
gelmedigi ve her hastanin tibbi bakim alabilme konusunda neredeyse esit oldugu bir
saglik alanidir. Hastanin cinsiyeti, sosyal statiisii ve ekonomik giicii ya da gili¢siizligii
kisinin acil tibbi bakim almasi 6niinde bir sinirlama kriteri degildirll.

Verilen saglik hizmetleri bakimindan hastane 6ncesi acil tip, genel acil tibbi
uygulamalarin belli bir bolimiinii olusturmaktadir. Bu ¢ercevede hastane Oncesi acil
tipta bir bagka deyisle ambulansta verilen saglik hizmetleri, ilgili olduklar1 sorunun

ciddiyet-vahamet derecesine gore siralanmis halde Tablo 2’de gosterilmistir.



Tablo 2. Hastane Oncesi Acil Tip (Ambulans Ortam1) Uygulamalari

Kardiyopulmoner resiisitasyon ve defibrilasyon uygulamasi®*>?°

2,25,27,28

Temel yasam destegi protokollerinin uygulanmasi
2,27

Endotrakeal entiibasyon
2,25,26,27

Oksijen uygulamasi
2,27

Monitdrizasyon
2,27

Defibrilasyon

Intravendz yolun agilmasi®?>%%

Hastaneye ulagincaya kadar, kabul edilen acil ilaglarin ve stvilarin kullanilmasi®?>?°

Acil dogum durumunda dogum eylemine yardime1 olunmasi?
2,27,29

Travma stabilizasyonu

Kirik, ¢ikik ve burkulmalarda stabilizasyonun saglanmas12’26
26,27,29

Yara kapatma ve basit kanama kontrolii yapilmasi
2,25,26

Uygun tagima tekniklerinin uygulanmasi

Tablo 2’de belirtilen tibbi islemlerin ambulans ortaminda uygulanabilirligi,
gorevlilerin formasyon farkindan otiirii, iilkeden iilkeye degisim gosterebilmektedir.
Ormnegin Ingiltere, Ispanya ve Danimarka gibi iilkelerde hekimler hastanin tasimnmasinda
aktif bir gorev almamaktadir®®. Ulkemizde ise ambulansin ve ambulansta gorevli ekibin
standartlarin1 olusturma siireci devam etmekte olup hekimlerin hastane oncesi acil tipta
aktif gdrev yapmasi s6z konusu olabilmektedir?.

Temel yasam destegi uygulamasi hem hastane hem hastane dncesi acil tibbinda
gecerlidir. Ote yandan ambulansta gérev yapan saglik profesyonellerinin uygulamaya
yetkili olduklar1 tibbi islemler meslek gruplarina gore belirlenmis-sinirlanmigtir.
Ornegin acil tip teknisyenlerinin (ATT) ve paramediklerin bazi ilaglar1 ve sivilari
uygulamada sinirliliklar mevcuttur®. Yine benzer sekilde kardiyopulmoner canlandirma
islemlerinin de ancak ambulansta hekim varhigi halinde gerceklestirilmesi
Ongorilmiistiir.

Genel olarak acil tibba, 6zel olarak ise hastane Oncesi acil tibba ait
profesyonelligin bazi1 o6zellikleri vardir. Bu 0Ozelliklerin bazilart kurumsal, bazilar
kisisel, bazilar1 ise hem kurumsal hem de kisiseldir.

Bu ozelliklerden bazilari, (1) hastaya oncelik verme; (2) diriistliik; (3) teknik
yeterlik; (4) yetki ve sorumluluk; (5) iletisim ve empati; (6) adalet; (7) algakgoniilliilik

ve sefkat; (8) onyargidan kaginma; (9) giivenli siiriis.
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Hastaya Oncelik Verme: Ambulans tibbinda gdrev yapan saglik
profesyonellerinin  birinci 6nceligi ekonomik ve sosyal agidan higbir fark
gbzetmeksizin, hastanin ve genel anlamda toplumun iyiligidir. Bu o6ncelik kurumsal
olarak, ambulans hizmetlerinin planlanma asamasindan baslamaktadir. Sonrasinda ise
ambulans ekiplerinin organizasyonuna, ekiplerin cografi olarak konumlandirilmasina,
ekibin teknik ve personel donanimima ve egitim gereksinimlerine kadar biitiin
asamalarda gegerlidir. Acil yardim ihtiyaci olan hastaya miidahale etmenin ¢ok onceki
asamalarindan itibaren baslayan bu siirecte, kanun koyucu da ambulans ekibine gerekli
onceligi saglamig ve trafikte gegis iistlinliigli olan araclar siralamasinda ambulansi ilk
siraya yerlestirmistir30.

Ozellikle travma vakalarinda ilk bir saatte yapilan acil tibbi miidahale, liim
oranlarini azalttigindan hastaya yarar saglama agisindan ¢ok 6nemlidir™. Bu énemin ve
onceligin geregi olarak acil saglik sistemi, Ozellikle travma vakalarina miidahale
edilebilecek sekilde organize edilmektedir.

Oncelikten kastedilen bir bagska anlam ise saglik profesyonelinin kisisel
gereksinimlerinin de mesleki dnceligine gore diizenlenmesidir. Ornegin, yemek saatinde
vaka cikabilir ve o an Oncelik o ekibin a¢hig1 degil, gorevlendirildikleri vakadir. Ayni
durum diger fizyolojik ihtiyaglar i¢in de s6z konusudur.

Diirtistliik: Ambulans hizmetlerinde diirtistlik hem bir profesyonellik 6zelligi
hem de bir etik gerekliliktir. Hizmetten faydalanan hasta; kendisine bu hizmeti sunan
kisi ya da kurumun dogruluguna, kendisine yalan sdylemeyecegine, olan1 oldugu gibi
anlatacagina ve onun i¢in en iyisini isteyecegine inanmaktadir. Bu durum s6z konusu
hizmet alaninin en 6nemli profesyonellik 6zelliklerinden birisidir. Diiriistliik, sadece
yazili kural kiimeleri ile saglanamaz. Ustelik diiriistliik, yalnizca hastalarla etkilesim
siirecinde degil saglik profesyonelinin mesleki yasaminin her alaninda var olan bir
degerdir. Kisinin meslektaglarina, idarecilere, hasta yakinlarma, diger kamu
gorevlilerine ve topluma karsi diiriistliigii, degerli bir dzelliktir®. Profesyonellik, degerli
eylemleri barindiran siireglerle zenginlesen ve anlam kazanan bir olgudur. Bu baglamda
diiriistliik ve giivenilirlik de profesyonelligin en 6nemli gostergelerindendir. Diiriistliik,
bir eylem siirecinde varlig1 ya da yoklugu tutum ve davraniglarla sabit olan bir degerdir.

Teknik Yeterlik: Profesyonelligin 6nemli unsurlarindan birisidir. Ambulans

hizmetlerinin; telekomiinikasyon, otomotiv, gaz ve mekanik sanayi, bilisim teknolojileri
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ve saglik sektorii gibi pek ¢ok alani ilgilendiren yonlerinin olmasi nedeniyle, teknik
yeterlik konusuna 06zel Onem verilmesi gerekmektedir. Bu amagla ¢esitli
standardizasyon sistemleri?® gelistirilmis ve hukuki diizenlemeler**® yapilmistir. Insan
faktoriinii bir kenara birakarak, sadece teknik alanlarda standardizasyonun ve
yeterliligin saglanmasi, ambulans hizmetleri ig¢in basli bagina uzun ve zorlu bir siireci
isaret etmektedir. Hastane oncesi acil saglik hizmeti, lojistik ve teknik yonden giiclii ve
etkin sistem gerektirmektedir®®. Sistemin bilesenlerinin herhangi birinde meydana
gelebilecek bir aksama beklenmedik bir anda sistemi kilitleyebilmektedir. Bu alanda
teknik yeterlik ve zamaninda elde edilebilen teknik destek ¢cok onemlidir. Acil yardim
gereksinimi olan kisilere saglik hizmeti sunmak ve her an acil hasta smifina girebilecek
toplum geneli icin bu potansiyeli hazir bekletmek, profesyonelligin  Snemli
bilesenlerinden biridir.

Yetki ve Sorumluluk: Profesyonel yetki, yapilan iste basarili bir uygulamayi
gerektirir. Ambulans hizmetlerinde basarili uygulamadan kasit, acil tibbi miidahale
oncesinde, miidahale boyunca ve sonrasinda profesyonelligin gerektirdigi biitiin
miidahale, bilgilendirme ve iletisim olanaklarmin  uygun ve etkin sekilde
kullanilmasidir. Buna 6rnek olarak, sehrin bir bolgesinden komuta merkezine ulasan
acil yardim talebinin cevaplanmasi, talepte bulunan hastaya en kisa zamanda ulasacak
ambulans ekibinin koordinasyonu ve adresin bulunmasi gibi konular gosterilebilir.
Biitiin bunlar, hastaya bizzat uygulanacak acil tibbi miidahale Oncesi gereken
profesyonellik 6gelerinden bazilaridir.

Ambulans hizmetlerinde yetki konusunda 6nemli bir bagka unsur, uygulanacak
tedavi yontemi ya da hastaneye naklin planlamasidir. Acil tibbi tedavi yapacak ekibin o
sartlar altinda, en azindan belli bir siire alternatifi mevcut olmayan tibbi ekip olmasi,
uygulanacak tedavi konusunda da yetkinin s6z konusu ekipte olmasini gerektirmektedir.
Yetki konusunda, vakayr goren ve degerlendiren ekibin komuta merkezindeki en
donanimli vaka degerlendirme uzmanindan daha iistiin olacagi agiktir. Hastayr yerinde
goren, sartlar ve hastanin tibbi durumu konusunda degerlendirmeyi bizzat yapan saglik
profesyonelinin yetkinligi, o an i¢in en anlamli profesyonellik secenegidir. Bu
secenekten daha iyi bir acil saglik bakimi alternatifi olusuncaya kadar s6z konusu ekibin
yetkisi devam edecektir. Ote yandan bu yetkinin bir baska yonii ise hastaya uygulanacak

tibbi tedavinin igerigi ve ne Ol¢iide uygulanacagidir. Kalp masaji gibi bazi tibbi
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miidahalelerin uygulanip uygulanmayacagina dair kararlar da hastane dncesi acil tiptaki
yetki ve sorumluga ait nemli drneklerdir®®.

Konunun bir diger yonii ise bu yetkiyi kullanan saglik profesyonelinin hesap
verebilir olmasidir. S6z konusu hesap verebilme iki boyutta degerlendirilebilir. ilk
boyutunu, basta hastanin kendisi olmak {izere hasta yakinlari, hukuki merciler,
ambulans ekibinin amirleri ve sosyal giivenlik kurumlar1 gibi somut kurumlar ve kisiler
olusturmaktadir. Hesap verebilirligin diger boyutu ise saglik profesyonelinin etik
coziimlemeler icin kullandig1 felsefi dayanaklardir. Ancak yine de hi¢ kimsenin hata
yapmama garantisinin olmadig1 unutulmamalidir. Ozellikle karmasik pek cok siirecin i¢
ice gectigi hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinin her tiirlii hataya oldukca agik bir
yapist vardir. Onemli olan bu sistemin aksayan ve hataya acik taraflarin1 kesfedip, o
alanlar tizerinde iyilestirici uygulamalar yapmaktir. Hesap verebilir olma refleksi,
sistemin bu tiir agiklarini tanimlamak agisindan da essiz firsatlar sunacaktir. Acil tip
uygulamalarindaki teknik beceri ve yetkinlik, bu alandaki etik ihlalleri tiimiiyle ortadan
kaldirmaya yeterli olmamaktadir™.

Iletisim ve Empati: Basarili bir iletisim siireci olmadan en iyi saglik hizmeti bile
yeterince basarilt sayillamaz. Zayif iletisim ve basarisiz empati, beklenen fayda
goriilemedigi icin saglik hizmetlerini basarisiz kilmaktadir®®. Saglik profesyonelleri;
Ozellikle acil yardim tibbinda her hastaya saygi gostermeli, onlara empati ile
yaklagsmalidir. Bu davranislarin disa yansimasi hastanin kendini daha iyi hissetmesini
saglayacaktir. Acil tipta hasta iletisimi zor bir siirectir. Acil tibbi tedavinin biitiin
asamalarinda hasta ve hasta yakinlariyla etkin ve duyarlh bir iletisim gerekmektedir37.
Hastalarin ¢ogunlukla farkli ve ivedi beklentileri vardir®, Iletisimin en o6nemli
unsurlarindan biri olan etkin dinleme acil tibbi siireglerde ¢ok Onemlidir. Hasta ile
saglik profesyoneli arasindaki kiiltiir farklari, hastanin ruhsal durumu ve acil saglik
sorununun hastaya yasattigt act ve travma, iletisimi olumsuz ydnde etkileyen
faktorlerden bazilaridir. Bu tiirden olumsuz faktorlerle basa ¢ikma yontemleri, her bir
acil yardim profesyonelinin bireysel ¢abasin1 gerektirmektedir. Empati, bu yontemlerin
en etkinlerinden biridir. Hasta ile saglik profesyoneli arasindaki etkili iletisimin ana
unsuru empatidir®®. Empatinin dort ana bileseni vardir: duygusal, davramssal, bilissel ve
igsel pay1a§1m4°. S6z konusu biitiin unsurlar1 barindiran etkili iletisim, acil saglik

hizmetlerinde 6nemli bir mesleki profesyonellik alanidir. Benzer sekilde kurumsal
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farkindalik ve hizmet i¢i egitimler, iletisimin olumlu y6ne evrilmesi konusunda énemli
destekleyicilerdir.

Hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde iletisim konusu, yalnizca saglik ¢alisani
ile hasta arasinda gergeklesen bir siire¢ degildir. Alanda hizmet veren ambulans
ekibinin, kendi i¢inde gerceklestirdikleri iletisim de bu konunun irdelenmesi gereken bir
baska yoniidiir. Basarili bir ekip caligmasi hastaya kaliteli saglik hizmeti sunulmasinda
onemli bir etkendir*. Ekip calismasindaki basarinin en temel belirleyicilerinden biri
ekip i¢i iletisimdir. Hastane 6ncesi alanda takim ¢alismasi ve ekip i¢i etkili iletisim, hem
pek cok tibbi hatanin Oniine gegilmesinde hem de acil saglik bakimi kalitesinin
artirilmasinda énemlidir. lyi bir acil tip hizmeti, ekipteki profesyonellerin etkili iletisim
becerilerini gerekli kilmaktadir.

Adalet: Hastane oOncesi acil saglik hizmetleri, saglik hizmeti sunulan diger
alanlardan oldukga farkhidir'®. Sirli kaynaklarm kullammi acil tipta 6nemli bir
konudur. Ozellikle ambulans hizmeti sunumu sirasinda hastalara adil bir tibbi miidahale
cabasi, pek c¢ok etik sorunu barindirmaktadir. Yapilan bir c¢alismada ambulans
calisanlarinin ¢ogu, hastaneye nakledilen hastalarin 6nemli bir kisminin ambulansla
naklini gerektirecek bir acil saglik sorunu bulunmadigini belirtmislerdir*?. Bu durum,
ambulans sistemlerinin yanlis kullanimimi giindeme getirmektedir. Ulkeden iilkeye
degismekle birlikte ambulans sistemlerinin uygunsuz kullanim oraninin % 16 ile % 52

arasinda oldugu belirtilmektedir*®**

. Hastalarin ambulans yerine kendi imkanlartyla
hastaneye gidebilme olanaginin bulundugu durumlarda hastane oncesi acil saglik
sisteminin mesgul edilmesi 6nemli bir sorundur. Ciinkii bu mesguliyet, profesyonel acil
yardima gereksinim duyan kisilerin bu hizmete ulasamamasi ya da ulagiminin
gecikmesine neden olmaktadir.

Hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde karsilasilan ve ¢6zliimii i¢in fazladan
caba harcanmasi gereken konulardan birisi de ¢oklu yaralanma durumlaridir. Ozellikle
etik acidan pek ¢ok ikilem ve ¢atigma barindiran bu tiirden durumlar, hastane 6ncesi acil
saglik profesyonellerinin giindelik pratiklerinde karsilastiklar1 vaka gruplarindandir.
Cok kisinin yaralandigr durumlarda acil saglik hizmetinin sunumu sirasinda glindeme
gelen bir kavram da “triaj”dur.

Triaj, saglik profesyonellerince tedavi planlamasindaki hastalar i¢in yapilan, acil

ve adil bir tercih iglemidir. Saglik Bakanligi’na gore triaj, “cok sayida hasta ve yaralinin
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bulundugu durumlarda, bunlardan oncelikli tedavi ve nakil edilmesi gerekenlerin
belirlenmesi amaciyla, olay yerinde ve bunlarin ulastirildigi her saglik kurulusunda
yapilan hizli segme ve kodlama islemi”dir®.

Triaj karari, tibbi gereklilige ve iyl yapilandirilmis protokollere gore
verilmelidir. Ciinkii asir1 triaj, hastane dncesi acil yardim sisteminin tikanmasina sebep
olmakta ve fayda saglanacak baska hastalara ulagilmasina engel olabilmektedir. Diger
taraftan yetersiz triaj ise acil yardim sisteminden yarar gérmesi muhtemel kisilerin bu
olanaktan mahrum birakilmasina neden olmaktadir®. Ortaya ¢ikan bu durum kisilerin
zarar gormemesi ile adalet arasindaki dengenin saglanmasini gerektirmektedir.

Saglik sisteminden, yasamim degerini bilen®®, islevini ona gore diizenlemis,
yeterli ve adil bir saglik bakimi1 beklenmektedir. Bireyler arasinda ayrim yapmayan ve
erisilebilir bir acil saglik hizmeti etkin bir saglik hizmetidir. Hastane 6ncesi acil
bakimda hastalar arasinda kayirma, hastalarin sosyal ve kiiltiirel durumlarina gore tercih
belirleme ve hastalar yargilama profesyonellige uygun degildir®’. Adil bir sistem, biitiin
bu 6n yargilardan ve dncelemelerden uzak olmak durumundadir.

Algakgoniilliilik ve Sefkat: Tip, 6zel bir yetkinlik ve profesyonellik gerektiren
ve pek ¢ok kisi i¢in deneyimlenemez olan ¢esitli uygulamalar i¢ermektedir. Uzun ve zor
egitim siirecinden basariyla gecmek, cogu profesyonel icin mesleki bilgi birikimi ve
uzmanlikla sonuglanmaktadir. Belli bir tip alaninda uzmanlagma anlamina gelmeyen bu
uzmanlik, ona sahip olan kisiyi toplum nazarinda degerli bir konuma yiikseltmektedir.
S6z konusu uzmanhigin kisiye kazandirdigr bu konum, saglik arayisi i¢indeki hastalar
acisindan o kisiyi yiiceltmektedir. Burada kastedilen yiicelik, sayica az olmaktan ve
tibba 6zgii donanimin sagladig biriciklikten kaynaklanmaktadir.

Profesyonel ugraslarda algakgoniilliiliik, giiciin ve bilginin daha verimli
kullanimim1 saglayabilmektedir. Hastane oncesi saglik hizmetleri bakimindan ise bir
ekip olarak hareket ediyor olmak, “ben” fikrinden ziyade “biz” fikrini her zaman canl
tutmaktadir. En yalin sekliyle hastay1 acil yardim sedyesine alirken sergilenen (ya da
sergilenmek zorunda kalinan) profesyonel isbirligi, ekip elemanlarina bu alanda
kisisellikten ziyade birlikteligin 6nemini hatirlatmaktadir. Hastane oncesi acil saglik
hizmetlerinde, kisi teorik bilgi bakimindan ne kadar yetkin ve donanimli olsa da her
vaka biriciktir. Her hasta, saglik profesyonellerine konunun bir yoniine ait yeni bir

deneyim kazandirma potansiyeline sahiptir. Ancak bu kazanimdan bir pay alacak
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olanlar, 6grenmeye acik, kibirden uzak ve miitevazi bir dgrenci durumunda olmayi
basarabilen saglik profesyonelleridir. Alcakgoniillii bir saglik profesyoneli iddiali
sOylemlerden uzak, her vakadan kendine bir ders ¢ikarabilen, tan1 ve tedavide dogru
kararlar alabilen ve biitiin bunlardan mesleki tatmin duyan kisidir.

Sefkat 6zellikle kadmlarin belirgin bir niteligi sayilsa*® da hastane éncesi acil
saglik hizmeti veren her iki cinsiyette de bulunmasi gereken bir niteliktir. Bu hizmetler
sefkat duygusundan yoksun olarak icra edilemez. Aci ve 1stirap i¢indeki bir acil yardim
hastasina tibbi yardim hizmeti sunmak, o kisiyi hayata baglamak; mesleki tatmin
hisleriyle birlikte kisisel duygudasligi ve tatmini de zirveye ¢ikarmaktadir.

Onyargidan Kaginma: Hastane &ncesi acil saglik hizmetleri kisilerin
mahremiyetiyle alakali pek ¢cok duruma vakif olma ihtimalini i¢cinde barmdirmaktadir®.
Tipta profesyonelligin en 6nemli 6gelerinden biri hastalarin birey olarak mahremiyetine
saygl gostermektir. Bu saygi aym1 zamanda hastanin degerlerini yargilamamay1 da
kapsamaktadir. Degerler kisiler i¢in kendi hayatlarmin 6nemli bir pargasidir.
Profesyonel bir is yapan saglik ¢alisanlarinin da kendilerine ait degerleri vardir. Ancak
bu degerlerin mesleki uygulamalarinda profesyonel tutumlarim1 etkilememesi
beklenmektedir®. O an acil saglik hizmeti alan kisi; hangi diinya goriisiinden, sosyal
statiden ya da dini inanctan olursa olsun, yalmizca bir hastadir. Saghk
profesyonellerinin kisisel kiiltiir yapilarina ya da sosyal kaliplarina ters gelen durumlar,
hastanin acil saglik bakimini ve tedavisini etkilememelidir. Hastane oncesi acil saglik
sisteminden beklenen, hastayr ve degerlerini yargilamak degil acil saghik hizmeti
sunmaktir.

Giivenli Stiriis: Motorlu bir kara tasiti olan ambulansin giivenlik bakimindan
diger kara araclarindan Ustlin 6zellikleri yoktur. Ambulansin istiinliigi onu kullanan
kiginin profesyonelliginden kaynaklanacaktir. Giivenli siirlis tekniklerini bilen ve
uygulayan bir siirticii, hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinin sunumunda profesyonel
bir 6zelligi biinyesinde barindiriyor demektir. Glivenli siirlisiin 6gelerinden bazilari
emniyet kemeri kullanilmasi, yol sartlarina gére hiz ayarlamasi ve siren sisteminin
yerinde kullanilmasidir. Ambulans her sartta hizli giden bir ara¢ degildir. Uygun
kosullarda en seri ve saglikli sekilde giden aragtir. Emniyet kemeri kullanimi
ambulansin sadece 6n kabini i¢in degil, arka kabini i¢in de 6nemli bir uygulamadir.

Nakledilen hastanin sedyeye sabitlenmesi kadar 6nemli bir diger ayrinti, o hastaya acil

16



saglik hizmeti sunan kisilerin de oturduklari koltuklara sabitlenmeleridir. Hatta bu
sabitlenme isi sadece insanlarin sabitlenmesini kapsamamali, olas1 kaza halinde
yerinden kolayca ¢ikip igerdekilere zarar verebilecek tiim tibbi techizati da
kapsamalidir.

Trafikteki her ara¢ i¢in oldugu gibi hiz, ambulans i¢in de ciddi riskler
icermektedir. Hastay1 acil saglik kurulusuna ivedi yetistirme gayreti, anlamli ve degerli
bir ¢abadir. Ancak bu amagla siren ¢almasinin ve tepe lambasi yanmasinin ambulansin
hastaneye varis siiresini kisalttigina dair ciddi kanitlar bulunmamaktadir™*?,

Biitiin bu profesyonel 6zelliklerin Gtesinde profesyonel davranig; mesleki bilgi
diizeyi, klinik beceri, meslegin genel isleyis kurallarina uyum ve bu uyumun sekteye
ugradigr durumlardaki farkindalikla iliskilidir>®. Ozellikle acil tip egitim siirecinde, etik
konulara yonelik ¢abalarin profesyonelligi hayata gegirmede etkili ve énemli olacagi
belirtilmektedir®®. Profesyonellik, etik duyarlilikla birlikte hayata gegirildiginde degeri
artan bir kavramdir. Etik duyarlilik ise egitim yoluyla 6nemi kavranabilen, kisisel
bakisa ve gecmis tecriibelere gore degisebilen dinamik bir 6zelliktir. Bu iki konunun,
meslegi icra edenlerce kavranmasi ve igsellestirilmesi; meslegin sahada uygulanmasinin

cok Oncesinde, yani teorik egitim agsamasinda ger¢eklesmelidir.

2.1.2. Etik ve Tip Etigi Temel Kavramlari

Bes alt boliimden olusan bu boliimiin amaci, tezin acil tip camiasindan
okurlarina etige ve tip etigine ait temel kavramlarin hatirlatilmasidir. Tip etigi temel
ilkelerinden, tip etigi ikilemlerinden ve tip etigi kodlarindan bahsedilmistir. Son alt
boliimde ise hasta haklari, kavramsal ve olgusal boyutlariyla ele alinmistir. Etik kodlarla
ve hasta haklariyla ilgili bolimlerde dogal ve kagiilmaz olarak tip-saglik hukukundan

bahsedilmistir.
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2.1.2.1 Etik ve Tip Etigi

Etik, felsefenin alt disiplinlerinden biridir. Insanin kisisel ve toplumsal
yasamindaki ahlaksal davranmiglar1 ile ilgili sorunlar1 ele alip inceleyen felsefe
dalidir*>®®. Felsefenin diger disiplinlerine gore etik, giinliik yasamla ve giinliik yasamin
sorunlartyla daha cok ilgilidir. Etik, cevresinde olup bitenler karsisinda insanin
tavirlarimi ¢oziimleyen, “ne yapmaliyiz?” sorusuna aranan yanitlar1 temellendiren;
eylem ile bilgi arasindaki iligkileri inceleyen, genel anlamiyla iyinin ne oldugunu
arastiran felsefe dahidir®. Etik, eylemi dogru degerlendirmenin ya da dogru eylemde
bulunmanin kosullarini incelemeyi ve onun iistiine soz sdylemeyi i¢ermektedir. Bir
baska tanima gore etik; insanlar arasi iligkilerde eylemin ne oldugunu, bir eylemin hangi
Ogelerden olustugunu ve eylemin ne gibi belirleyicileri oldugunu incelemektedir®®,

Etik kavraminmi felsefe diline kazandiran kisi Aristoteles’tir. Aristoteles’ten
itibaren etik, felsefenin kuramsal kismindan ayrilmis; kendi basina, bagimsiz ve kendine
Ozgl bir felsefi alan olmustur>®. Etik sozciigii; karakter, aliskanlik, gelenek ve tore
anlamima gelen Yunanca ethos (nfos) sozciigiinden tiirremistir". Etik giiniimiizde hem
bazi eylem, iligki ve kisileri niteleme igin sifat olarak, hem de bir bilgi alaninin adi
olarak kullanilmaktadir. Degerlere ve eyleme iliskin dogru bilgi getirme pesinde olan
bir etkinlik olan etik: ‘Iyi nedir?’ ya da ‘ne yapmaliy1z?® gibi sorular1 kendisine 6dev
olarak koyan felsefe dalidir®™. Genel bir ifade ile etik, eylem hakkinda bilgiler dile
getiren bir alandir®. insanlarin “dogru eylem nedir?” gibi etie ait sorular sormasina
neden olan sey ise genelde giindelik yasamda olup bitenler ve yasamin getirdigi
sorunlardir. Ancak degerlerle, eylem ve degerlendirmeyle ilgili olarak sorulan her soru
etigin sorusu degildir. Etigin sorular1 dogrudan kendi yasamimizda veya kamu
yasaminda kararlar aldigimizda ve eylemde bulundugumuzda yiiz yiize geldigimiz veya
gormezlikten geldigimiz etik sorunlarla ilgili sorulardir®. Etik, insana iliskin etik
sorunlarla ilgili dogrulanabilir ya da yanlislanabilir bilgiler ortaya koyan ya da en
azindan koymasi beklenen bir felsefe disiplinidir. Tepe’ye gore etik, yapilmas1 gerekeni
sdyleyen ya da normlar ortaya koyan bir etkinlik degildir®*. Ancak etik, normlar ortaya
koyan bir etkinlik olmamakla birlikte giiniimiizde her meslekte uzmanlagsma olmasi o
meslegi uygulayanlarca birtakim normlar olusturmay: gerekli kilmaktadir. Olusturulan

bu normlara s6z konusu meslegi icra edenlerin uymas: beklenmektedir. Aranan normlar;
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kisilerin diinya goriislerinden, kiiltiirlerinden, ideolojilerinden, dinlerinden bagimsiz
olarak uygulanmalar1 beklenen normlardir®.

Meslek etiklerinin giindeme gelmesinde, cesitli mesleklerde toplumun kabul
edemeyecegi uygulamalarin ortaya ¢ikmasi ve felsefede metaetigin egemenlig:;ri63 onemli
rol oynamistir. Meslek etiklerinin popiiler olmasinda 6nemli olan etkenlerden birisi de
belli bir meslegin icrast sirasinda gegerli kilinacak normlarin ve izlenecek yollarin
belirlenmesi istegidir. Bu istegin temelinde yatan sey ise mesleklerde belli bir hizmet
standardinin yakalanmasinin saglanmasidir. Bir meslegin icrasi sirasinda yapilmasi ya
da yapilmamasi dogru olan pek ¢ok eylem olanagindan bahsetmek miimkiindiir. Meslek
anlaminda her iste belli standartlarin varligi, o meslek mensuplarinin yalnizca etik
acidan degil; hukuki agidan da “dogru” eylemlerin pesinde olmalarina egilim
yaratabilmektedir.

Etigin temel ugrasi eylem baglaminda iyi ile kotlinlin anlamlandirilmasi-
tanimlanmasi-sorgulanmasi olup bu diistinsel-normatif etkinlik tarih boyunca cesitli
asamalardan gecmistir. Bu asamalarin en 6nemlilerinden birisi de sonradan meslek
etikleri i¢inde sayilacak olan tip etiginin ortaya ¢ikmasidir™. Tip etiginin giderek
giincellesmesini tarihsel, teknolojik, toplumsal gelismelerle ilgili tic temel nedene
dayandirmak olanaklidir®:;

Tarihsel Nedenler: Nazi doktorlarinin uyguladiklar1 tibbi denemeler, hekimlere
kars1 toplumda mevcut olan giiveni sarsmis ve tibbi arastirmalar i¢in birtakim kurallarin
konulmasinin oniinii agmistir.

Teknolojik Gelismeler: Teknik imkanlarin tibbi siireglere dahil olmasi ile pek
cok etik ikilem ortaya ¢ikmustir. Ik &rnekleri organ aktarimlari ile gériilen bu gelisme,
sonradan ileri teknoloji tibb1 denilen kavrama evrilmistir. Yogun bakim sistemlerindeki
gelismeler, genetik kopyalama, tlip bebek ve daha pek cok baska konu tip, etik ve
dolayl1 yoldan hukukun glindemini mesgul etmeye baslamistir.

Demokratik Toplum Bilincinin Geligsmesi: Bu gelismeye paralel olarak cesitli
hak talepleri ortaya ¢ikmistir. Bu baglamda hasta haklari, saglikli ¢evre ve yasam hakki,
1yi 6liim hakki gibi haklar1 saymak miimkiindiir.

Bilim ve teknolojideki gelismeler tibbin hizmetine c¢ok O©nemli katkilar
saglamaktadir. Ancak bilim ve teknolojinin salt kendilerinden yola ¢ikarak neyin iyi ve

neyin dogru olduguna karar vermeleri beklenemez. Bu iki alandan kaynaklanan
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tiretimlerin dogru yolda ve insanligin iyiligi i¢in kullanilmasi igin; onlar iizerinde
diisiinen, tasarimlar gelistiren ve “iyi” yi isteyen kisilerin varlig1 ve bu konudaki bilgi
tiretimine gerek duyulmaktadir. Tip etigi, tip uygulamalarinin bu noktasinda iyinin ne
oldugunun pesindedir. Amaci; tip uygulamasi sirasinda ve ondan dolay1 ortaya c¢ikan
etik sorunlar1 tanimak, kavramak, ¢éziimlemek ve ¢oziim yollar tiretmektir>®.

Tip etigi sistematik bir diisinme yontemidir. Bu ydntemde sorulara kesin
yanitlar aranmasindan ziyade; giivenilir, tutarli1 ve hakli ¢ikarilabilir degerlendirmelere

ulasilmast Onemli gt’>r1'ilmek‘tedir56'67

. Tip etigi, tbbi iligkiler cercevesinde saglik
profesyonellerinin iyi davranmak adma neleri yapmalari ve nelerden kaginmalari
gerektigi hakkindadir®®. Bu yapma veya kaginmalar tip gevrelerince kurallar ya da kural
ihlalleri olarak algilanmaktadir. Oysa akademik cevrelerde tip etigi; ilkeler, ogretiler,
ikilemler ve onlara yonelik diistinmeler, fikir yiiriitmeler, elestiriler ve tartismalar olarak
gindeme gelmektedir. Bu baglamda tip etigi; hekim ya da genel olarak saglik
profesyoneli, hasta ve toplum olarak ii¢ ana eksen cer¢evesinde anlasiimaktadir®.

Tip, yapilan islerin teknik acidan etkili bir sekilde gerceklestirilmesinden ibaret
degildir. T1ibbi siirecin hemen biitiin agamalar1 insan1 ve onunla baglantili olarak insanin
bedenini, yasam durumunu, tedaviye katilim istegini, 6z bakimini1 ve hem yakinlariyla
hem de tibbi bakim ekibiyle etkilesimini igermektedir. Bu etkilesim tiiri asimetriktir.
Bu asimetrinin nedeni, bilimsel 6geler de igeren bir uzmanlagma alaninin bilgi birikimi
ve bu birikimi hastasi i¢in kullanan saglik profesyoneli ile hastanin bilgi ve teknik
acidan esitsizligidir. Buradaki esitsizlige konu olan iki alan, bilgi ve tekniktir. Bu
alanlarin her ikisi de hem ayr1 ayr1 hem de birlikte esitsizlikte rol oynamaktadir.

Bilginin oldugu her yerde etikle ilgili sorunlarla karsilasilabilmektedir. Daha
fazla bilgiye sahip olan taraf, bilginin kullanilmasi ve aktarilmas: siire¢lerinde nasil
davranacaktir? Bu bilgiden mahrum olan taraf, tipki ticari faaliyetlerde degis tokusu
yapilan malin degeri konusunda yeterince bilgisi olmayan taraf gibidir. Bilgi konusunda
zay1f olan taraf, digerine giivenmek ve onun kendisini aldatmadigina inanmak ister. Bu
acidan bakildiginda, eger bilgiyi elinde tutan taraf kotii niyetli ise ticari eylem
sonucunda bilgisi az olan taraf, bir siire sonra bu durumun farkina varip gerekli
miidahaleyi yapabilir. Tibbi siireclerde bilginin dogru kullanilmasi bilgiye sahip olan
kisi tarafindan saglanabilir. Bilgiye sahip olan kisinin kendi i¢ diinyas1 ve etik

donanimi, dogru eylemde bulunmasi konusunda ona yon gosterebilir. Disaridan
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yapilacak bir gozlem ancak kullanilan bilginin agik¢ca koétii yonde kullanildigi
durumlarda ve agik ihmalin varliginda cezalandirma sistemini devreye sokabilir. Yine
de bu gozlem ve denetim, tibbin gilinlilk uygulamalarinda bilginin etkili ve etik olarak
kullanilmasini saglayamayabilir.

Saglik profesyoneli ile hasta arasindaki esitsizlige sebep olarak gosterilen ikinci
etken ise tekniktir. Teknik konular ve aletler, tip uygulamalarinin en temel araglarindan
biri ve tibbi gelisimin en 6nemli bilesenleridir. Teknik konular, bilgi gerektirse de bu
noktada asil deginilmek istenen bizzat teknik aletlere sahip olmanin getirdigi
esitsizliktir. Bu teknik aletlerin mevcut olmadig1 ya da kullanilamadig1 bir ortamdaki
esitsizligi yaratan sey, sadece bilgi olacaktir. Bilgi ile birlikte teknik donanim esitsizligi
katlamaktadir. Teknik esitsizlik, ancak teknik malzemelerin ger¢ek varliginda soz
konusu olmaktadir.

Saglik profesyonellerinin hasta ile iligkilerinde karsilagsacaklari her celiskili
durum, her zaman etik bir sorun teskil etmeyebilir’®. Saglik ¢alisaninin karar verme
stirecinde kendisi i¢in ikilem yaratan vakanin nitelikleri, iyi tespit edilmelidir. Vakanin
etik bir sorun olup olmadig1; vakanin hukuki, sosyal, kiiltiirel, ekonomik, estetik, politik
ve idari ozellikleri gibi dogrudan etikle baglantili olmayan taraflar1 bertaraf edildikten
sonra agikliga kavusacaktir. Diger taraftan, bir vaka elbette hem etik hem de hukuk
zemininde tartismaya acik olabilir. Ayrica diger bagka boyutlariyla da pek ¢ok alani
ilgilendiriyor olabilir. Burada 6nemli olan, ikilemin ya da saglik profesyonelinin
yasadigl i¢ catismanin ¢O6ziimii konusunda etik diisiinmeyle dogrudan baglantisi

olmayan bir boyutunun olup olmadigidir.

2.1.2.2. Tip Etigi Temel Ilkeleri

Ilke kavrami, farkli cercevelere 6zgii temel yaklasimlar ile davranislara yon
gosteren en genel, temel ve soyut kurallari icermektedir®. ilkelerin, esinleyici deger
yargilart olarak saglik profesyonellerine yol gdosterici olduklari kabul edilmektedir.
Ilkeler, bir konuda diisiiniirken ve eylemde bulunurken kisinin ¢ikis noktasidir. Ilkelere
dayanmayan bir eylem belirsizlikte ya da gelisigiizellikte bogulup kalacaktir’". Bu

baglamda tip etigi de bazi temel ilkelerin yol gostericiginden yararlanmaktadir. Tip
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uygulamalar1 sirasinda etik tartismalarm belli ilkeler ¢ercevesinde goriilme ve
yorumlanmasi 6nemlidir®”. Tip etigi cergevesinde kimi temel etik ilkeler, tibbi
eylemlere yol gostericilik bakimindan daha kuvvetle benimsenmekte ve daha sik
kullanilmaktadir. Klinisyenler ve etik lizerine s6z soyleyenler tarafindan cesitli tip etigi
ilkeleri ortaya konmustur.

Bu ilkeler arasinda 6zellikle Ross’un, Beauchamp ile Childress’in, Downie ile
Calman’in, Veatch’in ve Macer’in ortaya koyduklar1 ilkeler, tip etigi alaninda
kendilerine yer edinmislerdir”. Ilke belirleme adina bahsi gegen kisiler disinda,
Tavistock Grubu gibi tip ve etikle ugrasan kisilerden olusan gruplarin ortaya koydugu
prensipler de mevcuttur’>”. Ancak Beauchamp ve Childress tarafindan ortaya konulan
ilkeler® en ¢ok benimsenenler olmustur.

Tip etigi temel ilkeleri, kurallarla belirlenmemis durumlarda karar verirken yol
gosterici olmaktadir’™®. Genel anlamda ilkeler arasinda bir hiyerarsiden bahsedilmemekle
birlikte bazi durumlarda, bazi ilkelerin 6n plana c¢iktigi ve agirlik kazandig
goriilmektedir’™.

Beauchamp ile Childress’in dortlii modelinde yer alan dort temel biyomedikal
etik ilkesi hakkinda kisaca su tespitleri yapabiliriz:

Zarar Vermeme: Zarar vermeme ilkesi kaynagini Hipokratik tip etiginden
almaktadir’®. Bu gelenege gore, hastaliklar iyilesecekse kendi dogal seyri iginde
iyilesmektedir. Hekimin disaridan yapacagi miidahale bu iyilesme siirecini
engellememelidir.

Ote yandan daha genis bir anlamiyla zarar vermeme, saglik profesyonellerinin
bireysel olarak kisilere ve toplumun tiimiine zarar vermemesi olarak da algilanabilir.
Iyilestirici ve esenlige gétiiriicii bir alan olarak tibbin, kendisinden olumlu beklentileri
olan topluma zarar verici bir konumda olmamasi gerekmektedir. Tip biyiik kismi
itibariyle bireysel bir konu oldugu i¢in, zarar vermeme ilkesinin kapsami da daha ¢ok
bireysel planda kabul edilmektedir.

Hasta ile saglik profesyoneli arasindaki iligki giivene dayali bir iligki tiiriidiir. Bu
stirecten hastanin beklentisi, sagligina yeniden kavusmak ve esenlik i¢inde olmaktir.
Saglik profesyonelinin meslegini uygularken kendisine rehberlik edecek en temel

ilkelerden biri olan zarar vermeme ilkesi, hasta ile arasindaki giivenin temelidir.
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Buradaki zarar kavramindan yalnizca hasta anlagilmamalidir. Bizzat hasta,
hastanin yakinlari, toplum ve hatta tip biliminin kendisi de bu zarar tanimi icinde
etkilenen kisimda yer alabilmektedir.

Yarar Saglama: Zarar vermeme ilkesiyle birlikte ele alinabilen yarar saglama
ilkesi, genel anlamiyla saglik ugraslarinda hastaya dncelikle ve her seyin iistiinde yararlt
olmay1 6ngéren ilkedir®?. Tip, yararci bir disiplindir. Yarar baglaminda, diger kurum ve
kisilere (toplum ve hasta yakinlar1 gibi) oranla hasta yararinin belirgin olusu daha 6n
plandadir. Yarar saglama ilkesi, tip sisteminin olanaklar1 kapsaminda hasta icin yarar
potansiyeli tasiyan herhangi bir yaklasim var ise bunun kullanilmasi anlamina
gelmektedir.

Ancak buradaki yarar kelimesinin hangi kosulda ne anlama geldigi cok
Oonemlidir. Yasam kurtarici bir tibbi miidahale i¢in hastanin beden biitiinliiglintin sinirh
bir zarar gorecek olmasi, hastanin bu miidahaleden gérecegi muhtemel yararin Oniine
ge¢memelidir. Yarar saglama ve zarar vermeme ilkeleri, birbirleriyle i¢ ice ve baglantili
ilkelerdir’®. Hatta bazi yazarlar bu iki ilkenin tek bir ilke seklinde ele alinmasini
Onermislerdir.

Tibbin diger alanlarinda oldugu gibi hastane dncesi acil saglik alaninda da yarar
saglama ilkesi giiglii bir sekilde varligini siirdiirmektedir. Hatta ambulans calisanlari,
sonucunun olumsuz oldugunu diisiinseler bile birtakim acil tibbi miidahalelere devam
etme egilimindedirler. Bir calismada ambulans c¢alisanlarinin % 40’1 kisisel olarak
hastaya bir yararmin olmayacagini diigiindiikleri halde, hastaya kalp masaji yapmaya
devam ettiklerini belirtmislerdir’’.

Ozerklik ve Ozerklige Saygi: Tip etigi acisindan o6zerklik, bireyin kendi
degerlerinden yola ¢ikarak kendisiyle ilgili Kkararlar vermesi ve bu Kkararlar
dogrultusunda davranmasi anlamindadir. Insan olmanm en énemli unsurlarindan biri
olan 6zerklik, insan haklarinin da temel dayanaklarindandir.

Glinlimiiziin ¢cogulcu toplumsal yapisinda, hekimin ve hastanin ahlaki konular
tizerinde genis bir fikir birligine varmasi artik imkansizdir®, Karar alma siireclerindeki
modellerin ¢esitliligi esas olmakla birlikte hekim-hasta etkilesim modellerinden son
yillarda ortaya konulan paylasim modeli, gitgide etki alanini artirmaktadir’. Bu modele
gore, hekim ve hasta arasinda bilgi akis1 iki yonliidiir. Hekim profesyonelligi geregi

hastalikla ile ilgili bilgileri hastaya aktarmakta; hasta ise kisisel 6zelliklerinin ve deger
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yargilarinin  hekim tarafindan bilinmesini saglamaktadir. Hekim; oOnerdigi tibbi
miidahaleyi, bu miidahalenin olas1 faydalar1 ve risklerini, alternatif tedavi yontemlerini,
tedavisiz birakilirsa hastaligin sonucunu ve tedavinin devami durumundaki gelismeleri
anlayabilecegi bir lisan ile hastaya anlatmaktadir. Burada karar verici konumda olan
sadece hasta ya da hekim degildir. Ortak bir kararin olusmasi esastir. Bu karar, ayni
zamanda hastanin 6zerk karar1 olacaktir. Yani dolayli olarak, hastanin reddettigi higbir
tibbi islem ya da siire¢ baslamayacaktir. Hasta; kendi bedeni, saglhig1 ve tedavi sekli
hakkinda kendi kararini verecektir.

Ozerk olmanmn 6n kosulu, gercegi degerlendirebilme ve karar verebilme
yeterliligine sahip olmaktir®®. Bu yeterlik, hastanin kendisi hakkinda verdigi kararin
gecerligi bakimindan &nemlidir. Ozerk bireyin kendisi hakkinda verdigi her kararin
sorumlulugu da kendisindedir. Ancak tibbi durumun kisiyi zayif birakmasi, zihni
melekelerini kullanabilmesinden onu alikoyuyor olmasi, kisinin yeterligini sorgulamay1
gerektirmektedir.

Bu baglamda yasami tehdit eden; ancak acil olmayan durumlarda da kisilerin
kendi 6zerk kararlar1 olarak tibbi tedaviyi reddetme hakki vardir®™. Genel olarak, olagan
seyrinde giden tibbi siire¢lerde tedavi reddi ve hasta 6zerkligi gibi konular ¢ok sik
giindeme gelmemektedir. Tedavi reddi durumlarinda 6zellikle giindeme gelen 6zerklik
ve Ozerklige saygi kavramlari, rutin tibbi siireclerde saglik profesyonelleri tarafindan
varlig1 kabul edilmis kavramlardir.

Hasta oOzerkligine saygimin uygulamada kendine yer bulabilmesinin 6nemli
basamaklarindan biri de saglik profesyonelinin mesleki biitiinliiglidiir. Burada
kastedilen biitiinliik, saglik profesyonelinin mesleki ve etik donanimidir. Bu donanim,
ozerklik kavrami altinda hastanin kullandigi karar verme yetkisinin dengeleyici
unsurudur. Hasta 6zerkligine saygi dnemlidir; ancak bazi sinirlamalar igermektedir. Bu
sinirlamalar arasinda; daha ¢ok kurumsal meselelerle alakali olan kisitlamalar, fayda-
zarar dengesi asirt sorunlu olan hasta talepleri ve saglik profesyonelinin mesleki
diiriistliigiinii geri plana iten durumlar sayllabilmektedirgz. Hastaya zarar verecegi
acikca belli olan birtakim miidahale taleplerine olumlu cevap vermek, saglik
profesyonelinin mesleki biitiinliigiine aykir1 bir durum olusturmaktadir. Ote yandan,
uygulanmas1 gerekip de uygulanmamasi talep edilen herhangi bir tibbi miidahalenin

ayni perspektifte degerlendirilemeyecegi de agiktir. Tibbi olarak sorunlu olan iki alan;
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bizzat eylemde bulunmak ile eylemde bulunmayip pasif kalmak arasinda mesleki
biitlinliik agisindan 6nemli farklar mevcuttur.

Ozerklik ve o6zerklige saygr ilkesinden beslenen ve tibbi iliskinin giindelik
uygulamalarinda kendine yer bulan bir olgu da aydinlatma ve onam almadir. Bu olgu
ileride genis ve ayrintili olarak ele alindig1 i¢in burada tizerinde durulmamustir.

Adalet: Tip etigi kavramlar1 arasinda adalet ilkesini farkli ve degerli kilan sebep,
kisinin “hasta” olmasindan kaynaklanan 6zel durumudur. Saglik sisteminden
faydalanmayan ya da o an i¢in hizmet alma durumunda bulunmayan kisiler ile saglik
sisteminden bu hizmeti talep eden kisiler arasinda bir esitSizlik s6z konusudur. Burada
hasta konumunda bulunan kisiye yonelik bir pozitif secicilik mevcuttur. Bunun
kurumsal karsiligina 6rnek olarak, ambulansin trafikteki gecis iistiinliigii gosterilebilir.
Normal trafikte seyreden ve i¢cinde hasta bulunmayan araglara gore i¢inde hasta bulunan
ara¢ gecis tstiinliigiine sahiptir’®. Ambulans ve diger araglar, trafikteki konumlarina
gore hastanin oncelikli pozisyonu nedeniyle esit degildir.

Tip etigi agisindan adalet ilkesi; haklara, haklarin yorumlanmasina ve
sorgulanmasina dayanmaktadir. Bu baglamda adalet ilkesinin, hukuk ile de siki bir
temast s0z konusudur. Adalet bir deger sorunudur. Esitler arasinda bir deger bigcme ve
bu degere gore muamelede bulunma s6z konusudur.

Adalet ilkesini, saglik sistemiyle bir sekilde muhatap olan kisiler arasindaki
esitlik ve bu esitligin saglanmasi olarak degerlendirmek miimkiindiir. Bu konu baslig:
icine toplumun her kesimine adil saglik hizmeti sunumu, siirli kaynaklarin hangi saglik
alanlarina aktarilacagi, olasi felaket durumlari i¢in alinacak onlemlerin hak¢a dagitimi
(asilama hizmetleri, maske dagitimi vb) ve saglik hizmetlerinin planlanmasi gibi

konular dahil edilebilmektedir.

2.1.2.3. Tip Etigi ikilemleri

Ikilem, saglik ¢aliganinin istemedigi halde birini tercih etme durumunda kaldig
iki olanak karsisinda bulunmasidir®. Saglik profesyoneli her iki tercihinde de dogru
hareket edemeyecegi bir durumla karsi karsiyadir. Tip etigi ile ilgili sorunlarin

¢oziimiinde yukarida bahsedilen temel ilkeler belirleyici rol oynamaktadir. Ilkelerin yol
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gostericiliginde her 6zgiin durum i¢in ilkelerin biri ya da birkag1 6n plana ¢ikmaktadir.
Etik konularda yasanan ikilem, karar vericinin yasadigi segim sorunudur®’. Tip etigi
ikilemlerinde yasanan se¢im sorunu, saglik profesyonelinin bir vaka sirasinda hangi
ilkeye gore karar verecegi konusunda yasadigi ikilemdir. Ilkelerden hangisinin daha ¢ok
deger koruyucu oldugu ya da hangisinin ihlal edilebilir oldugu konusu, temel sorunu
teskil etmektedir.

Tibbi eylemlerinde, saglik profesyonelinden yeterli ve gerekli bilimsel bilgi
birikimine sahip olmanin yami sira etik agidan kabul edilebilir kararlar almasi da
beklenmektedir™. Bu beklentinin bir geregi olarak etik ikilem yasayan saglik
profesyonelinin temel tip etigi ilkelerinden birine ya da birkagma uygun, bir digerine
aykir1 bir eylemde bulunmasi gerekecektir. Bu durumda bir ilkeye uygun davranmak bir
digerine aykir1 olmay1; ya da bir degeri korurken digerini harciyor olmay1 beraberinde
getirmektedir®”. Zarar vermeme ve yarar saglama ilkeleri genellikle birlikte ele
alinmaktadir. Bu iki ilke arasinda c¢atisma beklenmese de bazi durumlarda ayr ele
alinmalar1 da s6z konusu olmaktadir. Giindelik tip uygulamalarinda ise ¢ogunlukla, bu
iki ilke ile Ozerklige saygi ilkesinin catisma i¢inde oldugu vaka Ornekleri
yasanmaktadir. lkelerin ¢atisma halinde oldugu durumlarda, 6zellikle de yasamin tehdit
altinda oldugu durumlarda, saglik profesyonelinin 6zerklige saygi gosterme konusunda
¢ekingen davranma hakki, hem etik hem de hukuk baglaminda kabul edilmistir®.

Tip etigi ilkeleri, saglik profesyoneline tutum ve davraniglarinin nigin iyi ve
dogru oldugu konusunda hakliligimi gostermek ve temel dayanak olusturmak icin
onemlidir. Bu ilkeler arasinda yasanan bir ¢atisma ise saglik profesyonelinin etik
duyarlhiliginin bir gostergesi olmaktadir. Benzer sekilde, etik duyarlilik kisinin mesleki
yasamiyla sinirli degerlendirilmemektedir. Kisisel yasaminda karsilastigi etik sorunlari
irdeleme, degerlendirme ve sonuglandirma yetisine sahip bireylerin, profesyonel meslek
yasaminda karsilastig1 etik sorunlara yonelik de ayni yetkinligi gdstermesi yadsinacak

bir durum degildir.
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2.1.2.4. Tip Etigi Kodlan

Tip etigi kodlari, tibbi eyleme ya da siirece yol gostermek amaciyla hazirlanmais,
ulusal ya da uluslararasi 6l¢ekteki resmi ya da gayr1 resmi meslek otoritelerinin ortaya
koydugu meslek kurallardir. Etik kurallar, etik ilkelerden tiiretilen ve onlar gibi
davraniglara yon gosterip Olgiit olusturan, ancak etik ilkelere gore daha 6zel ve somut
diizenlemelerdir. Etik kod ise belirli bir konudaki etik kurallar kiimesidir® *. Bu
boliimde incelenecek olan etik kodlar, acil saglik hizmetleri sitemi i¢inde gorev yapan
saglik profesyonellerine yonelik, resmi mevzuat disinda olan ve genelde meslek
orgiitlerince hazirlanmig kodlardir. Etik kod olusturma, haklari giivenceye alma, karar
vermede yol gosterici olma ve mesleklesme ve bakimindan saglik profesyonelleri
tarafindan gerekli kabul edilmektedir®.

Etik kodlar, acil hastayla saglik profesyoneli arasindaki iliskiden, saglik
profesyonelleri aras1 mesleki iligskilere kadar pek ¢ok konuyu diizenlemektedir. Hasta—
saglik profesyoneli iliskisinde profesyonel olan tarafin saglikcilar olmast genel olarak
iliskide ve ozel olarak iletisimde saglik profesyonellerine daha fazla sorumluluk
yiiklemektedir. Iliskiyi yonetme ve yiiriitme yiikiimliiliigii saglik ¢alisanindadr. iletisgim
becerileri sadece hasta ile gergeklesen iletisimle smirli olmamaktadir. Aynm1 ya da
paralel meslek gruplarina mensup saglik profesyonellerinin kendi aralarindaki iletisime
dayanak olusturmak icin de etik kodlar yol gosterici olabilmektedir.

Her meslek sahibinin meslegini icra ederken karsilagmasi olast bir takim deger
sorunlar1 vardir. Meslek sahiplerinin bir yandan bu sorunlarla ilgili diisiinme yontemleri
gelistirmesi, diger yandan simirlarin1 ve olanaklarini irdelemesi sz konusudur®. Etik
kodlar ¢ogunlukla bu yontem gelistirme ve irdeleme siireglerinin tirtiniidiir. Etik kodlar
ayn1 zamanda, meslektaglar arasinda ortak kimlik insa etme cabasinin da {riiniidiir.
Kodlar, meslegin topluma vaat ettiklerinin ve toplumdan beklentilerin dile getirildigi
metinler olmanin 6tesinde, toplumda o meslegin varligina ve durusuna yonelik olumlu

bir bakis agis1 saglama cabasidir.
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2.1.2.5. Kavram ve Olgu Olarak Hasta Haklar:

Saglik profesyonelleri ile hasta arasindaki tibbi iliski i¢in iki temel diizenleyici
mevcuttur. Bunlardan birisi etik, digeri ise hukuktur’®. Bu temel diizenleyicilerden
etikten Onceki boliimlerde bahsedilmisti. Calismamizda tibbi iligskinin diger temel
diizenleyicisi olan hukuk hasta haklar1 baglaminda ele alinmistir. Hasta haklari temel
insan haklar1 i¢inde degerlendirilmektedir. Kisilerin; hastaliklar1 dolayisiyla dahil
olduklar1 tibbi stiregteki tani, tedavi, rehabilitasyon ve tibbi takip gibi asamalarda sahip
olduklar1 haklardir®.

Hasta haklari, saglik hizmetlerinden yararlanma gereksinimi olan kisilerin sirf
insan olmalar1 nedeniyle sahip olduklari yasama hakki ve saglik hakki gibi temel
haklarin dstiine “hasta” olmaktan kaynaklanan ve cesitli ulusal ve wuluslararasi
mevzuatla teminat altina almmmis olan haklardir®®®. Hasta haklarmni, insan haklarinin
saglik alanindaki yansimasi olarak diisiinmek olanaklidir. Insan haklar1 kavrami, insan
olmaya bagli 6zel haklar olarak nitelenen tcilincii kusak haklar adi altinda
siniflandirilmaktadir. Saglik hizmetlerinin giderek karmasik hale gelmesi, teknolojinin
saglik hizmetlerinde kullaniminin artmasi ve saglik alaninda insani degerlere iliskin
ihlallerin giindeme gelmesi ile hasta haklar1 kavrami giincelligini korumaya devam
etmektedir.

Hasta haklan ile ilgili gelismelerin Amerika Birlesik Devletleri’nde basladig:
kabul edilmektedir®’. Bu iilkede hasta haklari daha ¢ok hukuki temel iizerine geligmistir.
Ancak diinya genelinde hekimler tarafindan yiriitilen hasta haklaryla ilgili
caligmalarin ilki Diinya Hekimler Birligi’nin (WMA) 1981 yilinda Portekiz’in baskenti
Lizbon’da diizenledigi toplantidir. Bu toplantida alinan kararlar Lizbon Bildirgesi
olarak ilan edilmistir®. Saglik sisteminin hastalara saglamasi gereken alt1 temel haktan
s0z edilmistir. Bu haklar bildirgede su sekilde ifade edilmistir:

1. Hasta, hekimini 6zgiirce se¢gme hakkina sahiptir.

2. Hasta; higbir dis etki altinda kalmadan, 6zgiirce klinik ve etik kararlar veren
bir hekim tarafindan bakilma hakkina sahiptir.

3. Hastanin yeterince bilgilendirildikten sonra onerilen tedaviyi kabul ya da

reddetme hakki vardir.
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4. Hastanin tibbi durumuna ve 6zel hayatina iliskin bilgilerinin gizliligine saygi
duyulmasini hekimden bekleme hakk: vardir.

5. Her hasta, onuru ile 6lme hakkina sahiptir.

6. Hasta, uygun bir dini temsilcinin yardimi da dahil olmak iizere ruhsal veya
manevi teselliyi kabul ya da reddetme hakkina sahiptir.

Lizbon Bildirgesi, 1995 yilinda Endonezya’nin Bali Adasi’nda yapilan
toplantida gézden gegirilmistirsg. Bali Bildirgesi’nde 11 temel ilke belirlenmistir. Temel
ilkelerin her birinin alt basliklar1 mevcuttur. Bu ilkeler su konularla ilgilidir: (1) kaliteli
tibbi bakim alma hakki, (2) tedaviyi ve hekimi se¢me 6zgiirliigl, (3) kendi yazgisini
saptama hakki, (4) bilinci kapali hastanin durumu, (5) yasal olarak yeterligi olmayan
hastanin durumu, (6) hastanin istemine karsi uygulamalar, (7) bilgilenme hakki, (8)
gizlilik hakki, (9) saglik egitimi hakki, (10) onurunu koruma hakki ve (11) dini yardim
alma hakkidir.

Diinya Hekimler Birligi’nin hasta haklarin1 konu alan bildirgesi igiincii kez
giincellenmis, Lizbon (1981) ve Bali (1995) Bildirgeleri’nin ardindan, 2005 yilinda
Santiago Bildirgesi yaylnlanmlstlrgo.

Hasta haklar1 olgusu ile ilgili metinlerden biri de Avrupa Konseyi miiktesebati
cercevesinde 1997 yilinda olusturulan, kisa adiyla insan Haklar1 ve Biyotip Sozlesmesi
olarak da bilinen, Biyoloji ve Tibbin Uygulanmas1 Bakimindan insan Haklar1 ve Insan
Haysiyetinin Korunmasi Sozlesmesi’dir’. Bu metinde sadece hasta haklar degil, tip
etigi ve insan haklar ile ilgili farkli diizenlemeler de yer almaktadir.

Hasta haklar1 ile ilgili bir baska bildirge ise Diinya Saghk Orgiitii (WHO)
Avrupa Biirosu'nun hazirladizi Amsterdam Bildirgesi’dir®®. Hastaya genis haklar
tantyan ve saglik profesyonellerinin sorumluluklarina vurgu yapan bu bildirge, Avrupa
Hasta Haklarinin Gelistirilmesi Bildirgesi olarak bilinmektedir. Bu bildirgede saglik
hizmetlerinin sunumuyla ilgili alt1 ana konu bashg: belirlenmistir. Bu konu basliklari:
(1) saglik hizmetlerinde insan haklar1 ve kisilerin degerleri, (2) bilgilendirme, (3) onam,
(4) mahremiyet ve 6zel hayat, (5) bakim ve tedavi ve (6) bagvurudur.

Hasta haklar1 konusunda Tiirkiye’de yasanan gelismelerin en Onemlisi, 1998
yilinda yiirtirliige giren Hasta Haklari Yénetmeligi’dir%. Bu yonetmelik o giine degin
hasta haklar1 alaninda kabul gormiis konular1 Tiirkiye’de hukuki bir zemine oturtmustur.

S6z konusu yonetmelik hasta haklari alaninda daha onceki metinleri asan ve konuyu
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dogrudan ele alan bir 6zellige sahiptir™. Hasta haklar1 konusu tek bir yasal metinde
toplanmistir. Uluslararasi bildirgelerdeki ana kriterler metnin igeriginde yer almigtir.
Hasta Haklar1 Yonetmeligi, dokuz ana boliimden meydana gelmistir. Birinci
boliimde amag, kapsam, dayanak, tanimlar ve ilkeler yer almaktadir. Ikinci bdliim saglik
hizmetlerinden faydalanma hakkindan ve onunla ilintili siire¢lerdeki haklardan
bahsetmektedir. Ugiincii boliim hastanm saghik durumu ile ilgili bilgi alma hakkin
anlatmaktadir. Dordiinci boliim mahremiyete saygi ve onam olmaksizin tibbi
miidahaleye tabi tutulmama gibi hasta haklarinin korunmasina yonelik esaslar
hakkindadir. Besinci boliim riza, rizanin kapsami, tedavi reddi ya da tedaviyi durdurma,
yast kiiciiklerin durumu, aile planlanmasi gibi konulardan bahsetmektedir. Altinci
bolim tibbi arastirmalar hakkindadir. Yedinci bdoliimiin konular1 giivenlik, dini
vecibeler, insani degerler, refakatcilik durumu ve saglik kurumlari disinda hizmet
verilmesidir. Sekizinci bolim sorumluluk ve hukuki konulardan bahsetmektedir.

Dokuzuncu bdliimde ise gorev tanimlari ve diger hiikiimler vardir.

2.1.3. Medikal, Etik, Sosyal Boyutlariyla Tedavinin Reddi

Girig boliimiinde de belirtildigi gibi, ¢alisma kapsaminda tedavi reddi kavrami
genis bir anlam yiikiiyle kullanilmigtir. T1p literatiiriinde kullanimi nispeten daha az
olan miidahale reddi yerine kullanilan tedavi reddi, tiim tibbi siireclerde karsilasilan
tedavi, girisim, miidahale, takip, korunma ve nakil gibi siirecleri kapsayan bir anlam
biitlinliigii icinde kullanilmistir. Tedavi reddinin genel hatlarindan ve 6zel durumlardan
bahsedilen bu boliim bes alt bolimden olusmaktadir. Birbiriyle baglantili bu alt
boliimler; aydinlatma ve onam alma, karar verme yeterligi, tedavi reddi, aydinlatilmis

red ve tedavinin reddedilmesi ile ilgili 6zel durumlar olarak siralanmastir.

2.2.3.1. Aydinlatma ve Onam Alma

Hastay1 kendisine uygulanacak tibbi islemler konusunda aydinlatma ve hastanin

onamini alma, islemin iizerinde yapildig:r kisinin tibbi silire¢ hakkinda nihai karari
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vererek ozerkligini ortaya koydugu bir uygulamadir®®. Belirtmekte fayda var ki bu
konu tez ¢alismasi boyunca tek bir kavramla ifade edilmemistir. Tip etigi camiasinda
kullanilirhi@ yiiksek olan “aydinlatilmis onam™ sifat tamlamasi yaninda yer yer,
“aydinlatma ve onam alma” ifadeleri de kullanilmistir. Zaman zaman da her iki
isimlendirme birbiriyle i¢ i¢e gegmis sekilde kullanilmistir.

Klinik uygulama ve arastirmalarin etige uygunlugunun degerlendirilmesinde
Oonemli bir role sahip olan aydinlatilmis onam, klinik etigin temel konularindan biridir™.
1970’1i yillardan itibaren tip etiginin radikal bir bi¢imde yeniden kurgulanmasi séz
konusudur. Giiniimiizden 40-50 y1l 6ncesine kadar, tibbi uygulamalarda hekimler tek
karar vericiydi. Hekimler, hasta i¢in hangi tibbi islemin uygun olduguna hasta adina
karar veriyorlardi. Bu paternalist yaklasim, glinlimiizde yerini hasta 6zerkligini 6ne alan
bir yaklagima b1rakm1§t1r97.

Aydinlatilmis onam; tibbi miidahalenin nasil bir islem oldugunun, sonucunun,
risklerinin ve uygulanmamasinin ne gibi sonuglar1 olabileceginin saglik profesyoneli
tarafindan yeterince agiklanmasi sonrasi, hastanin bu miidahaleyi goniillii kabulii olarak
tanimlanmaktadir®*%, Aydimlatilmis onam kisiye; ozerkligini, kendi hakkinda karar
verme ve kendi yazgisini tayin hakkini vermektedir.

Etkili bir aydinlatilmig onam, genel olarak su ii¢ esas 6zelligi icermelidir™;

-Kisinin zihinsel yeterligi

-Kisinin hastalig1 ya da durumu hakkinda bilgi sahibi olmasi / bilgilendirilmesi

-Onamin kisinin kendi iradesi ve goniilliiliigi ile olmasi

Yeterlik konusunu genel bir siniflandirma ve tanimlamaya baglamaktan ziyade,
yeterligin 6zel durumlar ve kosullar i¢in yeniden tanimlanmasi son yillarda siklikla
benimsenen bir yontemdir. Bir bagka deyisle yeterlik, farkli tip dallarinin konusu olan
farkli klinik durumlarda farkli bigimlerde tanimlanmakta; cocuk hastanin yeterligi,
cerrahi hastasinin yeterligi, yogun bakim hastasinin yeterligi, psikiyatri hastasinin
yeterligi gibi duruma 0zgii yeterlik kavramlari ortaya c¢ikmakta ve Onem
kazanmaktadir®.

Bu noktada, aydinlatilmis onam &gretisinin anlami ve uygulanmasi lizerinde
cesitli elestirileringg mevcut oldugunu hatirlatmak yerinde olacaktir. Saglik alanindaki
bilgisi dogal olarak smirli olan kisilerin smirli siirede, kendilerine uygulanmasi

planlanan tibbi iglemleri anlamalar1 ne kadar miimkiin olmaktadir? Kendilerine anlatilan
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bilginin ne kadarin1 anlayip, ne kadarmin uygulanmasina onay verebilmektedirler? Bu
ve benzeri sorular, aydinlatilmis onam Ogretisinin felsefi boyutu ile uygulanma sekline
yonelik elestirel yaklagimlardan bazilarini olusturmaktadir.

Tibbi tedavide onam ve red konularmin, birbiriyle baglantili olduklar1 igin
birlikte ele alinmasi gerekmektedirlﬁ, Tibbi islem i¢in hastanin onamini 6n sart kabul
edip, hastanin 6zerkligine vurgu yapan herhangi bir saglik sistemi, hastanin olas1 bir
tedavi reddini de ayni sogukkanlilikla kabul etmelidir. Ayn1 sekilde hekimlerin, bazi
hastalarin karar verme kapasitelerinin yetersiz olabilecegini géz oniinde tutmasi ve bu
ihtimali degerlendirebilecek yetenekle donatilmis bulunmasi gerekmektedir'®.

Ozerklige saygi ilkesinden beslenen aydinlatilmis onam, hemen biitiin tibbi
stireclerde kendine yer bulabilmektedir'®. Tibbi uygulamalarda hastadan onam alinmasi
genel bir uygulama olmakla birlikte bu durumun bazi istisnalar1 da vardir. Acil tipta

aydinlatilmis onam, mutlak degildir'®

. Acil tibbi durumlar bu konu i¢in bir istisnadir.
Bu istisna, o kisinin yeterli zamani ve onam verebilecek hali olsa idi; sagligini
kazanmak ya da hayatin1 kurtarmak icin s6z konusu tedaviyi kabul edecegi varsayimi

. 103,104
uzerine kuruludur

. Cogu zaman, hasta hakkinda yeterli bilgi olmasa bile hizli
miidahale acil tibbin en 6nemli 6zelliklerinden biridir'®. Ayrica hasta ve hasta yakinlari
da acil tip sisteminden biiylik beklenti i¢indedir. Tedaviye yonelik bu beklentinin ve acil
tibbin dogas1 geregi c¢ogu acil tip hekimi, dogal olarak, acil hastalara tedavi
uygulamamay1 ¢ok zor gérmektedirlerlOS.

Genel kabule gore, hastanin 6lmesini ya da ciddi zararlar gérmesini 6nlemek
icin acil tibbi tedavi gerekiyor ise bu tedavi, hastanin aydinlatilmis onami olmadan da

uygulanabilir'®31%

. Tip biliminin temel felsefesi olan insanin esenligi i¢in kisinin
yasami her seyden daha iistiin tutulmustur. Bu baglamda aydinlatilmis onamin ihmal
edilmesine bir agik kap1 birakilmig oldugu soylenebilir. Acil saglik ekibinin, makul bir
kisinin boyle bir durumda tedaviyi kabul edecegini varsayarak, kisinin onamini1 almaya

gerek duymadan uygun tedaviye baslayabilecegi séylenmektedir12’104'lo7.
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2.1.3.2. Karar Verme Yeterligi

Karar verme yeterligi; hastanin kendisine verilen bilgiyi anlayabilmesi,
durumuyla ilgili degerlendirme yapabilmesi, kendi degerleriyle karar verebilmesi ve
tercihlerinin sonucunu fark edebilmesi sonrasi saglik bakimini yapan kisiye kendini

ifade edebilmesi kabiliyetidir'®®

. Karar verme yeterligine sahip kisilerin kendi tedavi
kararlarin1 vermesi, yasal ve etik bir haktir'®°. Ozellikle acil durumlarda hasta adia
bu karar1 verenler genellikle saglik profesyonelleridirlll. Saglik profesyonellerinin hasta

12 jcinde bulunulan kosulda

icin onun degerlerine gore karar vermesi beklenmektedir
hasta i¢in en 1iyisinin hangi secenek olduguna karar verilmektedir. Cogu tibbi
uygulamalarda yeterlik tespiti hastanin klinik durumuna gore kendiliginden
yapllabilmektedirloz. Oysa acil tibbi siireglerde yeterlik, hastanin acil tibbi tedavi
konusunda karar verebilir ya da imada bulunabilir durumda olup olmamasiyla ilgilidir.
Burada kastedilen yeterlik, acil tibbi tedaviye karar verebilme yeterligidir.

Karar verme yeterliginin degerlendirilmesinde genel olarak {i¢ Olgiitiin
saglanmig olmasi beklenmektedir. Hastanin, ne olup bittiginin yani durumun farkinda
olmasi, Oniindeki segeneklerin sonuglarini biliyor olmasi ve kendi degerleri ve yarari
konusunda uygun bir tercih belirtebiliyor olmasi®. Bu &zellikler nispeten birbiriyle
baglantilidir. Tek baglarina olmasindan ziyade, genellikle birlikte anlam bulan
kriterlerdir. Yeterligin degerlendirilmesinde birbirini tamamlayan ve destekleyen
Ogelerdir.

Gliniimiizde hastanin yeterligini degerlendirmek i¢in profesyonel meslek

10 Ancak hastane

orgiitlerince hazirlanmis herhangi bir resmi yonerge, mevcut degildir
acil servisinde tedavi reddi durumunda hastanin karar verme yeterligi konusunda,
Amerikan Hastaneler Birligi'nce (AHA) 2007 yilinda yaymlanan ve esas olarak
konunun hukuki yoniiniin 6n planda oldugu 7 maddelik bir kilavuz mevcuttur™. Bu
kilavuzda uygulamadan ziyade genel prensiplere yonelik hatirlatmalar yer almaktadir.
Klinik  uygulamalarda hastanin  tedaviye karar verme yeterliginin
degerlendirilmesinde kullanilan ve her birinin kendine gore giiglii ve zayif oldugu

alanlar bulunan {i¢ potansiyel tayin edici vardir. Bunlar: hekimler, yeterlik 6lgme testleri

ve kisinin aile bireyleridirlm. Belirtmek gerekir ki, bu konuda bir goriis birligi yoktur.
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Ancak, karar verme yeterliginin degerlendirilmesinde etkinlik ve sorunun ¢oziimii
bakimindan bu ii¢ parametreden daha etkin dneri de olanakli gériilmemektedir.

Hastanin planlanan tedaviye onam vermesi konusunda, kisinin yeterligini
Olemek i¢in pek cok test gelistirilmistir115’116. Ancak bu testlerin, basarilar1 konusundaki
siipheler giderilememistir. Hastanin onam verme yeterligini 6l¢mek icin kullanilan 6zel
yontemlerin (Silberfeld Questionaire Olgegi, MacCAT-T Skalasi gibi) duyarliig ve
basarisi, ¢esitli disiplinlerden olusmus uzmanlar grubunun degerlendirmelerinden daha

diistik bulunmusturm.

Ote yandan bir calismada, acil servislerde gdrev yapan
hekimlerin, hastalarin onam konusundaki yeterliklerini tespitte nerdeyse yari yariya
basarisiz oldugu bulunmustur''®. Hangi taraftan bakilirsa bakilsin, hastanin yeterligini
tespit etme konusunda etkin ve yetkin yontemin ne oldugu konusunda bir netlik
olmadig1 agiktir.

Hastanin yeterlik degerlendirmesi, bu degerlendirmeyi yapan kisiye fazlasiyla
baglidir. Hastanin karar verme yeterliginin degerlendirilmesinde gorev alan hekimlerin,
aym hasta iizerinde farkli yeterlik degerlendirmelerinde bulunduklari gdriilmiistiir™.
Dolayisiyla karar verme yeterliginin degerlendirilmesinin pek ¢ok mesleki ve kisisel
durumdan ve ortamdan etkilendigi gozden kagirilmamalidir. Ayni sekilde, hastanin
karar verme yeterligi de duragan degildir'™®. Zaman iginde olumlu ya da olumsuz yonde
degisim gosterebilmektedir. Karar verme kapasitesinin belirlenmesi tibbi klinik
uygulamalarda 6nemli bir konu olmakla beraber, tip camiasinin bu konu {izerine heniiz
yeterince egilmedigi goriilmektedir.

Hastay1 tedavi etmekte olan hekim, hastanin karar verme yeterliligini
degerlendirmesi beklenen kisidir'?®. Hastanin, tedavi reddinin sonuglari ve olast riskleri
hakkinda bilgisi olup olmadig: biiylik 6nem tagimaktadir. Hekim, bu degerlendirme igin
su degerlere ve Ozelliklere bakmalidir: hastanin iletisim kurabilmesi, verilen bilgiyi
anlayabilmesi, disiincesinde tutarlilik ve tercihi hakkinda sebep-sonug iligkisi
kurabilme'?',

Glinliik tip uygulamalarinda, hasta tedaviyi reddetmedigi siirece hastanin karar

verme yeterligi sorgulanmaksizin mevcut kabul edilmektedir''®'%

. Hasta yeterligini
degerlendirmenin giindeme gelmesi ancak hastanin tibbi tedaviyi reddetmesi halinde
ortaya c¢ikmaktadir. Bir baska deyisle hekimler, ¢ogunlukla hastanin karar verme

yetersizliginin farkina varamamaktadir.'%.
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Ote yandan, karar verme yeterligi belirleme bakimindan psikiyatristlerin hastada
varligimi en ¢ok degerlendirdikleri durumlar, 6nem derecesine goére sunlardir: biling
durumu, yonelim, gercegi degerlendirme yetisi, yargilama yetisi, onerilen tibbi tedaviyi
reddetmeden dogabilecek sonuglari degerlendirebilme, algilama bozuklugu, hastaliga
iliskin bilgileri anlayabilme ve 6nerilen tibbi miidahalenin gerekgelerini anlayabilme®.
Gortldugu gibi bu 6zelliklerin tamaminin degerlendirilmesi, genis bir zaman varliginda
miimkiin olabilecektir. Zaman konusunda sikintili olan durumlarda yeterlik
degerlendirmesi psikiyatristler i¢in de sikintili olacaktir. Acil saglik hizmetlerinde
yeterlik degerlendirmesinin zorluk derecesini artiran 6dnemli sebeplerden birisi de s6z

konusu zaman siirliligidir.

2.1.3.3. Tedavi Reddi

Tedavi reddi, saglik profesyonellerinin giinliik tip uygulamalarinda ciddi oranda
karsilastiklar etik ikilemlerden biridir. Tedavi reddi vakalari, ilk baslarda psikiyatrinin
bir sorunu olarak degerlendirilmistir'®?°. Bu nedenle de belli bir siire klinisyenlerin
ilgisini cekmemistir. Ancak glinlimiizde tip anlayisinin degismesi, tibbi stireclere hukuki
midahalelerin artmasi1 ve etik tartigmalarin tip giindemini mesgul etmesi gibi
nedenlerden dolay1 tedavi reddi vakalari her bransin ilgisini ¢ekmektedir. Yapilan bir
calismada, hekimlerin % 19’u giinlilk uygulamalarinda karsilastiklar1 etik sorunlar
icinde tedavi reddini belirtmislerdir'?. Tedavi reddi, diger etik sorunlar arasinda énemli
bir yerde durmaktadir. Bu esasli konumlanma, etik ¢alismalar1 yapanlar agisindan konu
tizerinde diisiinmeyi ve s6z sdylemeyi 6nemli kilmaktadir.

Tedavi reddi konusunda dort temel yaklasimdan bahsedilebilir'*. Bu
yaklasimlar, haklar teorisi, degerler teorisi, ahlaki sagduyu ve yararciliktir. Bu
yaklasimlar1 kisaca agiklamak gerekirse, her kisinin saglik hizmetlerinden yararlanma
hakki oldugu gibi herhangi bir saglik hizmetini reddetme hakki da vardir. Degerler bir
kisiyi kendisi yapan 6gelerdir. Dolayistyla kisiler hayatlarinin her asamasinda oldugu
gibi saglik hizmetinden faydalanirken de degerleriyle var olmak istemektedir. Ahlaki
sagduyu konumuz baglaminda hasta i¢in degil saglik profesyonelleri i¢in gegerli bir

durumdur. Yasadigi etik ikilemin farkinda olmak ve bu konuda ¢oziim gayreti i¢inde
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bulunmak anlaminda kullanilabilir. Yararcilik ise saglik hizmetlerinin temel
yaklagimlarindan birini olusturmaktadir.

Akli melekeleri yerinde olan herhangi bir kisinin, hasta olarak nitelendirilmis
olup olmamasindan bagimsiz olarak, kendisini zarardan koruyacagina dair bir varsayim
vardir. Yasamin genel kabulleri gercevesinde hi¢ kimse, bilerek ve isteyerek kendi
beden biitlinliigline zarar verecek bir eylemde bulunmaz ya da bulunmayacagi
varsayilir. Dolayisiyla bir kimse, kiiltiirel 06gelerden ve psikiyatrik sebeplerden
kaynaklanmayan ve baska herhangi bir gerek¢eyle aciklanamayan kendine zarar verme
davranisi nedeniyle, acil tibbi tedavi siirecine dahil olmus ise karar verme kapasitesi
acisindan yetersiz olarak degerlendirilmektedir.

Herhangi bir tibbi siirecte, hastanin tedaviyi reddetmesi saglik ¢alisanlarinin,
hasta Ozerkligine saygi ile hastayr tedavi etme yiikiimliliglii arasinda ikileme
diismelerine neden olmaktadir. Saglik profesyonellerinin hasta igin en iyisini
yapacaklart yoniinde bir genel kani mevcuttur. Saglik profesyonellerinin hasta igin
yapilmasi gerekenler konusunda en iyi secenegi belirleyeceklerine dair ¢alismalar da
mevcuttur. Yapilan bir ¢alismada ambulansta gorev yapan hemsireler, karmasik
unsurlar barindiran vakalarda, benzer durumlarda kendileri ne sekilde tedavi olmayi
istiyorlarsa, hastalara da o sekilde davrandiklarini belirtmislerdir'?.

Hasta i¢in en iyi segenegin ne oldugunun tespiti 6nemli bir sorundur. Tedavi
reddi durumlarinda hasta i¢in en iyisinin ne oldugunun tespiti ya da en temel konu
olarak tedavi reddinin altinda yatan nedenlerin irdelenmesi admna saglik
profesyonellerinin, hasta ile sozel iletisime gegmeleri gorevleri arasinda yer

199 Tedavi reddi durumlarinda etkili bir iletisim'®®, hastamin yeterligini

almaktadir
degerlendirme cabalarindan daha Once ortaya konmahdir'®. Yeterlik degerlendirmesi,
etkili bir iletisimin sonunda ortaya ¢ikacaktir.

Hastanin yeterliginin degerlendirilmesi asamasi, etkili bir iletisim g¢abasinin
basarisizligindan sonra devreye girmelidir. Hastanin, tedavi reddiyle alakali herhangi bir
diyalogu kabul etmemesi veya s6zel iletisimi reddetmesi, saglik profesyonelini hastanin
yeterligi konusunda negatif bir tutum takinmaya yoneltmektedir. Ancak bu negatif
tutum hastayr anlama yoniinde bir engel olusturmamalidir. Hasta, saghk

profesyonellerinin anlamakta zorluk cekiyor olabilecekleri bir diisinme, sentez ve

eylemde bulunmama siirecinden geciyor olabilir. Iletisime gegmeyi istememe ve agik¢a
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bir engel olmayan bir ortamda diyalogdan kag¢inma, basli basmna bilingli bir eylem
olarak degerlendirilebilir. Tam bu noktada 6nemli olan konulardan biri de hastanin s6z
konusu biitiin reddetmelerinin nedeni olarak korkulari, siipheleri ya da mental durumuna
ait belirsizlikleri olup olmadigidir. Aym sekilde, kisinin psikiyatrik durumu da tedavi
reddi vakalarindaki 6nemli sorunlardan biridir.

Saglik camiasinin hastanin yarar1 yoniinde bir davranig refleksine sahip olmasi
olas1 goriinmektedir. Ornegin tekil olarak Yehova Sahitleri 6rnegi iizerinden konu
irdelendiginde; s6z konusu kisilerin dinsel inanglar1 nedeniyle acil tibbi durumlarda
kendilerine kan ve kan irlinleri verilmesini istemedikleri, kan transfiizyonunu
reddettikleri bilinmektedir'?®. Bu kisilerin iizerlerinde tasidiklar1 ve kan transfiizyonunu
reddettiklerini bildirir bilgi kart1 bile eger gecerliliginden siiphe duyuluyorsa dikkate
alinmayabilmekte ve yasami korumak i¢in kan transfiizyonu yapllmaktadlrlze. Yani
herhangi bir siiphe durumunda kisinin 6zerkligi, kisinin yararma gore geri planda
diistintilebilmektedir. Hastanin karar verme yeterligi konusunda g¢eliskide kalindig:
durumlarda hekimlerin 6nemli bir boliimii, hastanin saglikli yasam hakkindan yana tavir
almaktadir'®.

Saglik profesyonellerinin tavsiyesine ragmen ortaya konan tedavi reddi
iradesini, belirleyen ya da ortaya c¢ikaran ana unsurlardan bazilari sunlardir: hastanin
etnik kimligi, erkek olmasi, saglik sigortast olmamasi ve alkol ve diger madde koti
kullaniminin olmasidir'®’. Bu 6zelliklere sahip hastalarin, tedavi reddi vakalarinda bag1
cekiyor olduklari goriilmektedir.

Saglik profesyonellerinin konuya yaklagiminin paternalizme meyilli oldugu
belirtilmisti. Tedavi reddi durumlarinda acil tip hekimleri, hastanin onami olmadan
tedaviye baslamak konusunda, hastaligin ve mental yetersizligin siddetine gore karar
vermek egilimindedirlerlza. Hastaligin siddeti arttik¢a ya da mental yetersizlik durumu
agirlastik¢a hekimlerin de tedaviye egilimi artmaktadir.

Hasta Ozerkligine saygi tedavi reddi vakalari igin ciddi bir ikilem
olusturmaktadir. Bazi hastalarin kendi baslarina aldiklar1 rasyonel kararlarin tedavi
reddi durumlarinda gegerligi konusunda cesitli tartigmalar mevcuttur. Kisi olarak
hastanin kendi bedeni iizerinde her tiirlii hakki olmasina ragmen, hayatinmi ilgilendiren
bir konuda gercege uymayan diisiince yapist i¢inde bulunmasinin saglik

129

profesyonellerince tespiti onemlidir ™. Bu tiirden durumlarda diisiincenin gercege
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yakinlastirilmasi, hastanin hayat: adina, ona ragmen gergeklestirilen bir girisimdir. Ote
yandan bu durumun hasta Ozerkligine saygi konusunda siipheler barindirdig
diistiniilebilir.

Tekrar belirtmekte fayda var ki saglik alanindaki etkilesimlerde her hasta
farklidir. Her iletisim siirecinin kendine has dinamikleri mevcuttur. Bu tiirden siirecler,
hem saglik profesyonelleri hem de hastalar agisindan dnceden kestirilebilen 6zellikler
icermemektedir. Iletisimin genel gidisati, dis faktorler, agri ve acinin siddeti gibi

degisken belirleyiciler saglik siire¢lerini genis bir yelpazede etkilemektedir.

2.1.3.4. Aydinlatilmis Red

Karar verme yeterligi olan hastalar, 6liimlerine neden olacak bile olsa her tiirli
tibbi miidahaleyi reddetme hakkina sahiptirler***. Saglik durumu konusunda yeterince
bilgilendirilmis ve tedavi reddinin sonuglar1 kendisine anlatilmis kisinin, kendi iradesi
ile tibbi miidahaleyi reddetmesi aydinlatilmis red olarak tanimlanabilir.

Hukuk, ¢ogu durumda karar verme yeterligine sahip bir kisinin verdigi tedavi
reddi kararini; bu karar duyarli, rasyonel ve iyi yapilandirilmis olmasa ve hatta kararin
sonucu kisiyi 6liime gotiirliyor ya da ciddi yasamsal sorunlar dogruyor da olsa, gegerli
saymaktad1r86'13l. Tedavi reddi durumlarinda, hastanin yeterligi konusunda
degerlendirmede bulunurken acil tip ekibinin dikkat edecegi konu, kisinin verilen
bilgiyi alip alamadigr ve bu bilgiyi kullanarak bir karara ulasip ulagamadigidir. Bu
durumun saglanmasi halinde kisinin verecegi her karar bilgi dahilinde verilmis
olacaktir. Bedeni hakkinda kendi kararlarin1 verme hakkina sahip kisinin aydinlatma
isleminden sonra, tedaviyi reddetmesi de bir tercihtir.

Acil tibbi ortamlarda karsilasilan tedavi reddi durumlarinda acil tip ekibi,
hastanin istegini kabul etmek ile hastanin istemedigi tedaviye devam etmek konusunda
ikilemde kalmaktadirlar. Bu ikilemin her bir tarafi da kendi iginde sorun
barimdirmaktadir. Agiktir ki bu konuya onceden ¢Ozliim Onerileri sunmak olanakli
degildir'®. Tedavi reddi konusu her hasta agisindan farkh oldugu gibi saglik
profesyonelleri agisindan da farklidir. Saglik profesyonellerinin etik konularda karar

verirken kendi kiiltiirel 6zelliklerinden oldukga etkilendikleri belirtilmektedir™®. Tedavi
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reddi ve aydinlatilmis red siirecinin neticesi olaya miidahil olan saglik profesyonelinin
kiiltiirel yapisindan etkilenmektedir.

Ote yandan, tedavi reddinin kaynagi olarak kullanilan gerekcelerin kisinin dini
ozelliklerinden kaynaklaniyor olmasi, konuya dini bir boyut da eklemektedir'.
Ormegin, Yehova Sahitleri’nin salt dinsel nedenlerden dolay1 acil durumlar1 da igine
alan tiim t1ibbi durumlar igin kan transfiizyonunu reddetmesi'® bu duruma 6rnek olarak
gosterilebilir. Hayati tehdit igermesine ragmen oruglu oldugu i¢in kendisine serum

takilmasin1 reddeden Miisliiman hasta®®

ile yeterince yasadigini diisliniip Tanri’nin
kendisini ¢cagirmasini bekleyen ve baska herhangi bir tibbi miidahaleyi kabul etmeyen
hasta™® da konunun bu boyutuna 6rnek olarak gosterilebilir. Kisiler, yasamlarinmn

137
. Bu kararlarinda referans olarak

sonuna ait kararlar1 kendileri vermek istemektedirler
neyi alacaklart konusunda da 6zgiirdiirler.

Acil yardim yapan kisiler, hastanin yeterligi konusunda emin degiller ise ya da
kisinin tedavi reddinin gegerli olup olmadig1 hakkinda siipheleri var ise hayat
kurtarmaya yonelik acil tibbi tedaviye baglamalar1 uygun bir karar olabilecektir. Daha
once de belirtildigi gibi saglik profesyonelleri siipheli durumlarda hastanin yararini 6n
plana alan bir yaklagim benimsemeye meyillidirler.

Acil tibbi durumlarda karsilasilan tedavi reddi vakalarinda, konunun ¢6ziimiinde
sorumlulugun paylasimi ve kararlar i¢in bir ekip goriigiiniin alinmasin1 6neren
<;ah$malar138 olmakla birlikte ambulans tibbinin, kendine 6zgii kosullar1 nedeniyle etik
catismalar1 igeren vakalarda boyle bir dis yardim miimkiin olmamaktadir. Bu yardimin
miimkiin olmamasi, acil saglik profesyonellerinin etik konusunda yeterince donanimli
olmalarim1 gerektirmektedir. Donanim1 ne kadar yeterli olursa olsun, sinirli siire iginde
verilmesi gereken etik kararlar, profesyonellerin mesleki kaygilarini artiracaktir.

Tedavi reddi konusunda hastalara, aldiklar1 kararlarin = sorumlulugu
hatirlatilmalidir. Bu  sorumluluk, klasik hekim—hasta iligkisindeki sorumluluk

39 Ote yandan, tedaviyi

noktasinda hasta tarafina dogru bir kaymaya isaret etmektedir
reddeden bir hasta karsisinda, saglik profesyonelinin gorevi tamamiyla sona ermemistir.
Hastanin, bundan sonrasinda da durumu hakkinda bilgi alma hakk: vardir™™. Ancak bu
acil saglik hizmeti sartlarinda ¢ok da kolay bir uygulama olmayacaktir. Ciinkii acil
saglik sistemi igerisinde tedaviyi reddeden hastalar, cogunlukla saglik profesyoneliyle

iletisimden uzak durma egilimindedirler. Kendi durumlarn ve gelecekte basina
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gelebilecek kotii son hakkinda bile bilgilendirilmeye sicak bakmamaktadirlar™®.

Hekimlerin tavsiyeleri, tedavi reddi sonrasi onlar i¢in bir anlam ifade etmeyecektir.
Biitiin bunlarin 6tesinde belirtmekte yarar var ki saglik profesyonelleri, etik agidan
zorluklar iceren bu tiir durumlarda da profesyonelliklerini muhafaza etmek
durumundadirlar.

Saglik hizmetlerinde tedaviyi reddetme konusunda {izerinde durulmasi gereken
bir baska konu da bu hizmetin sunucusu konumunda olan saglik profesyonelidir. Saglik
profesyonelinin hastay1 reddetmesi konunun farkli bir yoniinii olusturmaktadir. Tedavi
reddinin saglik hizmetinden yararlanan hastalar agisindan degerlendirilip, bu hizmetin
verilmesi sirasinda aktif gorev alan saglik profesyoneli acisindan ele alinmamasi
konunun bir kismini eksik birakacaktir. Hastaya tedavi hizmeti vermeyi reddetmek
oncelikle hasanin alternatif bir hizmet sunucusuna ulasilabilmesi, tibbi iliskide
sirekliligi ve devamliligi koruyabilmesi kosuluyla olmali ve giliven iliskisini
zedeleyecek dgeler barindirmamalidir®. Bu baglamda hastaya tibbi hizmet verebilecek
baska saglik profesyoneli, teknik aletler ve tibbi ortam varliginda, saglik profesyoneli
hastay: reddetme ve terk etme haklarini kullanabilir. Ozellikle acil tibbi durumlarda ve
calismanin ana konusunu teskil eden hastane Oncesi acil saglik alaninda boyle bir
alternatif durum ve ulasilabilirlik neredeyse miimkiin olmadigi i¢in, bu alanda bu tlirden

bir hak giindeme gelmemektedir.

2.1.3.5. Tedavinin Reddedilmesi ile Tlgili Ozel Durumlar

Tibbi miidahalenin hasta tarafindan reddedilmesiyle ilgili durumlar hasta olan
kisinin, tibbi ortamin, klinik tablonun niteliklerine gore farkli degerlendirmelere konu
edilebilirler. Saglik profesyoneli ile hastanin etkilesimde oldugu biitiin siiregler,
planlanan tedavinin hasta ya da onun adina karar veren Kkisi-yakini tarafindan
reddedilmesi potansiyeli tasimaktadir. Tedavi reddi vakalarinin yasamin bas1 ve sonu ile
ilgili tibbi siire¢lerde yasandigina dair yaygin bir kanaat mevcuttur. Bununla birlikte
giindelik tibbi siireclerde de benzer tiirden red vakalar siklikla goriilmekte, kuskusuz

bunlar her zaman yasamsal 6nem tasimamaktadir. Hasta, tedavi planinin bir basamagini
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reddedip diger tibbi uygulamalar1 kabul edebilmekte ya da bir tedavi planini tiimiiyle
reddederken digerini kabul edebilmektedir.

Miidahalenin reddi, zihinsel yeterligi olan hastanin bizzat kendisi tarafindan,
olmayan hasta igin ise onun adina s6z sdyleme yetkisine sahip olan kisi tarafindan
gerceklestirilmektedir. Yeterligi bulunmayan hastalar olarak degerlendirilebilecek
hastalar arasinda c¢ocuklari, bilinci bulanik ya da kapali hastalari ve bazi psikiyatri
hastalarini saymak olanaklidir.

Tedaviyi red vakalarinm biiyiik bir kismini kanser hastalari olusturmaktadir'®,
Kanser tanist alan hastanin bu durumu kabullenmesi, tedavi siireclerini anlamasi,
tedaviyi benimsemesi, tedaviye katilimi, hastaligin ilerlemesine karsisi tepkisi ve ¢ektigi
acilar psikolojik dalgalanmalara yol agmakta, kisiyi bir siire sonra tibbi silirecten
umudunu kesmeye ve tedaviyi reddetmeye y6neltebi1mektedir142. Bu hastalarin bilinci
acik ve karar verme yeterligi mevcut olup, kendilerini bekleyen ac1 sonu gérmeleri ve
hastaliklariyla ilgili herhangi bir tibbi miidahaleyi kabul etmemeleri s6z konusudur.

Tibbi siiregle ilgili bir bagka red alani olarak da sezaryen reddi sayilabilir.
Gebeligin belli asamalarmi tamamlamis kadina dogum hekimi tarafindan sezaryen
endikasyonu konmustur. Ancak kadin sezaryen miidahaleli dogumu kabul etmemekte,
dogumunu normal sekilde yapmak istemektedir. Kadinin kisisel haklari, 6zerkligi ve
viicut bitlinliigliniin dokunulmazlig: ile fetiisiin 6zelligi ve haklar1 arasinda bir ¢atisma

. 143
sO6z konusudur

. Burada annenin yeterligi, fetiisiin yagam hakki ve hekimin buna
yonelik tutumu giindeme gelmektedir. Catisma alaninin bir tarafinda kadinin kendi
bedeni lizerindeki haklar1 ve beden dokunulmazligina saygi, diger tarafta ise dogmamis
bir bebegin yasami vardir.

Bilinci kapali hastalarda ya da karar verme yeterligi bulunmayan hastalar i¢in,
onlar adina karar veren vekil karar vericiler s6z konusu olmaktadir’*®®. Ancak bu karar
vericilerin kendi arasinda meydana gelen goriis ayriliklar hastaya ne sekilde miidahale
edilecegi konusunda belirsizlik olusturmaktadir. Karar verici konumunda birden ¢ok
kisinin bulundugu durumlarda, karar vericilerden bir kisminin tibbi miidahalenin
reddedilmesi yoniinde goriis bildirmesi olasidir. Tedavi reddi sadece hasta kaynakli

degildir. Vekil karar vericilerin tercihi ya da goriis ayriligi baglaminda da giindeme

gelebilmektedir.
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Bazi hastalar ise tibbi miidahale ile ilgili biitiin girisimsel islemleri kabul
ederken, miidahale sonras1 bazi1  yiikiimliliikklerinden kagma  egiliminde
olabilmektedirler. Ornegin travma gecirmis bir hastanin tibbi tahlil ve tedavilerinin
ardindan bir siire acil serviste miisehade altinda tutulmasi planlanmaktadir. Ancak hasta
bu miisahade siirecine itiraz etmektedir. Hastaya gercek anlamda bir tibbi bakim
gerekmemekte, ancak tibbi miidahale ihtimali dolayisiyla acil servisten ayrilmamasi
istenmektedir. Miidahale reddi baglaminda dogrudan olmasa da dolayli bir red
vakasindan bahsedilebilir.

Tedavi reddinin bir baska yoni ise sinirli kaynaklarin adil dagitilmasi ile
ilgilidir. Bir tedavi segenegini reddetmek, ona alternatif tedavi seceneklerinin
mevcudiyetini ve bu segeneklere ulasilabilirligi akla getirmektedir. Ancak bu tedavi
seceneklerinin maliyeti, sorunu baska bir boyuta tasimaktadir. Enfeksiyonu sebebiyle
kendisine kas i¢i enjeksiyonla antibiyotik baglanmasi planlanan hastanin, enjeksiyonu
reddedip daha pahal1 bir secenek olan oral antibiyotik tedavisinde 1srar etmesi, konunun
bu kismina rnek olarak verilebilir*. Yine benzer sekilde gangren olmus bir ayag i¢in
amputasyon endikasyonu bulunan hastanin, bunu reddedip ¢cok daha pahali palyatif
tedavilerde 1srar etmesi de bu tiirden 6rneklerdendir*®,

Miidahaleyi reddetmenin kendine 6zgii durumlarindan bazilari arasinda intihar
tesebbiisiinde bulunan kisiyi ve 6liim oruglarmi saymak olanaklidir. Intihar girisiminde
bulunan kisinin yeterligi ayrica tartisma konusudur. Kisinin intihar1 diisiinmesini,
psikiyatrik bir rahatsizligin varhigina delil olarak sunmak olanaklhidir. Boyle bir
cikarimdan kisinin yeterligi konusunda siiphe duyulmasina giden bir yol acilabilir.
Oliim oruglar1 ise tek basmna tibbi bir konu olmayip sosyo-politik ozellikler de
barindirmaktadir. Bu konuya yonelik saglik camiasinin basi ¢ektigi bazi uluslararasi
bildirgeler bulunmaktadir'®.

T1bbi miidahale baglamida ¢ocuklarin durumu da giindeme gelmektedir. Gerek
¢ocugun ebeveyninden gerekse ¢ocugun bizzat kendisinden kaynaklanan red durumlari
olabilmektedir. Ornegin ¢ocugun asilanmasi konusunda ebeveynin, yetersiz bilgiden
kaynaklanan asilanmay1 reddetmesi s6z konusu olabilmektedir. Cocuklarin iistiindeki
toplumsal sorumluluk cocugun asilanmasini gerektirmektedir. Oysa c¢ocugun karar

vericileri asilanmaya itiraz etmektedir. Genel yaklasim olarak ¢ocugun yarar1 6n plana
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alinarak, aileyi ikna metodlariin uygulandigi 6rnekler mevcuttur. Cocuk hastalarla
ilgili yaganan red durumlari tedavi reddi boliimiinde tartigilmistir.

Miidahale reddiyle ilgili bir bagka sorun potansiyeli olarak igne korkusundan ve
inan¢ boyutuyla belli tibbi uygulamalar1 reddetme konusundan tedavi reddi boliimiinde

bahsedilmisti.

2.2. Acil Tip Etigi ve Acil Tip Etigi Cercevesinde Tedaviyi Red Hakki

Caligmanin altyapisin1 olusturan kuramsal bilgilerin yer aldigi bu bolim dort
baslik altinda toplanmaktadir. Bunlarin hepsi de bir yandan tip etigi diger yandan acil
tip nosyonuna sahip okura hitap etmektedir. Ilk olarak genel anlamda acil tip etiginden
bahsedilmektedir. Ikinci olarak ise 6zel olarak acil durumlarda aydinlatmanin, onamin
ve tedavi reddinin etik boyutu iizerinde durulmaktadir. Ugiincii olarak etik kodlar ve
yasal diizenlemeler ¢ercevesinde tedavi reddi konusu ele alinmaktadir. Dérdiincii olarak
ise konuyla ilgili giincel literatiir 6zetlenmektedir.

Tip etiginin tematik tartigma alanlarindan birisini tedavi reddi ve bununla
baglantili konular olusturmaktadir. Hastanin onerilen tibbi tedaviyi reddetmesi saglik
profesyonelleri i¢in c¢esitli etik ¢atismalar barindirmaktadir. Bu konunun acil tibbi
durumlara yansimasi ise konuya farkli ve ¢arpici bir boyut daha eklemektedir. Konunun
diger tip alanlarindan farkli olarak, acil tibba iligkin iki 6nemli temel fark: belirgin hale
gelmektedir. Her ikisi de karar verme siireciyle alakali olan bu farklardan ilki saglik
profesyonelinin ne sekilde eyleyecegine karar verirken sinirli zamanin baskist altina
bulunmasidir. Diger fark ise acil hastasinin, hastaligi nedeniyle i¢inde bulundugu tibbi
durumda karar verme yeterliginin belirsiz olmasidir.

Bu alt boliimde calismanin kuramsal altyapisini olusturmak icin acil tip etigi,
tedavi reddi ve onunla baglantili konular ele alinmistir. Calismanin bu boliimii, acil tip
ve tip etigi camiast basta olmak iizere, ilgili biitiin okur gruplarina hitap etmektedir.
Konu genel hatlariyla dért alt boliimde ele alinmugtir. Ilk alt béliimde acil tip etigi ve
hastane oncesi acil tip etigi ayrintili olarak ele alinmustir. Ikinci alt boliimde acil

durumlarda aydinlatma, onam ve tedavi reddi konular islenmistir. Uciincii alt béliimde
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ise konu etik kodlar ve yasal diizenlemeler baglaminda incelenmistir. Son alt boliimde

ise acil tipta tedavi reddi konusuyla ilgili calismalar ele alinmistir.

2.2.1. Tip Etiginin Bir Versiyonu Olarak Acil Tip Etigi ve Acil Tip Etiginin
Bir Alt Kiimesi Olarak Hastane Oncesi Acil Tip Etigi

T1bbin biitiin alanlarina 6zgii uzmanlik dali etiklerinden bahsetmek olanaklidir.
Ancak acil tip ve etik kelimelerinin yan yana ve birbiriyle anlam oriintlisii i¢inde

kullanimi heniiz yeni sayilabilecek bir durumdur®.

Bu gecikmedeki en Onemli
sebeplerden biri, bir disiplin olarak acil tibbin 6neminin ge¢ anlasilmis olmasidir. Acil
tip sisteminde zamanla birtakim yeniliklerin ve diizenlemelerin yapilmasi kaginilmaz
olmustur. Bu diizenlemelerden en dnemlilerinden biri de siiphesiz, hastane dncesi acil
tip sistemleridir. Acil hastaya hastaneye ulagsmadan Once ve hatta miimkiinse olay
yerinde profesyonel acil saglik yardimi yapilmasi, can kayiplarinin azaltilmasinda ve
donanimli saglik hizmeti verilmesinde 6nemli bir asama olarak kabul edilmektedir.

Ote yandan; tibbi eylem kisiler arasinda ne kadar yogun, derin ve dogrudan iligki
igeriyor ise etik boyutu o kadar belirgin olmaktadir. Benzer sekilde, yasamin basi ve
sonuyla, bedenin biitiinliigliyle ve yasam bi¢iminin dramatik bir degisimiyle ilgili tibbi
eylemler de 6nemli etik unsurlar barmdirmaktadir™. Biitiin bu 6zellikleri biinyesinde
barindiran acil tip hizmetlerinin igerdigi etik unsurlar iizerinde durulmasini hak
etmektedir.

Hastaneyle entegre ve kurumsal olarak hastanenin bir pargasi olan acil servisin,
hastane iginde hizmet veren diger tip disiplinleri gibi kendine ait birtakim etik
sorunlarla mesgul olmasi olagandir. Ozellikle yasamin sonu ile ilgili durumlarda her biri
kendine 6zgii vaka ornekleri gormek miimkiindiir. Saglik profesyonellerinin yasadiklari
etik catismalarda basa ¢ikmak zorunda kaldiklar1 en 6nemli kisitlayic1 faktor, zaman
yetersizligidir. Yasamsal fonksiyonlarin devami igin dakikalarin 6nemli oldugu
durumlarda, ivegen bigimde verilmesi gereken kararlar, ¢ogunlukla etik ikilemleri de
barindiran kosullar altinda alinmaktadir. Ancak yine de belirtmekte fayda var ki acil
servis sistemi i¢inde yasanan etik sorunlarda saglik profesyonelleri, genellikle tek

baslarina degildir. Etik ikilem durumlarinda danigmanlik alabilecekleri, konu hakkinda
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fikirlerini sorabilecekleri bagka saglik profesyonellerine ulagsmalari nispeten daha
kolaydir. Oysa hastane dncesi acil saglik sistemi bu tiirden danigsma ve fikir aligverisi
ortamlarindan neredeyse tiimiiyle yoksundur.

Profesyonellesme temelinde tibbin en 6zellikli alanlarindan birisi, hi¢ siiphe yok
ki hastane Oncesi acil saglik hizmetleridir. Gerek o alanda gorev yapan personelin
tagsimasi beklenen profesyonel ve fiziki Ozelliklerden, gerekse kendine has calisma
disiplini ve teknik donanimindan dolayr tibbin 6zellikli alanlarindan biridir. Bu
farkliligina ek olarak, saglik hizmeti verilen hastanin bulundugu konum da konuya
bagka bir boyut kazandirmaktadir. Hasta, kendisi saglik sistemine ulasmamakta acil
saglik sistemi belli olanaklariyla hastaya gelmektedir. Salt bu durum, biinyesinde pek
cok etik sorun barindirma potansiyeline sahiptir. Biitlinsel anlamda bakildiginda hastane
oncesi acil saglik hizmetlerinde karsilagilan etik sorunlari, kisiler arasi iletisim
temelinde dokuz farkli grupta incelemek olanaklidir™®’. Bu gruplar, (1) hasta igin en iyi
secenegi belirleme, (2) hastanin kendisi hakkinda karar verme hakki, (3) profesyonel
gereklilikler, (4) profesyonel kimlik, (5) kurumsal yapt ve kaynaklarin yonetimi, (6)
sosyal yiikiimliiliikler, (7) hasta yakinlar1 ile etkilesim, (8) diger saglik calisanlar ile
iletisim ve (9) diger gorevlilerle iletisim seklinde siralanmaktadir.

Hasta icin en iyi segenegi belirleme: Acil saglik profesyonelleri hasta i¢in en iyi
secenegi belirlerken karsilastiklart en 6nemli etik ikilem, uygulanilan tibbi miidahaleden
hastanin yarar saglayip saglamayacag konusudur. Ozellikle bilinci kapali hastalar i¢in
en 1yi tedavi segeneginin ne oldugu ya da temel acil tibbi tedaviden fayda gérmeyecegi
acik olan hasta i¢in hangi secenegin Oncelikli oldugu konusu etik ikilemleri de
beraberinde getirmektedir.

Hastanin kendisi hakkinda karar verme hakki: Kisinin kendisini ilgilendiren
tibbi kararlari, kendisinin almasi en temel hasta haklarindan biridir. Tibbi siirecin
olagan islemesi halinde sorun potansiyeli icermeyen bu konu, hasta planlanan tedaviyi
reddettigi durumda etik sorun haline gelmektedir.

Profesyonel gereklilikler: Egitim siirecinin baglamasindan, bir hasta igin
uygulanan acil tbbi siirecin son asamasina kadar pek ¢ok profesyonel gereklilik
mevcuttur. Acil tip boliimiinde tartisilan bu gereklilikler, ayn1 zamanda etik ¢atigsmalari

da i¢inde barindirmaktadir.
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Profesyonel kimlik: Hastane oncesi acil saglik ekibi i¢inde bulunmak, saglik
profesyoneline farkli bir kimlik daha kazandirmaktadir. Meslegini profesyonel
standartlar ve gereklilikler icinde yerine getirme cabasi, etik ikilemlerle ugrasmayi da
gerektirmektedir.

Kurumsal yapt ve kaynaklarin yonetimi: Kisi, sadece bireysel bir acil saglik
profesyoneli olarak degil ayni zamanda gorev aldigr kurumsal yapinin varolus amaci
dogrultusunda da hareket etmek durumundadir. Gérev alinan kurumsal yapinin goriiniir
kilinmay1 arzu ettigi davranis kaliplari, saglik profesyonellerinde etik ¢catismalari artiran
bir etki meydana getirebilmektedir.

Sosyal yilikiimliiliikkler: Toplumun acil saglik sisteminden beklentileri ve bu
beklentilerin gerceklestirilmesi adina yapilan felsefi calismalar ve giinliik mesleki
uygulamalar pek ¢ok etik ikilem icermektedir.

Hasta yakinlari ile etkilesim: Hastane oncesi acil saglik hizmetlerinin kendine
has yapisi, hasta yakinlarinin tibbi siireglere daha etkin katilimina ve miidahalesine agik
bir ortam sunmaktadir. Bu ortam, iletisim bakimindan saglik profesyoneli ile hasta
yakinlar1 arasinda pek c¢ok etik soruna zemin olusturma potansiyeline sahiptir.

Diger saglik ¢aliganlari ile etkilesim: Hastane dncesi acil tip sistemindeki saglik
profesyonelleri, bu sistemin haricindeki saglik¢ilarla mesleki iletisimde ciddi sorunlar
yasayabilmektedir. Alanin kendine has yapisindan uzak olan diger saglik
profesyonelleri, etik ¢atisma igeren pek cok duruma miidahil olabilmektedir.

Diger gorevlilerle etkilesim: Ozellikle yangin, sel gibi afet durumlarinda itfaiye
gorevlileri ile ve adli olaylarda emniyet giicleri ile iletisim kaynakl etik catigmalara yol
acabilecek kaygan bir zemin mevcuttur.

Hastane Oncesi acil tip hizmetlerinin etigi de tibbin diger alanlarininkiler gibi

temel tip etigi ilkelerinden beslenmelidir'*®

. Etik prensiplere yonelik farkindalik,
hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde karar verme yontemlerinin etkinligini
artirmaktadir. Tip uygulamalarinda ve saglik profesyonelleri ile hasta iliskisinde
yasanan tibbi siireglerde, yalnizca bir ilkenin gecerliliginden s6z edilemez. Konu
hakkinda ayn1 anda birkag ilkenin devreye girmesi ve bazen de bunlarin ¢atigmasi s6z
konusu olabilmektedir™. Vakanin kendi 6zel sartlarma gére ilkelerden biri digerlerinden

daha 6nemli ya da korunmasi daha degerli bir hale gelebilmektedir.
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Acil tip ekipleri, 6zellikle yasami tehdit eden hastaliklar ve acil tibbi durumlar
konusunda ciddi egitim almislardir; ancak acil tibbi durumun saha kosullar1 s6z konusu
oldugunda ayni seyi sOylemek olanakh degildir24. Acil tibbin saha kosullar,
ongoriilemez Ogeler barindirmaktadir. Fiziki, teknik ve sosyal bakimdan oldugu gibi
etik agidan da kaygan bir zemin s6z konusudur. Hastane oncesi acil tibba 6zgii cesitli
etik catismalara yonelik yapilan bir calismada, paramediklerin % 15’1, aydinlatilmig
onam ve tedavi reddi gibi konular: da igeren, cesitli etik sorunlari giindeme tagimigtir™*.
Bu alanda, hastayla ilgili durumun kisa siirede bir sonuca baglanmasi ve hangi tibbi

150

midahalede bulunulacagi ya da bulunulmayacaginin kararlastirilmas: gerekmektedir™".

Yasanan deger ¢atismasi ve etik ikilemlerden bazilari: kalp masajina baslanmasi™*®, kalp

77,151 152

masajinin sonlandirilmast
149

, ambulans sisteminin uygunsuz kullanimi
132,149

, acil tipta

133 ve hasta

aydinlatilmis onam™, tedavi reddi , cocuklarin acil tibbi tedavisi
mahremiyeti*® gibi konulardadir.

Hastane oncesi acil tipta etik sorunlarla karsilasan ambulans ¢alisanlarinin hangi
karar verme siireclerinden gegerek bir sonuca vardiklarinin belirlenmesi 6nemlidir. Etik
sorunlarin nasil tanimlandigi ve saglik profesyonellerinin bu sorunlarin ¢oziime
ulagsmasi1 siirecinde hangi degerleri kullandiklari, 6nemli bir etik g¢aligma alanim

olusturmaktadir™.  Ambulans tibbinin  kendine  6zgii  kosullarnm,  saglik

profesyonellerinin karar verme stireglerini etkileyen boyutlar vardir 2412158,

Bazi profesyonel yiikiimliiliikklerin yer aldigi mesleki yeminlerden ve etik
kodlardan bu c¢alisma kapsaminda bir 6nceki boliimde bahsedilmisti. Ancak s6z konusu
etik prensipler”, etik bir sorun algilandiginda ya da etik duyarliligin varliginda anlam
kazanmaktadir. Profesyonellerin, gorev yaptiklar1 sistem i¢inde karsilastiklar1 birtakim
sorunlarin etik boyutunu fark etme konusundaki becerileri onem arz etmektedir.
Ozellikle acil tip sistemi iginde gorev yapanlarin, etik duyarliligin1 artiran pek ¢ok etken
mevcuttur. Ornegin iki ve ii¢ yildir gdrev yapmakta olan acil tip asistanlari, bir yildir
gorev yapmakta olanlara gore etik sorunlar konusunda daha iyi performans

7 Bu durum, meslek yast ve etik sorunlarla karsilagmalar arttik¢a

gostermislerdir
¢ozlim bulma becerisi artist oldugunu ve profesyonel davramiglarin 6grenildigini
gostermektedir.

Aslinda asil sorulmasi gereken soru, hastane Oncesi acil tip sistemi ig¢in

belirlenmesi gereken etik ilkelerin olup olmadigidir. Ya da baska bir agidan bir etik
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ilkeler dizgesi belirlemenin gerekli olup olmadigidir. Acil tip ve oradaki hasta-saglik
profesyoneli iligkisi, tibbin herhangi bir alaninda yasanan siireglerden ¢ok daha farkli
gelismektedir’®*'®®, Elbette ki bu farklilik, gelecekte kendine has bir etik anlayisinin
gelisimine yol gosterecek bir 6zellik olacaktir.

Etik karara ulagsmada, vakanin bilimsel ve teknik yoniiyle ilgili bilgi ve verilerin
tiim ayrintilariyla toplanmis olmasi gereklidir70. Oysa ambulans tibbinda saglik hizmeti
verilen hastaya ait tiim tibbi verilerin elde olmasi, neredeyse hi¢bir vaka i¢in miimkiin
gorinmemektedir. Bu eksiklik ambulans tibbinda etik bir karara ulasmanin oniindeki en
biiyiik engellerden birini teskil etmektedir. Tibbi miidahalede bulunulan kisi hakkinda
yeterli bilgiye sahip olmamak, kisinin degerleri konusunda ¢evrede bulunanlardan bilgi
ve yardim almay1 gerekli kilmaktadir.

Hemen biitiin tibbi siireclerdeki etik ¢atismalarda oldugu gibi hastane dncesi acil
tipta da yasanan bir etik catigmaya bagli olarak gelisen ve tamamlanan siireglerin
sonunda, etik kararin hakliligi ortaya konabilmelidir. Konu hakkinda okumalar,
diisinmeler ve farkli senaryolarla kurgulanmis vaka ornekleri iizerinden yapilan etik
cikarimlar benzer vakayla tekrar karsilasilmasi durumunda, s6z konusu kisinin etik
yetkinliginin daha gli¢lii olmasini saglayacaktir.

Hastane oncesi acil tip etiginin kendine has ikliminin ortaya cikardigi etik
tartisma konularindan birisi de triajdir. Kelimenin Tiirkge karsiligi olarak
“Oncelendirme” kelimesinin kullanimini 6neren otoriteler mevcutsa da tez kapsaminda
tibbi terminolojide genis kabul gormiis kullanimi olan “triaj” tercih edilmistir. Triaj,
sinirhl kaynaklarin dagilimi ve dolayisiyla da adalet ilkesi ile ilgili oldugu icin, tip
etiginin konu alanindadir. Triajin amaci, acil tibbi bakimin kalitesini artirmak ve

hastalar1 dogru tanimlar {izerinden ncelendirmektir*®®

. Triaj kararlari, yalnizca sosyal
ve tibbi yonden degil, etik acidan da zor kararlardir. Triaj kararlar etik degerlendirme
acisindan genis bir yelpazeye sahiptirl59. Kendi icinde gerekgelendirilebilen cesitli triaj
modelleri yaninda, triaj fikrinin kisilere deger bigme araci olarak kullanilmasi riskine
dikkat ceken goriisler de mevcuttur. Ote yandan, ayn1 somut olay1 yasayan acil yardim
ekibi bile triaj konusunda kendi i¢inde goriis ayriliklarina dﬁsebilmektedirmo.

Triaj, esas olarak hastane oncesi acil saglik hizmetlerinin konusudur'®. Hastane
oncesi acil saglik profesyonellerinin, genel tip bilgisi kadar isabetli triaj kararlar1 da

onem tagimaktadir. Cesitli triaj tipleri olmakla birlikte****? hastane éncesi acil saglik
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hizmetleri 6zelinde triaj, ¢cok sayida hastanin mevcut oldugu her tiirlii akut travma
durumlarinda uygulanan degerlendirme, derecelendirme ve Onceleme islemidir. Hatali
ve eksik triaj kararlari, acil tibbi miidahalelerin etik boyutu agisindan sorunlu bir alan
01usturmaktad1r45’163.

Hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde saglik profesyonellerinin kararlarini
etkileyen c¢ok cesitli faktorler mevcuttur™°. Vakanin ciddiyeti ve zorluk derecesi,
hastane 6ncesi ortamin belirsizligi, hastanin beklentileri, ¢evrede acil tibbi miidahaleyi
izleyenlerin baskis1 ve hasta hakkinda giivenilir olmayan bilgiler, acil saghk
profesyonellerinin karar verme mekanizmalarini etkileyen baslica faktorlerdir. Mesleki

deneyim, bu tiir kararlarda ¢ok dnemli rol oynamaktadir™®

. Hastane Oncesi acil saglik
hizmetlerinde yasanan tibbi ve etik siireclerde, dogru davranis sekilleri i¢in dnceden

regeteler vermek olanaksizdir®*. Ciinkii bu alanda, her hasta ve her durum biriciktir.

2.2.2. Acil Durumlarda Aydinlatma, Onam ve Tedavi Reddi

Kisilerin, hastalandiklarinda iyilestirilmeyi talep etmeleri ya da o&liimiin
kaginilmaz oldugu bir durum s6z konusu ise en azindan hayatta kalacaklar1 siireyi biraz
daha uzatmak istemeleri makuldiir. Ote yandan yeterlik sahibi kisilerin baskalarma zarar
vermedikleri siirece, saglik bakimi konusunda kendi kararlarin1 alirken 6zgiir olmalart
da onemlidir. Bu kisiler, tibbi tedaviyi kabul etme ya da reddetme konusunda 6zgiir
oldugu konusunda etik otoriteleri arasinda uzlasi meveuttur'®. Ozgiirliik baglammda
sorun olmasi olas1 durum, hastanin kendisi i¢in yararli oldugu agikca ortada olan bir
tibbi tedaviyi reddetmesi ve bunun uzantis1 olarak s6z konu kisinin yeterliginin
belirlenmesidir®*. Genel kabul, karar verme yeterligi olmayan hastalarin tibbi tedavi
reddi yoniindeki kararlarinin, saglik profesyonelleri tarafindan kabul edilebilirliginin
olmadig1 yoniindedir'®. Ancak bu tiir durumlarda esas sorun hastanin yeterliginin tespit
edilmesi ve bu tespiti kimin, nasil yapacagidir.

Acil saglik profesyonellerinin etik yonii agir basan klinik kararlar alirken
damsmanlik almak ve bir yol bulmak igin sl zamanlari vardir**?, Temel etik
yaklasimlardan yararlanarak gelistirilmis ve acil durumlarda karar vermek igin

112

kullanilmas1 6nerilen ¢esitli modeller mevcuttur——. Bu modellerde asil konu, hastanin
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yeterliginin tespiti ve yasalar 6zelinde bu konuda saglik profesyonelini belli bir sekilde
hareket etmeye zorlayan bir durumun varlhigidir.
Giliniimiizden otuz kirk yil oncesine kadar, acil hallerdeki aydinlatilmis onam

konusunda paternalist bir yaklasik s6z konusu olmustur'®

. Hasta 6zerkligi kavraminin
Onemi arttikca, aydinlatilmis onam konusunda paternalizmden uzaklagma ve hastanin
zerk kararlarma saygi gosterme daha dne gikan bir tutumdur™®.

Karar verme yeterligine sahip kisilerin kendi tedavi kararlarini1 vermesi, yasal ve
etik bir haktir™®°. Ozellikle acil durumlarda hasta adina bu karari verenler genellikle
saglik profesyonelleridir'™. icinde bulunulan kosulda hasta i¢in en iyisinin hangi
secenek olduguna karar verilmektedir. Acil tibbi siireglerde yeterlik, hastanin acil tibbi
tedavi konusunda karar verebilir ya da imada bulunabilir durumda olup olmamasiyla
ilgilidir. Burada kastedilen yeterlik, acil tibbi tedaviye karar verebilme yeterligidir.

Acil durumlarda siklikla uygulanan onam sekli, varsayilan onamdir*'®, Bu
onam, hasta ne yapilacagimi bilseydi mutlaka onam verirdi anlayisina

dayanmak‘[adlr5’167

. Bu anlayis, 6zellikle bilinci kapali hastalar i¢in gecerli olmaktadir.
Ancak bazi tip etigi uzmanlari, paternalizme dayanan bu tiirden uygulamalarin bir
kandirmaca oldugunu diisiinmektedirler™®. Bu anlayisin savunuculari ise hastanin acil
servise gelmis olmasini bu tiirden bir onamin varligina delil olarak kabul etmektedir.
Acil durumlarda gegerli olan bir bagka onam c¢esidi ise ima edilen onamdir.
Kendisine kas i¢i enjeksiyon yapilacak kisinin bunun ig¢in ilgili bolgesini agmasi,
tansiyonu Ol¢iilecek kisinin kolunu uzatmasi gibi ¢esitli davraniglar kisinin onamin
gostergeleri kabul edilmektedir. Acil saglik sistemine dahil oldugu andan itibaren
hastanin, biling durumundan bagimsiz olarak oOrtiilii onamindan bahsetmek de
olanaklidir. Buna gore, hastanin 6ngoriilen tedavi ihtiyact dogrultusunda elde edilen
aydmlatilmig onamin, yapilabilecek her tirlii tbbi miidahaleyi kapsadigi

167

diistiniilmektedir™". Hastanin bildigi ve bilmedigi biitiin tibbi islemlere, ortiilii olarak

onam verdigi yargisina dayanmaktadir.

Hem etikten hem de hukuktan beslenen aydinlatilmis onam égretisininlo?’
ozellikle acil tibbi durumlarda uygulanip uygulanmamasi, uygulanacaksa nasil ve ne
sekilde uygulanmasi gerektigi konusunda belli bir goriis birligi mevcut degildir. Acil tip
calisanlarini gesitli etik ¢atigsmalara siiriikleyen hastanin 6zerkligine saygi ile hastaya

yarar saglama arasinda ciddi bir ¢atigma s6z konusudur. Bu tlirden durumlarda hangi
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temel ilkenin daha agirlikli olarak ele alinmasi gerektigi konusunda net bir cevap

yoktur®®

. Hastanin yarari, ilk ¢aglardan beri tip uygulamalarinda en 6nemli ilkelerden
birisidir. Son yillarda 6nemini belirgin sekilde artiran hasta 6zerkligi ise aydinlatilmis
onam Ogretisinin ya da uygulamasinin altinda yatan temel ilkedir.

Hastadan onam alinamadig1 bazi acil hallerde, 6zellikle de saldirganlik boyutu
olan psikiyatrik hastalarda sedasyon i¢in Haloperidol tiirevi ilaglar kullanilmakta ve
onam bu islem sonrasinda alinabilmektedir'®. Diger taraftan psikiyatrik boyutu olmayan
akut agr1 durumlarinda da narkotik analjeziklerle agrinin hafifletilmesi hastanin
dikkatini toplamasina ve tedavi siirecini anlamasina yardimer olabilmektedir'®. Ancak,
bu sekilde elde edilen ilag etkili bir onamin gegerliligi ve kisinin kendi kararini temsil
edip etmedigi tartigmalidir. Benzer bir durumun tersi s6z konusu oldugunda da ayni
endiselere yol acacak farkl bir siire¢ gelismektedir. Psikiyatrik durumu nedeniyle karar
verme kapasitesine sahip olmayan, bu kapasitesi diisiik ya da siipheli olan kisilerin acil
tibbi tedavi de dahil olmak iizere, herhangi bir tibbi tedaviye verdikleri onam da
gecerlilik konusunda benzer endiseleri barindirmaktadir. Acil saglik profesyonelleri
giinliik uygulamalarindan asina olduklar tizere; kafa travmasi geciren, ilag ya da alkol
entoksikasyonu olan, metabolik dengesizlik ve mental hastalik geciren bazi hastalar,
makul bir sebep olmaksizin tibbi tedaviyi reddedebilmektedirler.

Bazi kritik durumlar, kisinin yeterligi konusunda olumsuz bir izlenim veriyor
olsa da tek basma bir anlam ifade etmemektedir. Ornegin kisinin intihara tesebbiis
etmesi, tek basina s6z konusu kisinin karar verme yeterligine sahip olmadig1 anlamina

gelmez™®.

Kisi, kendisi i¢in olumsuz sonuclar dogurabilecek bile olsa bir karar
verebilmistir. Esas irdelenmesi gereken boyut, kisinin bu siirecteki diisiinsel
stiregleridir. Her haliikarda kisinin bu karari, (kisinin kendisine zarar verecegi agik olan
bir durum olmasi nedeniyle) saglik profesyonellerinin etik ikilem yasamasina neden
olacaktir. Tibbi tedaviye yonelik bu olumsuz kararin hayata gegirilmesine engel olma
cabasma esas gerekge, saglik profesyonellerinin tip etigi temel ilkelerinden yarar
saglamaya uygun hareket etmek istemesi olacaktir'”.

Acil tip hizmetlerinde aydinlatilmis onam konusunu, acil hastasinin durumuna
gore, (1) bilinci yerinde olan hasta, (2) bilinci yerinde olmayan hasta ve (3) ¢ocuk hasta

ile ilgili olan sekilde ii¢ grupta incelemek olanaklidir®®’. Uciincii grubu genisleterek
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karar verme yeterligi olmayan-sinirli olanlar seklinde tanimlamak; demans, mental
retardasyon ve psikoz gibi sorunlari olanlar1 da bu gruba yerlestirmek olaniklidir.

Bu hasta gruplarinin her biri i¢in ayr1 degerlendirme gerekse de bilinci agik
olmayan hasta i¢in onamdan s6z etmek miimkiin degildir. Genel kabul, bu hastalar i¢in
hayat kurtarict tibbi miidahalenin derhal baslamasidir. Acil yardim hizmetlerinin
isleyisini sekteye ugratacak konu, hastanin o esnadaki durumu hakkinda 6nceden bir
gorliis ya da niyet beyan etmis olmasidir. Acil saglik profesyonelinin, hastanin s6z
konusu niyeti ya da goriisii hakkinda bilgilenmesiyle etik ag¢idan sikintili bir durum
ortaya ¢ikmaktadir. Bilinci kapali olan ve tedavi reddi yoniinde beyani olan bu hasta
icin karar1 kim verecektir?

Bilinci kapali hastalar i¢in vekil karar vericiler giindeme gelmektedir'’*. Vekil
karar verici konumu i¢in ilk adaylar hastanin degerlerini, isteklerini ve inanglarini en iyi
bildikleri varsayilan aile fertleridir. S6z konusu ilk olma durumu, aile fertlerinin bdyle
bir durumda kisinin nasil diislinecegi ya da davranacag konusundaki 6ngoriisiiniin, ayni
durumu  degerlendiren acil saglik ekibinden daha kuvvetli olmasindan
kaynaklanmaktadir. Bu varsayimin temelinde de yine kisinin 6zerkligine saygi ilkesi
yatmaktadir. Ancak g6z ardi edilmemesi gereken nokta, aile fertlerinin degerleriyle
hastanin degerlerinin her zaman Grtiismeyebilecegidir.

Hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde ideal bir aydinlatma ve onam alma
siirecini basarmak oldukca zordur*’. Bu zorlugun en Onemli bilesenlerinden biri,
miidahale i¢in gereken zamanin siirh olusudur'®. Bir diger 6nemli bilesen ise saglik
profesyonelleri ile hasta arasindaki iletisim engelleri ve sosyokiiltiirel farkliliklardir.
Bilinci yerinde olmasina ragmen acil tip ekibiyle ayni dili konugsmayan ya da tibbi
tedavi reddine dinsel inanclarin1 gerekce gosteren kisilerden onam alma konusunda da

192 By tiirden durumlarda etkili bir iletisimin ve

benzer etik sorunlar ortaya ¢ikmaktadir
her bakimdan donanimli acil saglik profesyonelinin 6nemi, bir kez daha giindeme
gelmektedir.

Hastane oncesi acil tipta tedavi reddi, yalin halde igerdigi anlamdan farkl
anlamlar1 da igerebilmektedir. Tedavi reddine, herhangi bir gerekce gosterilmese de acil
tibbi durumun kendine has umut yonetimi yapist ¢ok degisik vaka Orneklerini
barindirmaktadir. Ornegin bir calismada®’ katilimcilara “bir kazada ciddi sekilde

yaralanmis ve Olmek iizere olsaniz tibbi yardim ekibinden ne beklersiniz?” sorusu
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sorulmus. Iginde saglik profesyonellerinin de yer aldig1 katilimcilara iki cevap secenegi
sunulmustur. Bunlardan birisi “beni hayatta tutmak icin ne gerekiyorsa yapin” diger
cevap ise “beni rahat ettirecek sekilde davranin” secenekleridir. Ikinci segenegin iistii
kapali da olsa bir tedavi reddi igerdigini sdylemek olanaklidir. Katilimcilardan, saglik
profesyoneli olanlarin % 72’si ve saglik calisani olmayanlarin % 57’si ayni tercihte
bulunmuslardir. Cogunlugun tercihi, kendilerini son nefeste rahat ettirecek secenekten
yana olmustur. Ote yandan, yapilmasi gereken her seyin yapilmasim talep edenlerin
orani, saglik¢ilar arasinda % 23 ve diger grupta % 34 olmustur. Oliimleri neredeyse
kaginilmaz oldugunda, kisilerin saglik profesyonellerinden beklentileri, tibbi yardimdan
ziyade son nefeslerini rahat ve huzur i¢inde gegirmelerinin saglanmasidir. Bu istek,
aciktan bir tedavi reddi olmasa da dolayli yoldan herhangi bir tibbi miidahaleden uzak
durulmast istegi olarak degerlendirilebilir.

Hastane Oncesi acil saglik hizmetleri kapsaminda ele alinan vakalarin yaklagik
% 12’sini alkol intoksikasyonu, ajitasyon ve intihar girisimi gibi psikiyatrik aciller
olusturmaktadir*"2. Psikiyatri hastalar1 da diger kisiler gibi tedavi reddi konusunda ayni
haklara sahiptir. Ustelik bu haklarmn kullanimi konusunda kendilerini anlayan ve
diisiincelerine deger veren bir tibbi ortam i¢inde bulunmalidirlar. Bu noktada su 6rnegi
giindeme almak konuyu izahta 6nemli rol oynayacaktir. Psikiyatri hastalarinin, gerek
oldugunda kendilerine uygulanacak acil tibbi tedaviyi reddetme durumlari hakkinda
yapilan bir ¢alismada, saglik profesyonellerinin acil tedaviyi reddeden psikiyatrik
hastanin bu tercihini kabul edilemez bulmadiklari, sadece bu tercihe gotiiren sebebe
gore tavir degisikligi gerektigini diisiindiikleri ve hastanin 6zerkligine saygi gosteren bir
yaklasimi benimsedikleri ortaya konmustur”a. Saglik profesyonellerinin genel anlamda
hasta ozerkligini onemsedikleri gibi'™ psikiyatri alaninda gérev yapan saglk
profesyonellerinin de hastanin 6zerkligi konusunda hassas olduklarini sdylemek
miimkiindiir.

Hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde saglik profesyonellerinin karsilagtigi
tedavi reddi durumlar1 ¢ogunlukla belli baz1 konular ¢evresinde gerceklesmektedir. Bu
konular1 ve bunlarin herbirinde tedavi reddinin nasil gergeklestigini incelemek uygun
olacaktir:

Temel yasam destegi protokollerinin uygulanmasi: Temel yasam destegi

protokollerinin reddedilmesi daha ¢ok terminal donemdeki hastalar, 6zellikle de bilinci
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kapali olanlar, i¢in s6z konusu olmaktadir. Bilinci kapali hasta i¢in, yakinlarinin temel
yagsam destegini reddetmesi durumu siklikla ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum bir tiir pasif
Otanazi uygulamasidir. Hastaya tibbi miidahale yapilmamasi talep edilmekte ve
hastaligin dogal seyri i¢inde oliimiin gerceklesmesi beklenmektedir.

Damar yolu agma: Damar yolu agma viicuda etken maddelerin seri sekilde
verilmesi dolayisiyla tibbi miidahaleden daha hizli sonug alinmasi bakimindan gerekli
bir uygulamadir. Ambulans ortaminda ac¢ilan ¢ogunlukla st ekstremitelerin
toplardamarlaridir. Ancak bazi durumlarda kisiler bu uygulamadan {irkmekte-
cekinmektedir. Ozellikle “igne korkusu” olan kisiler bu miidahaleyi reddetmeye

175

meyillidirler-">. Benzer sekilde intravendz girisime yonelik miidahale reddine dini

inanglarin1 gerekce gosteren hastalar da gén’ilmektedir132.

Hastaneye ulasincaya kadar, kabul edilen acil ilaglarin ve sivilarin kullanilmast:
Hastalarin bazilar1 belli tiirden ilaglarin ya da sivilarin kullanilmasini istememektedir.
Gerek igne korkusundan, gerekse yanlis tibbi bilgiden kaynaklanan bu tiirden tedavi
reddi, damar yolu ag¢ilmasinin reddinden ayri olarak pek sik rastlanmamakla birlikte,
ambulans ¢alisanlarini zor durumda birakabilmektedir.

Oksijen uygulamasi: Bu uygulamaya yonelik reddin goriilme olasiligt
yetiskinlerde diisiiktiir. Genellikle ¢ocuk yas grubunda bilinci acik hastalarda, oksijen
maskesiyle uygulanan tedaviye korkuyla karisik bir red s6z konusu olabilmektedir.

Travma stabilizasyonu: Travma hastalarmin uygun stabilizasyonu c¢ok
onemlidir. Damar-sinir yapisinin zarar gérmemesi ve mevcut hasarin derinlesmemesi
icin 6nemli olan stabilizasyon, 6zellikle biling durumu siipheli hastalarda sikintili
olmaktadir. Hastanin sabitlenmeye karsi olan direnci bazi durumlarda tibbi miidahalenin
etkinligini azaltmaktadir.

Oksijen uygulamasini ve travma stabilizasyonunu engelleyici davranislar fiilen
miidahalenin reddi esprisini tasimakla birlikte, bunlarin bilingli reddedisler
olmadiklarini daha ¢ok refleksif karakter tasidiklarini sdylemek olanaklidir.

Monitdrizasyon: Monitdrizasyona karsi 6zellikle kadin hastalarda bir direng
gormek olasidir. Bu dirence yol acan sebep, gogiis bolgesinin kadinlar i¢in mahrem
sayllmasidir. Kardiyak verileri gormek adina yapilmasi gerekli olan monitdrizasyona

yonelik, baska sebeplere dayali bir red durumu goriilmemektedir.
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Kemik-eklem sorunlarinda stabilizasyonun saglanmasi: Ozellikle asir1 agrinmn
eslik ettigi vakalarda bu uygulamaya yonelik bir itiraz gelisse de etkili iletisim
metodlariyla bu reddi bertaraf etmek miimkiindiir. Stabilizasyona yonelik bu reddedisin
reflektif oldugunu séylemek olanaklidir.

Yara kapatma ve basit kanama kontrolii yapilmasi: Ambulans hizmetlerinden
yararlanma konumunda olan kisilerin en basit ve temel tibbi miidahalelerden olan yara
kapatma ve kanama kontroliinii reddetmesi sik karsilasiimayan bir durumdur. Nadiren
rastlanan 6rnekler kimi alt kiiltlir gruplarinin yaralanmay1 onurlandirici kabul etmesi;
yaralinin yarasini magduriyetin delili olarak saklamay:1 istemesi gibi g¢ercevelerde

gerceklesmektedir.

2.2.3. Genel Olarak ve Hastane Oncesi Acil Tipta Tedaviyi Red Hakki ile
Tlgili Etik Kodlar ve Yasal Diizenlemeler

Bu boliimde tedavi reddi ve bununla baglantili haklar konusu, etik kodlar ve
yasal diizenlemeler boyutuyla ele alinmistir. Konuyla ilgili 6nerilerde bulunan ulusal ve
uluslararas: etik kodlar ile konunun hukuki boyutunu olusturan yasal diizenlemeler
incelenmistir. S6z konusu incelemede, Oncelikle Tiirkiye’deki metinler dikkate
alimmigsa da genel bir bakis agisi sunmasi agisindan, herhangi bir metne Oncelik
verilmeden bahsedilmesi benimsenmistir. Tedavi reddiyle ilgili; kanun koyucu irade,
ulusal ve uluslararast kurumlar ve meslek Orgiitlerinin ortaya koyduklari metinler
konuyla ilgili bolimleri dikkate alinarak derlenmistir. Bolimiin genel biitlinliigi
cercevesinde; sonraki ii¢ alt boliimde, hastane Oncesi alanda gdrev yapan saglik
profesyonellerinin mesleki aidiyetlerine vurgu yapan etik kodlar incelenmistir. Bu
baglamda yazili etik kodlara sahip ii¢ saglik profesyonu incelenmistir.

Hastane Oncesi alanda tedavi reddi ¢ok farkli boyutlar1 olan bir konudur.
Ozellikle helikopter destekli hastane oncesi acil tipta hastanin tedavi reddine nadir
rastlanirken, bizim c¢alismamizin ana eksenini olusturan kara ambulanslariyla
miidahalede tedavi reddi, diger ambulans alanlarina gore daha sik gérﬁlmektedirm. Bir
caligmaya gore, hastane 6ncesi acil saglik hizmetlerinde tedavi reddi oran1 % 9,9°dur*”’.

178

Bir bagka calismaya gore ise bu oran % 8’dir~'". Bahsi gecen her iki ¢alisma da hastane
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Oncesi acil saglik sisteminin kara ambulanslarini igeren kismiyla ilgili sonuglar
icermektedir.

Karar verme kapasitesine sahip herkesin, kararinin sonucu kendisinin zarar1 ya
da oliimiiyle sonuglaniyor olsa bile kisisel saglik bakimi konusunda karar verme hakki
vardir'®. Bu hak cergevesindeki tartismalar genelde etik bir tartisma olsa da konunun
hukuki boyutu zamanla daha 6n plan ge¢mis goriinmektedir. Tedavi reddi ve hasta
haklar1 konusundaki kadim tartismaya bazen mahkemeler de verdikleri kararlarla ortak
olmuslardir. Iginden ¢ikilamaz etik ikilemlerin olustugu bazi durumlarda, hukuk
mekanizmast da devreye girmis ve bazi 6zel durumlar igin yalnizca o vakayi
ilgilendiren kararlar verebilmislerdir'”.

Ote yandan tedavi reddi konusunda bir baska boyut da tedavi reddinin siirekliligi
konusudur. Tibbi tavsiyeye ragmen tedaviyi reddeden hastalarin 6nemli bir kismi, on
bes giin icinde ayni servise benzer tibbi sorunlarla yeniden bagvurmaktadir™®. Hasta
haklar1 baglaminda tedavi reddi, degisimi siirekli i¢inde barindiran ve belli bir zaman
sonra ya da degisen tibbi sartlara gore kisilerin geri doniis yapabildigi dinamik bir
siirectir.

Kisilerin, kendi degerlerine gore yasamalar1 ve tercihlerini ona gore
belirlemeleri en temel insan haklarindan biri olarak kabul edilmektedir. Kisinin
yasamina yon veren degerlerden biri olan dini inanglari, tedavi reddi durumlarinda
rastlanilan gerekgelerden birini teskil etmektedir. Dini inanglarin tedavi reddi ile olan
baglantisinin incelendigi bir ¢aligmada “ciddi sekilde yaralanmis olsaniz kararlarinizda
dini inanciniz ne kadar 6nemli rol oynar?” sorusuna katilimcilarm % 41°1 “gok rol
oynar” cevabini vermistir’’ . Tedavi reddi, nihayetinde bir karar verme siireci sonucunda
ortaya ¢ikmaktadir. Kisinin karari, hekimin ya da ailesinin kararindan farklilik arz etse
bile bilinci yerinde olan ve durumu hakkinda yeterli bilgiyle donanmus kisi, karar verme
siirecine dinsel / mistik 6geleri de dahil edebilir'*®.

Tedavi reddinin temel bir hasta hakki oldugu, ulusal ve uluslararast pek ¢ok
metinde kabul edilmistir. Bu metinlerde konunun etik yoniinden ziyade hukuki yoniiniin
on planda oldugu goriilmektedir. Tedavi reddi konusunu iceren metinlerden bazilari
sunlardir:

Hasta Haklar1 Yonetmeliginin 25. maddesinde tedaviyi reddetme ve durdurma

konusundan bahsedilmektedir®®. “Kanunen zorunlu olan haller disinda ve dogabilecek
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olumsuz sonuclarin sorumlulugu hastaya ait olmak iizere; hasta kendisine uygulanmasi
planlanan veya uygulanmakta olan tedaviyi reddetmek veya durdurulmasini istemek
hakkina sahiptir. Bu halde, tedavinin uygulanmamasindan dogacak sonuglarin hastaya
veya kanuni temsilcilerine veyahut yakinlarina anlatiimasi ve bunu gosteren yazili belge
alinmasi gerekir” denilmektedir. Burada “kanunen zorunlu haller” in igerigi ve hangi
durumlarn kapsadigi konusunda net bir hiikkiim bulunmamaktadir. Eger acil tibbi
durumlar, s6z konusu ‘“haller” in kapsami i¢indeyse ambulans hizmetlerinde
gergeklesen biitiin tibbi siiregler, bu ¢ergevede degerlendirilebilir mi? Konunun bir diger
boyutu, tedavi reddinin yazili kayit altina alinmasidir. Ambulans kayit defterlerinde
tedavi reddiyle ilgili matbu bir béliim bulunmaktadir. Bu boliimde, acil tibbi tedaviyi ya
da nakli reddeden hastadan ya da hasta yakinindan imza alinmaktadir. Ancak bu matbu
evrakin ve sadece imza ile siirl tedavi reddi bildiriminin hukuki gecerligi, her zaman
tartigmaya agik olacaktir. Goriiliiyor ki, Hasta Haklar1 Yonetmeligi’nde tedavi reddi
konusu; hastane oncesi acil saglik hizmetleri bakimindan eksik, yeterince agik olmayan
ve sorunlu 6geler barindirmaktadir.

Insan Haklar1 ve Biyotip Sozlesmesinin 5. maddesinde hastanin onamindan
bahsedilmektedir®™. “Saghik alamnda herhangi bir miidahale, ilgili kisinin bu
miidahaleye ozgiirce ve bilgilendirilmis olarak muvafakat vermesinden sonra
vapilabilir. Bu kisiye, miidahalenin amacit ve niteligi ile sonuglart ve tehlikeleri
hakkinda énceden uygun bilgiler verilmelidir. Ilgili kisi, muvafakatini her zaman,
serbestce geri alabilir” denilmektedir. Bu sdzlesmenin, klasik hastane odakli saglik
sistemlerine yonelik olarak hazirlanmis oldugunu sdylemek olanaklidir. Kisinin tedavi
siirecine onamin1 vurgulamaktadir. Bu onamin geri alinabilir olmasi, tedavi reddi
seklinde degerlendirilebilir.

Lizbon Bildirgesi, hasta haklar1 alaninda ilk uluslararasi belge olarak, 1981
yilinda yaymnlanmustir®. Lizbon Bildirgesi’nin tigiincii maddesinde tedaviyi reddetme
hakkindan bahsedilmektedir. “Hasta, yeterli ol¢ciide bilgilendirildikten sonra tedaviyi
kabul ya da ret etme hakkina sahiptir” denilmektedir. Lizbon Bildirgesi’nde tedaviyi
reddetme hakki1 agik sekilde belirtilmistir.

Diinya Saglik Orgiitii Avrupa Biirosu Hasta Haklar1 Bildirgesi, 1994 yilinda
yaymlanmis olup Amsterdam Bildirgesi olarak da bilinmektedir®®. Herhangi bir tibbi

miidahalenin, hastanin aydinlatilmis onaminin alinmasi sartiyla gercgeklestirilebilecegi

57



ve bir tibbi miidahalenin reddedilmesi veya durdurulmasmin sonuglarinin hastaya
dikkatli bir sekilde agiklanmasinin gerekliliginden bahsedilmistir. Acil saglik hizmetleri
bakimindan 6nemli bir goriis belirtmektedir. “Hastanin énceden, yapilacak girisimi
reddettigini gosteren bir agiklamasi yoksa, hastanin iradesini beyan etmesinin miimkiin
olmadigi acil durumlarda, hastanin onam verdigi varsayilarak miidahale yapilabilir”
denilmektedir. Bu bildirgede, acil saglik hizmetlerindeki hasta onami bakimindan,
Oonemli bir yaklasim ortaya konmustur.

Bali Bildirgesi, Lizbon Bildirgesi gozden gegirilerek 1995 yilinda hazirlanmustir.
Diinya Hekimler Birligi Hasta Haklari Bildirgesi olarak bilinmektedir®. Bildirgede;
hastanin kaliteli tibbi bakim hakki, se¢cim yapma o6zgiirliigii, kendi kaderini belirleme
hakki, bilinci kapali hastanin yagam hakki, yasal ehliyeti olmayan hastanin durumu,
hastanin istegine kars1 yapilan miidahalenin istisna halleri, bilgilendirilme hakki, gizlilik
hakki, saglik egitimi hakki, onur hakki ve dini destek hakki gibi cesitli hasta haklar
tizerinde durulmustur. Tedavi reddi konusunda “Hasta kendi kaderinin belirleme ve
kendisi ile ilgili ozgiirce karar verebilme hakkina sahiptir. Hekim hastayr verdigi
kararlarin sonucglart konusunda bilgilendirmekle yiikiimliidiir. Zihinsel yeterligi olan
eriskin bir hasta herhangi bir tani veya tedaviye yonelik girisimi onaylama veya kabul
etmeme hakkina sahiptir” denilmektedir. Bu bildirgede, tedavi reddi hakkindan
bahsedilmistir.

Santiago Bildirgesi, hasta haklari konusunda, Lizbon (1981) ve Bali (1995)
Bildirgeleri silsilesinin en son ve giincel halkasidir. 2005 yilinda Sili’nin Santiago
sehrinde deklare edilmistir®. Hastamin segim yapma ozgiirliigii, kendi kaderini
belirleme 6zgiirliigli ile acil hallerde bilinci kapali hastaya miidahale sekli ve hastanin
onurunu koruma ve hastanin bilgilenme hakki gibi konulardan bahsetmektedir.

Hasta Haklarina Iliskin Avrupa Statiisii*®!, 2002 yili kasim ayinda Roma’da
kabul edilmistir. Hastalara ait on dort hak belirtilmistir. Bu haklardan dordiinciisii
tedaviye riza ya da tedavi reddiyle ilgilidir. Buna gore, hastanin tedavi veya tibbi
miidahaleye itiraz etme hakki ve tedavi siirecinde kararini degistirip devam edilmesine
karsi itiraz etme hakki vardir.

Tiirk Tabipleri Birligi Hekimlik Meslek Etigi Kurallari: 1999 yilinda
yaymnlanmustir'®2. Acil tibbi durumlar ve tedavi reddiyle ilgili konular 26. maddesinde

ele alimmistir. Hekimin tibbi uygulamalarinda aydinlatilmis onamdan bahsetmekte ve
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sOyle devam etmektedir: “... (hekim) hastamin onerilen tedaviyi kabul etmemesi
durumunda hastaligin yaratacagr sonuglar, olast tedavi segenekleri ve riskleri
konularinda aydinlatir. Saglikla ilgili her tiirlii girisim, kisinin ozgiir ve aydinlatilmis
onami ile yapilabilir. Alinan onam, baski, tehdit, eksik aydinlatma ya da kandirma
yoluyla alindiysa gegersizdir. Acil durumlar ile hastanin resit olmamasi veya bilincinin
kapali oldugu ya da karar veremeyecegi durumlarda yasal temsilcisinin izni alinr.
Hekim temsilcinin izin vermemesinin kétii niyete dayandigim diisiiniiyor ve bu durum
hastamin yasamn tehdit ediyorsa, durum adli mercilere bildirilerek izin alinmalidir.
Bunun miimkiin olmamasi durumunda, hekim baska bir meslektasina danismaya ¢alisir
va da yalmizca yasami kurtarmaya yénelik girisimlerde bulunur. Acil durumlarda
miidahale etmek hekimin takdirindedir. Hasta vermis oldugu aydinlatilmis onami
diledigi zaman geri alabilir” Acil durumlarda hayat kurtarmaya yonelik miidahalenin
baslatilmasindan bahsedilmektedir. Acil durumlarda tibbi miidahalenin, hekimin
takdirine birakilmis olmas1 muglak bir tutum olarak elestirilebilir.

Konunun hukuki yonii dogrudan bu tez ¢alismasinin konusu olmamakla beraber,
Tiirk Hukuk Sistemi’ne gore genellikle ceza hukukgulari; tedaviyi reddetmeye yonelik
kararlar1, 6lime neden olacak ise tamimamaktadir®®’. Bu konuda hekimin hareketsiz
kalmasini sug olarak gérmektedirler.

Bir hastanin tibbi tedaviyi istemesi, o kisinin sagligina kavusturulmasinin yani

183 Bu konu hakkinda birtakim radikal érnekler

tibbin icra edilmesinin temel kosuludur
olsa da tibbi siirecin baslamasi, kisinin talebine baghdir. Ilke olarak, kisinin onami
olmadan ona fayda verecek bile olsa bir tibbi miidahale baglayamaz. Saglik hizmetinin
bir boyutu kisiye yardim etmekse, bir diger 6nemli boyutu da kisiye uygun
davranmaktir. Uygun davranma; kisinin degerlerine, 6zerkligine, yazgisini belirleme
hakkina ve kararlarina saygi duymay1 gerektirmektedir. Zorla tedavi ve tibbi miidahale
gibi konular etik yonden gerekgelendirilmesi zor konulardir.

Bazen hastalar, saglik profesyonellerinden birtakim uygunsuz isteklerde
bulunabilmektedirler. Ornegin siddetli bas agris1 ¢eken bir hasta, bu durumun
dislerinden kaynaklandigin1 ve diglerinin tiimii c¢ekilirse agrisinin  gececegini
diistinmektedir. Elbette ki bdyle bir durumun tibbi agidan gercek degerlendirmesini
ancak bir dis hekimi yapabilir. Bas agrisinin giderilmesi i¢in tiim dislerinin ¢ekilmesini

talep eden hastaya, dis hekimlerinin verecegi cevabi tahmin etmek zor degildir. Hastaya
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bu isteginin makul olmadigi, bas agris1 ile disleri arasinda kurdugu sebep-sonug
iligkisinin yanlig bir iligski oldugu anlatilabilir. Ancak hasta bunu istiyor diye hastanin
tiim dislerinin sokiilmesi, o islemi uygulayan dis hekimini de hem hukuki hem de etik
yonden zor durumda birakacaktir. Burada 6nemli olan nokta, hastanin istemesinin
kendisine uygulanacak her tibbi eylemin dogru ve gegerli olacagr anlamini
tagimadigidir.

Ote yandan, hastanin belli bir tibbi uygulamay1 istememesi de hastanin bu
kararinin mutlak karar oldugu anlamini tasimamaktadir. Tibbi siireglerin herhangi bir
asamasinda hastanin bir seyi istemesi ile istememesi arasindaki temel fark, saglik
profesyonelleri acisindan s6z konusu eylemin uygulanir olup olmadigidir. Saglik
profesyonelleri i¢in uygulanma olanagi bulunan bir eylemin yapilmasi ile -6rnegin dis
¢ekilmesi- uygulanmama olanagi bulunan bir istegin yerine getirilmemesi -Ornegin
ambulansta tedavi reddi- ayn etik siiregleri icermemektedir. Her iki eylem de belirli bir
etik siireci gerektirse de ilkinde bizzat yapilan bir eylem s6z konusudur. Eylemde
bulunmak bir tercihtir. ikincisinde ise higbir eylemde bulunmamak bir tercihtir.

Diger yandan, karar verme yeterligine sahip olup acil tibbi tedaviyi reddeden
hastalarin, kendilerine gére makul gerekceleri de olabilmektedir. Ornegin tibbi tedaviyi
reddeden kisi, igne korkusu yasiyor olabilir. Kisi kendisine uygulanacak damar i¢i ya da
kas i¢i bir tedaviyi sirf igne korkusu nedeniyle reddetmekte; ancak bu reddini bagka bir
sebebe baglamakta ya da ifade etmekten ¢cekinmektedir. Ya da bir bagka vaka 6rneginde
oldugu gibi geng bir kadiin acil apandisit ameliyati olmas1 gerekmektedir. Bu hasta
mankendir ve estetik sebeplerden Otiirii apandisit ameliyati olmay1 reddetmektedir.

Diger ornekte ise kendisine yapilacak endoskopi ile sindirim sistemindeki
kanama odaginin tespit edilmesi planlanan hastanin, yashiligin1 gerek¢e gosterip bu
girisimsel tedaviyi reddettigi81 goriilmiistiir. Ozellikle acil tip sistemi iginde bu tiir
hastalarla etkili bir iletisim, tedavi reddi sorununu c¢6zmede etkili bir yontem
olmaktadir. Etkili iletisimin en énemli bilesenlerinden biri, tibbi siirecin sonunda kisiyi
neyin bekledigi bilgisinin verilmesidir. Tedavi alternatiflerinin anlatilmasi, hastanin
bahsetmekten ¢ekindigi endiselerinin agi8a ¢ikmasina olanak saglayabilecektir.

Acil tibbi siirecin, 6zellikle hayatin sonu ile ilgili kisimlar1 hukuken de
sorunludur. Ozellikle mesleki kotii uygulamaya yonelik cezai diizenlemelerin giindeme

gelmesi ile meselenin hukuki yonii de saglik profesyonellerinin ilgi alanina girmistir.
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Acil saglik hizmetleri alaninda hastalarin yasamsal durumlarina etki edecek onemli
konulardan birisi de kalp akciger canlandirmasidir (CPR). Kalp akciger canlandirma
siirecleri, acil saglik hizmetlerinde profesyonelligin en ¢ok gerektigi uygulamalardandir.
Bu uygulamalarda teknik donanmim, bilgi ve beceri, olay yeri yonetimi ve hasta
yakinlariyla iletisim gibi her biri kendi ic¢inde profesyonellik gerektiren boyutlar
mevcuttur. Ozellikle siirece dahil olan iigiincii kisilerin miidahaleleri, profesyonel saglik
ekiplerine sikint1 yasatmaktadir. Kalp akciger canlandirmasi gibi acil tibbi durumlarda
kanun ve yonetmelikler ne sekilde Ongoriiyorsa ona gore hareket edilmesi; hasta
yakinlarinin, ailenin ya da tgilincii sahislarin acil tibbi tedavi ve siire¢ konusundaki
caydirma girigimlerinin dikkate alimmamasi gerektigi belirtilmektedir®,

Acil tibbi durumlarda, kisinin tibbi tedavi i¢in onami alinmadan miidahale
edilmesinin, kabul edilebilir bir uygulama oldugu daha 6nce belirtilmisti. Bu istisnai
durum; kiginin karar verme kapasitesini tekrar kazandiginda, s6z konusu uygulama i¢in
onam verecegi On kabuliinden kaynaklanmaktadir. Meseleye diger bir agidan bakarsak;
karar verme kapasitesi olmayan vakalarda hastanin onamini var farz edip acil tibbi
miidahaleye baslanmasi uygun olmayabilmektedir. Ornegin acil miidahale sistemine
dahil olmus kafas1 kopmus bir kisi, terminal donem kanser hastasi, asir1 derece elektrik
akimina maruz kalmis hasta vb. Bu 6rneklerin ortak 6zelligi, hayatta kalmak ve daha
saglikli yasamak adma acil tibbi miidahaleden bir fayda elde edemeyecek hastalar
olmalaridir. Hastalara bir yarari olmayacag1 6ngdriilen uygulamalar i¢in hastanin karar
verme yeterliginin degerlendirilmesinin bir anlami olmayacaktir. Hastaya zarar
vermemek de en dnemli etik ilkelerden birisidir.

Her tiirlii tercihle birlikte 6zgilirce verilen tedaviyi red karari, elbette ki kisinin
kendini ve yasamini anlamlandirdig1 siireglerin bir tiriiniidiir. Sonucu biiyiik olasilikla
kisinin 6liimiiyle neticelenecek bir acil tibbi tedavi reddindeki ana nokta, kiside dliime
kars1 beliren istek ve iradedir. Bu istek ve iradenin sebebi (dinsel ya da baska herhangi
bir sey) ne olursa olsun, bu kararin tibbi siire¢ nedeniyle konuya dahil olan acil tip
personelinin bakis acisina ve mesleki etik algilarina gore ne sekilde karsilik bulacagidir.
Zira saglik profesyonellerinin etik konulardaki disiinceleri kiiltlirel 6zelliklerinden
etkilenebilmektedir'®.

Etik bir ikilemle karsilasan saglik calisanlari, bu konuda yardim aramaya ve bu

durumdan kacinmaya ya da kendilerini vicdani ve mesleki yonden korumaya almaya
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meyilli goriinmektedirler'®. Yapilan bir calismada, ilkemizde klinisyenlerin etik
damsmanhiga gereksinim duyduklari ortaya konmustur'®. Hastane sartlarinda gdrev
yapan saglik profesyonelleri icin etik danigmanlik alabilme olanagi mevcuttur. Oysa
ambulans hizmetlerinde gorev yapan saghk calisanlari, etik bir ikilemle
karsilastiklarinda o sorunu ancak orada, yani yerinde ve derhal bir ¢oziime ulastirmak
durumundadirlar. Etik danismanlik alabilecekleri kimselere ulagmalari ya da etik
ikilemi bir siire ertelemeleri ¢ogunlukla miimkiin olmamaktadir. Cilinkii durumu acil
olan bir hasta i¢in yapilmasi gerekenler, tibbi olarak bellidir ve ertelenmesi hastanin
yarar gormesini geciktirecektir.

Diger yandan, intihar girisimi gibi yasami tehdit edici durumlara miidahale eden
ambulans ekiplerinin, kisinin tedaviyi reddetme hakki sebebiyle miidahaleden
kacinmast; kamu agisindan intihar1 6zendirici bir rol de oynayabilir. Bu bakimdan kamu
otoritesinin bazi 6zel durumlarda acil saglik profesyonellerinin kisilere zorla tedavi
uygulamasi konusunda baski uyguladigi goriilmiistiir'®. Son derece hassas ve kétiiye
kullanima agik bir uygulama olmasi nedeniyle hemen hemen her iilkede kurallara
baglanmis olan zorla tedavi, hukuksal anlamda, dogru bi¢imde gerceklestirilme
olanagina sahiptir. Ancak etik agidan tartismali olmayir her zaman siirdiirecektir™.
Baskalarina zarar vermedigi siirece, karar verme yeterligine sahip herkesin tibbi
stirecleri hakkinda nihai karar1 kendisinin verme hakki vardir.

Hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde karsilagilan tedavi reddi durumlarinda
hasta ya da hastanin birinci derece yakininin reddettigi konu, hastaneye nakil ya da tibbi
tedavidir. Boyle durumlarda, hasta ya da yakininin imzasinin alinmis olmasi, ambulans
personelini hukuki olarak sorumluluktan kurtarmaz'®®. Konunun hukuki yoniinii etik
boyutundan farkli diisiinmek gerekmektedir. Kisilerin hayati s6z konusu oldugu
durumlarda, mantiga uygun olmayan isteklerin ifadesi kurallara uygun olsa da bu
ifadeye yonelik uygulamalar, resmi gorevlileri adli ve idari sorusturmadan
kurtarmamaktadir.

Hastane oOncesi acil tipta karsilasilan tedavi reddi vakalari, daha ¢ok hukuki

18 Bir hastanin acil tibbi tedaviyi reddetmesi durumunda

yoniiyle degerlendirilmektedir
uygulanacak prosediir lizerinden yiiriiyen tartisma, hukuki yonden herhangi bir agik alan
birakmama konusu {izerinden incelenmektedir. Oysa bu konu, hukuki yonii inkar

edilmemekle birlikte esas olarak etik bir konudur.
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Hastane oOncesi acil tipta bir hastanin tedaviyi reddetmesi durumunda, saglik
personelinin karsisina her iigii de kendi icinde ciddi etik catigmalar barindiran {i¢ yol
cikmaktadir. Bunlardan ilki hastay1 tedaviye ikna etmeye calismaktir. Diger yol, zor
kullanarak tedavi etmektir. Bu yollardan ilki hastanin 6zerkligini degersiz kilma gibi
algilanma potansiyeline sahiptir. Tkna ydntemi, acil saglik profesyonelinin kisisel ikna
yetenegine baghidir. ikinci yol olan zorla tedavi ise hastanin 6zerkligine fiili bir
miidahaledir. Zor kullanarak tibbi miidahaleyi etik acidan saglam temellere
dayandirmak giictlir. Tedavi reddi durumunda saglik personelinin tercih listesindeki
ticiincii yol ise hastanin tedavi reddi kararina saygi duymaktir. Bu tercihin uygulanmasi
durumunda ise saglik profesyonelleri biiylik ihtimalle gorevlerini ihmal etmis
say11acaklard1r187.

Hastane oOncesi acil tipta tedavi reddi konusunu, yapisal hastane Oncesi acil
saglik sistemi boyutundan incelemek de olanaklidir. Burada esasinda s6z konusu olan,
ambulans hizmetinin uygunsuz (uygun olmayan) kullanimidir. Uygunsuz ambulans
kullaniminda kastedilen durum, acil saglik profesyonellerinin hastanin saglik
durumunun ivediligi konusunda hasta ile hemfikir olmamalaridir. Acil saglik
profesyonelleri hastanin hastaneye ambulansla naklini uygun gérmemektedirler. Burada
bahsi gegen konu, tedavi reddinden cok nakil reddi sinifina girmektedir. Ancak
belirtmekte fayda var ki bu tiirden saglik profesyonellerinden kaynaklanan nakil reddi
vakalari nadirdir™®.

Hastane dncesi acil tip sistemi i¢inde hastalar tedavi reddini ¢ok cesitli sekillerde
ortaya koyabilmektedir*’. Hasta, tedaviyi ya da hastaneye nakli reddediyor olabilir. S6z
konusu bu iki grup tedavi reddinin diger versiyonlar1 da bu listeye eklenebilir. Ornegin
hasta, tedavinin bazi kisimlarmi reddediyor olabilir. Hastaneye nakli kabul ediyordur;
ama tibbi miidahaleyi kabul etmiyordur. Ya da hasta, bulundugu yerde miidahaleyi
kabul ediyor ancak nakli kabul etmiyordur.

Yapilan bir ¢calismada hastaneye nakil ile sonuglanmayan acil ambulans talepleri
incelendiginde, vakalarin % 47’sinde naklin ger¢eklesmeme nedeni, hastaneye nakli
hastanin reddetmesi oldugu belirtilmistir*®. Ambulans hizmetlerinde tedavi reddi, hasta
icin sonradan tibbi yardim aramanm ilk basamagi da olabilmektedir. Ornegin bir
caligmaya gore, hastane Oncesi acil saglik hizmetleri kapsaminda hastaneye nakli

reddeden hastalarin neredeyse yarisi bir hafta icinde, ayni saglik sorunlariyla bir
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hastaneye bagvurmuslardir'™®. Bir bagka calismaya gore de hastaneye nakli reddeden
hastalarin % 47°si merkezdeki hekimin devreye girmesiyle hastaneye nakil olmaya ikna
edilmistir'®.

Hastane oncesi acil tipta yasanan tedavi reddi vakalarinda iki temel etik deger
olan hasta 6zerkligi ve yarar saglama catisma i¢indedir. Baz1 yazarlar, hasta 6zerkliginin
“her zaman” 6nemli bir etik deger oldugunu; yarar saglamanin ise “bazen” énemli bir

191 Burada fazla belirgin olmamakla birlikte,

tibbi kavram oldugunu belirtmektedir
Ozerkligin daha degerli bir etik ilke oldugu diisiincesi mevcuttur. Etik ilkeler arasindaki
catisma, acil saglik hizmetlerinde etik {izerine diistinmenin baslangi¢ noktasidir.

Bundan sonraki {i¢ alt bdliimde, ambulans sistemi i¢inde gorev yapan saglik

profesyonellerinin mesleki aidiyetlerine vurgu yapan etik kodlar incelenmistir.

2.2.3.1. Acil Hekimligi Etik Kodlar

Tibbin temel branslarindan biri olan acil hekimligi, kendine 6zgii etik sorunlari
olan bir alandir. Acil tibba yonelik etik kodlardan bahsetmeden 6nce, uzmanlik alanlari
icin genel anlamda etik kodlardan bahsetmek yerinde olacaktir. Tiirkiye Acil Tip
Dernegi’nin (TATD) de destek verdigi “Uzmanhk Dernekleri i¢in Etik Kilavuzlar”
kitap¢1g1 bu konuda genel bir bakis agis1 sunmasi bakimindan Snemlidir*®.

S6z konusu kilavuzun ana basliklari: aydinlatilmis onam, hasta haklari, etik
kurullar ve hekim-endistri iligkileridir. Bu kilavuzda aydinlatilmis onam; bilginin
hastaya aciklanmasi, bilginin hasta tarafindan anlasilmasi, yetkilendirme, onamin
goniillii olmasi, hastanin onam vermeye yeterli olmas1 ve anladiginin bilgilendirmeyi
yapan tarafindan denetlenmesi olarak detayli bir sekilde agiklanmaktadir. Hasta
haklarindan bahsedilen kisimda ise diinyada hasta haklarinin gelisimi ve mevzuattan
bahsedilmektedir. Gerek aydinlatilmis onam konusunda gerekse hasta haklar
konusunda etik oneriler belirtilmektedir.

Ulkemizde acil tip konusunda faaliyet gosteren iki uzmanlik dernegi mevcuttur:
TATD ve Acil Tip Uzmanlar1 Dernegi (ATUDER). Bu derneklerin alana ait etik kodlar
mevcut degildir. Bu nedenle acil hekimligi etik kodlari, iilkemiz disindaki dernek ve

kuruluslar tizerinden incelenmistir.
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Acil hekimliginde 6nemli etik kodlardan biri Amerikan Acil Hekimleri Birligi
(ACEP) etik kodlaridir™. Yaklasik 22 bin iiyesi bulunan birligin etik kodu, 1991 yilinda
yayinlandiktan sonra 2011 yilina kadar ¢esitli diizenleme, degistirme ve giincellemeler
gecirmistir. Ug béliimden olusmaktadir. Ilk iki bdliim ana boliimlerdir. Uciincii bdliim
ise daha cok alana 6zgii giincel etik sorunlarin irdelendigi boliimdiir. Ik béliimde acil
tip hekimi icin genel etik ilkelerden bahsedilmektedir. Meslek yeminine atifta
bulunularak, acil hekimligi i¢in insanligin iyiligi ve sagliginin birincil gérev oldugu
belirtilmektedir. Hizl1 ve profesyonel ilkyardimin, 6nyargi ve ayrim olmadan herkesin
hakki oldugundan bahsedilmektedir. Hasta haklarina saygi ve ozellikle de incinebilir
hasta gruplariyla, karar verme kapasitesinden sliphe duyulan bireyler i¢in onlarin iyiligi
yoniinde davranilmasindan s6z edilmektedir. Etkili bir iletisim ve aydinlatilmis onamin
Oonemi vurgulanmaktadir. Hasta mahremiyeti ve hasta bilgilerinin paylasgiminin
ozelliklerinden s6z edilmektedir. Tip mesleginin diger mensuplari ve hasta yakinlariyla
yapici ve etkin bir iletisimin 6nemi vurgulanmaktadir. Saglik camiasinin biitiin fertleri
gibi genel saglikla birlikte halk sagligini ilgilendiren konulara hassasiyet gdsterilmesi
geregi belirtilmektedir.

Ikinci boliimde ise genel konulardan ziyade, acil tip hekimligi alanina ait etik
konulardan bahsedilmektedir. Acil tip hekimlerinin deger yargilarinin ve etik
duyarliliklarinin ¢esitli kaynaklardan beslenen ¢ogul bir siire¢ oldugu anlatilmaktadir.
Biyoetigin acil tip hekimligi i¢in gerekgelendirilebilir Onermelerde bulundugu
belirtilmektedir. Acil tip hekimliginin kendine 6zgili yapisi ele alinmaktadir. Hastanin
saglik gereksiniminin acil olmasi, bazi1 hastalarda karar verme kapasitesini belirlemenin
zorlugu, zaman smirhiligi, hasta-hekim iliskisinin evveliyatinin olmamasi1 ve benzerleri
gibi acil tibba 6zgii pek cok konudan bahsedilmektedir. Acil tip hekiminin diger
meslektaglariyla, paramediklerle, arastirma endiistrisiyle ve diger alanlarla iliskilerine
deginilmektedir.

Etik kodun devami hasta-hekim iligkisinin kendine 0zgii yapisi i¢inde yarar
saglama—zarar vermeme, hastanin Ozerkligine saygi, acil saglik sisteminde adalet,
hastanin mahremiyetine saygi ve hastanin sorumlulugu gibi alt basliklar1 icermektedir.
Ozellikle hasta dzerkligi konusunda; aydimlatilmis onamdan, hastay: bilgilendirmeden,
alternatif tedavi segeneklerinden, karar verme kapasitesinden ve son donem hastalardan

uzunca bahsedilmektedir. Ciddi yaralanma ya da oliim riski durumlarinda acil tip
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hekiminin hastanin onamini almadan da tedaviye baslayabilecegi belirtilmektedir.
Ancak hemen ardindan bu durumun sinirli bir istisna oldugu da ifade edilmektedir. Acil
tibbi tedaviyi reddeden, karar verme yeterligine sahip hastanin s6z konusu reddine
muhalif davranilmamasi gerektigi belirtilmistir. Hastalarin bazi durumlarda karar
stireclerine kendi belirledikleri baska kisileri de dahil edebilecekleri ifade edilmektedir.
Yasamin son donemindeki hastalarin onceden belirttikleri tibbi vasiyetlerine uygun
davranilmasi yoniinde goriis belirtilmektedir.

Acil hekimligi etik kodlar1 kapsaminda Avrupa Acil Tip Miifredati’ndan
(European Curriculum for Emergency Medicine) bahsedilmesi de uygun olacaktir™.
Avrupa iilkeleri arasinda acil tip egitimi programini ortak bir yapiya kavusturmak
amactyla hazirlanan programda, acil tibbin kendine 6zgii yapisina vurgu yapilmaktadir.
Acil tibbin ¢esitli bilesenlerinden bahsedilen metinde profesyonellik ile etik ve yasal
konular hakkinda bir bolim bulunmaktadir. Karar verme yeterligine sahip hastanin,
tibbi bakimla ilgili her tirlii kararina acil tip hekiminin saygili davranmasindan
bahsedilmektedir. Hastanin tedavi reddi kararlarinin da saygiyr hak ettigi
belirtilmektedir. Hastanin 6zerkligi ve aydinlatilmis onaminin acil hekimini nasil
etkilediginin anlagilmasi gerektigi belirtilmektedir. Acil hekiminin hastanin karar verme
yeterligine sahip olup olmadiginin tespitinde sorumlulugundan bahsedilmektedir. Acil
hekiminin “kalp akciger canlandirmasi yapma” (DNR) ya da kisaca “canlandirma!”
talimat: gibi etik ve yasal konular hakkinda bilgi sahibi olmasi ve bdyle bir durumla
karsilagtiginda nasil davranacagini bilmesi gerektigi anlatilmaktadir. Etik bir sorunla
karsilastiginda onu ¢ozmek i¢in gerekli etik donanimdan s6z edilmektedir. Ayrica
metinde hasta 6zerkligi, yasam sonu kararlar1 ve hekim-hasta iliskisi gibi etik boyutu
olan konulara duyarli bir acil tip egitiminden bahsedilmektedir.

Bir etik kod sistematigi i¢inde hazirlanmis olmasa da bir acil tip etigi egitim
rehberi olma 6zelligiyle Akademik Acil Tip Cemiyeti’ nin (SAEM) etik rehberini de bu

kapsamda ele almak olanaklidir'®,

Rehber, 2005 yilinda yaymlanmistir. Genel
cergevesi bakimindan, rehber metin olma iddiasindan dolayr diger metinlerden daha
uzun ve kapsamlhidir. Acil tip etiginin yukarida bahsi gecen konularina ait
degerlendirmeler igcermektedir.

Acil hekimligi i¢in uluslararasi 6lgekte en 6nemli kodlardan bir digeri Amerikan

Acil Tip Akademisi’nin (AAEM) 2010 yilinda giincellenen ve agirlikli olarak ekonomik

66



konularla ilgili olan etik kodlaridir'®. Kanuna ve yiiriirliikteki mevzuata uygun olma
temelinde acil tip sistemlerinin ekonomik modelleri tizerinden konuya yaklasilmistir.
Burada hasta ile iliskiler ve bu konunun etik boyutu geri planda kalmistir. Asil itibariyle
klasik anlamda bir etik kod olma &zelliginden ziyade, piyasa kosullarma cekidiizen
verme niyeti on plandadir. Ayrica acil tip hekimleri arasindaki mesleki iliskilere yonelik

tavsiyeler bulunmaktadir.

2.2.3.2. Acil Hemsireligi Etik Kodlar:

Hemsireler i¢in yol gosterici bir rehber niteliginde olan, Tiirk Hemsireler
Dernegi’nin (THD) 2009 yilinda yayimladigi “Hemsireler Icin Etik ilke ve
Sorumluluklar” metni bulunmaktadir™. Metin kisaca, kaliteli bir bakim hizmeti i¢in
hemsirelerin hizmet verdigi bireyi, isbirligi yaptig1 ekip iiyelerini ve toplumu saglik
bakimi konusunda bilgilendirmesinden bahsetmektedir. iki béliimden olusan metinde
ilk boliimde temel etik ilkelerden, ikinci boliimde ise hemsirenin sorumluluklardan
bahsedilmektedir. Birinci boliimde bahsedilen etik ilkeler: zarar vermeme — yararlilik,
ozerklik — bireye saygi, adalet ve esitlik ile mahremiyet ve sir saklamadir. Bu boliimde
genel etik yaklasimlar sunulmaktadir. Tedavi reddiyle ilgili olarak, 6zerklik ilkesinin
irdelendigi boliimiin altinc1 maddesinde: “Hemsire; bireyin bakimi, t1bbi uygulamalar
ve tedaviyi reddetme hakkina saygi gosterir” denilmektedir. Hemen bir sonraki
maddesinde de kisinin bedensel biitiinliigline yonelik miidahale iceren hemsirelik
uygulamalar1 6ncesinde kisinin rizasinin alinmasindan bahsedilmektedir. Dokuzuncu
maddesinde ise hemsirenin acil durumlarda bireyin yasamini korumak tiizere gerekli
hemsirelik bakimini riza almaksizin uygulayacag belirtilmektedir.

Hemsirenin sorumluluklarindan bahsedilen ikinci kisimda ise kisilere, topluma,
meslek Orgiitline ve saglik ekibine karsi olan sorumluluklari tizerinde durulmaktadir.
Hemsirenin, meslektaglar1 ve tiim saglik meslekleri liyeleriyle; yapici, etkin ve siirekli
isbirligi igerisinde ¢aligmasi vurgulanmaktadir.

Hemsirelik alanindaki etik kodlardan bahseden uluslararast metin ise
Uluslararas1 Hemsireler Konseyi’nin (ICN) yayinladigi Hemsireler I¢in Etik Kodlar

kilavuzudur*®. Kilavuzda hemsireligin dort temel sorumlulugundan bahsedilmektedir.
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Bunlar: saghigr gelistirmek, hastaliklardan korunmak, saghigi diizeltmek ve aciyi
hafifletmektir. Hasta onuruna saygili, herhangi bir ayrim gézetmeyen, hasta haklari ve
kiltiirel haklar konusunda duyarli, yasama ve hastanin tercihine saygili bir hemsirelik
hizmetinden bahsedilmektedir. Hemsirelik mesleginin dort temel alami {izerine etik
yaklagimlar ortaya konmustur. Bu alanlar: hemsire ve toplum, hemsire ve uygulama,
hemsire ve profesyon ve hemsire ve beraber ¢alistigi kisilerdir. Hemsirenin topluma
karst olan sorumluluklarindan bahsedilmis, mesleki uygulamalarinin hesap
verilebilirligi giindeme getirilmistir. Hemsireligin ¢agdas standartlarda uygulanmasi ve
ekip igi iletisimin 6neminden bahsedilmektedir.

Bu kilavuzda, 6zellikle hemsire ve hasta arasinda gerceklesen iletisime yonelik
tavsiyeler Onemli yer tutmaktadir. Hasta haklarina saygili, kisilerin degerlerine,
inanglarina ve geleneklerine karsi hassas bir hemsirelikten bahsedilmektedir. Hastaya
yeterli bilginin sunulmasi, aydinlatilmig onaminin alinmasi ve sonucunda tedavi kabul
etmesine ya da reddetmesine firsat verilmesinden s6z edilmektedir. Hasta bilgilerinin

gizliligi ve kayit glivenligi konularina deginilmektedir.

2.2.3.3. Paramedik ve Acil Tip Teknisyenleri Etik Kodlari

Tiirkiye’de hastane oOncesi acil saglik hizmetlerinin yapilanmasi devam
etmektedir. Kurumsal yapilanma heniiz yeni oldugu icin alanda goérev yapan
profesyonellerin isimlendirmeleri ve gorev tamimlar1 da degismektedir. Nitekim Nisan
2012’de yayimlanan son yonetmelikle, bu alanda bes yil icinde iiglincii degisiklik
yap11m1§t1r197. Hastane Oncesi acil saglik sisteminde gorev alan saglik profesyonellerine,
egitim durumuna goére paramedik ve ATT gibi degisik isimler verilmektedir. Etik kodlar
incelenirken bu iki meslek grubu birlikte ele alinmistir. Bu anlamda hastane 6ncesi acil
saglik hizmetlerinde gorev yapan saglik profesyonelleri i¢in iilkemizde bir etik kod
ornegi bulunmamaktadir. Bu nedenle Amerikan Acil Tip Teknisyenleri Birligi’nin
(NAEMT) Paramedik Etik Kodu degerlendirmeye alinmustir™®,

Bu kod, genel hatlariyla incelendiginde acil saglik profesyonelinin bilgi ve
becerisini, insanlara zarar verebilecek girisimlerde kullanmamasindan bahsedilmektedir.

Etik agidan sorunlu uygulamalara katilmayr reddetmekten ve etik ilkelere sahip
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cikilmasindan bahsedilmektedir. Ancak bu standartlarin neleri kapsadigi net olarak
belirtilmemistir. Amerikan Paramedik Kodu ve yemininin, sorunlu konularda referans
olarak yasalar1 gostermeleri ve etik kodlar1 kurala indirgeme ozelligi etik agidan
tartismaya aciktir'’. Soz konusu kodun ve yeminin, kutsal degerlere yaslanma refleksi

ise konunun dikkate deger bir bagka boyutunu teskil etmektedir.

2.2.4. (Hastane Oncesi) Acil Tipta Tedavinin Reddedilmesi Hakkinda

Cahismalar

Acil tipta tedavi reddiyle ilgili caligmalari ii¢ grup altinda toplamak miimkiindiir.
Ik grup, dogrudan konuyla ilgili olan calismalardir. Ikinci grup acil tip ve etik
konusunu ele alan ¢alismalardir. Ugiincii grup ise tedavi reddiyle baglantili konularin
acil tipla ilgisi dolayisiyla ele alindig1 ¢aligmalardir.

Ik grupta ele almabilecek calismalardan ilki Erbay ve ark. **2 nin calismasidir.
Hem tez ¢alismasinin ilham kaynagi hem de bir 6n iriinii olan ¢alismada, ambulansta
yapilmasi planlanan tibbi miidahaleyi dinsel sebeplerden 6tiirii reddeden bir hasta
iizerinden vaka tartisilmustir. Ryan and Callaghan®! in ¢alismasinda intihar girisiminde
bulunan ve arkasinda kendisine hayat kurtarici herhangi bir acil tibbi miidahalede
bulunulmamasini isteyen bir hasta iizerinden konu tartisilmaktadir. Benzer sekilde,
kendine zarar verme, acil tipta yeterlik ve tedavi reddi baglaminda konuyla ilgili bir

calisma da Jacob et al.™*®

n calismasidir. Tedavi reddi baglaminda acil tipta karar verme
yeterligi lizerinden konuyu tartigmaktadir.

Ikinci grupta ise ilk bahsedilmesi gereken acil tipta yasanan etik sorunlart
tartigildigi, Iserson and Sanders’in Ethics in Emergency Medicine® kitabidir. Tedavi
reddi konusu i¢in ayr1 bir boliim ayrilmamis olsa da kitapta acil tibbi siireclerde
yasanmasit muhtemel ¢ogu etik sorun ele alinmaktadir. Tedavi reddi konusunu acil tip
Ozeline indirgemeden inceleyen ¢alismalardan biri de Savulescu’nun calismasidir™®,
Konu sinirhi kaynaklarin adil dagitimi-dagilimi {izerine kurulmus, hasta o6zerkligi

112

baglaminda tartisilmistir. Yine benzer sekilde Iserson makalesinde ™ tedavi reddi de

dahil olmak {izere acil tip alanina tip etigi acisindan yaklasimlar sunmustur. Franklin
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and lserson'® 1n makalesi ile Mohr and Kettler'”® in makalesi de yine acil tipta
karsilagilan etik sorunlarla ilgilidir.
Hastane oncesi alanla iliskin etik konulara yonelik ¢alismalardan biri Sandman

and Nordmark*’

m caligmasidir. Dokuz ana konu iizerinden calisilmistir. Dogrudan
tedavi reddini temel konular igine dahil etmemislerdir. Ancak tedavi reddi durumunda
ortaya cikabilecek etik catigsmalar da giindeme gelmistir. Hastane 6ncesi acil tibbin etik
yoniiyle ilgili sorunlarin konu edildigi bir baska ¢alisma Adams et al.¥* n calismasidir.
Yaylaci ve ark.*® nin makalesinde de acil tip ve etik konular1 acil hekimi bakis agisindan
ele alinmistir.

Uciincii grup ¢alismalardan ise aydimlatma ve onam alma baglaminda; Ersoy ve
ark.’®” nin caligmas1 ile Moskop’un gallsma51g4 konunun acil tibbi durumlara
yansimasindan ve yeterlik tespitinin Oneminden bahsetmektedir. Derse’nin
calismasinda™® da benzer konular irdelenmis ve konuya yonelik bir algoritma
onerilmistir. Hartman and Liang™ i ¢alismasi aydinlatilmis onammn acil tiptaki
istisnalarindan bahsetmektedir. Konuyu hukuk agisindan da ele almakta, hastanin biling
durumu, tedavi reddi, karar verme yeterligi, cocuk hastalarin durumu gibi konulari
islemektedir. Carrese’nin makalesinde®® hastanin 6zerkligine saygi ile hekimin onu
tedavi gorevi arasindaki ¢atisma baglaminda konu islenmektedir. Ata¢ ve ark.”* min
calismasinda ise aydinlatilmis onam ve tedavi reddi konusunda hekimlerin goriigleri
tartisilmaktadir.

Acil tip ve karar verme yeterligi ile ilgili bir makale de Magauran’in
calismasidir™®. Aydinlatma ve onam alma, yeterlik ve tedavi reddi konular acil tip

ozelinde tartigtlmigtir. Fassassi et al.'!’

m makaesinde yeterlik tespiti igin gesitli
modellerin karsilagtirmasini yapmaktadirlar. Withers et al.*®® 1 calismasi ise acil
hekimlerinin bu konudaki basaris1 tizerinedir. Gunnarsson and Stomberg156 mn
caligmasinda ise ambulansta gorev yapan hemsirelerin acil tibbi durumlardaki

191 onam ve tedavi

kararlarin1 etkileyen faktorler tartisilmaktadir. Steer’in ¢alismasinda
reddi paramedikler iizerinden degerlendirilmektedir.

Tedavi reddinin kuramsal yOnii {izerine tartismalar konusunda ise Wear and
Brahams'®* 1n makalesi ile ozerklik ve o6zerklige saygi konusunda Walker’in

makalesinden*? bahsetmek uygun olacaktir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Onemi

Aragtirmanin amaci, hastane Oncesi acil saglik calisanlarinin hastanin tedaviyi
reddetmesi konusuna yonelik tutumlarini saptamaktir. Bu saptamayla hem tedavi reddi
konusunda tip etigi literatiiriine 6zgiin bir bilgi kazandirilmis hem de acil saglik
hizmetleri pratiginde tedavi reddiyle alakali uygulamalarin kisisel 6zelliklerden

etkilenebilirligi gosterilmistir.

3.2. Arastirmanin Hipotezi

Arastirmanin tasarlanmasi asamasinda, genel gozlemlere ve literatiirde yer alan
benzer calismalara dayali olarak Ongdriilen sonug, hastane Oncesi acil saglik
profesyonelerinin uygun gordiikleri miidahalenin reddedilmesi durumunda, red kararina
dolayisiyla hastanin 6zerkligine saygi gostererek miidahaleden vazgecmek yerine, hasta
yararini, gerekirse ona ragmen kollama kaygisiyla miidahaleyi ger¢eklestirme yoniinde

hareket edecekleridir.

3.3. Arastirmanin Ozgiinliigii

Klinik etik acisindan, etik sorun niteligindeki durumlarin saglik profesyonelleri
tarafindan nasil algilandigi ve bu durumlara yonelik yaklagimin ne oldugu, irdelenmesi
gereken konulardir. Calismamiz bu konular cergevesinde ele alinan tedavi reddi
konusunda yiiriitiilmiis 6zgiin bir arastirmay1 igermektedir. Calismamiz, bir yontemin

farkl bir alana uygulanmasi niteligi tasimaktadir.
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3.4. Arastirmanin Modeli ve Veri Toplama Gereci

Tanimlayic1 arastirma tliriinde planlanan ¢alismamizin veri toplama formu tez
sahibi ve danigsmani tarafindan literatiir taramasi1 yapilarak hazirlanmistir. Form {i¢
bolimden olusmaktadir. ilk boliimde katilimeilarin kisisel ve mesleki ozelliklerini
tespite yonelik dort soru, ikinci boliimde tedavi reddi konusuyla ilgili on ifade yer
almaktadir. Katilimcilardan bu ifadelerden her birini benimseme derecelerine gore 0-10
arasinda puanlandirmalar1 istenmektedir. Ugiincii bolimde ise &ykiilenen bir
miidahaleyi red vakasinda katilimcilarin nasil davranacaklarinin soruldugu bir adet agik
uclu soru vardir. Bu {i¢lincli boliim tez ¢alismasinin bir On uriinii olarak sozli bildiri
olarak diizenlenmis ve Tiirkiye Biyoetik Dernegi VI. Kongresi’nde sunulmugtur®®.

Veri toplama formunun pilot ¢alismasi Kahramanmaras 112 Acil Saglik
Hizmetleri’nde gorev yapan 20 saglik profesyoneli iizerinde yapilmistir. Veri toplama
formu {zerinde gerekli diizeltmeler yapildiktan sonra asil form katilimcilara
uygulanmistir. Veri formu her ilde farkl bir kisi tarafindan katilimeilara uygulanmastir.

Calisma, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’na sunulmus ve 30.06.2009

tarih ve 28 numarali kararla onaylanmistir.

3.5. Arastirmanin Katilimcilar

Calismanin evreni; Adana, Antakya, Kahramanmaras ve Mersin illerinde
hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde, sahada aktif gorev yapan 982 saglik
profesyonelidir. Arastirmanin 6rneklemini anket formunu doldurmay1 kabul eden 385
hastane oncesi acil saglik profesyoneli olusturmaktadir. Veri toplama formlarindan 29
tanesi eksik ya da hatali doldurulmus olunmasindan dolay1r degerlendirmeye
almmamistir. Geriye kalan 356 formdan elde edilen bulgular islenmis ve
yorumlanmistir. Katilimer  sayisinin  istatistik  ¢alismast  i¢in  yeterli oldugu

gérﬁlmﬁstﬁr203.
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3.6. Verilerin Degerlendirilmesi ve Karsilastirilmasi

Katilimcilarin kisisel bilgileri, frekans ve ylizde dagilimlar1 géz oniine alinarak
degerlendirilmistir. ~ Katilmcilarin ~ goriislerinin =~ belirlenmesinde  tanimlayici
degerlendirme yapilmis, frekans ve ylizde dagilimlarina yer verilmistir. Verilerin
istatistiksel analizinde SPSS 19.0 paket programi®® ve Excel 2007*% kullanilmustir.
Kategorik oOlgiimler say1 ve yiizde olarak, sayisal olgiimler ise ortalama ve standart
sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak oOzetlenmistir.
Kategorik dlglimlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Ki Kare testi kullanilmistir.
Sayisal dl¢timlerin normal dagilim gosterip gostermedikleri Kolmogorov Smirnov testi
ile belirlenmigtir. Sayisal dl¢timlerin iki grup arasinda (cinsiyete gore) karsilastirmada
Mann Whitney U testi kullanilmistir. Sayisal Ol¢iimlerin ikiden fazla grup iginde
karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Bu analizlerde istatistik olarak
anlamli bulunan karsilastirmalar i¢in ikili alt grup karsilastirmalart Bonferroni
diizeltmesi yapilmis Mann Whitney U testi ile yapilmistir. Yas ve meslek yagsi ile
ifadelere verilen yanitlar arasindaki korelasyon Spearman Rank korelasyonu ile

incelenmistir. Tiim testlerde istatistiksel nem diizeyi 0.05 olarak alinmustir.
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4. BULGULAR

Ambulans hizmetlerinde aktif olarak gbrev yapan saglik profesyonellerinin
hastanin tedaviyi reddetme hakki konusundaki goriislerinin belirlenmesi amaciyla
diizenlenen bu aragtirmada, tiim sorulara eksiksiz yanit veren 356 Katilimcinin sonuglari

degerlendirilmistir.

4.1. Demografik Ozellikler

Katilimcilarin yas ortalamasi 27,2+6,4 yil olarak elde edilmistir. Yas gruplarina
gore katilimeilarin dagilimlari incelendiginde; 20 yas altinda 46 (% 13), 20-29 yas
arasinda 214 (% 60), 30-39 yas arasinda 76 (% 21), 40-49 yas arasinda 20 (% 6)
katilimcr oldugu goriilmektedir. Yast 50 ve {izerinde olan katilimer yoktur.

Katilimcilarin yag gruplarina gore dagilimi Sekil 1°de verilmistir.

Yas Dagilimi (n=356)

E 19 ve

alti

W 20-29

@ 30-39

040-49

Sekil 1. Katilimcilarin Yas Gruplarina Goére Dagilimi

Katilimcilarin 231°i (% 65) kadin, 125’1 (% 35) erkektir. Katilimcilarin cinsiyete

gore dagilim1 Sekil 2°de verilmistir.
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Cinsiyet Dagilimi (n=356)

l Kadin

O Erkek

Sekil 2. Katilimcilarin Cinsiyete Gére Dagilimu

Ambulanstaki gorevlerine gore; 46 (% 13) katilimc1 doktor, 50 (% 14) katilimct
paramedik, 44 (% 12) katilimc1 paramedik 6grencisi, 157 (% 44) katilime1 ATT, 23 (%
7) katilimcr saglik memuru, 36 (% 10) katilimer hemsiredir. Katilimcilarin mesleki

dagilim1 Sekil 3’°te verilmistir.

Gorev Dagilimi (n=356)
@ Doktor

O Paramedik

B Paramedik
Ogrencisi

O ATT
W Saglik
Memuru

O Hemsire

Sekil 3. Katilimcilarin Ambulanstaki Gérevine Gore Dagilimi

75



Katilimeilar gorev siireleri bakimindan; 83 kisi (% 23) 1 yildan az, 57 kisi (%
16) 1-2 yil, 153 kisi (% 43) 3-5 yil, 44 kisi (% 12) 6-10 y1l ve 19 kisi (% 6) de 10 y1l

tizeri olarak elde edilmistir. Katilimcilarin meslek yasi dagilimi Sekil 4’te verilmistir.

Gorev Yili Dagihmi (n=356)

O 1 yildan az

o1-2 il

m3-5 yll

®6-10 yil

O 10 yildan
fazla

Sekil 4. Katilimcilarin Meslek Yasina Gore Dagilimi

4.2. ifadeler Uzerinden Bildirilen Gériisler

Arastirmanin bulgular iki alt béliimde incelenmistir: Ilk alt boliimde bulgular
her bir ifade iizerinden verilmistir. Ikinci alt béliimde ise ifadelerin geneline ve alt

gruplar itibariyle katilimc1 goriiglerine ait bulgular verilmistir.

4.2.1. Tek Tek ifadelere Ait Veriler

Katilimeilarin ifadelere verdikleri 0 ile 10 arasindaki puanlarin aritmetik
ortalama, standart sapma, mod ve dagilim araligma iligkin veriler Tablo 3’te
sunulmustur. Arastirmanin 6nemli bulgularindan birini teskil eden bu bulgularin
belirgin olmasi amaciyla, tabloda yer alan aritmetik ortalama ve standart sapma
degerleri koyu renkle belirtilmistir. Katilimeilar iigiincii, altinci, yedinci ve dokuzuncu

ifadelere en diisiik puani verirken, en yiiksek puani besinci ifadeye vermislerdir. Diger
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bir soyleyisle 3, 6, 7 ve 9 numarali ifadeler katilimcilar tarafindan en az
benimsenenlerdir. Bu ifadeler i¢inde en fazla sifir puani (kesinlikle benimsemedigini) %
46 ile ifade 7’ye verilmistir. Ayrica katilimcilar ifade 5°e % 92 oraninda 7 ve iizerinde
puan verirken, bu katilimcilar iginde % 82’si Ifade 5°i kesinlikle benimsedigini

belirtmistir.

Tablo 3. Katilimcilarin Tedavi Reddiyle ilgili ifadelere Verdikleri Puanlar

. Aritmetik Ortalama,
Ifadeler Standart Sapma, Mod
ve Dagilim Arahgi

1 Hastalarin kendisi i¢in 6ngoriilen tedavileri ve diger tibbi 7,9+3,2
uygulamalari reddetme hakki olmalidur. 10 (0-10)

5 Tedaviyi reddedebilme, temel bir hasta hakki olarak yasal 7,9+3,2
diizenlemeyle giivence altina alinmalidir. 10 (0-10)

3 [lke olarak, hayati tehlikenin bulundugu kritik durumlarda dahi 3,3+3,8
hastalarin tedaviyi reddetme hakk: vardir. 0 (0-10)
Ambulans ¢agirmis olmasi, hastanin kendisine yonelik tiim tibbi

4 . . 5,8+3,8
uygulamalari pesinen kabul ve tedaviyi reddetme hakkindan feragat

= 10 (0-10)
ettigi anlamina gelmez.

5 Saglik profesyonelleri, tedaviyi reddeden hastaya bu kararinin olasi 9,3+1,9
sonuglar1 hakkinda agik, genis, ayrintili bilgi vermelidir. 10 (0-10)

6 Saglik profesyonelleri, tedaviyi reddeden hastayi bu kararini 3,839
degistirmesi igin ikna etmeye ¢alismamalidir. 0 (0-10)

7 Hayati tehlikenin bulundugu acil durumlarda bile tedaviyi 3,0+£3,6
reddettigini soyleyen hastaya miidahale edilmemelidir. 0 (0-10)
Durumu hakkinda yeterince bilgisi olmayan veya biling durumu

< < . .. 8,0+3,2

8 | saglikli degerlendirme yapmasina olanak tanimayan hasta, tedaviyi 10 (0-10
reddetme hakkini kullanamaz. (0-10)

9 Zihnen yetersiz veya bilinci kapali hastalar adina yakinlarinin 4,1+4,0
tedaviyi reddetme hakki olmalidir. 0 (0-10)

10 Hastanin 6nerilen tedaviyi reddetmesi, saglik profesyonelinin onu 7,4£3.5
izlemeyi birakmasini gerektirmez. 10 (0-10)

Katilimcilarin ifadeleri benimsenme derecesi agisindan verdikleri puanlarlarin
yer aldig1 araliklara gére ii¢ grup halinde dagilimi Tablo 4’te verilmistir. Ifadeyi
benimsemeyenler 0-3 puan grubunda, kararsizlar 4-6 puan grubunda ve ifadeyi

benimseyenler 7-10 grubunda yer almaktadir.
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Tablo 4. Katilimcilarin Tedaviyi Reddiyle Tlgili ifadelere Verdikleri Puanlar (Uglii Grup)

Puanlar % (n)

ifadeler
0-3 4-6 7-10
Hastalarin kendisi i¢in 6ngoriilen tedavileri ve
1 | diger tibbi uygulamalari reddetme hakk: % 13 (46) % 12 (43) % 75 (267)
olmalidir.
Tedaviyi reddedebilme, temel bir hasta hakki
2 | olarak yasal diizenlemeyle giivence altina % 13 (47) % 11 (38) % 76 (271)
almmmalidir.
flke olarak, hayati tehlikenin bulundugu kritik
3 | durumlarda dahi hastalarin tedaviyi reddetme % 60 (216) % 15 (52) % 25 (88)

hakki vardir.

Ambulans ¢agirmis olmasi, hastanin kendisine
yonelik tiim tibbi uygulamalar1 pesinen kabul ve
tedaviyi reddetme hakkindan feragat ettigi
anlamina gelmez.

%31(109) | %28(78) | % 41 (169)

Saglik profesyonelleri, tedaviyi reddeden
5 | hastaya bu kararinin olasi sonuglar1 hakkinda % 5 (16) % 3 (9) % 92 (331)
acik, genis, ayrintili bilgi vermelidir.

Saglik profesyonelleri, tedaviyi reddeden hastay1
6 | bu kararin1 degistirmesi i¢in ikna etmeye % 58 (205) % 16 (52) % 26 (99)
calismamalidir.

Hayati tehlikenin bulundugu acil durumlarda
7 | bile tedaviyi reddettigini s6yleyen hastaya % 62 (222) % 19 (61) % 19 (73)
miidahale edilmemelidir.

Durumu hakkinda yeterince bilgisi olmayan
veya biling durumu saglikli degerlendirme

9 9 9

8 yapmasina olanak tanimayan hasta, tedaviyi %18 (51) 7 (28) %75(277)
reddetme hakkini kullanamaz.

9 Zihnen yetersiz veya bilinci kapali hastalar adina % 50 (178) % 15 (53) % 35 (125)

yakinlarinin tedaviyi reddetme hakki olmalidir.

Hastanin 6nerilen tedaviyi reddetmesi, saglik
10 | profesyonelinin onu izlemeyi birakmasin % 17 (62) % 15 (53) % 67 (241)
gerektirmez.

4.2.1.1. Katihmcilarin Bir Numarah ifade ile ilgili Goriisleri

“Hastalarin kendisi i¢in Ongoriilen tedavileri ve diger tibbi uygulamalar
reddetme hakki olmalidir” seklindeki ifadeye katilimcilarin verdigi puanlara ait istatistik

degerler Tablo 5’te, cevaplarin puan dagilimi Sekil 5’te gosterilmistir.
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Tablo 5. Bir Numarali ifadeye Iliskin Degerler

Aritmetik Ortalama Standart Sapma Mod Dagilim Arahgi
7,9 +3,2 10 0-10
4 )
250
200
3
¢ 150
£
o}
% 100
%
50
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Puanlar
- J

Sekil 5. Bir Numaral1 ifadeye Verilen Cevaplarin Puan Dagilimi

Bir numarali ifadeye verilen cevaplar bakimindan demografik alt gruplar arasi
su farklar bulunmustur:

Yas ile 1.ifade arasinda saptanan zayif negatif korelasyondan (r=-0,163 ve
p=0,002) hareketle, yas arttik¢a 1. ifadenin daha az benimsendigi bulunmustur.

Birinci ifadeyi paramedik ogrencilerinin (p=0,003) ve ATT’lerin (p=0,005)
doktorlara gore daha ¢ok benimsedigi, paramedik 6grencilerinin hemsirelere gore daha
¢ok benimsedigi (p=0,009) bulunmustur.

Gorev siiresi ile 1. ifade arasinda saptanan zayif negatif korelasyondan (r=-0,117
ve p=0,027) gorev siiresi arttikga 1. ifadenin daha az benimsendigi bulunmustur.

“Hastalarin kendisi i¢in Ongoriilen tedavileri ve diger tibbi uygulamalari
reddetme hakki olmalidir” seklindeki ifadeye iliskin demografik alt gruplar arasinda

baska anlamli fark bulunmamuistir.
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4.2.1.2. Katiimcilarin ki Numaral ifade ile Tlgili Goriisleri

“Tedaviyi reddedebilme, temel bir hasta hakki olarak yasal diizenlemeyle
giivence altina alinmahidir” seklindeki ifadeye katilimcilarin verdigi puanlara ait
istatistik degerleri Tablo 6’da gosterilmistir. Iki numarali ifadeye verilen cevaplarin

puan dagilimi Sekil 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. iki Numarali ifadeye iliskin Degerler

Aritmetik Ortalama Standart Sapma Mod Dagilim Arahgi
7,9 +3,2 10 0-10

250

200

356)

150

100

Kisiler (n

50

Puanlar

Sekil 6. iki Numarali Ifadeye Verilen Cevaplarin Puan Dagilimi

“Tedaviyi reddedebilme, temel bir hasta hakki olarak yasal diizenlemeyle
giivence altina alinmalidir” seklindeki ifadeye iliskin demografik alt gruplar arasinda

anlaml fark bulunmamaistir.
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4.2.1.3. Katihmcilarin U¢ Numarah ifade ile Tlgili Goriisleri

“flke olarak, hayati tehlikenin bulundugu kritik durumlarda dahi hastanmn
tedaviyi reddetme hakki vardir” seklindeki ifadeye katilimcilarin verdigi puanlara ait
istatistik degerleri Tablo 7°de gosterilmistir. Ug numarali ifadeye verilen cevaplarin

puan dagilimi Sekil 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. U¢ Numarali ifadeye Iliskin Degerler

Aritmetik Ortalama Standart Sapma Mod Dagilim Arahgi
3,3 +3,8 0 0-10
4 )
180
©
Y]
™
1l
£
k)
&
%
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Puanlar
- J

Sekil 7. Ug Numarali ifadeye Verilen Cevaplarin Puan Dagilim

“llke olarak, hayati tehlikenin bulundugu kritik durumlarda dahi hastanin
tedaviyi reddetme hakki vardir” seklindeki ifadeye iliskin demografik alt gruplar

arasinda anlamli fark bulunmamastir.
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4.2.1.4. Katihmcilarin Dért Numarah ifade ile Tlgili Goriisleri

“Ambulans ¢agirmis olmasi, hastanin kendisine yonelik tiim tibbi uygulamalar1
pesinen kabul ve tedaviyi reddetme hakkindan feragat ettigi anlamina gelmez”
seklindeki ifadeye katilimcilarin verdigi puanlara ait istatistik degerleri Tablo 8’de

gosterilmistir. DOrt numarali ifadeye verilen cevaplarin puan dagilimi Sekil 8’de

gosterilmistir.

Tablo 8. Dért Numaral ifadeye iliskin Degerler

Aritmetik Ortalama Standart Sapma

Mod

Dagilim Aralhigi

58 +3.8

10

0-10

140

120

100

=356)

80

60

Kisiler (n

40

20

Puanlar

Sekil 8. Dért Numarali ifadeye Verilen Cevaplari Puan Dagilimi

“Ambulans ¢agirmis olmasi, hastanin kendisine yonelik tiim tibbi uygulamalari

pesinen kabul ve tedaviyi reddetme hakkindan feragat ettigi anlamina gelmez”

seklindeki ifadeye iliskin demografik alt gruplar arasinda anlamli fark bulunmamaistir.
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4.2.1.5. Katihmcilarin Bes Numarah ifade ile lgili Goriisleri

“Saglik profesyonelleri, tedaviyi reddeden hastaya bu kararinin olasi sonuglari
hakkinda acik, genis, ayrintili bilgi vermelidir” seklindeki ifadeye katilimcilarin verdigi
puanlara ait istatistik degerleri Tablo 9°da gosterilmistir. Bes numarali ifadeye verilen

cevaplarin puan dagilimi Sekil 9’da gosterilmistir.

Tablo 9. Bes Numarali ifadeye iliskin Degerler

Aritmetik Ortalama Standart Sapma Mod Dagilim Arahgi
9,3 +1,9 10 0-10

350

300

250

356)

200

150

Kisiler (n

100

50

Puanlar

Sekil 9. Bes Numarali Ifadeye Verilen Cevaplarin Puan Dagilimi

Bes numarali ifadeye verilen cevaplar bakimindan demografik alt gruplar arasi
su fark bulunmustur:

Bu ifadeyi kadinlar, erkeklere gore daha ¢ok benimsemistir. (p=0,002)

“Saglik profesyonelleri, tedaviyi reddeden hastaya bu kararinin olasi sonuglari

hakkinda acik, genis, ayrintili bilgi vermelidir” seklindeki ifadeye iliskin demografik alt

gruplar arasinda baska anlamli fark bulunmamustir.
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4.2.1.6. Katihmcilarin Alti Numarah Ifade ile Tlgili Goriisleri

“Saglik profesyonelleri, tedaviyi reddeden hastay1 bu kararini degistirmesi igin
ikna etmeye calismamalidir” seklindeki ifadeye katilimcilarin verdigi puanlara ait
istatistik degerleri Tablo 10°da gdsterilmistir. Altt numarali ifadeye verilen cevaplarin

puan dagilimi Sekil 10’da gosterilmistir.

Tablo 10. Altt Numarali ifadeye iliskin Degerler

Aritmetik Ortalama Standart Sapma Mod Dagilim Arahgi
3,8 +3,9 0 0-10

160
140
120
100

80

356)

Kisiler (n

60
40
20
---—--
4 5 6 9 10

7 8

Puanlar

- J

Sekil 10. Altt Numarali ifadeye Verilen Cevaplarin Puan Dagilimi

Altt numarali ifadeye verilen cevaplar bakimimdan demografik alt gruplar arasi
su farklar bulunmustur:

Bu ifadeyi erkekler daha ¢cok benimsemistir. (p=0,013)

Altinc1 ifadeyi hemsireler (p=0,011) ve saglik memurlar1 (p=0,008) ATT lere
gore, doktorlar (p=0,030), hemsireler (p=0,002) ve saglik memurlar1 (p=0,001)

paramedik dgrencilerine gére daha ¢ok benimsemistir.
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Yas ile ifade 6 arasinda saptanan zayif pozitif korelasyondan (r=0,179 ve
p=0,001) hareketle, yas arttik¢a ifade 6> nin daha ¢ok benimsendigi bulunmustur.
“Saglik profesyonelleri, tedaviyi reddeden hastay1 bu kararin1 degistirmesi i¢in

ikna etmeye calismamalidir” seklindeki ifadeye iliskin demografik alt gruplar arasinda

baska anlamli fark bulunmamustir.

4.2.1.7. Katihmeilarin Yedi Numarah Ifade ile flgili Goriisleri

“Hayati tehlikenin bulundugu acil durumlarda bile tedaviyi reddettigini sdyleyen
hastaya miidahale edilmemelidir” seklindeki ifadeye katilimcilarin verdigi puanlara ait

istatistik degerleri Tablo 11°de gosterilmistir. Yedi numarali ifadeye verilen cevaplarin

puan dagilimi Sekil 11°de gosterilmistir.

Tablo 11. Yedi Numarali Ifadeye iliskin Degerler

Aritmetik Ortalama Standart Sapma Mod Dagilim Arahgi
3,0 +3,6 0 0-10

180
160
140
120
100
80
60
40
20

=356)

Kisiler (n

Puanlar

Sekil 11. Yedi Numarali Ifadeye Verilen Cevaplarin Puan Dagilimi
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“Hayati tehlikenin bulundugu acil durumlarda bile tedaviyi reddettigini sdyleyen
hastaya miidahale edilmemelidir” seklindeki ifadeye iliskin demografik alt gruplar

arasinda anlamli fark bulunmamastir.

4.2.1.8. Katihmcilarin Sekiz Numaral ifade ile Tlgili Goriisleri

“Durumu hakkinda yeterince bilgisi olmayan veya biling durumu saglikli
degerlendirme yapmasina olanak tanimayan hasta, tedaviyi reddetme hakkini
kullanamaz” seklindeki ifadeye katilimcilarin verdigi puanlara ait istatistik degerleri
Tablo 12°de gosterilmistir. Sekiz numarali ifadeye verilen cevaplarin puan dagilimi

Sekil 12°de gosterilmistir.

Tablo 12. Sekiz Numarali ifadeye iliskin Degerler

Aritmetik Ortalama Standart Sapma Mod Dagilim Arahgi
8,0 +3,2 10 0-10

250

200

356)

150

100

Kisiler (n

50

Puanlar

Sekil 12. Sekiz Numarali ifadeye Verilen Cevaplarin Puan Dagilimi
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Sekiz numarali ifadeye verilen cevaplar bakimindan demografik alt gruplar arasi
su fark bulunmustur:

Bu ifadeyi kadinlar, erkeklere gére daha ¢ok benimsemistir. (p=0,027)

“Durumu hakkinda yeterince bilgisi olmayan veya biling durumu saglikli
degerlendirme yapmasina olanak tanimayan hasta, tedaviyi reddetme hakkini
kullanamaz” seklindeki ifadeye iliskin demografik alt gruplar arasinda baska anlaml

fark bulunmamastir.

4.2.1.9. Katihmcilarin Dokuz Numarah Ifade ile Tlgili Goriisleri

“Zihnen yetersiz veya bilinci kapali hastalar adina yakinlarinin tedaviyi
reddetme hakki olmalidir” seklindeki ifadeye katilimcilarin verdigi puanlara ait istatistik
degerleri Tablo 13’te gosterilmistir. Dokuz numarali ifadeye verilen cevaplarin puan

dagilimi Sekil 13’te gosterilmistir.

Tablo 13. Dokuz Numarali ifadeye Iliskin Degerler

Aritmetik Ortalama Standart Sapma Mod Dagilim Arahgi
4,1 +4,0 0 0-10
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160
140
120
100
80
60
40
20

=356)

Kisiler (n

Puanlar

Sekil 13. Dokuz Numarali ifadeye Verilen Cevaplarin Puan Dagilimi

Dokuz numarali ifadeye verilen cevaplar bakimindan demografik alt gruplar
arasi su farklar bulunmustur:

Paramedik O6grencileri (p=0,017), hemsireler (p=0,030) ve paramedikler
(p=0,035) bu ifadeyi doktorlara gére daha ¢ok benimsemistir.

Yas ile Ifade 9 arasinda saptanan zayif negatif korelasyondan (r=-0,137 ve
p=0,010) hareketle, yas arttik¢a Ifade 9° un daha az benimsendigi bulunmustur.

Gorev siiresi ile Ifade 9 arasinda saptanan zayif negatif korelasyondan (r=-0,123
ve p=0,021) gorev siiresi arttikca Ifade 1’in daha az benimsendigi bulunmustur.

“Zihnen yetersiz veya bilinci kapali hastalar adina yakinlarinin tedaviyi
reddetme hakki olmalidir” seklindeki ifadeye iliskin demografik alt gruplar arasinda

baska anlamli fark bulunmamuistir.

4.2.1.10. Katiimcilarin On Numarah ifade ile Tlgili Goriisleri

“Hastanin Onerilen tedaviyi reddetmesi, saglik profesyonelinin onu izlemeyi

birakmasini gerektirmez” seklindeki ifadeye katilimeilarin verdigi puanlara ait istatistik
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degerleri Tablo 14’te gosterilmistir. On numarali ifadeye verilen cevaplarin puan

dagilim1 Sekil 14’te gosterilmistir.

Tablo 14. On Numarali Ifadeye iliskin Degerler

Aritmetik Ortalama Standart Sapma Mod Dagilim Arahgi
7,4 +3,5 10 0-10
4 )
200
180
160
E’; 140
& 120
<= 100
(3]
% 80
X 60
40
: N
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Puanlar
N J

Sekil 14. On Numarali ifadeye Verilen Cevaplarin Puan Dagilin

On numarali ifadeye verilen cevaplar bakimindan demografik alt gruplar arasi su
farklar bulunmustur:

Bu ifadeyi, kadinlar erkeklere gore daha fazla benimsemistir. (p=0,009)

Paramedik 6grencileri, paramediklere (p=0,020) ve ATT lere (p=0,014) gore bu
ifadeyi daha fazla benimsemistir. Hemsireler paramediklere gore bu ifadeyi daha ¢ok
benimsemistir. (p=0,011)

“Hastanin Onerilen tedaviyi reddetmesi, saglik profesyonelinin onu izlemeyi
birakmasimi gerektirmez” seklindeki ifadeye iliskin demografik alt gruplar arasinda

baska anlamli fark bulunmamuistir.
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4.2.2. ifadelerin Toplu Degerlendirilmesi ve Alt Gruplar Itibariyle

Katihhmer Goriisleri

4.2.2.1. ifadelerin Toplu Degerlendirilmesi

Arastirmada yer alan ifadeler, icerdikleri goriise gore dort kategoride
degerlendirilmistir: Buna gore; ilk iki ifade kuramsal olarak tedavi reddi hakkindadir.

Bu goriisii dile getiren ifadelere iligskin degerler Tablo 15’te verilmistir.

Tablo 15. Kuramsal Olarak Tedavi Reddi Hakkinda Olan Ifadelerin Puanlari

Aritmetik

) Ortalama,

Ifadeler Standart Sapma,

Mod ve Dagilim
Arahg

1- Hastalarin kendisi i¢in dngoériilen tedavileri ve diger tibbi uygulamalari 7,9+3,2
reddetme hakki olmalidir. 10 (0-10)

2- Tedaviyi reddedebilme, temel bir hasta hakki olarak yasal diizenlemeyle 7,9+3,2
glivence altina alinmalidir. 10 (0-10)

Ucgiincii, dordiincii ve yedinci ifade, acil durumlarda tedavi reddi hakkindadir.

Bu goriisii dile getiren ifadelere iliskin degerler Tablo 16°da verilmistir.

Tablo 16. Acil Durumlarda Tedavi Reddi Hakkinda Olan ifadelerin Puanlart

Aritmetik
. Ortalama,
Ifadeler Standart Sapma,
Mod ve Dagilim
Arahg
3- {lke olarak, hayati tehlikenin bulundugu kritik durumlarda dahi hastalarin 3,3+3,8
tedaviyi reddetme hakki vardir. 0 (0-10)
4- Ambulans ¢agirmis olmasi, hastanin kendisine yonelik tiim tibbi uygulamalari 5,8+3,8
pesinen kabul ve tedaviyi reddetme hakkindan feragat ettigi anlamina gelmez. 0 (0-10)
7- Hayati tehlikenin bulundugu acil durumlarda bile tedaviyi reddettigini 3,0+3,6
sOyleyen hastaya miidahale edilmemelidir. 0 (0-10)
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Bes, alti ve onuncu ifade, tedavi reddiyle karsilagsan saglik profesyonelinin
tutumu hakkindadir. Bu goriisii dile getiren ifadelere iligkin degerler Tablo 17°de

verilmistir.

Tablo 17. Tedavi Reddiyle Karsilasan Saglik Profesyonelinin Tutumu Hakkinda Olan Ifadelerin Puanlari

Aritmetik
. Ortalama,
Ifadeler Standart Sapma,
Mod ve Dagilim
Arah@
5- Saglik profesyonelleri, tedaviyi reddeden hastaya bu kararinin olasi sonuglari 9,3+1,9
hakkinda agik, genis, ayrintili bilgi vermelidir. 10 (0-10)
6- Saglik profesyonelleri, tedaviyi reddeden hastay1 bu kararini degistirmesi igin 3,8+3,9
ikna etmeye ¢aligmamalidir. 0 (0-10)
10- Hastanin 6nerilen tedaviyi reddetmesi, saglik profesyonelinin onu izlemeyi 7,4£3,5
birakmasini gerektirmez. 10 (0-10)

Sekizinci ve dokuzuncu ifadeler ise saglik profesyonelinin paternalizme
yatkinligi hakkindadir. Bu goriisii dile getiren ifadelere iliskin degerler Tablo 18’de

verilmigtir.

Tablo 18. Saglik Profeyonelinin Paternalizme Yatkinligini Dile Getiren Ifadelerin Puanlari

Aritmetik
. Ortalama,
Ifadeler Standart Sapma,
Mod ve Dagilim
Arahg
8- Durumu hakkinda yeterince bilgisi olmayan veya biling durumu saghkli
degerlendirme yapmasina olanak tanimayan hasta, tedaviyi reddetme hakkini ?(’)0(:531’02)
kullanamaz.
9- Zihnen yetersiz veya bilinci kapali hastalar adina yakinlarinin tedaviyi 4,1+4,0
reddetme hakki olmalidir. 0 (0-10)

Ifadeler genel olarak incelendiginde; katilimeilarin tercihlerine gére en yiiksek
puan 9,3 + 1,9 ile besinci ifadeye aittir. Onu sirasiyla 8,0 + 3,2 ile sekizinci ifade ve 7,9
+ 3,2 ile ikinci ifade izlemektedir. En diisiik 3 puan ise sirasiyla 3,0 + 3,6 ile yedinci

ifadeye, 3,3 & 3,8 ile {igiincii ifadeye ve 3,8 + 3,9 ile altinci1 ifadeye aittir.
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4.2.2.2. Alt Gruplar Itibariyle Katthme1 Goriisleri

Aragtirmanin amaci, katilimcilarin demografik o6zellikleri {izerinden bir
degerlendirme yapmak degildi. Kullandigimiz aracin bir {iriinii olarak ortaya ¢ikan alt
gruplara yonelik bulgularda, yas ve meslek yas1 kategorileri genel hatlariyla
degerlendirmeye alinmistir. Yas ve meslek yast bulgularindan kisaca bahsedilmis, bu
veriler sadece korelasyon puanlar1 iizerinden degerlendirilmistir. Esas olarak,
katilimcilarin cinsiyet ve gorev dagilimlar tizerinden alt grup degerlendirilmesi

yapilmustir.

4.2.2.2.1. Yas Gruplarina Gore Karsilastirma

Yas gruplarina gore katilimcilarin demografik ozellikleri incelendiginde, yas
ilerledik¢ce kadin oraninda azalma, erkek oraninda artma goriilmektedir. Ayrica yas
grubuna gore meslekler incelendiginde; 30 yas altinda cogunlukla ATT ve paramedik
ogrencisi oldugu, 30-39 yas arasinda doktor, saglik memuru ve hemsirenin ¢ogunlukta
oldugu, daha ileri yaslarda ise soforlerin ¢cogunlukta oldugu goriilmektedir. Meslekte
gorev stiresi ortalamalar1 incelendiginde, beklendigi ilizere gen¢ yas grubunun gorev
stiresinin daha kisa oldugu goriilmektedir.

Katilimeilarin yaglar ile ifadeleri benimseme dereceleri arasindaki korelasyon
incelendiginde, birinci, altinct ve dokuzuncu ifadeler ile yas arasinda zayif
korelasyonlar saptanmistir. Buna gore;

Yas ile Ifade 1 arasinda saptanan zayif negatif korelasyondan (r=-0,1163 ve
p=0,002) hareketle, yas arttik¢a Ifade 1’in daha az benimsendigi,

yas ile Ifade 6 arasinda saptanan zayif pozitif korelasyondan (r=0,179 ve
p=0,001) hareketle, yas arttikca Ifade 6’nin daha ¢ok benimsendigi,

yas ile Ifade 9 arasinda saptanan zayif negatif korelasyondan (r=-0,137 ve
p=0,01) hareketle, yas arttik¢a Ifade 9’un daha az benimsendigi sdylenebilir.

Katilimcilarin yasi ile ifadelerde dile getirdikleri goriisler arasindaki korelasyon

Tablo 19°da gosterilmistir.
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Tablo 19. Katilimcilarmn Yast ile ifadelerde Dile Getirdikleri Goriisler Arasindaki Korelasyon

Korelasyonlar
Yas
Korelasyon
Katsayisi P
1-Tedaviyi reddetme hakki olmalidur. -0,163 0,002
2-Tedavi reddi yasal giivence altinda olmalidir. -0,081 0,128
3-Hayati tehlike durumunda bile red hakk: olmalidir. 0,035 0,514
4-Ambulans ¢agirmissa tedaviyi red hakki yoktur. 0,038 0,471
5-Reddeden hastaya, reddin sonuglar iyice -0.016 0758
anlatilmalidir. ' '
6-Hasta tedaviyi reddediyorsa, ikna etmeye
caligilmamalidir. 0.179 0,001
7-Hayati risk varsa bile, hasta istemiyorsa miidahale <0.001 0993
edilmemelidir. ’ '
8-Yeterligi olmayan hastanin tedavi red hakk: yoktur. 0,003 0,949
9-Yeterligi olmayan hastalar adina, yakinlarinin tedaviyi
reddetme hakki olmalidir. 0,173 0,010
10-Tedavi reddi varsa bile, saglik¢ilar hastay1 izlemeye
devam etmelidir. 0,012 0,825
4.2.2.2.2. Goreyv Siiresine Gore Karsilastirma

Katilimcilarin  gorev siireleri ile ifadeleri benimseme dereceleri arasindaki
korelasyon incelendiginde, birinci ve dokuzuncu ifadeler ile gorev siiresi arasinda zayif
korelasyonlar saptanmistir. Buna gore,

Gorev siiresi ile ifade 1 arasinda saptanan zayif negatif korelasyondan (r=-0,117
ve p=0,027) gorev siiresi arttik¢a Ifade 1’in daha az benimsendigi,

Gorev siiresi ile ifade 9 arasinda saptanan zayif negatif korelasyondan (r=-0,123
ve p=0,021) gorev yili arttikca Ifade 9’un daha az benimsendigi sdylenebilir.

Katilimcilarin gorev siiresi ile ifadelerde dile getirdikleri goriisler arasindaki

korelasyon Tablo 20’de gosterilmistir.
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Tablo 20. Katilimcilarin Gérev Siiresi ile Ifadelerde Dile Getirdikleri Goriisler Arasindaki Korelasyon

Korelasyonlar
Goreyv Siiresi
Korelasyon
Katsayisi P

1-Tedaviyi reddetme hakki olmalidir. -0,117 0,027
2-Tedavi reddi yasal giivence altinda olmalidir. -0,090 0,091
3-Hayati tehlike durumunda bile red hakk: olmalidir. -0,001 0,985
4-Ambulans ¢agirmissa tedaviyi red hakki yoktur. 0,019 0,722
5-Reddeden hastaya, reddin sonuglari iyice anlatilmalidir. -0,030 0,572
6-Hasta tedaviyi reddediyorsa, ikna etmeye ¢alisilmamalidir. 0,076 0,154
7-Hayati risk varsa bile, hasta istemiyorsa miidahale edilmemelidir. -0,065 0,219
8-Yeterligi olmayan hastanin tedavi red hakki yoktur. 0,007 0,895
9-Yeterligi olmayan hastalar adina, yakinlarinin tedaviyi reddetme 0,123 0,021
hakki olmalidir.

10-Te_dz_1v1 reddi varsa bile, saglik¢ilar hastay1 izlemeye devam 0,023 0,668
etmelidir.

4.2.2.2.3. Cinsiyete Gore Karsilastirma

Katilimeilarin  cinsiyete demografik ozellikleri incelendiginde, erkek yas
ortalamasinin kadin yas ortalamasindan daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Ayrica
meslekler incelendiginde kadinlarin c¢ogunlugunun ATT, paramedik veya hemsire
oldugu; erkeklerinse ¢ogunlukla sofor, ATT ve doktor oldugu goriilmektedir. Meslekte
gorev sliresi ortalamalari incelendiginde, her iki cinsin de ¢ogunlukla 3-5 y1l arasinda
calistifi; ancak erkeklerde goérev siiresi uzun olan katilimci sayisinin, kadinlara gore
daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Katilimeilarin ifadelere verdikleri yanitlar cinsiyete gore incelendiginde; besinci,
altinct ve onuncu ifadeler digindaki tiim ifadelerde cinsiyetlerin ifade puanlar1 benzer
bulunmustur. Anlamli farklilik bulunan bu ifadelerde ise Ifade 5, Ifade 6 ve Ifade 10’u
kadinlarin erkeklere goére daha ¢ok benimsedigi saptanmistir. Katilimcilarin cinsiyete

gore ifadelerde dile getirdikleri goriisler Tablo 21°de gosterilmistir.
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Tablo 21. Katilimcilarin Cinsiyete Gore ifadelerde Dile Getirdikleri Goriisler

Cinsiyet
Gériisler Kadin Erkek p
.. 7,943,2 7,6+3,1
1-Tedaviyi reddetme hakki olmalidir. 10 (0-10) 10 (0-10) 0,067
. . . 8,0+£3,2 7,7+£3,2
2-Tedavi reddi yasal giivence altinda olmalidir. 10 (0-10) 10 (0-10) 0,356
. . . 3,343,8 3,243.8
3-Hayati tehlike durumunda bile red hakk: olmalidir. 0 (0-10) 0 (0-10) 0,759
g . 5,8+3,8 5,743,8
4-Ambulans ¢agirmigsa tedaviyi red hakki yoktur. 10 (0-10) 10 (0-10) 0,784
. . 9,5+1,4 8,8+2,5
5-Reddeden hastaya, reddin sonuglari iyice anlatilmalidir. 10 (0-10) 10 (0-10) 0,002
. . . 3,6+4,0 4,0+3,8
6-Hasta tedaviyi reddediyorsa, ikna etmeye ¢alisilmamalidir. 0 (0-10) 0 (0-10) 0,102
7-Hayati risk varsa bile, hasta istemiyorsa miidahale 3,1+£3,7 2,8+£3,6 0500
edilmemelidir. 0 (0-10) 0 (0-10) ’
e . 8,243,1 7,6+3.4
8-Yeterligi olmayan hastanin tedavi red hakki yoktur. 10 (0-10) 10 (0-10) 0,027
9-Yeterligi olmayan hastalar adina, yakinlarinin tedaviyi 4.44+4.1 3,5+£3,9 0068
reddetme hakki olmalidir 0 (0-10) 0 (0-10) '
10-Tedavi reddi varsa bile, saglik¢ilar hastay1 izlemeye devam 7,6£3,4 6,8+3,7 0.009
etmelidir. 10 (0-10) 10 (0-10) '
4.2.2.2.4. Ambulanstaki Gorevine Gore Karsilastirma
Ambulanstaki  gorevine gore katilmecilarin ifadelere verdigi puanlar

karsilastirildiginda; birinci, altinci, dokuzuncu ve onuncu ifadelere verilen puanlar,

katilimcilarin gorevlerine gore degiskenlik gostermektedir.

Bu degisimler, ikili alt grup analizleri

ile

incelendiginde;

paramedik

ogrencilerinin, ifade 1°i doktorlara (p=0,003), ifade 1’i hemsirelere (p=0,009), Ifade
9’u doktorlara (p=0,017), ifade 10’u ATT lere (p=0,014) paramediklere (p=0,020) gore

daha fazla benimsedigi goriilmiistiir.
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Hemgireler Ifade 6’y1 ATT’lere (p=0,011) ve paramedik 6grencilerine (p=0,002)
gore, ifade 9’u doktorlara (p=0,030) gore, ifade 10’u paramediklere (p=0,011) gore
daha fazla benimsemistir.

Saglik memurlar1 ifade 6’y1 paramedik dgrencilerine (p=0,001), paramediklere
(p=0,045) ve ATT’lere (p=0,008) gore daha fazla benimsemistir.

Paramedikler ifade 9’u doktorlara gére (p=0,035) daha fazla benimsemistir.
ATT ler Ifade 1°i doktorlara gére (p=0,005) daha fazla benimsemistir.

Katilimeilarin ambulanstaki gorevine gore ifadelere verdikleri yanitlar Tablo

22’de gosterilmistir.
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Tablo 22. Katilimeilarin Ambulanstaki Gorevine Gore ifadelere Verdikleri Yanitlar

Doktor Paramedik Pir ame.dl‘k ATT Saghk Hemgire p
ogrencisi memuru

ifade 1 6,9+3,2 7,743,5 8,9+2.4 8,0+3,1 8,042,5 6,8+4,0 0,006
10 (0-10) 10 (0-10) 10 (0-10) 10 (0-10) 9 (0-10) 10 (0-10)

ifade 2 7,334 7,343,7 8,642,3 8,0+3,2 7,942,7 7,843,3 0,391
10 (0-10) 10 (0-10) 10 (0-10) 10 (0-10) 10 (2-10) 10 (0-10)

. 3,143.6 22432 25433 3,740 34440 41439

Ifade 3 0/(0-10) 0 (0-10) 0 (0-10) 0 (0-10) 0 (0-10) 0 (0-10) 0,098

ifade 4 6,1x4,1 4,9+4,1 6,3+3,3 5,8+3,8 5,343,5 6,143,6 0,521
10 (0-10) 10 (0-10) 10 (0-10) 10 (0-10) 10 (0-10) 10 (0-10)

ifade 5 9.3+1.8 8,942,6 9,8+0,6 9,3+1,9 9,042,2 9,4+1,5 0,303
10 (1-10) 10 (0-10) 10 (6-10) 10 (0-10) 10 (0-10) 10 (3-10)

. 3,843.9 3,743.9 25438 34438 5,840 54440

Ifade 6 0 (0-10) 0 (0-10) 0 (0-10) 0 (0-10) 10 (0-10) 10 (0-10) 0,003

. 3,043,4 26434 28433 3,123, 3,143, 37443

Ifade 7 0/(0-10) 0 (0-10) 0 (0-10) 0 (0-10) 0 (0-10) 0/(0-10) 0,914

e 8 8,742,5 73438 9,042,5 7,643, 8.4£2,7 8,5:2.8 0175
10 (0-10) 10 (0-10) 10 (0-10) 10 (0-10) 10 (0-10) 10 (0-10)

. 2743 4 4,5:41 57440 3,843, 42541 4,543

Ifade 9 0 (0-10) 0 (0-10) 10 (0-10) 0 (0-10) 0 (0-10) 0 (0-10) 0,015

e 10 7,543.4 6,140 83431 7.243.4 75433 8,143,3 0017

10 (0-10) 10 (0-10) 10 (0-10) 10 (0-10) 10 (0-10) 10 (0-10)




4.3. Acik Uclu Soru Uzerinden Bildirilen Goriisler

Calismamizda bir vaka Oykiisii 6zet halinde aktarilmigtir. Boyle bir durumda ne
yapacaklar1 agik uclu sorusu katilimcilara yoneltilmistir. Arastirma kapsaminda cevap
formlar1 degerlendirilen 356 katilimcidan 339°u agik uglu soruya cevap vermistir.

Katilimcilardan 19°u (% 5,6) hasta istemedigi i¢cin miidahale etmeyecegini, 25°1
(% 7,4) hastayr ikna etmeye calistiktan sonra hasta istemedigi i¢in miidahale
etmeyecegini, 66’s1 (% 19,5) hastayr sadece ikna etmeye calisacagini, 98’1 (% 28.,9)
ikna etmeye calistiktan sonra istemedigi halde hastaya miidahale edecegini, 87’si (%
25,7) istemedigi halde hastaya miidahale edecegini, 10’u (% 2,9) hastayr ikna
edebilecek kisileri telefonla arayacagii, 25’1 (% 7,4) smiflamaya tabi tutulamayan
yaklagimlarda bulunacagini, 9’u ise (% 2,6) olayr gercekten yasamadan karar
veremeyecegini belirtmistir. Ag¢ik vaka Oykiisiindeki durumda benimseyecekleri

yaklagimlarin dagilimi Tablo 23°te gosterilmistir.

Tablo 23. Katilimcilarin Vaka Oykiisiindeki Durumda Benimseyecekleri Yaklagimlarin Dagilimi

Yaklasimlar Kisi Yiizde
Istemedigi i¢in hastaya miidahale etmeme 19 5,6
Ikna etmeye calistiktan sonra istemedigi i¢in hastaya miidahale etmeme 25 7.4
Sadece ikna etmeye ¢aligma 66 19,5
Ikna etmeye ¢alistiktan sonra istemedigi halde hastaya miidahale etme 98 28,9
Istemedigi halde hastaya miidahale etme 87 25,7
Hastay1 ikna etmesi olasi kisileri telefon araciligiyla devreye sokma 10 2,9
Farkli yaklagimlarda bulunma 25 7,4
Olay1 gercekten yasamadikga karar verememe 9 2,6
Toplam 339 100

Katilimicilardan “hastaya miidahale ederim” diyenlerin 185 kisinin alt grup

dagilimlar1 Tablo 24°te gosterilmistir.
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Tablo 24. Kazazedeye Miidahale Edecegini Bildiren Katilimeilarin Yaklagimlarinin Dagilimu

Yaklagimlar Kisi Yiizde
Zorla da olsa mutlaka miidahale etme 36 19,5
Miidahale etme 95 51,3
Hastaya serum seti takip ancak bilinci kapandiktan sonra serum verme 12 6,5
Ancak hastanin bilinci kapandiktan sonra miidahale etme 42 22,7
Toplam 185 100

Kazazedeye miidahale edeceginin bildiren katilimcilarin miidahale sekli;
katilimcilardan 36 kisi (% 19,5) zorla da olsa miidahalede bulunacagini, 95 kisi (%
51,3) miidahale edecegini, 12 kisi (% 6,5) hastaya serum seti takacagini ve ancak
hastanin bilinci kapandiktan sonra miidahale edecegini, 42 kisi (% 22,7) ise ancak

hastanin bilinci kapandiktan sonra miidahale edecegini belirtmistir.
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5. TARTISMA

Tartisma boliimiinde zaman zaman genel ve genis bir ¢erceveye tasilmakla
birlikte daha ¢ok arastirma sonuclarina odaklanan bir yaklasim benimsenmis, hastane
Oncesi acil tipta tedavinin reddi olgusu hem kuramsal tip etigi hem de yasal
diizenlemeler agisindan irdelenmistir. Konunun medikal ve sosyal yonleri lizerinde de
durulmus, onerdigi tedavi reddedilen saglik profesyonelinin kaygilar1 ve yaklagimlar
tizerinde Ozelikle mercek altina alinmistir. Arastirma bulgularinin kendi iginde ve
konuya iliskin literatiirle karsilastirilarak tartisilmasinin yani sira konuyla ilgili otor
goriislerine de yer verilmistir.

% en temel hasta

Tedavi reddi, kisinin &zerkligini yansitmas: bakimindan
haklarindan biri olarak kabul edilmektedir*®. Tibbi iliskinin olasi ama istenemeyen bir
pargasi olan tedavi reddi, etik boyutu yoniinden de énemli bir sorundur. Kisinin kendi
yapacaklari iizerinde oldugu gibi kendine yapilacaklar tizerinde de karar verme hakki
vardir. Hastanin 6zerkligine saygi gosterme ile ona yarar saglama ilkesi arasinda etik
ikilemin ¢arpict Ornekleri tedavinin reddi vakalarinda ortaya c¢ikmaktadir. Tibbi
uygulamalarda, hastanin 6zerkligi 6nemli bir etik deger olmakla birlikte acil tibbi
durumlarda, bu degerin ne sekilde hayata geg¢irilecegine dair agik ve net
degerlendirmeler mevcut degildir. Bu baglamda, gerek acil tipla ilgili mesleki etik
kodlarda®®191931941%8 garekse yasal metinlerde®® %! bu iki etik degerden birine yonelik
acik bir tercih s6z konusu degildir.

Hasta ozerkliginin “her zaman” 6nemli bir etik deger oldugu, yarar saglamanin
ise “bazen” Gnemli bir tibbi kavram oldugunu belirten yazarlara'™® ragmen, bu iki
degerin herhangi birinin digerine feda edilebilecegini sdylemek olduk¢a zordur. Burada
onemli olan nokta, hastanin yeterligine yonelik vurgudur. Ancak hastanin yeterligini
belirlemenin, 6zellikle acil tibbi siireglerde ne derece basarili yapilacagi konusunda
cekincelerimizi belirtmek yerinde olacaktir. Ciinkii yeterlik degerlendirmesi,
profesyonellik gerektiren basli basina farkli bir konudur.

Acil tibbin 6zellikle hastane 6ncesi kisminda tedavi reddi vakalarinin % 8 -10

177,178

arasinda oldugu g0z Oniine alindiginda, saglik profesyonellerinin bu konuya

yonelik yaklasimlari énemli hale gelmektedir. Genel bilgilerde de bahsedildigi gibi
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hastane Oncesi acil tipta tedaviyi reddeden bir hasta karsisinda, saglik personelinin
oniinde {i¢ yol bulunmaktadir. Ilk yol, hastay1 tedaviye ikna etmeye ¢alismaktir. Bu tiir
durumlarda, saglik profesyonelinin ikna g¢abasina, 6zerklige saygi ile bagdasmadigi

degerlendirmesiyle kimi elestiriler yoneltilmektedir®®

. Ger¢ekten de ikna cabasi,
hastanin 6zerkligini degersiz kilma gibi algilanma potansiyeline sahiptir. Bu caba,
hastanin 6zerkligine saygi gosterme ile gdstermeme arasinda gidip gelen ve sinirlar
kesin olmayan bir uygulamadir. Ustelik bu yolun basarisi, saglik profesyonelinin kisisel
yeteneklerine fazlasiyla baglidir. Atag ve ark.”®* nin ¢alismasinda hekimlerin hasta ile
etkili iletisiminin ikna konsundaki basarilarini destekledigi bulunmustur. Calismanin
acik uglu sorusuna verilen yanitlara gore de katilimcilarin énemli bir kismi1 bu tiirden
durumlarda bir sekilde ikna yontemine bagvuracaklarini belirtmislerdir.

Ikinci yol, zorla tibbi tedavi uygulamaktir. Bu yol, acik¢a hastanm dzerkliginin
ihlalidir. Zor kullanma yoluyla tibbi miidahaleyi ger¢eklestirmeyi, pratikte anlasilir olsa
bile etik a¢idan saglam temellere dayandirmak giigtiir. Ac¢ik uglu soruya cevap veren
katilimcilardan miidahale etme yoniinde yaklasimi olanlarin yaklasik % 20’si zorla
miidahaleyi benimsemistir. Hastaya, istemese de yarar saglama yaklasimi soz
konususudur. Hayati tehlike durumunda saglik profesyonelleri agisindan, hasta
ozerkliginin ve hasta &zerkligine saygmin geri plana atilabildigi sdylenebilir. Ugiincii
yol ise, hastanin tedavi reddine saygi duymak ve tibbi miidahaleyi uygulamamaktir. Bu
durumda ise saglik profesyoneli, meslegin bir degerine karsi yeterince duyarl
olmamakla itham edilecektir.

Arastirmamiza katilan saglik profesyonelleri, tedavi reddinin bir hasta hakki
oldugu konusunda, en azindan kuramsal degerlendirme baglaminda, giiclii bir goriis
birligi i¢indedir. Anket formundaki birinci ve ikinci ifadelerin aritmetik ortalamalarinin
yiiksekligi, acil saglik profesyonellerinin tedavi reddinin bir hasta hakki oldugu
konusunda, diger goriislere gore daha kuvvetli bir benimseme i¢inde olduklarini ortaya
koymustur.

Tedavi reddinin yasal giivence altina alinmasmin gerekip gerekmediginin
soruldugu ikinci ifadede alt gruplar arasinda anlaml fark ¢ikmamasindan, bu konunun
tim katilimcilar tarafindan benimsenen bir goriis oldugu ortaya ¢ikmistir. Oysa birinci
ifadede, alt gruplar arasinda yas ve meslek bakimindan goriis farklar1 ortaya ¢ikmustir.

Katilimeilarin, yas ilerledikce birinci ifadeyi daha az benimsedigi bulunmustur. Her iki
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ifadenin de benzer goriigleri dile getirmesine ragmen yasla baglantili bu farkliligin
ortaya ¢ikmasinda, ikinci ifadede konuya yasal bir boyutun da eklenmesi, etkili olmus
olabilir.

Meslegin heniiz basinda olan profesyonellerle birka¢ kusak oncekiler arasinda
goriis ve mesleki doyum farki bulunmasi anlasilabilir bir durumdur. Nitekim geng
hemsirelerin nispeten yasli hemsirelere gore mesleki doyumlarmin daha ¢ok
oldugunu207 ve hasta haklan ile 6zerklik konusunda daha duyarli olduklarini gosteren

208 mevcuttur.

calismalar

Birinci ifadede dile getirilen goriisleri paramedik dgrencilerinin doktorlara gore
daha fazla benimsemesi konunun egitim boyutuna dikkat ¢ekmektedir. Paramedik
Ogrencileri, tedavi reddi hakkina doktorlardan daha yatkin bulunmustur. Bu farki
aciklamak adina ii¢ sebep ortaya konulabilir:

Ik olarak, dgrenim asamasindaki kisilerin bu tiirden etik konular hakkinda
yorum yapmasi Ve tutarli bir yaklasim gelistirmesi zor bir durumdur. Bu konular, onlar
tarafindan heniiz yeterince deneyimlenmemistir. Meslek pratigine yonelik tutumlarin
gelismesi hem zaman alan hem de deneyim gerektiren bir durumdur. Ogrenim
stirecindeki bireyler icin meslegin etik sorunlar1 farkli algilanabilmektedir. Profesyonel
sorumluluklar1 ve yetkileri konusunda bilgi diizeyi yeterli olmayan kisilerin, bu tiirden
etik catisma durumlarinda hasta &zerkligini 6ne alan bir yaklasim benimsemeleri
olagandir. Profesyonelligin en 6nemli 6gelerinden biri, meslegin uygulama alaninda
karsilagilan etik sorunlarin farkindaligidir. Bu baglamda, etik sorunun farkindalig:

agisindan Hurst et al.'?®

in yaptigt calisgmada, hekimlerin % 19’u giinlik
uygulamalarinda karsilagtiklari etik sorunlar i¢inde tedavi reddini de saymiglardir.

Paramedik ogrencilerinin doktorlara nazaran 6zerklige daha yatkin bir tutum
sergilemelerinin ikinci sebebi ise saglik profesyoneline yiiklenen sorumluluk olabilir.
Karar verme konumunda bulunma ve sistemin isleyisine muhalif bir tavirla karsilagma,
ozellikle yonetici konumunda bulunan kisinin olumlu bakacagi bir durum degildir.
Ambulans hizmetlerinde doktorlar, acil yardim ekibinin basi olmalar1 dolayisiyla ana
karar verici konumundadirlar.

Paramedik Ogrencilerinin doktorlardan farkli bir tutum benimsemelerinin bir
baska sebebi de egitim sistemi olabilir. Egitiminin siiresi ve iceriginin, konuya farklh

yaklasimlar katiyor olabilecegi goz ardi edilmemelidir. Doktorlarn egitim aldigi
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donemdeki tedavi reddi algisi ile glinimiizdeki alg: farkli olabilir. Egitim siiresi olarak
ise doktorlarin daha uzun bir egitim siirecinden ge¢meleri, bu sonucun ortaya
cikmasinda diger bir etken olabilir. Nitekim Gunnarsson and Stomberg®® in
calismasinda, acil servis hemsirelerinin kararlarinin egitim seviyelerine gore degistigi,
egitimin dogru kararlar vermek i¢in 6n kosul gibi goriildiigii belirtilmistir.

Deneyim ve egitim, etik sorunlar karsisindaki tavirlari etkileyebilmektedir.
Ancak egitimin anlamli fark yaratmadigi durumlar da vardir. Ornegin Riley et al.?®in
caligmasinda, belli bir egitim modiiliinden gegen acil yardim ¢alisanlarinin, hastanin
karar verme yeterliginin belgelenmesi ve transport reddinin hastalara imzalatilmasi
konusunda, egitim Oncesi ve sonrasi arasinda fark bulunmadigi belirtilmistir.

Saglik profesyonellerinin, hastanin tedavi reddi hakk: yoniinde tutumlar1 Alan’n
calismasinda’™ da ortaya konmustur. Alan’in ¢alismasinda tibbi uygulamay1 reddetme
konusunda hastalar daha az reddetme yanlisidir. Oysa saglik profesyonelleri, hastanin
uygulamay1 reddetme hakki oldugu yoniinde goriis belirtmislerdir. Ote yandan Ersoy
ve ark.?!® nin hekimin etik duyarlilig ile ilgili ¢alismasinda, bizim ¢alismamizdan farkli
bir sonug ortaya ¢ikmistir. Ersoy ve arkadaslarinin ¢alismasinda yarar saglama ilkesinin
ozerklige saygi ilkesinden daha fazla benimsendigi bulunmustur. Bunun sebeplerinden
birisi bizim c¢alismamizin farkli meslek gruplarim1 da kapsayan heterojen bir grup
tizerinde yapilmis olmasi olabilir. Her iki ¢alismanin cografi olarak farkli bolgelerde
yapilmis oldugunu da belirtmek yerinde olacaktir. Farkli kiiltiirel bolgelerin etik
konulardaki diisiinme ve degerlendirme siireglerinin farkli olabileceginin g6z Oniinde
bulundurulmas: 6nemlidir. Her iki ¢alismanin da birbirine yakin zaman dilimleri
icerisinde yapilmis olmast da sonuclarinin karsilastirilmast  yoniinden degerli
bulunmustur.

Acil saglik sistemlerinin temel var olug amaci, acil tibbi durumlarda hastalara en
ivedi sekilde miidahale edilmesidir. Buradaki en temel noktalardan biri, miidahaledir.
Acil tibbi siliregte hasta konumunda olan kisinin, her tiirlii acil tibbi miidahaleye
gereksinimi oldugu yoniinde bir 6n kabul mevcuttur. Bu 6n kabul, hastaya acil tibbi
miidahale yapilmasinin olagan bir neden-sonug iliskisi bi¢iminde yorumlanmasindan
kaynaklanmaktadir. Acil tibbi siirece dahil olan hasta da hasta haklari baglaminda
birtakim haklara sahiptir. Tedavi reddini de kisi Ozerkligi baglaminda, bu hak

kapsaminda degerlendirmek olanaklidir.
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Hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinin karakteristik 6zelligi, hastanin saglik
hizmetinin sunuldugu yere degil saglik hizmetinin hastanin bulundugu yere erismesidir.
Kendine 6zgili bu konumlanma 6zellikle tibbi miidahaleye onam verme konusunda bir
akil karisiklig1 yaratmaktadir. Ambulansi ¢agirmis olmanin onun bilinyesinde yapilacak
midahaleleri kabul etme anlamma geldigi O©ne siirlilebilmektedir. Bdyle bir
degerlendirme altta yatan paternalist anlayigla bir araya geldiginde, hastaya her ne
pahasina olursa olsun yarar saglamaya yonelik bir yaklasim sekillenmektedir.

Acil tibbi durumlarda tedavi reddi hakkinin kullanilmasinin 6niindeki en biiyiik
engel, acil saglik yardimi gereksinimi olan hastanin biling durumudur. Bilincin agik
olmasi yeterligin iki unsurundan biridir. Digeri ise zihinsel gelisimin tamamlanmis ve
kaybedilmemis olmasidir. Yeterlik en genel tamimiyla; kisinin verilen bilgiyi
anlayabilmesi, durumuyla ilgili degerlendirme yapabilmesi, kendi degerleriyle karar
verebilmesi ve tercihlerinin sonucunu fark edebilmesi sonrast saglik bakimini yapan

120 - Ancak acil tibbi durumlarda biitiin bu

kisiye kendini ifade edebilmesi kabiliyetidir
bilesenlerin elde edilmesi zor olmaktadir. Bu nedenle acil durumlarda hastanin yeterligi,
acil saglik profesyonelinin 6znel degerlendirmesinden fazlasiyla etkilenmektedir.

Arastirmamizda, acil tibbi durumlarda tedavinin reddedilmesine yonelik
ifadelere verilen diisiik puanlar, saglik profesyonellerinin yarar saglamaya yonelik
yaklasimlarmin bir yansimasi olarak degerlendirilmistir. Ugiincii ifade ve yedinci ifade,
acik bir bigimde saglik profesyonellerinin yarar saglamaya yonelik gii¢lii egilimlerini
gostermektedir.

Acil durumlarda tedavi reddi konusunda dort numarali ifade, sonuglar itibariyle
farkli bir yerde durmaktadir. Ifadenin puan ortalamasmi, katilimcilarin bu konudaki
kararsizligina yonelik bir igaret olarak degerlendirmek olanaklidir. Bir bagka yorum ise
bir olumsuzluk eki ile biten climlenin katilimcilarin kararsizligima katkida bulunmus
olabilecegidir. Ancak bu kararsizliga ragmen alt gruplar aras1 anlaml fark, yalmizca
meslek yasi grubunda ortaya ¢ikmustir.

Meslek yas1 arttikga meslege yonelik bilgi diizeyi artmasina paralel olarak®*
mesleki deneyim derinlesmektedir. Bu deneyimin saglik profesyonellerini profesyonel
degerlere yaklastirmasi gerekmektedir. Mesleki anlamda birtakim sikintilarin

yasanmasi, kisileri  meslegin  profesyonel degerlerinden  uzaklastirmamasi

beklenmektedir. Uzun zamandir gorev yapmakta olanlarin hasta 6zerkligine saygidan
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uzaklasmasinda, mesleki memnuniyetsizlik de etken olmus olabilir. Giineri ve ark.?*?

nin ¢alismasinda, ambulans hizmetlerindeki meslek siirelerine gore mesleki
memnuniyet bakimindan en memnun grup, bir ile ii¢ yil arasi ¢alisanlar iken en az
memnun grup, on yil ve {lizeri ¢alisanlardir. Uzun siiredir ¢alisanlarin tiikenmislik
yasamalari, meslegin profesyonel degerlerini 6telemelerini de beraberinde getiriyor
olabilir.

Tiikenmislik, mesleki kararlar1 da etkilemektedir. Gunnarsson and Stomberg**®
in yaptiklar1 ¢alismada, ambulans hemsirelerinin mesleki deneyimlerinin karar verme
mekanizmalarinda 6nemli bir fark olusturdugu belirtilmektedir. Benzer sekilde, Gisondi

et al.**’

in ¢alismasi da bu goriisii desteklemektedir. Bu ¢aligmaya gore iki ve ti¢ yildir
gbrev yapmakta olan acil tip asistanlari, bir yildir gérev yapmakta olanlara gore etik
sorunlar konusunda daha iyi performans gostermislerdir. Mesleki kidem arttikca,
profesyonellik ve etik duyarliligin da arttig1 belirtilmistir.

Katilimeilarimiz tedavi red hakkina genel olarak olumlu bakmaktadir. Yas ve
meslek yas1 artisina bagli olarak bu olumlu bakista nispeten bir zayiflama olmaktadir.
Hastayr ikna cabasina yonelik olumsuz yaklasim ise yas ve meslek yasi arttikca
kuvvetlenmektedir. Gorev siiresinin artigina gore tutumlar incelendiginde, gorev siiresi
arttikga hastanin tedavi reddi hakkina yonelik olumsuz bir goriis ortaya ¢ikmaktadir.
Acil saglik hizmetlerinde meslek yasi artiginin hasta 6zerkligine saygidan uzaklasma
yoniinde bir egilime doniismesi, dikkatimizi ¢eken bir durumdur. Oysa mesleki deneyim
arttikca, meslek profesyonellerinin kendilerine giivenlerinin artmasi ve hasta 6zerkligi
yoniinden daha fazla sayg1 gostermelerini beklemekteydik.

Tedaviyi reddeden hastayr ikna etmeye calismamanin 6n planda oldugu bu
yaklasimin ilk bakigta hasta 6zerkligine saygidan kaynaklandigi izlenimi olusmaktadir.
Ancak agik uglu soruda katilimcilarin 6nemli bir kismi ikna ¢abasini dile getirmislerdir.
Acil saglik profesyonellerinin, ikna ¢abasina yonelik bir yaklasima sahip olduklari
ancak bu cabanin belli sinirlar i¢inde olmasi gerektigini diisiindiikleri sdylenebilir. Bu
durum hasta 6zerkligine saygidan kaynaklaniyor gibi goriinse de hasta 6zerkliginden
cok saglik profesyonelinin kendini koruma refleksiyle ilgili oldugunu diistinmekteyiz.
Hasta haklarinin, 6zerkligin ve gorevi kotiiye kullanma ithamlarinin arttig1 giiniimiizde,
saglik profesyonellerinin defansif bir saglik hizmeti benimsemeleri olagan

goriilmektedir.
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Hastay1 iknaya yonelik miidahaleler, saglik profesyonelinin hastanin acil tibbi
tedaviye gereksinimi oldugu yoniindeki diisiincesinden kaynaklanmaktadir. Oysa ki
Hjélte et al.*in caligmasina gore ambulans ¢alisanlari, abdominal ya da iiriner sorunu
nedeniyle hastane dncesi acil yardim sistemine dahil olan hastalarin, % 42’sinin aslinda
ambulans servisine ihtiyaci olmadigini belirtmislerdir. Acil tip calisanlarinin, tibbi
yardima ihtiyacit olmadigimi diistindiikleri bir hastanin, tedaviyi kabul etmesi i¢in ikna
yollarina bagvurmalar1 beklenen bir sonu¢ olmayacaktir.

Kendisi i¢in ambulans c¢agrilmis kisinin tedavi reddi hakki konusundaki
yaklagim meslek yasi arttikca azalmaktadir. Bu ifade, hastanin 6zerkligini 6nemseyen
bir ifadedir. Hastanin ambulans ¢agirmis olmasinin, her tiirlii tibbi tedavi ve
miidahaleye bastan onam verdigi anlamina gelmedigini belirtmektedir. Acil tibbi
durumlar i¢in ambulans ¢agrilmasinin, tedavi reddi hakkinin kullanilmayacaginin bir
belirtisi oldugu diisiiniilmektedir. Bu diisiincenin irdelendigi ifadede kararsizlik hali
belirginlesmektedir. S6z konusu ifadenin uzun olmasi ve olumsuz bir ekle bitmesi
anlasilmasini zorlastirmis olabilir. Tedavi reddi vakalarini bizzat yasayan kisiler olarak
saglik profesyonellerinin, bu konudaki kararsiz duruslar1 dikkate degerdir. Diger
taraftan; ambulansin ¢agrilmis olmasinin, hastanin dolayli da olsa tibbi tedaviye onam
verdigine dair bir belirti oldugu yoniinde goriisler de meveuttur'®.

Acil durumlardaki tedavi reddi hakkiyla ilgili ifadenin benimsenme orani diisiik
olmustur. Bu ifadeye verilen puanlarda da yararcilik ilkesinin etkisi, kuvvetli bir sekilde
goriilmektedir. Hayati tehlike s6z konusu oldugunda acil saglik profesyonelleri,
hastanin tedavi reddi hakki konusunda olumsuz diisiinmektedir. Nitekim Withers et
al.*?® in ¢alismasinda da benzer sonuclar bulunmustur. Hastaligin siddeti ya da mental
yetersizlik durumu arttikga hekimlerin de tedaviye egilimi artmaktadir. Bu gibi
durumlarda hastanin 6zerkligi geri planda kalmaktadir.

Saglik hizmetlerine yonelik egitim miifredatlarindaki ortak kaygilardan biri,
egitim goren kisilerin hastaya yarar saglamaya yonelik bir refleks gelistirmelerinin
saglanmasidir. Tip etiginde yarar saglama ilkesi, temel ilkelerden biridir. Bu ilke,
mesleginin profesyonel gerekliliklerini yerine getirmeye calisan saglik profesyonelleri
icin en temel ilkedir. Acil tip calisanlart i¢in de temel ilkelerden olan yarar saglama;
hasta, onerilen tedaviyi kabul etmediginde 6zerklik ve 6zerklige saygi ilkesi ile catisma

halini almaktadir.
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Bir tedavi reddi vakasi karsisinda saglik profesyonelinin ii¢ farkli yaklagim
bicimi, daha dnceki boliimlerde tartisilmigti. S6z konusu yaklasimlardan birisi, hastay1
ikna etmeye c¢alismaktir. Saglik profesyonelinin, hastayr tedaviye ikna etmeye
caligmasini irdeleyen ifadede kararsizlik seklinde degerlendirilebilecek bir sonug ortaya
cikmigtir. Alt gruplar incelendiginde erkeklerin, hastay1 ikna etmeye yonelik gayretlere
kadinlardan daha az &nem verdigi goriilmektedir. Ote yandan tedaviyi reddeden
hastaya, bu durumun ve olasi sonuglarin agik ve net bir sekilde anlatilmasini dile getiren
gorlis de kadinlar tarafindan daha ¢ok benimsenmistir. Bu iki goriisiin ortaya koydugu
bulgular dogrultusunda, saglik hizmetleri ve cinsiyet baglaminda birka¢ saptama
yapmak yerinde olacaktir.

Kadinlarin erkeklere gére daha cok benimsedigi ifadelerin, hastanin yarari ve
meslegin profesyonel yonlerine vurgu yapan ifadeler oldugunu sdylemek miimkiindiir.
Tedavi reddi durumunda, bunun olasi sonuglarinin anlasilir bir sekilde hastaya
anlatilmasi, 6nemli bir etik gereklilik ve profesyonellik 6zelligidir. Kadinlarin meslegin
profesyonel 6zelliklerini benimseme konusunda, duyarliliklarinin daha yiiksek oldugu
sOylenebilir. Hasta tedaviyi reddettiginde, kisinin tibbi hizmet alimiyla ilgili tim
stiregler sona ermis degildir. Kadinlar, tedavi reddinin olasi sonucu hakkinda agik ve
detayli bilgi vermeyi benimsemislerdir. Bu durum, kadinlardaki sefkat duygusunun
ozellikle tibbi bakim siirecinde, erkeklere gore daha yogun yasanmasiyla agiklanabilir®.
Ayni sekilde bir kisinin acil tibbi tedaviyi reddetmesi, ona uygulanacak diger tibbi
islemlerin uygulanmamasin1 gerektirmemektedir. Bu konuda da kadinlarin, daha
profesyonel bir tutum iginde olduklari sdylenebilir.

Tedavi reddi durumunda hastay1 tedaviye ikna etme yoniindeki tutum, erkekler
tarafindan daha az benimsenmistir. Cinsiyete gore genel degerlendirme yapildiginda
erkekler, kisi tedaviyi reddediyorsa bu durumu somut veri olarak degerlendirmekte ve
dogrudan hastanin 6zerkligine saygi yoniinde tavir almaktadirlar. Kadinlar ise yarar
saglama yoniinde bir tutuma sahiptirler. Ikna konusunda, kadmlar ve erkekler aym
goriisii paylasmamaktadir.

Wilder et al.'"® in ¢alismasinda, psikiyatri hastalarmimn tedavi reddi durumlari ve
haklar1  konusunda saglik profesyonellerinin, cinsiyetleri bakimindan fark

bulunmamustir. S6z konusu ¢alismada, bizim ¢alismamizdan farkli olarak katilimcilarin
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genel tavrinin, hastanin onuruna ve Ozerkligine saygi gostermek yoniinde oldugu
belirtilmistir.

Waldron et al.?*®

in ¢alismasinda ise hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde,
erkek acil saglik gorevlilerin giinliik pratiginde, daha fazla tedavi reddi vakalar
yasandigi belirtilmektedir. S0z konusu ¢alismanin sonuglari, bizim g¢alismamizin
sonuclariyla paralellik gostermektedir. Bu sonucun ortaya ¢ikmasinda énemli bir etken,
tedavi reddi durumlarinda erkek saglik profesyonellerinin; hastanin 6zerkligini, hastanin
yararindan daha yiliksek bir deger olarak gormeleri olabilir. Dolayisiyla tedaviyi
reddeden bir hastaya, 6zerkligine saygi ilkesi geregi erkek saglik profesyonellerinin,
ikna etme yOniinde bir girisimde bulunmaya meyilli olmadiklar1 sdylenebilir.

Ote yandan French et al.*® in calismasinda, ambulans c¢alisanlarinin etik
konulara yaklasimi konusunda cinsiyetler arasinda fark bulunmamistir. Ancak
belirtmekte fayda var ki s6z konusu ¢alismada, genel etik konular ele alinmis, tedavi
reddi konusu dogrudan ele alinmamigstir. Genel etik yaklagimlar konusunda cinsiyetler
arast fark olmamasi, tedavi reddi konusunda da fark olmayacagi anlamina
gelmemektedir.

Bu c¢alismada elde edilen sonuglara benzer sekilde, Alan’in c¢alismasinda da
saglik hizmeti veren erkeklerin, hastanin yapilacak islemi reddetme hakki oldugunu,
kadinlardan daha fazla benimsedikleri ortaya konmustur'’.

Katilimeilarin ifadelere verdikleri cevaplara gore en yliksek puanin, saglik
profesyonellerinin hastay1 bilgilendirmelerine yonelik oldugu goriilmektedir. Tedavi
reddi durumunda hastaya bu tercihin olast sonuclar1 hakkinda yeterli bilgi verilmesi,
saglik profesyonelleri tarafindan en c¢ok benimsenen tutum olmustur. Bu ifadenin
cogunlukla benimsenmesi, saglik profesyonellerinin tedavi reddi durumunda, hastaya
reddin sonuglar1 hakkinda bilgi vermek konusunda duyarli olduklarin1 gostermektedir.
Katilimcilarin  biiyiik ¢ogunlugunun bu ifadeye yiiksek puanlar vermesi, hastay1
aydinlatma ve 6zerkligine saygi gosterme konusundaki duyarliligin bir yansimasi olarak
diigiiniilebilir. Saglik profesyonellerinin, hasta haklarini ve hastanin 6zerkligini
onemsemediklerini gdsteren pek ¢ok calisma vardi®>174201.208
Saglik profesyonellerince pek benimsenmedigi goriilen bir baska ifade ise

hastay1 ikna etmeye yonelik girisimlerde bulunulmamasin dile getiren ifadedir. Burada

tedaviyi reddeden hastaya yonelik, saglik profesyonelinin ikna ¢abasi sorgulanmaktadir.
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Yarar saglamayi geri plana atan bir tutumdan bahsedilmektedir. Ancak bu goriis,
katilimcilar tarafindan benimsenmemistir. Yine bu ifade de saglik profesyonellerindeki
yarar saglama ilkesine gore eylemde bulunma refleksini gostermektedir. Hastane 6ncesi
acil saglik profesyonellerinin, tedaviyi reddeden hastaya yonelik ikna ¢abalarini
gereksiz bulan yaymlar da vardir®®. Saglik profesyonellerinin, hastayi tedavi reddine
gotiiren diislinceyi sorgulama ve bu diisiinceyi gercege ¢ekmek igin ¢aba harcama gibi
bir gorevlerinin olmadig: belirtilmektedir.

Katilimcilarin, hayati tehlike s6z konusu oldugunda tedavi reddine olumlu
bakmadiklar goriilmektedir. S6z konusu ifadeye verilen diisiik puan, hayati tehdit eden
durumlarda saglik profesyonellerinin, hastanin 6zerkligini hastanin yararindan geri
planda tutmaya meyilli olduklarin1 gostermektedir. Ancak giinliik uygulamalarda, bu
calismanin ortaya koydugu sonucun tam tersi sonuglar da ortaya ¢ikabilmektedir. Stark
et al. 1" in calismasinda, hastane oncesi tedavi reddi vakalarinin % 53’iinde hastaya
midahalede bulunulmadig: belirtilmistir.

Yarar saglama ilkesini kendine rehber edinen bir saglik profesyonelinin bunu
temellendirebilecegi gecmisten bir referans bulmasi zor olmayacaktir. Zira insanligin
saglik, saglik bakimi ve tip gibi konulara ilgisinin baslamasindan son otuz-kirk yila

kadar tipta paternalist bir yaklagim hakimdi'®

. Acil tip, kisinin ¢ogunlukla kendi iradesi
disinda dahil oldugu saglik sistemidir. Dolayisiyla saglik profesyonellerinin, tibbi
gereksinim i¢inde bulunan hastaya, paternalist bir yaklasim sergilemeleri olagan
karsilanabilir. Burada 6nemli olan, bu paternalizmin siniridir.

Aragtirmamizda, biling durumu yetersiz olan kisiler i¢in tedavi reddinin soz
konusu olamayacagina yonelik goriis, yiiksek bir puan ortalamasi elde etmistir. Acil
saglik profesyonelleri, tedavi reddi hakkini kullanamayacagini diistindiikleri hastalar
icin paternalist bir yaklasim sergilemislerdir. Benimsenen bu yaklagimda alt gruplar

1.} in calismasinin

arasinda da anlamli bir fark ¢ikmamistir. Bu sonug, Wilder et a
sonuglartyla da uyumludur. S6z konusu caligmaya gore, psikiyatri hastalarinin tedavi
reddi durumlart ve haklar1 konusunda psikiyatristler, psikologlar, sosyal hizmet
calisanlar1 ve acil tip calisanlar arasinda fark bulunmamistir. Alan’in ¢alismasinda ise
tedavi reddi konusunda hekimler, hemsirelerden daha duyarli bulunmustur®’,

Acik uglu soruya verilen cevaplarda ortaya ¢ikan yaklagimlardan biri de hastaya

bilinci kapandiktan sonra miidahalede bulunmaktir. Katilimcilarin yaklasik % 10’unun
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tercih ettigi bu yaklasim, kisilerin yarar saglama ilkesine kuvvetle bagli oldugunu,
ancak ozerklige saygi gostermek konusunda daha hassas oldugunu gostermektedir. Acil
ve kritik durumlarda bilinci kapali hastaya miidahale etme konusunda saglik
profesyonellerinin hasta adina karar alabilmesi kabul goérmektedir. Bununla birlikte
hastanin bilinci acgikken verdigi miidahale yapilmamasi isteginin, hastanin bilinci
kapandiktan sonraki gecerliligi konusu tartismaya aciktir. Kapanan bilincin karar
degistirebilme olanagini ortadan kaldirmis olmasi, miidahalede bulunulabilecegi
gorlisliniin  temel gerekgesidir. Bu gorlise gelen esas itiraz ise reddetme
beyaninindegisen kosullarda gecerliligini koruyan bir direktif oldugudur. Hastanin
bilinci agikken verdigi ve bilinci kapandiktan sonraki siireci de icine alan direktifler
konusu Tiirk tip etigi ve hukuku camiasinda heniiz yeterince tartismaya agilmamastir.

Bilinci kapali hastalar konusunda paternalizme yatkin olan acil saglik
profesyonelleri agisindan, konunun yasal yonii de onemli goriilmektedir. Konunun
onemli belirleyicilerinden birisi de ambulans ekibinde karar verme konumunda olan
meslek grubunun durumudur. Kimaz ve ark.”! nin calismasina gore doktorlarin ¢ogu,
bilinci agik bir hastanin tedaviyi reddetmesi durumunda ne yapilacagini bilmektedir.
Oysa bizim ¢alismamizda hekimlerin, bu konularda diger meslek gruplarindan farkl: bir
tutuma sahip olduklarina yonelik bir sonug¢ ¢ikmamistir. Ambulans ekibinde, basta tibbi
stirecle ilgili kararlar olmak tizere pek ¢ok karar1 veren kisi konumunda olan hekimlerin,
hukuki konularda ekipteki diger meslek grubu iiyelerinden farkli diisinmeleri
beklenebilir. Calismamizda boyle bir farklilik goriillmemistir.

Ambulans ¢alisanlarinin, sonucunun olumsuz oldugunu diisiinseler bile birtakim
acil tibbi miidahalelere devam etme egiliminde oldugu sdylenebilir. Marco and
Schears’” m calismasinda, ambulans calisanlarnin % 40’1 kisisel olarak hastaya bir
yararinin  olmayacagini diislindiikleri halde kalp masajina devam ettiklerini
belirtmislerdir. Yasal sorumlulugun oldugu bir durumda elbette ki saghk
profesyonelinin kisisel kanaatinin 6nemi geri planda kalmaktadir. Yapilan miidahalenin
hastaya yarar1 olmayacagi Ongoriilse bile yasal olarak miidahaleye devam edilmesi
gerekmektedir.

Calismamizdaki  ilgili  ifadenin  yiikksek  benimsenme oran1  saglik
profesyonellerinin, paternalizme yatkinliklarini gostermektedir. Saglik

profesyonellerine gore, korunmasi gereken ve kendi hakkinda karar veremeyecek

110



hastalar icin tedavi reddi bir hak degildir. Katilimecilar, karar verme kapasitesi acisindan
yeterli olmayan hastalarin tedavi reddi haklarinin olmadigi yoniinde bir tutum ortaya
koymuslardir. Bu durumda, hastanin yarari 6n plana alinmis olmaktadir. Withers et al.

ve ark %

nin yaptig1 calismada da benzer sonuglar bulunmustur. S6z konusu c¢alismada,
karar verme yeterligi konusunda sorun olan acil hastalarinda, hekimlerin tedaviye
yonelik bir tutuma sahip oldugu bulunmustur.

Yasami ve hastaya yarar saglamay1 6ne ¢ikaran bir bagka ¢alisma da Mohr and
Kettler™ in caligmasidir. CPR’1n yarar1 konusunda siiphe varsa bile canlandirmanin
baslamasi gerektigini savunmuslardir. Bu yazarlar, hastaya yarar saglamada en kiigiik
bir firsatin ve sansin bile kullanilmasindan yana olduklarin1 belirtmektedirler. Bizim

calismamizda da yarar saglama Ozelinde paternalizme yatkinlik, belirgin bir sekilde

kendini gostermistir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

6.1. Sonuclar

Temel sonu¢ olarak sunu soOyleyebiliriz ki hastane Oncesi acil saglik
profesyonelleri, genel anlamda hastanin tedaviyi reddetme hakkini benimsemekte;
ancak hayati tehlikenin varliginda ve kisinin yeterligi olmadigr durumlarda, bu hakkin

kullanimini1 benimsememektedir.
Calismamizda elde ettigimiz sonuclar1 su basliklar altinda siralamak olanaklidir:

o Tedavi reddi temel hasta haklarindan biridir.

o Acil tibbi durumlarda karsilasilan tedavi reddi konusunda yasal, mesleki ve tip
etigi ile ilgili metinlerde agik hiikiimler bulunmamaktadir.

o Tedavi reddi durumlarinda en 6nemli sorunlardan biri, kisinin yeterliginin
tespitidir.

o Hastane Oncesi acil saglik profesyonellerinin, hastanin tedaviyi reddetme hakkinm
benimsedikleri ortaya konmustur. Katilimcilar, genel anlamda hastanin tedavi reddi
hakkin1 benimsemektedirler. Bu konuda yas, cinsiyet, meslek ve meslek yas1 acisindan
bir fark tespit edilmemistir.

o Hayati tehlikenin oldugu durumlarda iki farkli yaklagim ortaya ¢ikmistir:

1. Meslek yasi daha gen¢ olan saglik profesyonellerinin, yarar saglamaya
yonelik tutumlar1 6n planda gériinmektedir.

2. Kadn acil saglik profesyonellerinin, hastanin yararini 6nceleyen bir tutuma
sahip olduklar1 gortiilmiistiir.

o Katilimcilar, genel anlamda hastanin tedaviyi red hakkini benimsemekle beraber
hayati tehlike s6z konusu oldugunda, tedavi reddine olumlu bakmamaktadir.

o Yeterligi konusunda siiphe olan ve kendi kararlarimi veremeyecek kisiler igin
katilimcilarin, tedavi reddinin bir hak olmadigini diistindiikleri bulunmustur. Saglik
profesyonellerinin bu tutumunun, paternalizme yatkin oldugu ve hastanin yararini esas

aldig1 diistintilmiistiir.
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o Katilimcilarda hastayr ikna etme egilimi yiiksektir. Saglik profesyonelleri
tedaviyi reddeden hastanin bu istegine ilk basta saygi gosterseler de sonradan hastay1
ikna etme yoniinde bir egilim gostermektedirler.

o Hastane Oncesi acil saglik profesyonellerinde, ambulans cagrilmis olmasi
halinde tedavi reddi hakkimin kullanimina yonelik bir kararsizlik oldugu bulunmustur.
Benzer tiirden bir kararsizlik, karar verme kapasitesi sinirli olan hastalar adina hasta
yakinlarinin karar vermesi durumu i¢in de gegerlidir. Hastane oOncesi acil saglik
profesyonellerinin olumsuz tutuma sahip oldugu durum ise tedaviyi reddeden hastaya
yonelik ikna girisimlerinde bulunulmamasidir. Saglik profesyonelleri, acil tibbi tedaviyi
reddeden hastaya yonelik ikna ¢abalarini olumlu bulmaktadir.

o Calismamizin geng katilimcilari, hastanin 6zerkligine saygiya yatkin bir tutuma
sahiptir. Ancak paradoksal gibi goriinmekle beraber geng katilimcilar, tedavi reddinde
ikna ¢abalarina deger vermekte ve 6zerklige kars1 yararciligi 6ne ¢ikarmaktadirlar.

o Kadmlarin, erkeklere gore yararct bir tutuma sahip olduklari goriilmistiir.
Ozerklik konusunda her iki cins de benzer tutumlara sahiptir. Tedavi reddi durumunda
saglik profesyonelinin, hastayr ikna c¢abalarimi erkeklerin daha az destekledigi
bulunmustur.

o Meslek gruplari arasinda temel bir goriis farki bulunmamistir. Ancak paramedik
ogrencileri, diger meslek gruplarina goére farkli bir konumdadir. Ogrenciler, meslegi
heniiz uygulama konumunda olmayan ve konunun daha ¢ok teorik kismiyla ilgili olan
bir gruptur. Dolayisiyla bu grubun; meslegi bizzat uygulayan, meslegin risklerini
goglsleyen ve zorluklarini birebir yasayan diger gruplardan farkli bir tutuma sahip
olmalar1 olagan karsilanmistir. Ambulans kosullari, temel egitim formasyonunun 6niine
gecmektedir.

o Meslek yasi arttik¢a, hastanin tedavi reddi hakkina yonelik olumsuz bir tutum
olusmaktadir. Benzer sekilde, tedaviyi reddeden hastay1 ikna etmeye yonelik ¢abalara
iliskin olarak da meslek yas1 arttikga, olumsuz bir tutum gelismektedir. Bu durum,
calismanin 6nemli sonuglarindan birisidir. Meslek yasinin artmasiyla birlikte meslegin
profesyonel 0Ozelliklerine yonelik sayginin ve uygulamanin artacagi yoniindeki

beklentiye, ters bir sonug ortaya ¢ikmistir.
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o Hastane oncesi acil saglik alani kiiltiirel boyutlar1 da olan kendine 6zgii bir alan
oldugu i¢in, bu alana yonelik memlekete 6zgii bir tip etigi modeli gelistirmek

gerekebilir.

6.2. Oneriler

Acil tip ve etik, ilizerinde sOylenecek soziin ¢ok oldugu bir alandir. Gerek
tilkemizde gerekse diinyada tibbin bu 6zellikli alanina yonelik etik ¢aligmalar, oldukca
azdir. Bu baglamda, konu hakkinda caligma yapmayi diislinen arastirmacilarin, en
azindan yakin gelecek icin bakir bir alanda c¢aligma yaptiklarinin farkinda olmalari
gerekmektedir. Tip etiginin baska alanlarda ortaya konulma seklinin ve s6z sdyleme
bi¢iminin, bu 6zellikli alana da uyarlanmasi gerekmektedir.

Acil tip camiasinin etik konularda bilgi gereksinimin karsilanmasi i¢in tip etigi
camiasinin daha ¢ok caba gostermesi ve acil tip camiasiyla igbirligi icinde olmasi
gerekmektedir. Bu baglamda, saha calismalari ve alani bizzat yasayan kisilerin
gozlemleri 6nemlidir. Saha ¢aligsmasi yapacak olan arastirmacilarin, homojen bir meslek
grubundan ziyade ekip ruhunun 6nemli oldugu bu alanda, meslek gesitliligi yoniinden
heterojen gruplari ele almalarinin kendilerini daha verimli sonuglara gotiirecegini
ongoriilmektedir.

Tiirkiye’de hastane Oncesi acil tip camiasi, anket ¢alismalar1 basta olmak {izere
bilimsel faaliyetlere katilma konusunda hevesli bir profesyoneller toplulugudur. Bu
hevesin, tip etigine yonelik saha calismalariyla uygun mecraya yonlendirilebilecegini
diisiiniilmektedir. Sadece tedavi reddi konusu degil, aynt zamanda DNR talimati,
mahremiyete saygi, hasta 6zerkligi, adalet, aydinlatma ve onam alma gibi tip etigiyle
ilgili pek ¢ok konu bashigi altinda gesitli galismalara uygun bir zemin mevcuttur.
Tiirkiye’nin baska bdlgelerinde, acil tip etigiyle ilgili baska alanlarda da calismalar
yapilmasi1 gerekmektedir.

Acil saglik hizmeti sunan resmi kurum olmas1 sebebiyle Saglik Bakanligi’nin,
konuya yonelik ¢esitli hizmet i¢i egitim faaliyetleri yapmasi uygun olacaktir. Yeterli
mesleki beceriye sahip saglik profesyonelleri ve onlar1 destekleyen teknik donanimin

yaninda, kurumsal bir yaklasim i¢in diizenli egitim faaliyetleri cok 6nemlidir.
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Hastane oOncesi acil saglik profesyonellerinin, meslege baslamadan oOnceki
egitim-Ogretim siireclerinde alana yonelik etik duyarlilk ve yaklagimlarinin
gelistirilmesi gerekmektedir. Bu anlamda {iniversiteler basta olmak {iizere, egitim-
Ogretim kurumlarina 6nemli gorevler diismektedir. Alana 6zgili konulara yonelik etik
donanimi giiglii bireylerden olusan bir acil tip sisteminin, daha etkin ve “iyi” olacagini

ongormekteyiz

6.3. Son Degerlendirme

Hastane Oncesi acil saglik hizmetleri, acil saglik sisteminin 6nemli ayaklarindan
biridir. Acil saglik hizmetini zamaninda almak yasamsal agidan ¢ok Onemlidir. Bu
oneminden dolayr acil saglik hizmetlerinde organizasyonun etkili sekilde yapilmasi
gerekmektedir. Acil saglik hizmetlerinde etkili bir saglik sunumu, hastaya olay yerinde
miidahale etmekle baslamaktadir. Hastaya yerinde miidahale, hastane dncesi acil saglik
hizmetlerinin diger tip sistemlerinden en 6nemli ayrim noktasidir.

Kendine has yapilanmasi, organizasyon semast ve personel cesitliligi olan
hastane Oncesi acil saglik sistemi, icerdigi deger catismalar1 yoniinden de farkli bir
konumda bulunmaktadir. Bu siiregte yasanan tedavi reddi, etik boyutu da 6ne ¢ikan bir
sorundur. En temel hasta haklarindan biri olarak kabul edilen tedavi reddi, 6zellikle
hayati tehlikenin s6z konusu oldugu hallerde ciddi sorun olusturmaktadir. Hastanin
ozerkligine saygi ile saglik profesyonelinin hastaya yarar saglamasi arasinda ciddi bir
etik catisma yasanmaktadir.

Iki farkli disiplin olan acil tip ve etik camiasinin; tedavi reddi 6zelinde acil tibbi
stireclerin etik boyutuna yonelik kapsamli, ufuk acic, siirekli ve etkin bir ¢alisma iginde
olmas1 gerekmektedir. Boyle bir yapinin oncelikle lilkemiz 6zelinde, ardindan kiiresel

Olcekte bir acil tip etigi modeli sunacagi giinlerin uzak olmadigini diistiniiyoruz.

115



10.

11.

12.

13.

14.

7. KAYNAKLAR

WHO Declaration of Alma-Ata, 1978.
Erisim: (http://www.who.int/publications/almaata_declaration_en.pdf) 2012.
Erisim Tarihi: 12.04.2012.

Acil Saghk Hizmetleri Yonetmeligi. Resmi Gazete, 11.05.2000; say1 24046.

Beauchamp TL, Childress JF. Principles of Biomedical Ethics. 4th Edition. New York: Oxford
University Press, 1994.

Diinya Hekimler Birligi, Tip Etigi El Kitabi. Cev: Murat Civaner. Ankara: Tiirk Tabipleri Birligi
Yayinlari, 2006: 43.

Iserson KV, Sanders AB, Mathieu DR, Buchanan AE. Ethics in Emergency Medicine.
Baltimore: Williams & Wilkins, 1987.

TDK Tiirk Dil Kurumu Tiirk¢e Sozlik. 11. Baski, Ankara: Tiirk Dil Kurumu, 2011: 2350.

Pellegrino ED. Professionalism, profession and the virtues of the good physician.
The Mount Sinai Journal of Medicine, 2002; 69(6):378-384.

Giiven T. Tip etigi acisindan meslek ve profesyonellik kavramlarinin incelenmesi.
Hacettepe Tip Dergisi, 2009; 40:84-88.

Thomas L. Bir Tip Gézlemcisinin Notlari. Cev: F. Baytok. Ankara: TUBITAK Popiiler Bilim
Kitaplari, 2010.

Demirhan Erdemir A. Acil Tedavi ve Bakimda Tip Etigi Sorunlari. istanbul: Nobel
Matbaacilik, 2006.

Adams J, Schmidt, Sanders A, Larkin GL, Knopp R. Professionalism in emergency
medicine. Academic Emergency Medicine, 1998; 5(12):1193-1199.

Sart N. Acil tip etii, hasta haklari-hekim sorumlulugu ve hatali tip uygulamalari gergevesinde.
Uzel I, Biiken NO, Kadioglu S, Sahinoglu P, Aksoy S. Yaman Ors Armagani. Adana: Tiirkiye
Biyoetik Dernegi Yaynlari, 2005: 346-374.

American College of Emergency Physicians. Code of ethics for emergency physicians.
(Reaffirmed October 2001) Annals of Emergency Medicine, 2008; 52:581-590.

Tibbi Deontoloji Nizamnamesi. Resmi Gazete, 19.02.1960; say1 10436.

116


http://www.who.int/publications/almaata_declaration_en.pdf

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21,

22,

23.

24,

25.

26.

27.

American College of Emergency Physicians. Emergency physician rights and responsibilities.
Annals of Emergency Medicine, 2008; 52(2):187-188.

Geiderman JM. Ethics seminars: Consent and refusal in urban American emergency
department: Two case studies. Academic Emergency Medicine, 2001; 8:278-281.

Halidi G, Kutbay G, Kadioglu S. Amerikan ulusal paramedikler birligi and1 ve etik kodu
Ozelinde saglik mesleklerinde yeminler ve etik kodlar hakkinda elestirel bir degerlendirme.
Demirhan Erdemir A, Erer S, Oncel O. 21. Yiizyil basinda yasama destek tedavileri, etik ve
hukuksal yonler: 1. Uluslararas: tip etigi ve hukuku kongresi bildiri kitabi. Ankara: Nobel Yayin
Dagitim, 2009: 763-772.

Kilinch T, Kaptanoglu YA, Bektas G. Acil saglik hizmetlerinde paramediklerin rolii ve hastane
oncesi acil saglik hizmetlerinin yonetimi. Soyik S, Yarar O. 9. Ulusal Saglhk Kuruluslari
Yonetimi Kongresi Bildiri Kitabi. Kibris: 2011: 136-145.

Tiirk Hemsireler Dernegi. Hemsgireler Icin Etik Ilke ve Sorumluluklar. 2009.
Erisim: (http://www.turkhemsirelerdernegi.org.tr/Upload/hemsire% 20brosur.pdf) 2012.
Erisim Tarihi: 21.04.2012.

Taylan S. Acil servis hemsireligi ve etik. Keke¢ Z. Tiim Yonleriyle Acil Tip. Ankara: Nobel Tip
Kitabevleri, 2008:175-178.

Robertson-Steel I, Edwards S, Gough M. Clinical governance in pre-hospital care. Journal of
The Royal Society of Medicine, 2001; 94(39):38-42.

Klugman CM. Why EMS needs its own ethics. EMS Mag, 2007; 36(10):114-122.

Tippett VC, Watt K, Raven SG, Kelly HA, Coory M, Archer F, Jamrozik K. Anticipated
behaviors of emergency prehospital medical care providers during an influenza pandemic.
Prehospital and Disaster Medicine, 2010; 25(1):20-25.

Larkin GI, Fowler RL. Essential ethics for EMS: cardinal virtues and core principles.
Emergency Medicine Clinics of North America, 2002; 20:887-911.

Demirhan N. Tiirkiye'de 112 Ilk ve Acil Yardim Hizmetleri ve Afetlerdeki Rolii. Istanbul: Acar
Matbaacilik, 2003.

Sofuoglu MT, Erol RO, Topagoglu H. Ambulans Ekipleri Standardizasyonu. izmir: Nesa
Ofset, 2009.

Stone CK, Humphries RL. Current Essentials of Emergency Medicine. New York: McGraw-
Hill, 2005.

117


http://www.turkhemsirelerdernegi.org.tr/Upload/hemsire%20brosur.pdf

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Cline DM, Ma 0J, Cydulka RK, Meckler GD, Handel DA, Thomas SH. Tintinalli'nin Acil
Tip El Kitab: 7. Baski, Cev Ed: Ozmen MM. Istanbul: Giines T1p Kitabevleri, 2012.

Keke¢ Z. Tiim Yénleriyle Acil Tip tant Tedavi ve Uygulama Kitabi. Adana: Nobel Tip Yayinevi,
2010.

Karayollart Trafik Kanunu, Madde: 71. Resmi Gazete, 18.10.1983; say1 18195.

Ozdogan M, Agalar F, Eryilmaz M, Ozel G, Taviloglu K. Travma olgularina hastane 6ncesi

yasam destegi se¢imi: Temel ya da ileri travma yasam destegi. Ulus Travma Derg, 2006;
12(2):87-94.

Aydin E. Tip Etigi. Ankara: Giines Kitabevi, 2006.

Ambulanslar ve Acil Saghk Araglart ile Ambulans Hizmetleri Yonetmeligi. Resmi Gazete,
07.12.2006; say1 26369.

Mohr M, Busch M, Bahr J, Kettler D. To resuscitate or not? The emergency physicians’s
decision in the prehospital setting. Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther, 2003;
38(5):318-348.

Yaylaa1 S, Yilmaz S, Karcioglu O. Acil tip ve etik. Tiirkiye Acil Tip Dergisi, 2007; 7(4):183-
190.

Reynolds WJ. Do nurses and other professional helpers normally display much empathy?
Journal of Advanced Nursing, 2000; 31(1):226-234.

Jacobs LM, Burns K, Jacobs BB. Trauma Death. Arch Surg, 2008; 143(8):730-735.

Erbay H, Alan S. Tiirkiye’de ambulans hizmetlerinde tip etigi. Ulman YI, Giil TB, Kadioglu
FG, Yildinm G, Edisan Z. Tip Etiginden Biyoetige. Ankara: Tiirkiye Biyoetik Dernegi,
2009:451-461.

Ozcan CT, Oflaz F, Cicek HS. Empathy: the effects of undergraduate nursing education in
Turkey. International Nursing Review, 2010; 57:493-499.

Mercer SW, Reynolds WJ. Empathy and quality of care. British Journal of General Practice,
2002; 52:9-13.

Risser DT, Rice MM, Salisbury ML, Simon R, Jay GD, Berns SD, The MedTeams
Research Consortium. The potential for improved teamwork to reduce medical errors in the
emergency department. Ann Emerg Med, 1999; 34:373-383.

118



42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49,

50.

51.

52.

53.

54,

55.

Hjilte L, Suserud BO, Herlitz J, Karlberg 1. Why are people without medical needs
transported by ambulance? A study of indications for pre-hospital care. European Journal of
Emergency Medicine, 2007; 14:151-156.

Marks PJ, Daniel TD, Afolabi O, Spiers G, Nguyen-Van-Tam JS. Emergency (999) calls to
the ambulance service that do not result in the patient being transported to hospital: an
epidemiological study. Emerg Med J, 2002;19:449-452.

Gardner GJ. The use and abuse of the emergency ambulance service: some of the factors

affecting the decicon whether to call an emergency ambulance. Archieves of Emergency
Medicine, 1990; 7:81-89.

Ersoy N, Akpinar A. Triage decisions of emergency physicians in Kocaeli and the principle of
justice. Turkish journal of Trauma & Emergency Surgery, 2010; 16(3):203-209.

Aksoy §. Yasamun ve varligin degerini bilmek. Uzel I, Biiken NO, Kadioglu S, Sahinoglu P,
Aksoy S. Yaman Ors Armagani. Adana: Tirkiye Biyoetik Dernegi, 2005:401-407.

National Association of Emergency Medical Services Physicians Ethics Committee. Ethical
challenges in emergency medical services.

(http:/lwww.naemsp.org/documents/Ethical ChallengesinEmergencyMedicalServices.pdf)
Erisim tarihi: 13.03.2012.

Achterberg J. Kadin Sifacilar. Cev: Bilgi Altinok. Istanbul: Everest Yayinlari, 2009.

Alan S, Erbay H. Tip etigi agisindan ambulans hizmetlerinde hasta mahremiyeti. JAEM, 2011;
10:33-38.

Savulescu J. Conscientious objection in medicine. BMJ, 2006; 332:294-297.

Hunt RC, Brown LH, Cabinum ES, Whitley TW, Prasad NH, Owens CF Jr, Mayo CE Jr.
Is ambulance transport time with lights and siren faster than that without? Ann Emerg Med,
1995; 25(4):507-511.

Brown LH, Whitney CL, Hunt RC, Addario M, Hoque T. Do warning lights and sirens
reduce ambulance response times? Prehosp Emerg Care, 2000; 4(1):70-74.

Marco CA, Lu DW, Stettner E, Sokolove PE, Ufberg JW, Noeller TP. Ethics curriculum for
emergency medicine graduate medical education. J Emerg Med, 2011; 40(5):550-556.

Larkin GL. Evaluating professionalism in emergency medicine: clinical ethical competence.
Acad Emerg Med, 1999; 6:302-311.

Akarsu B. Felsefe Terimleri SozIiigii. Ankara: inkilap Kitabevi, 1998:74.

119


http://www.naemsp.org/documents/EthicalChallengesinEmergencyMedicalServices.pdf

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Cobanoglu N. Tip Etigi. Ankara: {lke Yaymevi, 2007.

Cotuksoken B. Etik nedir? Cotuksoken B. Felsefe Soylesiler III-1V. Istanbul: Maltepe
Universitesi Yaynlari, 2006:13-17.

Biyoetik Terimleri Sozligii. Oguz NY, Tepe H, Ornek Biiken N, Kirimsoy Kucur D. Ankara:
Tiirkiye Felsefe Kurumu Yayinlari, 2005.

Pieper A. Etige Giris. Cev: Veysel Atayman-Goniil Sezer. Istanbul: Ayrint1 Yayinlari, 1999:30.
Aristotle. Nicomachean Ethics. New York: Dover Publications, 1998.

Akarsu B. Felsefe Terimleri Sozligii. istanbul: inkilap Kitabevi, 1998.

Ketenci T. Aristoteles ve Wittgenstein: Etikte iki yol. flsl Felsefe ve Sosyal Bilimler Dergisi,
2006; 2:91-99.
Erisim: (http://www.flsfdergisi.com/sayi2/91-99.pdf) 2012. Erisim tarihi: 28.03.2012.

Kucuradi 1. Felsefi etik ve “meslek etikleri” Tepe H. Etik ve Meslek Etikleri. Ankara: Tiirkiye
Felsefe Kurumu Yayinlari, 2000:17-32.

Tepe H. Bir felsefe dali olarak etik. Dogu Bati, 1998;4:9-24.

Kucuradi i. Etik ve etikler. Sivil Toplum Kuruluslar: ve Yasalar — Etik — Deprem. Istanbul:
Tiirkiye Ekonomik ve Toplumsal Tarih Vakfi Yayini, 2000.

Gorkey §. Giintimiizde tip etiginin gelisimi. Cotuksdken B. Felsefe Soylesiler III-1V. Istanbul:
Maltepe Universitesi Yaymlari, 2006:29-35.

Yildirnm G, Kadwoglu S. Etik ve tip etigi temel kavramlari. Cumhuriyet Universitesi Tip
Fakiiltesi Dergisi, 2007; 29(2):75-83.

Kadioglu S. “Etik, Etik...” Dedikleri. /II. Cukurova Koloproktoloji ve Stomaterapi Sempozyumu
Ozet Kitabi, Adana: 2007:86-88.

Engelhardt D. Tibbin Giindelik Yasaminda Etik. Cev: Arin Namal. Nobel Tip Kitabevi, 2000.

Aydm E, Ersoy N. Klinikte etik karar verme siireci. T Klin Tibbi Etik, 1995; 1:12-16.

Elcioglu O, Kirnmhoglu N. Tip Etigi ilkeleri. Demirhan Erdemir A, Oncel O, Aksoy S. Cagdas
Tip Etigi. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri, 2003: 26-40.

120


http://www.flsfdergisi.com/sayi2/91-99.pdf

72.

73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

Smith R, Hiatt H, Berwick D. Shared ethical principles for everybody in health care: a working
draft from the Tavistock Group. BMJ, 1999; 318:248-251.

Berwick D, Davidoff F, Hiatt H, Smith R. Refining and implementing the Tavistock principles
for everybody in health care. BMJ, 2001; 323:616-620.

Kadioglu F, Kadioglu S. Klinik Uygulamalarda Etik Karar Verme Siireci. Demirhan Erdemir
A, Oguz Y, Elgioglu O, Dogan H. Klinik Etik. istanbul: Nobel T1p Kitabevleri, 2001:44-64.

Ornek Biiken N. Etik ve bir meslek etigi olarak tip etigi. Uzel I, Biiken NO, Kadioglu S,
Sahinoglu P, Aksoy S. Yaman Ors Armagan:. Adana: Tiirkiye Biyoetik Dernegi Yaymlari, 2005:
322-333.

Aydin E. Tip Etigine Giris. Ankara: Pegem A Yayinevi, 2001.

Marco CA, Schears RM. Prehospital resuscitation practices: a survey of prehospital providers.
The Journal of Emergency Medicine, 2003; 24(1):101-106.

Pellegrino ED. Toward a reconstruction of medical morality. Am J Bioeth, 2006; 6(2):65-71.

()zg:akn‘ A. Hekim-hasta iliskisi: Karar verme siirecinde hastanin yeri. T Klin J Med Sci, 2004;
24:411-415.

Kadioglu S. Tip Etigi. Karabociioglu M, Uzel N, Yilmaz L. Cocuk Acil Tip Kitabi I1I. Cilt.
Istanbul: Istanbul Medikal Yayincilik, 2005:729-733.

Konishi E. Case study. Nursing Ethics, 2010; 17(4):523-526.

Lantos J, Matlock AM, Wendler D. Clinician integrity and limits to patient autonomy. JAMA,
2011; 305(5):495-499.

Korkmaz F, Gorgiili S. Hemsirelerin, meslek oOl¢iitleri baglaminda hemsirelige iligkin
goriisleri. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemygirelik Dergisi, 2010; 17(1):1-
17.

Yetisken H. Meslek normlarinin etik imkan ve smirlari. Hacettepe Universitesi Edebiyat
Fakiiltesi Dergisi, 2005; 22(1):73-78.

Arda B. Tip Etigi Agisindan insan Haklari. Demirhan Erdemir A, Oncel O, Aksoy S. Cagdas
Tip Etigi. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri, 2003: 41-53.

Hasta Haklar1 Yo6netmeligi. Resmi Gazete, 01.08.1998; say1 23420.

Gorkey S. Hasta Haklar1. Medikal Etik, (Ed. Hatemi H, Dogan H.) 2003; 4:100-126.

121



88.

89.

90.

91.

92.

93.

94,

95.

96.

97.

98.

99.

100.

WMA Declaration of Lisbon on the Rights of the Patient, Lisbon, 1981.
Erisim: (http://www.wma.net/en/30publications/10policies/14/) 2012.
Erigim Tarihi: 21.04.2012.

TTB. DTB Bildirgeleri ve Ulusal Mevzuat Derlemesi. Ankara: Tiirk Tabipleri Birligi Yayinlari,
2009: 18-23.

Santiago Bildirgesi.

Erisim: (http://www.wma.net/en/40news/20archives/1999/1999 14/index. html.pdf?print-media-
type&footer-right=[page]/[toPage]) 2012.

Erisim Tarihi: 22.08.2012.

Biyoloji ve Tibbin Uygulanmas1 Bakimindan Insan Haklar1 ve insan Haysiyetinin Korunmasi
Sézlesmesi: Insan Haklar1 ve Biyotip Sozlesmesinin Onaylanmasinin Uygun Bulunduguna Dair
Kanun (Kanun N0:5013; Resmi Gazete, 09.12.2003; say1 25311.)

Erisim: (http://www.biyoetik.org.tr/mevzuat/Uluslararasi/Biyotip.htm) 2012.

Erisim tarihi: 15.05.2012.

WHO A Declaration on the Promotion of Patients’ Rights in Europe, Amsterdam, 1994.
Erisim: (http://www.who.int/genomics/public/eu_declaration1994.pdf) 2012.
Erisim Tarihi: 21.04.2012.

Giivercin CH, Arda B. The perception of the concept of patient rights in Turkey. Examples
from the press. Romanian Journal of Bioethics, 2010; 8(3):149-159.

Moskop JC. Informed consent and refusal of treatment: Challenges for emergency physicians.
Emerg Med Clin N Am, 2006; 24:605-618.

Beauchamp TL. Informed consent. Ed. Veatch RM. Medical Ethics. Boston: Jones and Bartlett
Publishers, 1997: 185-208.

Elgcioglu O, Demirhan Erdemir A. Aydinlatilmis Onam. Demirhan Erdemir A, Oguz Y,
Elcioglu O, Dogan H. Klinik Etik. Istanbul: Nobel T1p Kitabevleri, 2001:121-144.

Quill TE, Brody H. Physician recommendations and patient autonomy: Finding a balance
between physician and patient choice. Ann Intern Med, 1996; 125:763-769.

Aydin Er R, Sehiraltit M. Karar verme yeterligi ve degerlendirilmesi. Hacettepe Tip Dergisi,
2009; 40:96-101.

O’Neill O. Some limits of informed consent. J Med Ethics, 2003; 29:4-7.

Appelbaum PS. Assessment of patients’ competence to consent ot treatment. The New England
Journal of Medicine, 2007; 357:1834-1840.

122


http://www.wma.net/en/30publications/10policies/l4/
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/l4/
http://www.ttb.org.tr/aclik_grevleri/malta_bildirge.html
http://www.wma.net/en/40news/20archives/1999/1999_14/index.%20html.pdf?print-media-type&footer-right=%5bpage%5d/%5btoPage
http://www.wma.net/en/40news/20archives/1999/1999_14/index.%20html.pdf?print-media-type&footer-right=%5bpage%5d/%5btoPage
http://www.who.int/genomics/public/eu_declaration1994.pdf

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111

112,

113.

114.

Ata¢ A, Giiven T, Ugar M, Kur T. A study of the opinions and behaviors of physicians with
regard to informed consent and refusing treatment. Military Medicine, 2005; 170(7):566-571.

Magauran BG. Risk management for the emergency physician: Competency and decision-
making capacity, informed consent, and refusal of care against medical advice. Emerg Med Clin
N Am, 2009; 27:605-614.

Moskop JC. Informed consent in the emergency department. Emergency Medicine Clinics of
North America, 1999; 17(2):327-340.

Berg JW, Appelbaum PS, Lidz CW, Parker L. Informed consent: legal theory and clinical
practice. New York: Oxford University Press, 2001.

Franklin JS, Iserson KV. Ethical dilemmas in emergency medicine.
Erisim: (http://www.touchbriefings.com/pdf/3195/iserson.pdf) 2012. Erisim tarihi: 13.03.2012.

Deger M. Tibbi Deontoloji ve Tibbi Etik Ders Notlar1. istanbul: Istanbul Universitesi Basim ve
Yayinevi Midiirligii, 2004:39.

Etchells E, Sharpe G, Walsh P, Williams JR, Singer PA. Bioethics for clinicians: 1. Consent.
Can Med Assoc J, 1996; 155(2):177-180.

Kalaca C. Tibbi girisimi reddeden hastamin karar verme yeterliginin degerlendirilmesi.
Uzmanlik Tezi, Ankara: 1994.
Erisim: (http://www:.tth.org.tr/eweb/aclik_grevleri/tez.pdf) 2012. Erigim tarihi: 14.04.2012.

Hurst SA. When patients refuse assessment of decision-making capacity. Arch Intern Med,
2004; 164:1757-1760.

Etchells E, Darzins P, Silberfeld M, Singer PA, McKenny J, Naglie G, Katz M, Guyatt GH,
Molloy W, Strang D. Assessment of patient capacity to consent to treatment. J Gen Intern Med,
1999; 14:27-34.

Simpson O. Consent and assessment of capacity to decide or refuse treatment. British Journal of
Nursing, 2011; 20(8):510-513.

Iserson KV. Ethical principles-Emergency medicine. Emerg Med Clin N Am, 2006; 24:513-545.

Risk management pearls for the emergency department (2nd ed.). American Society for
Healthcare Risk Management of the American Hospital Association, 2007.

Vellinga A, Smit JH, Leeuwen EV, Tilburg WV, Jonker C. Competence to consent to
treatment of geriatric patients: judgements of physicians, family members and the vignette
method. Int J Geriatr Psychiatry, 2004; 19:645-654.

123


http://www.touchbriefings.com/pdf/3195/iserson.pdf
http://www.ttb.org.tr/eweb/aclik_grevleri/tez.pdf

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122,

123.

124,

125.

126.

127.

128.

Sessums LL, Zembrzuska H, Jackson JL. Does this patient have medical decision-making
capacity? JAMA, 2011; 306(4):420-427.

Kaufman DM, Zun L. A quantifiable, Brief Mental Status Examination for emergency patients.
J Emergency Med, 1995; 13(4):449-456.

Fassassi S, Bianchi Y, Stiefel F, Waeber G. Assessment of the capacity to consent to treatment
in patients admitted to acute medical wards. BMC Medical Ethics, 2009; 10:15.
Erigim: (http://www.biomedcentral.com/1472-6939/10/15) 2012. Erigim tarihi: 14.03.2012.

Raymont V, Bingley W, Buchanan A, David AS, Hayward P, Wessely S, Hotopf M.
Prevalence of mental incapacity in medical inpatients and associated risk factors: cross-sectional
study. Lancet, 2004; 364:1421-1427.

Jacob R, Clare ICH, Holland A, Watson PC, Maimaris C, Gunn M. Self-harm, capacity, and
refusal of trearment: implications for emergency medical practice. A prospective observational
study. Emerg Med J, 2005; 22:799-802.

Mogg A, Bartlett A. Refusal of treatment in a patient with fluctuating capacity — theory and
practice. The Journal of Forensic Psychiatry & Psychology, 2005; 16(1):60-69.

Making Health Care Decisions. President’s Commission for the Study of Ethical Problems in
Medicine and Biomedical and Behavioral Research, Volume 1 Report, Washington: US
Goverment Printing Office, 1982:55-69.

Ranjith G, Hotopf M. ‘Refusing treatment—please see’: an analysis of capacity assessment
carried out by a liaison psychiatry service. J R Soc Med, 2004; 97(10):480-482.

Hurst SA, Hull SC, DuVal G, Danis M. How physicians face ethical difficulties: a qualitative
analysis. J Med Ethics, 2005; 31:7-14.

Wear AN, Brahams D. To treat or not to treat: the legal, ethical and therapeutic implications of
treatment refusal. JME, 1991; 17:131-135.

Atag A. lletisim, tip etigi ve tip uygulamalarinda yansimasi. Hacettepe Tip Dergisi, 2009;
40:89-95.

Woolley S. Jehovah’s Witnesses in the emergency department: what are their rights? Emerg Med
J, 2005; 22:869-871.

Aliyu ZY. Discharge against medical advice: sociodemographic, clinical and financial
perspectives. Int J Clin Pract, 2002; 56(5):325-327.

Withers E, Sklar DP, Crandall CS. Impairment and severity: how ED physicians decide to
override an impaired patient’s refusal. Am J Emerg Med, 2008; 26:803-807.

124


http://www.biomedcentral.com/1472-6939/10/15

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142,

Walker RL. Respect for rational autonomy. Kennedy Institute of Ethics Journal, 2009;
19(4):339-366.

Derse AR. What part of “No” don’t you understand? The Mount Sinai Journal of Medicine,
2005; 72(4):221-227.

Ryan CJ, Callaghan S. Legal and ethical aspects of refusing medical treatment after a suicide
attempt: the Wooltorton case in the Australian context. Med J Aust, 2010; 193(4):239-242.

Erbay H, Alan S, Kadioglu S. A case study from the perspective of medical ethics: refusal of
treatment in an ambulance. J Med Ethics, 2010; 36(11):652-655.

Hurst SA, Perrier A, Pegoraro R. Ethical difficulties in clinical practice: experiences of
European doctors. J Med Ethics, 2007; 33:51-57.

Jonsen AR, Siegler M, Winslade WJ. Clinical Ethics: A practical approach to ethical
decisions in clinical medicine 6th ed, New York: McGraw-Hill Medical Publishing Division,
2006: 73-88.

Kee PT. Refusal to consent to treatment on religious grounds. Murdoch University Electronic
Journal of Law, 1995; 2(2).

Erisim: (http://www.murdoch.edu.au/elaw/issues/v2n2/kee221.html) 2012.

Erisim tarihi: 14.03.2012.

Tarpley M, Tarpley J. The patient who says he is ready to die. American Medical association
Journal of ethics, 2009; 11(10):761-765.

Inceoglu S. Olme Hakki. Istanbul: Ayrint1 Yayinlari, 1999: 80-250.

Giineysel O, Onur O, Eroglu S, Denizbasi A. Tibbi gereklilikler ve etik: oncelik nasil
belirlenmeli? Adli Bilimler Dergisi, 2007; 6(4):32-35.

Cooke M, Hurley C. A case study exploring the ethical and policy dimensions of allocating
acute care resources to a dying patient. Journal of Clinical Nursing, 2008; 17:1371-1379.

Sert G, Giiven T. Hekimin tedavi etmeyi reddetme(me) 6devi. Ed. Ulman Y1, Basaga¢ Giil T,
Kadioglu FG, Yildirim G, Edisan Z. Tip Etiginden Biyoetige. Ankara: Tiirkiye Biyoetik Dernegi,
2009: 295-300.

Ozkan S. Psiko-onkoloji. Istanbul: Novartis Onkology, 2007.

Elbi Mete H, Onen O. Kanserli hastalarda depresyon. Duygudurum Bozukluklar: Dizisi, 2001;
1(4): 184-191.

125


http://www.murdoch.edu.au/elaw/issues/v2n2/kee221.html

143.

144,

145.

146.

147.

148.

149,

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

Ata¢ A, Giiven T, Giilsoy R. Sezaryen reddine etik agidan bakis. Tiirkiye Klinikleri J Med
Ethics, 2004; 12:270-273.

Savulescu J. The cost of refusing treatment and equality of outcome. JME, 1998; 24:231-236.

Diinya Tabipler Birligi, Aclik Grevleri Konusunda Malta Bildirgesi. Marbella, 1992.
Erisim: (http://www:.tth.org.tr/aclik_grevleri/malta_bildirge.html) 2012.
Erigim Tarihi: 15.04.2012.

Stichter WE. Medical staffing of emergency rooms; legal and ethical considerations. Ohion
State Med J, 1966; 62(6):600-604.

Sandman L, Nordmark A. Ethical conflicts in prehospital emergency care. Nursing Ethics,
2006; 13(6):592-607.

Mohr M, Kettler D. Ethical challenges in preclinical emergency medicine. Zentralbl Chir,
1998; 123(1):58-65.

Adams JG, Arnold R, Siminoff L, Wolfson AB. Ethical conflicts in the prehospital setting.
Annals of Emergency Medicine, 1992; 21(10):1259-1265.

French E, Casali GL. Ethics in emergency medical services — who cares? An exploratory
analysis from Australia. Electronic Journal of Business Ethics and Organization Studies, 2008;
13(2).

Erisim: (http://ejbo.jyu.fi/pdf/ejbo_vol13_no2_pages_44-53.pdf) 2012.

Erigim tarihi: 15.03.2012.

Mohr M, Kettler D. Ethics in preclinical emergency medicine-on the topic of medical futility
and resuscitationefforts. Anaesthesiol Reanim, 1998; 23(1):20-26.

Brown E, Sindelar J. The emergent problem of ambulance misuse. Annals of Emergency
Medicine, 1993; 22(4):646-650.

Schears RM, Marco CA. Ethical Issues in Emergency Medicine, Emergency Medicine Clinics
of North America. New York, W.B Saunders Company, 2006.

Sine MD, Northcutt N. A qualitative analysis of the central values of professional paramedics.
Am J Disaster Med, 2008; 3(6):335-343.

Brown JF. Ethics, emergency medical services, and patient rights: System and patient
considerations. Topics in Emergency Medicine, 1999; 21(1):49-57.

Gunnarsson BM, Stomberg MW. Factors influencing decision making among ambulance
nurses in emergency care situations. International Emergency Nursing, 2009; 17:83-89.

126


http://www.ttb.org.tr/aclik_grevleri/malta_bildirge.html
http://ejbo.jyu.fi/pdf/ejbo_vol13_no2_pages_44-53.pdf

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

Gisondi MA, Smith-Coggins R, Harter PM, Soltysik RC, Yarnold PR. Assessment of
resident professionalism using high-fidelity simulation of ethical dilemmas. Acad Emerg Med,
2004; 11:931-937.

Iserson KV, Moskop JC. Triage in medicine, part I: consent, history and types. Ann Emerg
Med, 2007; 49(3):275-281.

Sztajnkrycer MD, Madsen BE, Baez AA. Unstable ethical plateaus and disaster triage. Emerg
Med Clin N Am, 2006; 24:749-768.

Durand AC, Gentile S, Gerbeaux P, Alazia M, Kiegel P, Luigi S, Lindenmeyer E, Olivier P,
Hidoux MA, Sambuc R. Be careful with triage in emergency departments: interobserver
agreement on 1,578 patients in France. BMC Emergency Medicine, 2011; 11:19.

Aacharya RP, Gastmans C, Denier Y. Emergency department triage: an ethical analysis. BMC
Emergency Medicine, 2011; 11:16.

Funderburke P. Exploring best practice for triage. Journal of Emergency Nursing, 2008;
34:180-182.

Ersoy N, Bagdacicek S, Akpmar A. Kocaeli 112 acil ¢alisanlarinin bir ¢oklu yaralanma
senaryosu i¢in triyaj kararlari. Tiirkiye Acil Tip Dergisi, 2006; 6(2):69-75.

Katz M, Abbey S, Rydall A, Lowy F. Psychiatric consultation for competency to refuse
medical treatment. Psychosomatics, 1995; 36:33-41.

Tait K, Winslow G. Beyond consent-The ethics of decision-making in emergency medicine.
West J Med, 1977; 126:156-159.

Oppenheim D, Dauchy S, Hartmann O. Refusing treatment: patient responsibility and
autonomy. About a French National Colsultative Ethics Committee statement(no 87, April
2005). Bull Cancer, 2006; 93(1):133-137.

Ersoy N, Ozcan Senses M, Aydin Er R. Acil tip’ta aydinlatilmis onam. Ulus Travma Acil
Cerrahi Derg, 2010; 16(1):1-8.

Childress JF. Consents. Who should decide? Paternalism in health care. New York: Oxford
University Press, 1982: 77-101.

Landry LY. Multi-disciplinary competence assessment: a case study in consensus and culture.
Theoretical Medicine and Bioethics, 1999; 20:423-437.

Etchells E, Sharpe G, Walsh P, Williams JR, Singer PA. Bioethics for clinicians: 3. Capacity.
Can Med Assoc J, 1996; 155(6):657-661.

127



171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

Lazar NM, Greiner GG, Robertson G, Singer PA. Bioethics for clinicians: substitute
decision-making. Can Med Assoc J, 1996; 155(10):1435-1437.

F-G, Schmitt P, Biedler A, Richter JC, Meyer W, Luiz T, Madler C. Psychiatric emergencies
in prehospital emergency medical systems: a prospective comparison of two urban settings.
General Hospital Psychiatry, 2008; 30:360-366.

Wilder CM, Elbogen EB, Swartz MS, Swanson JF, Vandorn RA. Effect of patients’ reason
for refusing treatment on implementing psychiatric advance directives. Psychiatric Services,
2007; 58(10):1348-1350.

Alan S, Uzel i. Adana’da egitim hastanelerinde saghk hizmeti alanlar ile verenlerin 6zerklige
saygi1 ve paternalizme yatkinliklari. Cukurova Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Deontoloji
ve T1p Tarihi Anabilim Dal1, Doktora Tezi, Adana. 2005.

Sokolowski CJ, Giovannitti JA, Boynes SG. Needle phobia: etiology, adverse consequences,
and patient management.

Ross DW, Wichman C. A chest pain patient refuses transport: conclusion. Air Medical Journal,
2007; 26(3):122-124.

Stark G, Hedges JR, Neely K, Norton R. Patients who initially refuse prehospital evaluation
and/or therapy. Am J Emerg Med, 1990; 8(6):509-511.

Shaw D, Dyas JV, Middlemass J, Spaight A, Briggs M, Christopher S, Siriwardena AN.
Avre they really refusing to travel? A qualitative study of prehospital records. BMC Emergency
Medicine, 2006; 6:8-14.

Dyer C. Court says doctors were right to treat Jehovah’s Witness. BMJ, 1992; 305:272.

Reinke DA, Walker M, Boslaugh S, Hodge D. Predictors of pediatric emergency patients
discharged against medical advice. Clinical Pediatrics, 2009; 48(3):263-270.

Hasta Haklarina {liskin Avrupa Statiisii. 2002.
Erisim: (http://sbu.saglik.gov.tr/hastahaklari/avrupastatusu.htm) 2012. Erisim Tarihi: 13.05.2012.

TTB. Hekimlik Meslek Etigi Kurallar1. 1999.
Erisim:(http://www.tth.org.tr/mevzuat/index.php?option=com_content&task=view&id=65&Item
id=31) 2012. Erisim Tarihi: 21.04.2012.

Koslovski P. Etik ve hekimlik sanati. Tepe H. Etik ve Meslek Etikleri. Ankara: Tiirkiye Felsefe
Kurumu Yaymlari, 2000:35-51.

Kadioglu FG, Can R, Okuyaz S, Oner Yal¢in S, Kadioglu NS. Physicians’ attitudes toward
clinical ethics consultation: a research study from Turkey. Turk J Med Sci, 2011; 41(6):1081-
1090.

128


http://sbu.saglik.gov.tr/hastahaklari/avrupastatusu.htm
http://www.ttb.org.tr/mevzuat/index.php?option=com_content&task=view&id=65&Itemid=31
http://www.ttb.org.tr/mevzuat/index.php?option=com_content&task=view&id=65&Itemid=31

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

197.

Eryilmaz M, Yilmaz S. Acil saglk calisanlarinin haklari. Tiirkiye Acil Tip Dergisi, 2005;
5(3):145-155.

Weaver J, Brinsfield KH, Dalphond D. Prehospital refusal-of-transport policies: adequate legal
protection? Prehospital Emergency Care, 2000; 4:53-56.

Siegel DM. Consent and refusal of treatment. Emerg Med Clin North Am, 1993; 11(4):833-840.

Knapp B, Kerns BL, Riley I, Powers J. Ems-initiated refusal of transport: the current state of
affairs. The Journal of Emergency Medicine, 2009; 36(2):157-131.

Burstein JL, Henry MC, Alicandro J, Gentile D, Thode HC, Hollander JE. Outcome of
patients who refused out-of-hospital medical assistance. Am J Emerg Med, 1996; 14(1):23-26.

Burstein JL, Hollander JE, Delagi R, Gold M, Henry MC, Alicandro JM. Refusal of out-of-
hospital medical care: effect of medical-control physician assertiveness on transport rate. Acad
Emerg Med, 1998; 5(1):4-8.

Steer B. Paramedics, consent and refusal — are we competent? Journal of Emergency Primary
Health Care, 2007; 5(1):1-10.

Erisim: (http://www.jephc.com/full_article.cfm?content_id=416) 2012.

Erisim tarihi: 18.03.2012.

TTB-UDEK Etik Calisma Grubu, Uzmanlik Dernekleri Icin Etik Kilavuzlar. Ankara: Tiirk
Tabipleri Birligi Yayinlari, 2010.

UEMS Multidisciplinary Joint Committee on Emergency Medicine & European Society for
Emergency Medicine. European Curriculum for Emergency Medicine. 20009.

Erisim:  (http://www.eusem.org/cms/assets/1/pdf/european_curriculum_for_em-aug09-djw.pdf)
Erisim Tarihi: 21.04.2012.

SAEM Ethics Committe. Guide to Teaching Ethics in Emergency Medicine Residency
Programs.2005.

Erisim: (http://www.saem.org/sites/default/files/Ethics-guide.pdf) 2012.

Erisim Tarihi: 24.04.2012.

American Academy of Emergency Medicine, Code of Ethics. 2010.
Erisim: (http://www.aaem.org/aboutaaem/codeofethics.php) 2012. Erigim Tarihi: 21.04.2012.

The ICN Code of Ethics for Nurses. 2006.
Erisim: (http://www.icn.ch/about-icn/code-of-ethics-for-nurses/) 2012.
Erisim Tarihi: 19.05.2012.

Ambulanslar ve Acil Saglik Araglari ile Ambulans Hizmetleri Yonetmeliginde Degisiklik
Yapilmasina Dair Ydnetmelik. Resmi Gazete, 10.04.2012; say1 28260.

129


http://www.jephc.com/full_article.cfm?content_id=416
http://www.eusem.org/cms/assets/1/pdf/european_curriculum_for_em-aug09-djw.pdf
http://www.saem.org/sites/default/files/Ethics-guide.pdf
http://www.aaem.org/aboutaaem/codeofethics.php
http://www.icn.ch/about-icn/code-of-ethics-for-nurses/

198.

199.

200.

201.

202.

203.

204,

205.

206.

207.

208.

209.

210.

EMT Oath and Code of Ethics. 1978.
Erisim: (http://www.naemt.org/about_us/emtoath.aspx) 2012. Erisim Tarihi: 21.04.2012.

Hartman KM, Liang BA. Exceptions to informed consent in emergency medicine. Hospital
Physician, 1999; 53-59.

Carrese JA. Refusal of care: patients’ well-being and physicians’ ethical obligations. JAMA,
2006; 296:691-695.

Cetin M, Ugar M, Giiven T, Ata¢ A, Ozer M. What do patients expect from their physicians?
Qualitative research on the ethical aspects of patient statements. J Med Ethics,2011.
doi: 10.1136/jme.2010.038026

Kadioglu S, Erbay H, Alan S, Taylan S, Nazik S, Okuyaz S, Can R. Ambulansta gorev yapan
bir grup saglik profesyonelinin hastanin tedaviyi reddetme hakki konusundaki goriisleri. Ulman
Y1, Geng SV. Biyoetik Arastirmalar. Istanbul: Tiirkiye Biyoetik Dernegi Yayini, 2012: 203-209.

Hayran O. Saghk Bilimlerinde Arastirma ve Istatistik Yontemler. Istanbul: Nobel Tip
Kitabevleri, 2012.

SPSS Inc. SPSS for Windows. Version 19.0, Chicago: SPSS Inc. 2010.

Microsoft Corporation. Microsoft Office 2007. Seattle.

McMahon-Parkers K. Rationality, religion and refusal of treatment in an ambulance revisited. J
Med Ethics. Online May 16, 2012.

Erigim: (http://jme.bmj.com/content/early/2012/05/15/medethics-2011-1000079.full.html) 2012.
Erigim Tarihi: 25.05.2012.

Wilson B, Squires M, Widger K, Cranley L, Tourangeau A. Job satisfaction among a
multigenerational nursing workface. Journal of Nursing Management, 2008; 16:716-723.

Ulrich CM, Taylor C, Soeken K, O’Donnell P, Farrar A, Danis M, Grady C. Everyday
ethics: ethical issues and stress in nursing practice. Journal of Advanced Nursing, 2010;
66(11):2510-2519.

Riley J, Burgess R, Schwartz B. Evaluating the impact of an educational intervention on
documentation of decision-making capacity in an emergency medical service system. Acad
Emerg Med, 2004; 11(7):790-793.

Ersoy N, Giindogmus UN. A study of the ethical sensitivity of physicians in Turkey. Nursing
Ethics, 2003; 10(5):472-484.

130


http://www.naemt.org/about_us/emtoath.aspx
http://jme.bmj.com/content/early/2012/05/15/medethics-2011-1000079.full.html

211

212.

213.

Kimaz S, Soysal S, Cimrin AH, Giinay T. 112 Acil Saglik Hizmetleri’nde gorevli doktorlarin
temel yasam destegi, ileri kardiyak yagsam destegi ve doktorun adli sorumluluklari konularindaki
bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi. Ulus Travma Derg. 2006; 12(1):59-67.

Giineri S, ilhan MN, Avei E. Ankara 112 acil saglik hizmeti calisanlarinin galisma kosullar1 ve
is memnuniyetinin degerlendirilmesi. Gazi Med J, 2011; 22:1-5.

Waldron R, Finalle C, Tsang J, Lesser M, Mogelof D. Effects of gender on prehospital refusal
of medical aid. The Journal of Emergency Medicine.

Erigim: (http://www.jem-journal.com/article/S0736-4679(11)01315-1/pdf) 2012.

Erigim tarihi: 15.05.2012.

131


http://www.jem-journal.com/article/S0736-4679(11)01315-1/pdf

8. EKLER

8.1. Etik Kurul Karari

T.C.
N CUKUROVA UNIVERSITESI
7 TIP FAKULTESI
2 ETIK KURULU

T.C. CUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI ETIK KURULU

Toplanti Sayisi Tarih
7 30.06.2009

KARAR No 28- Deontoloji ve Tip Tarihi Anabilim Dali’nda, Yrd. Dog. Dr. Sultan Alan y®netiminde, Dr. Hasan
Erbay tarafindan doktora tez galigmasi olarak ydriitilmesi dngdriilen, “Ambulans Caliganlarinin Etik Sorunlara
Yonelik Yaklasgimlar” bashkli proje arastirma etigi yoninden degerlendirildi; toplantiya katilan fiyelerin

oybirligiyle uygun olduguna karar verildi.

Prof. Dr. ilter Uzel B
Etik Kurulu Bagkani

Prof. Dr. Yurdanur
Etik Kurulu Uyesi

Etik Kurulu Uyesi

Prof. I:z./ge—sﬁl(an Seyrek
Etik/ rulu Uyesi :

Yar. Dog. Dr, Karakog
Etik Kurulu yefr

‘

/
/
Toplantiya Katilmad

Ogrenci Temsilcisi Veysel Avci

Etik Kurulu Uyesi

Toplantiya Katilmad

Dog. Dr. Siireyya Soyupak
Etik Kurulu Uyesi

/&mﬁt’ir. Dr/Evren Tiimkaya
Etik KUF}J Uyesi

Toplantiya Katilmadt

Dog. Dr. Mehmet Kanadasi
Etik Kurulu Uyesi

Toplantiya Katilmadi

Baghemgire Nuriye Kabukgu
Etik Kurulu Uyesi

01330 Balcah-ADANA

Telefon: 0-322 338 60 60/3465

132

Fax: 0-322 338 65 72



8.2. Veri Toplama Formundaki ifadeler

IFADELER

Ifade 1: Hastalarmn kendisi i¢in 6ngoriilen tedavileri ve diger tibbi uygulamalari
reddetme hakki olmalidir.

Ifade 2: Tedaviyi reddedebilme, temel bir hasta hakk1 olarak yasal
diizenlemeyle giivence altina alinmalidir.

Ifade 3: Ilke olarak, hayati tehlikenin bulundugu kritik durumlarda dahi
hastalarin tedaviyi reddetme hakki vardir.

Ifade 4: Ambulans ¢agirmis olmasi, hastanin kendisine ydnelik tiim tibbi
uygulamalar1 pesinen kabul ve tedaviyi reddetme hakkindan feragat ettigi anlamina
gelmez.

Ifade 5: Saglik profesyonelleri, tedaviyi reddeden hastaya bu kararmin olast
sonuglar1 hakkinda agik, genis, ayrintili bilgi vermelidir.

Ifade 6: Saglik profesyonelleri, tedaviyi reddeden hastay: bu kararini
degistirmesi i¢in ikna etmeye ¢alismamalidir.

Ifade 7: Hayati tehlikenin bulundugu acil durumlarda bile tedaviyi reddettigini
sOyleyen hastaya miidahale edilmemelidir.

Ifade 8: Durumu hakkinda yeterince bilgisi olmayan veya biling durumu
saglikli degerlendirme yapmasina olanak tanimayan hasta, tedaviyi reddetme hakkin1
kullanamaz.

Ifade 9: Zihnen yetersiz veya bilinci kapali hastalar adina yakinlarmin tedaviyi
reddetme hakki olmalidir.

Ifade 10: Hastanin dnerilen tedaviyi reddetmesi, saglik profesyonelinin onu
izlemeyi birakmasini gerektirmez.
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8.3. Veri Toplama Formundaki A¢ik Uclu Soru

Bir Ramazan giinii, 112 ekibi bir trafik kazasina miidahale eder. Elli yaginda
bir erkek olan kazazedede kiigiikk siyriklar ve ekimozlar disinda goriiniir lezyon
yoktur. Bilinci agik, siddetli karin agris1 mevcut, tansiyonu diisiik ve nabzi hizlidir.
Ambulans hastaneye dogru hareket halindeyken karin i¢i kanamasi olabilecegi
diisiincesiyle kazazedeye serum takilmasi oOngoriiliir. Ancak kazazede oruglu
oldugunu belirterek buna itiraz eder. 112 ekibi, durumun ciddiyetini kavrayamadigin
distinerek ona ‘“hayati tehlike” altinda oldugunu, serumun mutlaka takilmasi
gerektigini sdyler. Kazazede durumu kavradiktan sonra da itiraz eder. Aylardan
Ramazan, giinlerden Cuma oldugunu hatirlatarak orucunu bozmaktansa inanci ugruna
olimii goze almayi tercih ettigini bildirir. Yol uzundur ve tibbi tedavisinin en 6nemli

kism1 olan serum takilmasini reddeden kazazedenin tansiyonu giderek diismektedir.

S6z konusu 112 ekibinin eleman1 olmaniz halinde nasil bir durum
degerlendirmesi yapacaginizi ve hastaya yonelik nasil bir yaklagim benimseyeceginizi

kisaca yaziniz.

134




9. 0ZGECMIS

1977 yilinda Giiney / Denizli’de dogdu.

Ilkokul egitimini Giiney’de, ortaokul ve lise egitimini Denizli’de tamamladi.

Universite egitimini indnii Universitesi Tip Fakiiltesi’nde aldi. 2004 yilinda
mezun oldu.

Ayni y1l Kahramanmaras 112 Acil Saglik Hizmetlerinde doktor olarak goéreve
basladi.

Askerlik hizmetini 2005-2006 yillar1 arasinda Hakkari’de yedek subay olarak
yapti.

Askerlik dontisti, 2006 yilindan 2011 yilina kadar Kahramanmarag’ta hastane
oncesi acil saglik hizmetlerinde ¢alismaya devam etti.

Cukurova Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii’nde Tip Tarihi ve Etik doktora
egitimine 2007 yili gliz doneminde basladi. Acil tip ve tip etigi konusunda ¢aligmalar
yapti.

Eyliil 2011°den beri, Denizli'nin Cal Ilgesi isabey Beldesi’'nde Aile Hekimi
olarak gorev yapmaktadir.

Evli ve bir ¢cocuk babasidir.
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