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1.	 गर्भपात मामलो ंकी संख्या और कौन ये गर्भपात  
राते हैं  
a.	 वर्ष 2015 में भारत में अनुमानित 15.6 मिलियन गर्भपात कराए 

गए।  
b.	 कुल गर्भपात मामलो ंमें से 95% गर्भपात निजी सेक्टर द्वारा 

प्रदान किए जाते हैं।
c.	 पिछले तीन वर्षों के एचएमआईएस (HMIS) डाटा के अनुसार 

हर एक वर्ष में सार्वजनिक सेक्टर ने कुल 700,000 गर्भपात 
कराए।  

d.	 देश में अनुमानित केवल 60,000-70,000 वैध गर्भपात सेवा 
प्रदाता हैं और इनमें से ज़्यादातर सेवा प्रदाता शहरी इलाको ंमें 
स्थित हैं।

e.	 केवल प्रसूति विज्ञानी-स्त्री रोग विशेषज्ञ (ऑब्जिन) को गर्भपात 
सेवा प्रदान करने की अनुमति है।  किसी एमबीबीएस (MBBS) 
डॉक्टर द्वारा गर्भपात सेवा प्रदान करने के लिए उसका  एमटीपी 
(MTP) अधिनियम के अंतर्गत प्रशिक्षित और प्रमाणित होना 
आवश्यक है।  प्रशिक्षण के अंतर्गत एमबीबीएस (MBBS) डॉक्टर 
को सरकारी अस्पताल या सरकार द्वारा स्वीकृत प्रशिक्षण कें द्र 
में 10 मामलो ंका अवलोकन करने, 10 मामलो ंमें सहायक के 
रूप में कार्य करने और स्वतंत्र रूप से पांच गर्भपात सेवा प्रदान 
करने की आवश्यकता होती है।  सरकार द्वारा निर्मित प्रशिक्षण 
कार्यक्रम कुल 12 दिनो ंका होता है। 

f.	 गर्भपात केवल उन केन्द्रों में कराया जा सकता है जिन्हें एमटीपी 
(MTP) अधिनियम के अंतर्गत स्वीकृति मिली हुई है।  भारत 
सरकार द्वारा आरटीआई (RTI) प्रश्न (जून 2020) के उत्तर 
के अनुसार निजी क्षेत्र में केवल 16,296 स्वीकृत कें द्र हैं और 
सार्वजनिक क्षेत्र में 25,931 स्वीकृत कें द्र हैं।

2.	 प्रक्रिया द्वारा गर्भपात और गर्भावस्था काल  
a.	 कुल गर्भपात मामलो ंमें से 81% गर्भपात दवाइयो ं(मिफ़ेपृस्टोन 

और मिसोप्रोस्टॉल) द्वारा किए जाते हैं; ये दवाइयां कॉम्बीपैक 
में उपलब्ध होती हैं। 14% सर्जरी द्वारा और 5% गर्भपात ऐसी 
प्रक्रियाओ ंद्वारा किया जाता है जिन्हें सुझाया नही ंजाता। 

b.	 अनुमानित 89-91% गर्भपात पहली तिमाही में कराए जाते हैं 
यानी कि गर्भवस्था के 12 हफ्ते पूरे होने से पहले और केवल 
9-11% गर्भपात दूसरी तिमाही में कराए जाते हैं।

c.	 ड्र ग कंट्रोल र ऑफ़ इंडिया के निर्देशानुसार मेडिकल गर्भपात 
कॉम्बी पैक का प्रयोग 9 हफ्ते या उससे कम के गर्भावस्था काल 
के लिए किया जा सकता है।

d.	 एमबीबीएस (MBBS) डॉक्टर को मेडिकल गर्भपात दवाई सुझाने 
की अनुमति नही ंहै।  केवल 

	 ऑब्जिन या एमटीपी (MTP) अधिनियम के अंतर्गत प्रमाणित 
डॉक्टर ही गर्भपात दवाई सुझा सकता है।

e.	 राजस्थान, महाराष्ट्र , पंजाब, हरियाणा, तमिलनाडु और मध्य 
प्रदेश जैसे कई राज्यों के दवाई विक्रे ता औषध निरीक्षक द्वारा 
अनावश्यक जांच और जटिल कागज़ी कार्य से बचने के लिए 
एमए (MA) कॉम्बीपैक नही ंबेचते। 

3.	विशि ष्ट लिग को प्रधानता देते हुए लिग का चयन 
औरपीसीपीएनडीटी (PNPNDT) अधिनियम के 
साथ सम्मिलन 
a.	 एक गलत धारणा बनी हुई है कि एमए (MA) कॉम्बीपैक का 

उपयोग लिंग के चयन के लिए किया जा सकता है।  इस दवाई 
का उपयोग केवल नौ हफ़्तों की गर्भावस्था के लिए किया जा 
सकता है।  सबसे ज़्यादा मामलो ंमें अल्ट्रा -सोनोग्राफी (अल्ट्रा 
साउंड) का उपयोग करके ही भ्रूण के लिंग का पता लगाया जाता 
है।  अल्ट्रा साउंड गर्भावस्था के 13वे - 14वे हफ़्ते से भ्रूण के 
लिंग का पता लगा सकता है उससे पहले नही।ं 

b.	 लिंग चयन के प्रचलन के विरूद्ध इतने चर्चे और इतने विचार 
सामने आए हैं कि आम लोग यह समझने लगे हैं कि सभी 
गर्भपात और ख़ासकर दूसरी तिमाही में कराए गए गर्भपात लिंग 
चयन के लिए किए जाते हैं।  जो कि गलत है।

c.	 सबसे हालिए अनुमान के अनुसार भारत में हर वर्ष 460,000 
लड़कियो ंका जन्म नही ंहो पाता।  यह देश में कुल गर्भपात 
मामलो ंका लगभग 3% हिस्सा है।  हम ‘लिंग चयन’ के प्रचलन 
की निंदा करते हैं और यह दु:खद है। 

	 लेकिन, हमें यह भी समझना चाहिए की 97% गर्भपात एमटीपी 
(MTP) अधिनियम के अंतर्गत स्वीकृत वास्तविक कारणो ं
के प्रमाणित होने पर किया जाता है। लिंग चयन की समस्या 
एक सामाजिक समस्या है जिसे सुधारने के लिए वास्तविक 
परिस्थितियो ंके चलते आवश्यक गर्भपात को रोकना ठीक नही।ं 

d.	 हर वर्ष, देशभर में अनुमानित 15,60,000 दूसरी तिमाही के 
गर्भपात कराए जाते हैं। तर्क  के लिए, अगर हम मान लते हैं कि 
जिन  460,000 लड़कियो ंका जन्म दूसरी तिमाही में हुए गर्भपात 
के कारण नही ंहुआ था, तो दूसरी तिमाही में हुए कुल गर्भपात 
मामलो ंमें 10,80,000 मामले या 70% मामले एमटीपी (MTP) 
अधिनियम के अंतर्गत स्वीकृत वास्तविक कारणो ंके प्रमाणित 
होने पर कराए गए थ।

e.	 पीसीपीएनडीटी (PNPNDT) अधिनियम नैदानिकी को नियंत्रित 
करता है और लिंग चयन के लिए नैदानिकी का उपयोग करने 
की स्थिति में उस पर प्रतिबंध लगाता है।  एमटीपी (MTP) 
अधिनियम एमटीपी (MTP) सेवाओ ंके प्रावधानो ंको नियंत्रित 
करता है।  ये दो अलग-अलग अधिनियम हैं जो दो विभिन्न मुद्दों 
से निपटने के लिए पारित किए गए हैं। 

4.	 असुरक्षित गर्भपातो के प्रभाव 
a.	 कुल मातृ मृत्यु में 8% मृत्यु असुरक्षित गर्भपात के कारण होती है 

और यह मातृ मृत्यु दर का तीसरा सबसे बड़ा कारण है।   (मातृ 
मृत्यु दर (एमएमआर) (MMR)/100000 जीवित बच्चों का जन्म)

b.	 हर वर्ष असुरक्षित गर्भपात के कारण 2,400 महिलाओ ंकी मृत्यु 
होती है।

c.	 विश्व स्वास्थ्य संगठन (डब्ल्यूएचओ) (WHO) ने गर्भपात सेवा को 
तीन श्रेणियो ंमें विभाजित किया है - सुरक्षित, कम सुरक्षित और 
सबसे कम सुरक्षित: विश्व स्वास्थ्य संगठन (डब्ल्यूएचओ) (WHO) 
द्वारा सुझाई गई गर्भपात प्रक्रिया सुरक्षित होती है जो गर्भावस्था 
की अवधि और प्रोवाइडर या उसे सहायता प्रदान करने वाले 
व्यक्ति के प्रशिक्षण स्तर के अनुसार होती है। ऐसी गर्भपात सेवाएं 
टैबलेट्स (दवाई द्वारा गर्भपात) या सामान्य आउटपेशेंट प्रक्रिया 
द्वारा प्रदान की जाती है। जो गर्भपात सेवाएं शार्प क्युरेटेज जैसी 
पुरानी प्रक्रियाओ ंद्वारा प्रदान की जाती हैं वे कम सुरक्षित होती 
हैं चाहे प्रोवाइडर कितना भी प्रशिक्षित हो; इसके अलावा, पर्याप्त 
जानकारी के बिना या किसी प्रशिक्षित व्यक्ति से परामर्श लिए 
बिना महिला गर्भपात के लिए टैबलेट्स लना शुरू कर दे और 
आपातकालीन स्थिति होने पर उसे कोई सहायता न मिल इस 
प्रकार की गर्भपात सेवा को असुरक्षित बना देता है। जानलेवा या 
सबसे कम सुरक्षित गर्भपात प्रक्रिया वह होती है जिसमें महिला 
किसी काटू पदार्थ का सेवन करती है या कोई अप्रशिक्षित व्यक्ति 
महिला के शरीर में कोई बाहरी वस्तु डालता है या महिला को 
कोई पारंपरिक मिश्रण पिलाया जाता है।



5.	प्रो वाइडरो ंकी संख्या में बढ़ोतरी के मूल कारण
a.	 विश्व स्वास्थ्य संगठन (डब्ल्यूएचओ) (WHO) के दिशानिर्देशो ं

के अनुसार प्रशिक्षित और योग्य गैर-चिकित्सक (नर्स, दाई, 
सहायक नर्स मिडवाइफ़, मानक चिकित्सा के साथ सुझाए गए 
पूरक चिकित्सा के सेवा प्रदाता)  गर्भावस्था की तिमाही के दौरान 
गर्भपात सेवाएं प्रदान कर सकते हैं। 

b.	 स्वीडन, फ्रांस, अमेरिका के कुछ राज्य, ऑस्ट्रेल िया, वियतनाम, 
दक्षिण अफ्रीका, नेपाल और बांग्लादेश (नियमित मासिक चक्र 
सुनिश्चित करने के लिए) जैसे कई देश गैर-चिकित्सक स्वास्थ्य 
कर्मचारियो ंको सर्जरी द्वारा और दवाइयो ंद्वारा गर्भपात सेवा 
प्रदान करने की अनुमति देते हैं। 

c.	 भारत में किए गए शोध प्रमाण से स्पष्ट होता है कि नर्स और 
आयुष चिकित्सक द्वारा गर्भपात सेवा प्रदान करने और प्रमाणित 
चिकित्सको ंद्वारा गर्भपात सेवा प्रदान करने के परिणामो ंमें कोई 
अंतर नही ंहै। 

d.	 सार्वजनिक क्षेत्र में नर्स और आयुष चिकित्सको ंको पहले से ही 
आईयूसीडी (IUCD) का प्रवेशन करने; आईवी (IV) लाइन शुरू 
करने और सामान्य प्रसव जैसी जोखिम भरी/ इन्वेसिव प्रक्रियाएं 
करने की अनुमति प्राप्त है।    नर्स/एएनएम (ANM) को भी 
मिसोप्रोस्टॉल समेत कई एलोपैथिक दवाइयो ंका उपयोग करने 
की अनुमति प्राप्त है।

6.	 सभी गर्भवती व्यक्तियो ंके लिए गर्भावस्था की 
समय सीमा 24 हफ़्तों तक बढ़ाने के मूल कारण 
a.	 वर्ष 2016 के जून से अप्रैल 2019 के बीच दर्ज मुकदमो ंके 

विश्लेषण से पता चलता है कि 53% मुकदमो ंकी गर्भावस्था 20-
24  हफ़्तों की थी। उसी तरह, वर्ष 2019 के मई से वर्ष 2020 के 
अगस्त के बीच दर्ज मुकदमो ंके विश्लेषण से स्पष्ट होता है कि 
इस अवधि में वही प्रचलन जारी रहा जिसके तहत 74% मामलो ं
की गर्भावस्था 20 हफ़्तों से ज़्यादा की थी (अप्रकाशित रिपोर्ट)। 
इसलिए, गर्भावस्था की समय सीमा को बढ़ाकर 24 हफ्तों का 
कर देने से कानून व्यवस्था पर बोझ कम हो जाएगा।

b.	 प्रगतिशील तकनीक की बदौलत भ्रूण में वर्तमान असंगतियो ंका 
पता 18-22 हफ़्तों के दौरान पता चलता है। इसलिए, गर्भावस्था 
की समय सीमा को बढ़ाकर 24 हफ्तों का कर देने से उन 
महिलाओ ंके लिए आसानी होगी जिन्हें 20 हफ़्तों के बाद भ्रूण की 
असंगतियो ंके बारे में पता चलता है और फ़िर, वे गर्भपात कराने 
का निर्णय लती हैं।

c.	 दुनिया के 20 देशो ंमें 24 हफ़्ते या उससे ज़्यादा की गर्भावस्था 
की स्थिति में गर्भपात कराने की अनुमति है 

7.	 12 हफ़्तों तक गर्भावस्था की स्थिति में अनुरोध 
द्वारा गर्भपात की अनुमति के मूल कारण
a.	 इसके माध्यम से स्पष्ट होता है कि महिला का अपने शरीर पर 

संपूर्ण अधिकार है
b.	 इससे भारत के 80% गर्भपात मामलो ंमें गर्भपात कराने का 

निर्णय महिला का होगा 
c.	 दुनिया के 66 देशो ंमें पहली तिमाही या उससे ज़्यादा की 

गर्भावस्था में महिला के पास गर्भपात कराने का अधिकार 
सुरक्षित रहता है 

8.	 यौन शोषण के उत्तरजीवियो ंके लिए भी कोई 
ऊपरी गर्भावस्था सीमा न होने के मूल कारण
a.	 गर्भपात के लिए “कोई ऊपरी गर्भावस्था सीमा नही”ं, इसे यौन 

शोषण/बलात्कार के उत्तरजीवियो ंके मामलो ंमें भी लागू किया 
जाना चाहिए। यौन शोषण के कारण गर्भवती बनी महिला के 
लिए गर्भावस्था काल पूरा करना उसके लिए मानसिक और 
शारीरिक यातना का कारण बन सकता है, और साथ ही, यह 
गर्भवती महीला के जीवन जीने और स्वतंत्रता के अधिकार का 
हनन भी है।

b.	 अक्सर, यौन शोषण के उत्तरजीवियो ंको अपने गर्भवती होने की 
बात काफ़ी दिनो ंबाद पता चलती है, और तो और यौन शोषण 
की पीड़ा और समाज द्वारा यौन शोषण की पीड़िता पर लगाए 
गए कलंक के कारण ज़्यादातर उत्तरजीवी बहुत समय बाद 
सहायता प्राप्त करने का निर्णय लती हैं। 

c.	 न्यायालयो ंके पास जाने वाली कुल महिलाओ ंमें से 30-35% 
महिलाएं यौन शोषण की उत्तरजीवी थी ंजिनकी गर्भावस्था 20-
24 हफ़्तों की थी और 16-20%  महिलाओ ंकी गर्भावस्था 24-28 
हफ़्तों की थी।   

d.	 यौन शोषण के कुल 158 मामलो ंमें से 128 मामलो ंको उच्च 
न्यायालय ने गर्भपात कराने की अनुमति प्रदान की और कुछ 
मामलो ंमें जहां बलात्कार से उत्तरजीवी के मानसिक संतुलन 
बिगड़ने का खतरा देखा गया (खासकर जहां उत्तरजीवी एक 
नाबालिग है) उन गर्भधारण के मुद्दों को धारा 5 के तहत श्रेणीबद्ध 
किया। 

9.	 मेडिकल बोर्ड्स की स्थापना रद्द करने के मूल 
कारण 
a.	 मेडिकल बोर्ड्स की स्थापना करने के बजाय गर्भपात कराने का 

निर्णय गर्भवती व्यक्ति और प्रोवाइडर के हाथ में होना चाहिए: 
गर्भपात कराने के लिए निर्णय लना केवल गर्भवती व्यक्ति और 
प्रोवाइडर के हाथ में होना चाहिए।

b.	 खासकर, दूरवर्ती इलाको ंमें स्थित ज़िल और खंड स्तरो ंपर 
विशिष्ट और प्रशिक्षित स्वास्थ्य सेवा विशेषज्ञों की कमी के कारण 
सभी स्तरो ंपर मेडिकल बोर्ड्स का गठन करना आसान नही।ं 
राज्य में एक मेडिकल बोर्ड होने से देरी और लागत में बढ़ोतरी 
होगी  

c.	 मेडिकल बोर्ड्स के कारण पहले से बोझिल स्वास्थ्य संरचनाओ ं
को और बोझ झेलना होगा। 

10.	शब्द/भाषा में बदलाव लाने के मूल कारण 
a.	 ‘असामान्यता’ शब्द के बदले  ‘असंगति’ शब्द का उपयोग होना 

चाहिए क्योंकि ‘असामान्यता’ शब्द से इस मत को मज़बूती 
मिलती है कि रोगग्रस्त भ्रूण या जिन भ्रूण के बच्चों में विकलांगता 
हो सकती है वे अप्रिय होते हैं।

b.	 महिला शब्द के बदले गर्भवती व्यक्ति शब्दों का उपयोग करने 
से विधेयक में सभी लिंग शामिल हो जाएंगे। गर्भपात सेवाओ ंकी 
आवश्यकता केवल उन व्यक्तियो ंको नही ंहोती को परंपरागत 
रूप से महिला की परिभाषा के अनुकूल हो।ं यह वदलाव 
2014 राष्ट्री य कानूनी सेवा प्राधिकरण बनाम भारत निर्णय और 
ट्रां सजेंडर व्यक्तियो ं(अधिकारो ंका संरक्षण) अधिनियम 2019 के 
अनुकूल है।
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