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গর্ভাবস্থা সংখ্যা

প্রায় 48.1 মিলিয়ান

পরিকল্পিত জন্ম

43%, 20.68 মিলিয়ান

আকষ্মিক গর্ভপাত

14%, 6.73 মিলিয়ান

অনিচ্ছাকৃত জন্ম

11%, 5.29 মিলিয়ান

প্রর�োচিত গর্ভপাত

33%, 15.6 মিলিয়ান

জীবিত জন্মের সংখ্যা

54%, 26  মিলিয়ান

দেশের স্ন্যাপশট*



1.	 গর্ভপাতের সংখ্যা এবং কে তাদের 
সরবরাহ করে
a.	 2015 সালে ভারতে গর্ভপাতের আনুমানিক সংখ্যা ছিল 

15.6 মিলিয়ন।
b.	 সমস্ত গর্ভপাতের 95% এরও বেশি বেসরকারী খাত 

সরবরাহ করে।
C.	 গত তিন বছর ধরে এইচএমআইএসের তথ্য জানিয়েছে যে 

পাবলিক সেক্টর প্রতি বছর প্রায় 700,000 গর্ভপাত সরবরাহ 
করে।

d.	 দেশে কেবলমাত্র অনুমান করা হয়েছে 60,000-70,000 
আইনী গর্ভপাত সরবরাহকারী, যার বেশিরভাগই 
শহরাঞ্চলে।

e.	 কেবল বিশেষজ্ঞ ওজগেইনেরাই গর্ভপাত পরিষেবা 
সরবরাহ করতে পারে।ক�োনও এমবিবিএস ডাক্তারকে 
গর্ভপাত পরিষেবা দেওয়ার জন্য তাকে এমটিপি 
আইনের অধীনে প্রশিক্ষিত ও শংসাপ্রের অধীকারী 
হওয়া দরকার।প্রশিক্ষণের জন্য এমবিবিএস ডাক্তারকে 
10 টি মামলা পর্যব েক্ষণ করা, 10 টি ক্ষেত্রে সহায়তা 
করা এবং স্বতন্ত্রভাবে সরকারী পাচঁটি কেস করা 
প্রয়োজন, সরকারি হাসপাতালে বা সরকার অনুম�োদিত 
প্রশিক্ষণকেন্দ্রে।সরকার কর্ তৃক পরিকল্পিত করা এই 
প্রশিক্ষণ কার্য ক্রম 12 দিনের জন্য।

f.	 গর্ভপাত কেবলমাত্র এমটিপি আইনের অধীনে 
অনুম�োদিত ক�োনও সুবিধা প্রদানযুক্ত স্থানে সম্পাদিত হতে 
পারেএকটি আরটিআই অনুসন্ধান(জনু 2020) এর তথ্য 
হিসাবে ভারতের প্রতিক্রিয়া অনুসারে বেসরকারী খাতে 
অনুম�োদিত 16,296 টি এবং সরকারী খাতে 25,931 সাইট 
রয়েছে।

2.	 পদ্ধতি এবং গর্ভধারণ দ্বারা গর্ভপাত:
a.	 সমস্ত গর্ভপাতের 81% চিকিতসায় গর্ভপাতের ওষুধ 

(মাইফ্রিস্টোন এবং মিস�োপ্রোস্টল) ব্যবহার করে করা হয় 
যা একটি কম্বি প্যাকে পাওয়া যায়।অস্ত্রোপচার পদ্ধতি দ্বারা 
14% এবং 5% প্রস্তাবিত নয় এমন পদ্ধতি দ্বারা।

b. 	 89 -91% এর বেশি সংখ্যক প্রথম ত্রৈমাসিকের গর্ভপাত 
বলে ধরা হয় যেমন 12 সপ্তাহের গর্ভধারণের আগে এবং 
শুধুমাত্র 9-10% দ্বিতীয় ত্রৈমাসিক গর্ভপাত হয়।

c.	 মেডিকেল গর্ভপাতের কম্বি প্যাকটি ভারতের ড্রাগ 
কন্ট্রোলার 9 সপ্তাহ অবধি গর্ভধারণের  ব্যবহারের জন্য 
নির্দেশিত।

d.	 ক�োনও এমবিবিএস ডাক্তারের মেডিকেল গর্ভপাতের 
ওষুধ লিখে দেওয়ার অনুমতি নেই।এটি কেবল ওগিন’স 
বা এমটিপি আইন অনুসারে অনুম�োদিত ডাক্তার দ্বারা 
নির্ধারিত  হতে পারে।

e.	 রাজস্থান, মহারাষ্ট্র, পাঞ্জাব, হরিয়ানা, তামিলনাড়ু , মধ্য 
প্রদেশ অনেক রাজ্যে কেমিষ্টরাই এমএ কম্বিপ্যাককে 
অকার্য কর পরীক্ষা-নিরীক্ষা এড়াতে এবং ড্রাগ 
ইন্সপেক্টরদের হাত বাচঁান�োর জন্য স্টক করছেন না।

3.	পিসিপি এনডিটি আইনের সাথে লিঙ্গ 
পক্ষপাতযুক্ত য�ৌন নির্বাচ ন এবং সংঘাত 
a.	 পক্ষপাতদষ্ট লিঙ্গ নির্বা চনের জন্য এমএ কম্বিপ্যাক 

ব্যবহার করা যেতে পারে এমন একটি ভুল ধারণা রয়েছে। 

এটি মাত্র গর্ভকালীন নয় সপ্তাহ অবধি ব্যবহারের জন্য 
অনুম�োদিত হয়। ভ্রূণের লিঙ্গ সনাক্তকরণের জন্য সর্বাধি ক 
ব্যবহৃত পরীক্ষা হ’ল আল্ট্রা স�োন�োগ্রাফি (আল্ট্রা 
সাউন্ড)। আল্ট্রা সাউন্ড ভ্রূণের লিঙ্গ সনাক্ত করতে পারে 
কেবল 13-14 সপ্তাহের গর্ভধারণের আগে এবং তার আগে 
নয়।

b.	 লিঙ্গ পক্ষপাতদষ্ট লিঙ্গ নির্বা চনের জন্য সমস্ত গর্ভপাত 
এবং বিশেষত দ্বিতীয় ত্রৈমাসিকের গর্ভপাতের কারণে 
য�ৌন নির্বা চনের আশেপাশের কভারেজের পরিমাণ দেওয়া 
হয়েছে যা ভুল।

c. 	 অতি সাম্প্রতিক অনুমানটি ইঙ্গিত দেয় যে দেশে প্রতি 
বছর 460,000 মেয়ে জন্মের সময় নিখ�োজঁ হয়। এটি দেশে 
ম�োট গর্ভপাতের প্রায় 3%। আমরা ‘য�ৌন নির্বা চন’ প্রথাটির 
নিন্দা করি এবং এটি দুঃখজনক। তবে, এও বুঝতে হবে যে 
97% গর্ভপাতগুলি এমটিপি আইনের অধীনে অনুম�োদিত 
প্রকৃত কারণে। লিঙ্গ নির্বা চনকে সমাজ হিসাবে সম্বোধন 
করা উচিত তবে প্রকৃত কারণে গর্ভপাতের মূল্যে নয়।

d.	 বছরে দেশে আনুমানিক 15,60,000 দ্বিতীয় ত্রৈমাসিক 
গর্ভপাত ঘটে। যুক্তিযুক্ত কারণে যদি আমরা ধরে নিই যে 
460,000 নিখ�োজঁ সমস্ত মেয়েই দ্বিতীয় ত্রৈমাসিকের লিঙ্গ 
পক্ষপাতমূলক গর্ভপাতের কারণে হয়েছিল,10,80,000 
বা সমস্ত দ্বিতীয় ত্রৈমাসিকের গর্ভপাতের 70% এমটিপি 
আইনের অধীনে প্রকৃত কারণে অনুম�োদিত ।

e.	 পিসিপিএনডিটি আইন ডায়াগনস্টিকগুলি নিয়ন্ত্রণ করে 
এবং য�ৌন নির্ধা রণের জন্য ডায়াগনস্টিকের ব্যবহার 
নিষিদ্ধ করে।এমটিপি আইন এমটিপি পরিষেবাদির 
বিধানকে নিয়ন্ত্রণ করে।এগুলি দুটি স্বতন্ত্র কাজ যা স্বতন্ত্র 
ইস্যুগুলিকে সম্বোধন করে।

4.	 অনিরাপদ গর্ভপাতের প্রভাব
a.	 অনিরাপদ গর্ভপাত মাতৃমৃত্যু র 8% অবদান রাখে এবং 

মাতৃমৃত্যুত ে তৃতীয় বৃহত্তম অবদানকারী। (এমএমআর 
122/100000 জীবন্ত বাচ্চা প্রসব)

b.	 অনিরাপদ গর্ভপাতের কারণে প্রতি বছর 2400 জন মহিলা 
মারা যান।

c.	 WHO(ডব্লুউএইচও) গর্ভপাতগুলি নিরাপদ, কম নিরাপদ 
এবং স্বল্পতম নিরাপদ হিসাবে শ্রেণিবদ্ধ করে:গর্ভপাতগুলি 
তখনই নিরাপদ যখন তা WHO(ডব্লুউএইচও) দ্বারা 
প্রস্তাবিত, গর্ভধারণের সময়কালের জন্য উপযুক্ত এবং 
গর্ভপাত সরবরাহি বা সহায়তাকারী ব্যক্তি যদি প্রশিক্ষিত 
হয় তবেই। এই ধরনের গর্ভপাতগুলি ট্যাবলেটের সাহায্যে 
(চিকিতসা গর্ভপাত) বা একটি সহজ বহিরাগত র�োগী 
পদ্ধতি ব্যবহার করে করা যেতে পারে। তখনই গর্ভপাত 
কম নিরাপদ, যখন সরবরাহকারী প্রশিক্ষিত হয় এমনকি 
তীক্ষ্ণ কুর্তেজের মত�ো পুরান�ো পদ্ধতিগুলি ব্যবহার 
করার পরে বা ট্যাবলেট ব্যবহার করা মহিলাদের যদি 
সঠিক তথ্যে অ্যাক্সেস না থাকে বা প্রশিক্ষিত ব্যক্তির যদি 
তাদের সাহায্যের প্রয়োজন হয়। গর্ভপাত বিপজ্জনক বা 
কমপক্ষে নিরাপদ যখন তারা কস্টিক পদার্থে র অন্তর্ভুক্ত 
থাকে বা প্রশিক্ষণপ্রাপ্ত ব্যক্তিরা বিপজ্জনক পদ্ধতি যেমন 
বিদেশী সংস্থাগুলির সন্নিবেশ, বা ঐতিহ্যগত সমাহার 
ব্যবহার করে।



5.	 সরবরাহকারী বেস সম্প্রসারণের যুক্তি
a.	 ডাব্লুএইচওর নির্দেশিকা প্রশিক্ষিত এবং য�োগ্যতাসম্পন্ন 

অচিকিতসক (নার্স , মিড-স্ত্রী, সহায়-নার্স -মিডওয়াইফস, 
মেডিসিনের প্রশংসাপত্রমূলক ব্যবস্থার অনুশীলনকারী) 
প্রথম ত্রৈমাসিক গর্ভপাত সরবরাহের অনুমতি দেয়।

b.	 সুইডেন, ফ্রান্স, মার্কিন যুক্তরাষ্ট্র, অস্ট্রেলিয়া, ভিয়েতনাম, 
দক্ষিণ আফ্রিকা, নেপাল এবং বাংলাদেশের মত�ো 
কয়েকটি দেশ (ঋতুস্রাব নিয়ন্ত্রণের জন্য) অচিকিতসক 
স্বাস্থ্যকর্মীদের সার্জিকাল এবং চিকিতসা উভয় ক্ষেত্রেই 
প্রথম ত্রৈমাসিক গর্ভপাত প্রদানের অনুমতি দেয়।

c.	 ভারতে গবেষণার প্রমাণ থেকে প্রমাণিত হয় যে সার্টিফাইড 
গর্ভপাত প্রদানকারীদের তলনায় নার্স এবং আয়ুশ ডাক্তার 
দ্বারা সরবরাহ করা মহিলাদের জন্য গর্ভপাত পরিষেবা 
প্রদানের ফলাফলের মধ্যে ক�োনও পার্থ ক্য নেই।

d.	 ইতিমধ্যে সরকারী সেক্টরের নার্স এবং আয়ুশ ডাক্তারদের 
ঝঁুকিপূর্ণ  / আক্রমণাত্মক প্রক্রিয়া আইইউসিডি সন্নিবেশ; 
চতুর্থ ল াইন শুরু; স্বাভাবিক বিতরণ করার অনুমতি 
দেওয়া হয়েছে - নার্স / এএনএমগুলিকে মিস�োপ্রস্টল সহ 
অনেকগুলি অ্যাল�োপ্যাথিক ওষুধ ব্যবহার করার অনুমতি 
দেওয়া হয়।

6.	 24 সপ্তাহ পর্য ন্ত সমস্তকিছুর জন্য 
গর্ভধারণের সীমা বাড়ান�োর জন্য যুক্তি
a.	 জনু  2016 থেকে এপ্রিল 2019 পর্য ন্ত বিশ্লেষণ করা 53% 

আইনী কেস 20-24 সপ্তাহের গর্ভকালীন মহিলাদের 
সাথে সম্পর্কিত ছিল,এবং প্রবণতাটি চলতে পারে 
বলে মনে হচ্ছে, 74% কেস মে 2020-আগস্ট 2020 
সালের মধ্যে বিশ্লেষণ করা হয়েছে, 20 সপ্তাহের বাইরে 
গর্ভধারণ করা মহিলাদের সাথে সম্পর্কিত (অপ্রকাশিত 
প্রতিবেদন)।সুতরাং গর্ভকালীন সীমা 24 সপ্তাহে বৃদ্ধি করা 
আইনী ব্যবস্থার ব�োঝা হ্রাস করবে।

b.	 প্রযুক্তির অগ্রগতির কারণে ভ্রূণের অসংগতিগুলি 18-22 
সপ্তাহের মধ্যে সনাক্ত করা হয়24 ঘন্টা পর্য ন্ত এটির বৃদ্ধি 
মহিলাদের পক্ষে সহজ করে তলবে যারা ভ্রূণীয় অসঙ্গতি 
আবিষ্কার করে এবং সমাপ্তির সিদ্ধান্ত নেওয়ার পরে 20 
সপ্তাহের দ্বার লঙ্ঘন করে।

c.	 ২০ টি দেশ ২৪ সপ্তাহ বা তারও বেশি সময়ে অবসানের 
জন্য অনুমতি দেয়।

7.	 12 সপ্তাহ পর্য ন্ত অনুর�োধের জন্য 
গর্ভপাতের অনুমতি দেওয়ার জন্য 
যুক্তিযুক্ত
a.	 নারীদের শারীরিকভাবে  স্বীকৃতি র অধিকার
b.	 ভারতে গর্ভপাত সন্ধানকারীদের 80% এর অধিকার হিসাবে 

গর্ভপাত সরবরাহ করবে
c.	 বিশ্বের 66 টি দেশে প্রথম ত্রৈমাসিক বা তারও বেশি ক্ষেত্রে 

অধিকার হিসাবে গর্ভপাতের অনুমতি দেয়

8.	য� ৌন নিগ্রহের হাত থেকে বেচে যাওয়া 
ব্যক্তিদের জন্য উচ্চ গর্ভকালীন 
সীমাবদ্ধতার জন্য যুক্তিযুক্ত 
a.	 সমাপ্তির জন্য “ক�োনও উচ্চ গর্ভকালীন সীমাবদ্ধতা” য�ৌন 

নির্যাতনে র হাত থেকে বেচঁে যাওয়া ব্যক্তিকে প্রসারিত করা 
উচিত।য�ৌন নিগ্রহের ফলে মেয়াদে গর্ভাবস্থা বহন করা 
মানসিক কারণ হতে পারে শারীরিক যন্ত্রণার পাশাপাশি 
গর্ভবতী ব্যক্তিদের জীবন ও স্বাধীনতার অধিকার লঙ্ঘন 
করে।

b.	 প্রায়শই য�ৌন নির্যাতনে র হাত থেকে বেচঁে যাওয়া ব্যক্তিরা 
তাদের গর্ভাবস্থা দেরি করে জানতে পারেন এবং ট্রমা এবং 
কলঙ্কের কারণে তারা সাহায্য চাইতে অনেক বেশি সময় 
নেয়।

c.	 যে সকল মহিলা বিচারিক হস্তক্ষেপ চেয়েছিলেন তাদের 
30-35% য�ৌন নির্যাতনে র শিকার হয়েছিল এবং 16-20%, 
24-28 সপ্তাহে এবং 20-24 সপ্তাহের গর্ভধারণ 

d.	 য�ৌন নির্যাতনে র সাথে জড়িত 158 টি মামলার মধ্যে,উচ্চ 
আদালতগুলিতে 128 অনুমতি দেওয়া হয়েছিল এবং 
কিছ ক্ষেত্রে সেকশান ৫ এর অধীনে ধর্ষণ হওয়ার 
ফলে গর্ভধারণ দেখেছেন, উল্লেখ্য যে ধর্ষণ (বিশেষত 
নাবালিকাদের ক্ষেত্রে) বেচঁে থাকা ব্যক্তির মানসিক 
স্বাস্থ্যের জন্য মারাত্মক ত্রাস তৈরি করেছে।

9.	মেড িকেল ব�োর্ড অপসারণের যুক্তি
a.	 মেডিকেল ব�োর্ড গঠন করা উচিত নয় এবং পরিবর্তে 

সিদ্ধান্তটি গর্ভবতী ব্যক্তি এবং সরবরাহকারীদের মধ্যে 
হওয়া উচিত। সমাপ্তির সিদ্ধান্তটি কেবলমাত্র গর্ভবতী 
ব্যক্তি এবং সরবরাহকারীদের মধ্যেই হওয়া উচিত।

b.	 বিশেষত প্রত্যন্ত অঞ্চলে জেলা এবং ব্লক স্তরে বিশেষজ্ঞ 
এবং প্রশিক্ষিত স্বাস্থ্যসেবা বিশেষজ্ঞের অভাব, সকল স্তরে 
মেডিকেল ব�োর্ড গঠন করা সম্ভব হবে না। একটি রাজ্যে 
একটি মেডিকেল ব�োর্ড থাকার ফলে বিলম্ব হবে এবং ব্যয় 
বাড়বে।

c.	 মেডিকেল ব�োর্ডগুলি ইতিমধ্যে প্রসারিত স্বাস্থ্য 
অবকাঠাম�োতে ব�োঝা বাড়িয়ে তলবে। 

10.	পরিভাষা / ভাষার পরিবর্তনের জন্য যুক্তি
a.	 সম্ভাব্য অক্ষমতা বা চিকিতসা শর্তের সাথে ভ্রূণদের 

অনাকাঙ্ক্ষিত এই ধারণাটি আরও   দৃঢ় করে যেহেত 
অস্বাভাবিকতা শব্দটিকে “ অসঙ্গতি” দিয়ে প্রতিস্থাপন 
করুন।‘মহিলা’ পরিবর্তে ‘গর্ভবতী ব্যক্তি’ শব্দটির ব্যবহার 
লিঙ্গ অন্তর্ভুক্ত  হবে।

b.	 ট্রান্সজেন্ডার, ইন্টারসেক্স এবং লিঙ্গ-বিবিধ ব্যক্তিদের 
জন্য গর্ভপাত পরিষেবাগুলিতে অ্যাক্সেস প্রয়োজনীয়, 
কেবলমাত্র ঐতিহ্যবাহীভাবে “মহিলা” হিসাবে অভিহিত 
করা হয়নি। এই অন্তর্ভু ক্তির জন্য সুপারিশ করা হয় 2014 
জাতীয় আইনী পরিষেবা কর্ তৃপক্ষ বনাম ইউনিয়ন রায় 
এবং হিজড়া ব্যক্তি (অধিকার সংরক্ষণ আইন) 2019 এর 
সাথে মিল রেখে।
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