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Giriş: Hospiz ölüme götüren hastalığın son evresinde hasta ve yakınlarına rehberlik ve destek 

veren, gereksinimlerini gideren tarzda örgütlenme olarak bilinir. Takım olarak çalışan hekimlerin 

empati, koşulsuz olumlu yaklaşım tarzı ve duygulara açık olma ile hospiz sürecini sorunsuz olarak 

yaşaması mümkündür. 

Amaç: Bu çalışmanın amacı hospiz bakımının yaşam kalitesi ve ölümcül hastanın psikolojik duru-

mu üzerine etkisini araştırmaktır. Hospiz hizmetinin yararlarının ölümden sonra yas durumunun 

devam edip etmemesi ve olumsuz durumların tedavisi olup olmadığını da belirlemeye yöneliktir.

Tartışma: Hospiz bakımı ölümcül hastalığı olanların yaşam kalitesini artırabilir, nesnel olmayan 

destekleyebilir ve yaşam başarısını artırabilir. Bunaltı ve depresyon gibi olumsuz mizacı azaltabilir 

ve hasta ve yakınlarının psikolojik durumlarını geliştirebilir. Ölümcül hastalığın ağrı ve diğer sıkın-

tılarından ölümle kurtulma hali tartışılabilir. Ölüm sebebi ve hali hospiz bakımla ilişkisi tartışıldı. 

Sonuç: Ölüm süreci herkes tarafından kolay yapılabilen ve anlaşılan standardize yöntemlerle ol-

ması gerekir. Eğer ölü yakınları organ nakli, otopsi ve anatomi eğitimi için cesetin kadavra olması 

gerekliliğine inanırsa, onlar organ vermeye, otopsi yaptırmaya ve anatomi bölümünde eğitim için 

cesetin bekletilmesine gerekli izni verecektir.

Anahtar Kelimeler: Hospiz, ölüm süreci, yas reaksiyonu, ölü gömme, otopsi endikasyonu.

Summary: Hospice is well known organization with guidance, supportive and supply to necessi-

ties for neighbourhoods and patient who have a disease which cause to happen death in terminal 

times. Team working physicians make possible no problem living during hospice process with 

emphatic, unconditional positive approachable manner and opinion to sense. 

Objective: The aim of this study is searched the infl uence of hospice care on the life quality and 

psychological state of mortal inpatients. Advantage of hospice service is determined whether con-

tinuous after death with living mourning and treating negative situation at the neighbourhood.

Discussion: Hospice care can raise the life quality, subjective support, and life satisfaction of aged 

mortal inpatients. It could decrease the negative mood, such as anxiety and depression and imp-

rove the psychological state for patient and relatives. It can be discussed rescued ache and other 

suff ers from terminal disease with death. Cause of death and manner of death are debated inter-

ference with hospice care. 

Conclusion: The process of death is needed to standardise procedure which is understood and 

simple done by everybody. If neighbourhood of death believe the necessities of organ transplan-

tation, autopsy and corpse cadaver for anatomic education, they will give a permission to give an 

organ, to make an autopsy and to keep corpse for educational status at anatomy department. 

Key Words: Hospice, death process, mourning reaction, dead burial, autopsy indication
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Ölüm olayı ile ilgili bilgileri aktarmak 
her zaman sorundur. Suçlanma 
korkusu, nasıl söylemek gerekti-
ğini bilememe, ölü yakınının so-
rularına cevapta yetersizlik hissi, 
belirsizliği paylaşmadaki güçlük ve 
ölümden kişisel olarak korkma ile-
tişimi güçleştirmektedir. Bazı has-
talar veya yakınları hastalığın süre-
cini bilmediğinden aşırı reaksiyon 
verebilmektedir(1). Kesintiye uğ-
ratılmadan, yeterli zaman ayırarak, 
dürüstçe ve yalın bilgi ile uygun 
ortam ve zamanında iletişim kur-
ma becerisi ve tutumu hospiz 
yaklaşım tarzı olarak bilinir. Ölü 
yakını duygularını ifade ederken, 
hastalığın prognostik belirtilerini 
konuşma, empati yapma, kişinin 
nasıl tepki verebileceğini hisse-
decek ölçüde yakın ilişkide bulu-
nanların yardımını almakta fayda 
vardır(2). Ölü yakınına “Bundan 
başka bir şey yapılamazdı” mesajı 
vermekten kaçınmak için; durumu 
yeniden gözden geçirmek için yeni 
görüşme zamanı belirlenmektedir. 
Kişinin gerçeği fark etmesine ola-
nak tanıyacak ölçüde “geçiş hızı” 
yavaş olmaktadır. Ölü yakını inkar, 
öfke, depresyon, pazarlık ve kabul 
sürecini yani yas süreçini uygun 
bir hızda yaşamaktadır(1,2). He-
kim empati, koşulsuz olumlu yak-
laşım ve duygulara açık olma ile bu 
süreci kendi adına sorunsuz yaşa-
yabilir. Hastanın veya yakınlarının 
narsistik özelliği ön plana çıktığın-
da psikiyatrik destek alınmaktadır. 
Hastane yönetimi hospiz hizmeti 
götürecek tarzda ölü yakınlarının 
endişelerini gidermekte ve gerek-
sinimlerini karşılamaktadır(3).

Hospiz ölüme götüren hastalığın 
son evresinde hasta ve yakınlarına 
rehberlik ve destek veren, gereksi-
nimlerini gideren tarzda örgütlen-
me olarak bilinir.

Ölümsüzce, mücadeleci, icracı, mağ-
rur olarak yaşayan kişinin travma-
tik ölümle tanışması halinde kişide 
“demek buraya kadarmış”, yapaca-

ğım işler vardı”, “vakit kaybetme-
den şunları yapayım”, “saçma ben 
olamam”, “neden ben”, “bir hata 
var” tarzında yaklaşım tarzları hos-
piz gereksinimlerini gösteren tüm-
celerdir.  

Sıklık

ABD’de hospiz geniş olarak uygulan-
ması gerektiği açıklanmasına rağ-
men bu konunun psikiyatrik yönü 
yeterince incelenememiştir(4). 
Hospiz bakımı hastanın yaşam 
kalitesini artırdığından, destek 
niteliğinden ve hastanın ruhsal 
durumunu düzelttiğinden dolayı 
yapılması gereği açıklanmıştır(5). 
Amerika’da 3300 hospiz merke-
zinin bulunduğu bildirilmekte-
dir(6). Hospiz yöneticileri dok-
torların, hastaların merkeze geç 
gönderilmesinde ve organizasyon-
da başarısız olmasında sorumlu ol-
duklarını bildirmişlerdir(6).

Amaç

Ölümcül durumda olanla ilgili hos-
piz çalışması yapmakla hastaneler 
hasta tanı, bakım, izlem yapmak-
la kazançlarının neler olduğunu 
tanımlamak ve adli tıp açısından 
yararlarını belirlemektir. Otopsi 
yapmanın gerekliliğine hekimler 
inandığı halde ölülere az sayıda 
otopsi yapılması ile hospiz ile bağ-
lantısı araştırılacaktır. 

Sorunlar

Dahiliye, geriatri, fizik tedavi uzma-
nı hekimlerin yönelimi gereklidir. 
Ayrıca sosyal hizmet uzmanları, 
psikolog ve adli tıp uzmanları bu 
kurumda görev yaparlar. Gönüllü-
ler ise mesleki uğraş ve etkinlikler 
alanında görev yaparlar. Hastanın 
dini inanışlarının gereği yerine ge-
tirmesine yardımcı olunur(7). Ekip 

çalışmasına ihtiyaç duyulduğu(8) 
bildirilmesine rağmen aksi görüş-
lerde vardır(9). Coğrafi bölgesel 
ihtiyaçların belirlenmesi sırasında 
karşılaşılan güçlüklerde hospiz 
çalışmasını etkiler(10). Buna göre 
ekip çalışmasından kasıt hastanın 
müracaat etme istemesi halinde 
uygun kişilere kolay ve hızlı ulaş-
ma yolunun olması gerekir.

Hospiz ile ilgili sorunlar ölümle ilgi-
li farklı özelliklerin niteliklerinin 
tetkiki ve bunlara ait durumların 
analitik değerlendirilmesi ile gi-
derilebilir. Ölüm olayını değer-
lendirirken ölenin demografik 
özellikleri, hastalıklarının niteliği 
ve toplumsal değerlendirme kıs-
tasları göz önünde bulundurulur. 
Hastanın cinsiyeti, yaşı, eğitimi, 
mesleği, ekonomik durumu gibi 
demografik özelliklerin ölümle 
ilişkisi değerlendirilmiştir.  Kişisel 
faktörler içerisinde kişinin termi-
nal dönem hastalıkları, hastalığın 
işlevsel durumu, ruhsal hastalığı, 
istismarı, ölüm sebebi ölüm ola-
yının değerlendirilme kıstasları 
içerisinde yer alır. Sosyal faktörler 
içerisinde ölümün nitelendirilme-
sini etkileyen unsurlar değerler 
sistemi, yasalarla ilgili durumlar, 
sağlık kuruluşuna ulaşma kolaylı-
ğı, kişinin toplum üzerine etkisi, 
olayın doğal, kaza, intihar, cinayet, 
nedenlerle olma halidir.  

Şimdi hospiz ile ilgili sorunların nite-
liklerini inceleyelim: 

I. DEMOGRAFİK ÖZELLİKLER:

I.1.CİNSİYET: Cinsiyetin önemli 
kabul edildiği kişilerde olay farklı 
değerlendirilmektedir. Kadın cin-
siyetine yönelik ayrımcılık bazı ki-
şilerin ölümünün sorun olmadığı 
manasına gelmektedir. Doğumla 
ilgili ölümlerde de otopsinin ge-
rekliliği ve cinsel saldırı niteliğini 
belirlemeye yöneliktir. 
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I.2.YAŞ: Bazı aileler erkek çocuğa kız 
çocuktan fazla değer verir. Bazısı 
ise tüp bebek yöntemiyle elde et-
tiği çocuk, diğer çocuklardan daha 
fazla önemlidir. Buna benzer ne-
denlerle değerli çocuk olarak ni-
telendirilenlerde hospiz beklentisi 
daha fazladır. Genç yaşta kanser 
olanların hospiz ihtiyacı yaşlı olan-
lardan daha fazla bulunmuştur(2). 
Hospiz nedeniyle uygun yaklaşım 
yapan hastaneler yeni doğacak 
çocukların ani ölüm sayısını azalt-
mak için tanıya yönelik işlemler 
yapmaktadır. Yeni doğan bebeğin 
ölüm sebebinin anlaşılması sureti 
ile tespit edilecek genetik hastalık-
lara karşı tedbir almak için otop-
si yaptırılmaktadır. Ancak erişkin 
iken ölen insanlara otopsi yaptırıl-
masının az istenilmesi (11) otopsi 
endikasyon sınırlarının daraltılma-
sından kaynaklanmaktadır. Ölüye 
faydası olmayan durum; yaşayan-
lara tedbir alınmaması halinde 
bulaşıcı hastalık, radyasyon ve 
toksik zarar olarak da yansıdığın-
dan otopsi yapmama sorunu fazla-
dır. Üniversitelerimizde otopsi az 
yapılmasının nedenlerinden biri 
de adli vakalara otopsinin büyük 
oranda, Adli Tıp Kurumunda yapıl-
masından da kaynaklanmaktadır. 

I.3. EĞİTİM: Bireyin durumu anla-
makta ve anlatmakta sorun yaşadı-
ğından sıkıntı düzeyi yükselir. Hat-
ta bazı hastalıkların tanımı ölümle 
eş değer tutan bireyler dahi görül-
mektedir. Bu nedenle hastalık ta-
nısının gizlenmesi konusu günde-
me gelmektedir.

I.4. MESLEK: Bazı doktorlar hasta-
lıkları tedavi etme kahramanlık-
ları gereğince kendi ölümcül has-
talıklarını kabullenmekte sorun 
yaşamaktadır. Hekimler doktora 
gitmesini öğrenemediğinden tanı 
konulmasını red etmekte oldukla-
rını hastalıklarını “inkar, öfke, suç-
luluk” gibi duygular besledikle-
rinden anlamaktayız. Bu yönü ile 
de bazı meslektaşlarımızın hospiz 

yaklaşım tarzını öğrenmelerinde 
fayda bulunmaktadır. 

I.5. EKONOMİK DURUM: Hospiz 
tedavi alma becerisini azaltır. Dev-
letin hastanın bakımına yatırdığı 
yatırım miktarı Hospiz Bakım Mer-
kezlerini etkilemektedir(12).

II. KİŞİNİN HASTALIĞININ HOSPİZ 

SİSTEMİ İLE İLİŞKİSİ: 

II.1.TERMİNAL DÖNEM HASTA-
LIKLARI: Terminal dönem hasta-
nın hastane bakımı pek çok yarar 
sağlayabilir. İlaçlarını almasını 
sağlamak, mesleki uğraş, konuş-
ma tedavisi, psikiyatrik danışma 
ve sosyal servis bakımı gereklidir. 
Evde kalması yalnız kalmayı ihmali 
gündeme getirebilir(13). 

Hastaların % 80 kadarının bu tarzda 
sorununu çözmesi ABD’de sorun-
dur(13). Hastanın ölümcül has-
talığı hakkındaki fikri, acı çekme 
hissi, ölüm olayını değerlendirme 
durumunu incelemek gereği açık-
lanmıştır(14).

Abraham Maslow temel ihtiyaçları 
bildirmiş(4). Palyatif tedavinin ge-
rekliliği 5 aşamada bildirilmiştir. 
Bunlar: 

1. Ağrı ve dispne gibi sıkıntı veren be-
lirtiler için. 

2. Fiziksel güvensizlik, ölüm ve terk 
edilme korkularını gidermek için. 

3. Ölümcül hastalığın kabullenilmesi, 
ümit ve etkilenildiğini kabul için. 

4. Kişinin kabullenildiği, saygı ve 
kendilik değeri için. 

5. Otomatizm ve beklentilerin kar-
şılanmasına yönelik davranışların 
gösterilmesi için. Palyatif tedavinin 
basit, etkili, düşük maliyetli olması 
hasta iletişimini ve bakımını kolay-

laştırır(15).

II.2.HASTALIĞIN İŞLEVSEL DU-
RUMU: Kronik ve ölümcül hasta-
lıklar denilince sıklıkla kötü huylu 
tümörler veya tedavisi güç infek-
siyöz durumlar akla gelir. Bu has-
talıkların bazısı hızlı metastaz ve 
bulunduğu bölge itibari ile prog-
nozu kötü olduğundan; hekimin 
ve hastanın olayı anlaması çok geç 
olur. Bu nedenle de hekim için 
dava açılmaktadır. Erken tanının 
zamanında yapılmadığı durumları 
engelleme anlayışı da bazılarında 
hastalık endişesinin artmasına yol 
açmaktadır. Bunun dengesi toplum 
sağlığı hizmetlerinin geliştirilmesi 
ve aile hekimliğine danışmanlıkla 
sağlanabilir. Ayrıca hastalığın nite-
liği kötü huylu tümör olmamasına 
rağmen ölümcül olduğu durum-
larda vardır. Bu durumlarda tıpta 
kötü uygulamalar akla gelir. He-
kimler suçlanır. 68 yaşındaki erkek 
sol posterior temporal ve talamik 
arteriovenöz malformasyon nede-
niyle 13 yıl önce lineer hızlandırıcı 
radyo cerrahi işlemi yapılmış. Ste-
reo taktik radyo cerrahi yapılanlar-
da geç dönem serebral radyasyon 
nekrozu gelişmiş. Buna bağlı afazi, 
sağ hemiparezi, vücudun sağ kıs-
mını ihmal etme durumu gözlen-
miş. Kortikosteroid tedavisi uygu-
lanmış. Ancak hastanın obstruktif 
hidrosefali ile durumu bozulmuş-
tur. Yeni cerrahi tedaviyi hasta ve 
yakınları ret etmiş. Hospiz teda-
visine yönelmiştir(16). Ani ölüme 
yol açan mitral valv prolapsusu da 
olayın anlaşılmasını güçleştiren 
nedenlerdendir. 

II.3. RUHSAL HASTALIKLAR: Has-
talıklı savunma mekanizmaları 
nedeniyle sorunun anlaşılması 
güç olabilmektedir. Demans has-
tasının durumunu geliştirmedeki 
yetersizliği bakım kalitesini boz-
maktadır(17). Ayrıca demans has-
talarının klinik seyri, yaşlılarınkin-
den daha ağır ve karmaşık seyirli 
olduğu bildirilmiştir(18). Hasta 



Journal of Ankara University Faculty of Medicine 2007, 60(3)

113Yaşar Bilge

durumunun gereklerini yerine ge-
tiremediğinden tedavisini yapan il-
gililerin yaklaşım tarzını değerlen-
dirememekte rahatsız edildiklerini 
düşünerek onlara kızmakta, hatta 
onlara saldırgan davranmaktadır. 
Ceza sorumluluğu olmayan has-
tanın suç işlemesi dahi mümkün-
dür(19,20). Sorunun çözümü açı-
sından iş birliğinin etkin ve yeterli 
olması gerekir. Hospiz etkinlikleri-
nin yeterliliği psikometrik testlerle 
(21,22) ve kurum denetimleri (23) 
ile değerlendirilmesine ve destek-
lenmesine (24) ihtiyaç bulunmak-
tadır.

II.4. İSTİSMAR: Hasta bakımında-
ki eksiklik hem etik hem de yasal 
yönden değerlendirmeyi gerektir-
mektedir(25, 26). Kişi öldüğünde, 
istismarı ve ihmali açısından risk 
durumunu artıran unsurlar, yalnız 
yaşama hali, ekonomik sorunlar 
birlikte değerlendirilmelidir(25).

II.5. ÖLÜM SEBEBİ: DİE ölüm ista-
tistik formlarında % 15,3 oranında 
gerçek ölüm nedeninin doğru ya-
zıldığı, % 14,4 sıklıkta gerçek ölüm 
nedeninin diğer ölüm nedenleri 
arasında yazıldığı izlenmiş; % 71 
oranında kardiopulmoner arrest, 
kardiyak arrest, solunum arres-
ti gibi terminal safhaların ölüm 
nedeni olarak yazıldığı bildiril-
miştir(27). Defin, ancak Cumhu-
riyet Savcısı veya Sulh hakimi ta-
rafından verilecek yazılı ruhsata 
bağlıdır(CMK m 159). Bulaşıcı 
hastalıktan şüphelenildiği zaman 
ise Umumi Hıfzısıhha Kanununun 
70. maddesine göre hekim otopsi-
yi, ölü yakınından “otopsi yapma” 
izni almadan otopsi yaparak sonu-
cu Sağlık Müdürlüğüne rapor eder. 
Yapılan yanlışlığın düzeltilmesinin 
en kolayı otopsi raporunun hazır-
lanmasıdır. Ölüm olayının cinayet, 
kaza, intihar veya doğal nedenler-
le olması halleri olay yerinde birbi-
rine benzemekte, hatta ayrımı ya-
pılamadığından bazen mahkeme 
süreçini dahi beklemek gerekir.  

III. TOPLUMSAL DEĞERLENDİRME 

KRİTERLERİ:

III.1. DEĞERLER SİSTEMİ: Bıraktı-
ğı rol kabul edilerek yapılamadığı 
yönündeki fikirler hospiz gere-
ğini artırmaktadır. “… yapılsaydı 
bu böyle olmayacaktı” tarzındaki 
fikirler sorun yumağını artırmak-
tadır. Olumsuz olaylar nedeniyle 
kötü adaptiv illiyet bağı kurma 
sorunun büyümesini kolaylaştırır. 
Kişi varlığını devam ettirmekle ve 
geliştirmekle değerlidir. Kişinin 
varlığının değeri devam ettirmekle 
anlaşılıyor ise önemli olarak kabul 
edilen değerin yitirilmesi de kişi-
nin kendi yokluğu ile değil varlık-
larının zenginliği ile kaybı tolere 
edilerek, yaşam sistemini fonksi-
yonel kılarak geliştirmekle müm-
kündür. Kişinin kendi değerliliğini 
değerlendiren sistem ise toplum 
olduğundan bu konuda kişiye de-
ğerlendirme yapma beceri hakkı 
yoktur.  Toplumun değer sistemini 
yansıtan hukuktur. Hukukumuza 
göre ölüm cezası kaldırılmıştır. 
Hukukumuz kişinin değer siste-
mimin geliştirilmesine yönelik dü-
zenlemelerle doludur. 

III.2. YASAL SİSTEMLE İLGİLİ DU-
RUMLAR: Bazı kimsesizler, yok-
sullar ve mahkumlar zamanında 
ve etkin tedavi almada sorun yaşa-
yabilir. Buna bağlı olarak da hos-
piz uygulanmasında yetersizlikler 
izlendiğinden sosyal devlet kap-
samı çerçevesinde bu tanımlanan 
gruplara özgü pozitif ayrımcılık 
yapmakta fayda bulunmaktadır. 

III.3. SAĞLIK KURULUŞUNA ULAŞ-
MA KOLAYLIĞI: Zamanında ve 
etkin tedaviden yararlanamama 
sorununu gündeme taşır. Otopsi 
yapmadığımızın nedenlerini araş-
tıranlar (3) bunun çok nedenli 
olduğunu bildirmektedir. Bu ne-
denlerle otopsi hospiz sistemi ile 
ölü yakınlarının birbirine olan hu-
sumet nedenlerinin hukuki temeli 
olacaktır. Hastane yöneticilerinin 

bu açıdan otopsinin ölü yakınları-
na ücretsiz olmasını sağlayacak sis-
tem geliştirmesi hastane güvenliği 
açısından da gereklidir. Bir başka 
yararı da eğitim alanında olacak-
tır.   

III.4. KİŞİNİN TOPLUM ÜZERİNE 
ETKİSİ: Devlet yönetiminde bulu-
nanlar, toplumda saygınlığı bulu-
nan bireylere yönelik fiillerin fazla 
olması toplumsal infial ve korku 
duygusunu geliştirme arzusunda 
yatmaktadır. Kültürel farklılık te-
davi yaklaşımının farklı olmasına 
yol açmaktadır. Örneğin Aborjin-
lerin Batı kültüründen korktuk-
ları ve kültürel özelliklere dikkat 
edilmesi halinde ağrı tedavisinde 
daha başarılı sonuçlar alındığı ra-
por edilmiştir(28).

III.5. ÖLÜM HALİNİN RAPORLAN-
MASI: Ölüm hali doğal, kaza, inti-
har veya cinayet olarak bildirilir.

III.5.A.DOĞAL NEDENLER: Tüm 
ölümlerin % 5-42’sinin ani ölüm 
olduğu belirtilmesi insanın ölüm 
olayını kabullenmesinin güçlü-
ğünden (bunu beklemediğinden) 
kaynaklanmakta ve bazı belirsiz 
şikâyetlerin tedavisi için insanların 
hekime gitmediklerinden olabi-
lir(2). Koroner arter hastalarının, 
konjestif kalp yetmezliği olanlara 
nazaran hospize daha fazla ihtiyacı 
olduğu bildirilmiştir(29). Hospiz 
ihtiyacı yalnız kötü huylu hastalığa 
bağlı olmayıp, aynı zamanda has-
talığın niteliğine de bağlıdır.

III.5.B. KAZA: Hastalığın etkisi ile 
kişinin genel durumu bozuldu-
ğundan kaza geçirme riski artar. 
Kazaların çoğu ev ortamındaki 
düşmeden kaynaklanmaktadır. 
Düşmelerin % 12’si ciddi yara-
lanmalarla birliktedir(30). Kazai 
ölümlerde sevilenin birden kaybı-
nın verdiği sıkıntı fazladır.

III.5.C. İNTİHAR: Kişinin kronik 
hastalığın oluşturduğu tedavisi 
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Sonuç

 Travmatik olay olan ölüm kurtarıcı 
özelliği, onarıcı niteliği, yaşatılma 
nitelikleri üzerine değerlendirme 
ve geliştirime yapıldığı sürece so-
runu daha kolay atlatacağız. Ölüm 
kavramını baba-anne rolü ile de-
ğerlendirmede ölümsüzlük fikri 
ile geliştirildiği sürece sorun aşıla-
bilir. Kötü haber veya olumsuz ko-
şulların iletilmesi aslında var olan 
durumun ifadesi olduğundan ve 
hekimin sorumluluğu olmadığın-
dan endişesiz yaklaşım tarzlarının 
benimsenmesi gerekir. Bu açıdan 
Morgagni’nin “ölüler yaşayanı eği-
tir” sözü çerçevesinde “kanıta da-
yalı tıp” ile otopsinin gereklerinin 
anlatılması ve bundan sağlanan 
yararla sorunların çözülmesi hos-
piz yaklaşım ile ölü yakınlarının 
yas reaksiyonundan kolay çıkma-
sını ve yaşamın avantajlı yönlerini 
algılamasını kolaylaştırdığı kanaa-
tindeyim.

Hikmet Şimşek gibi sanatçıların, kim-
sesizlerin cesetinden öğrencilerin 
anatomi için yararlanmasına izin 
verilmesi gibi örnek olması top-
lum tarafından geliştirilmesi gere-
ken davranışlardandır.

Travmatik olay olan ölüm kurtarıcı 
özelliği, onarıcı niteliği, yaşatılma 
nitelikleri üzerine değerlendir-
me ve geliştirime yapıldığı sürece 
sorunu hospiz yaklaşımı ile daha 
başarılı olurken; ölülerimizle ilgili 
süreçler standardize olacağından 
belirsizliklerden doğacak sorunlar 
kolay aşılacak. Ölü yakınları  daha 
sık ve kolay organ nakline, otop-
siye ve cesedin anatomi Anabilim 
Dalına kadavra olarak verilmesine 
izin vermeleri mümkün olacaktır.
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