ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ ಒಂದು ಮರುಚಿಂತನೆ: ಅರಿಕೆ
ಪ್ರಸ್ತುತ ಕೃತಿಯು ೨೦೦೧ರಲ್ಲಿ ಕನ್ನಡ ವಿಶ್ವವಿದ್ಯಾಲಯದ ಪ್ರಸಾರಾಂಗವು ಹೊರತಂದ ‘ಮಹಿಳೆ ಮತ್ತು ಆರೋಗ್ಯ : ಮಹಿಳಾ ಅಧ್ಯಯನಗಳ ದೃಷ್ಟಿಯಲ್ಲಿ’ ಎಂಬ ಪಸ್ತಕದ ಮುಂದುವರೆದ ಭಾಗವಾಗಿದೆ. ೨೦೦೦-೦೧ರ ಆಸುಪಾಸಿನಲ್ಲಿ ಹಾಗೂ ನಂತರ ನಡೆದ ಹೊಸ ಸಂಶೋಧನೆಗಳ, ಹೊಸ ಜನಸಂಖ್ಯಾ ಅಂಕಿ-ಸಂಖ್ಯೆಗಳ, ಚಿಂತನೆಗಳ, ಕಾರ್ಯನೀತಿ ಮತ್ತು ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳ ವಸ್ತುನಿಷ್ಠ ಅಧ್ಯಯನದ ಫಲಶ್ರುತಿಯೇ ಈ ಪುಸ್ತಕ. ಓದುಗರು ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಮಹಿಳಾ ಅಧ್ಯಯನಗಳ, ಮಾನವಿಕ ವಿಜ್ಞಾನಗಳ, ಅಭಿವೃದ್ಧಿ ಅಧ್ಯಯನ ವಿದ್ಯಾರ್ಥಿ ಸಮೂಹ, ಸಂಶೋಧಕರು ಹಾಗೂ ಆಸಕ್ತರು ಈ ಕೃತಿಯು ಪ್ರತಿಪಾದಿಸಿರುವ ವಿಷಯಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಆರೋಗ್ಯಕರ ಚರ್ಚೆ ನಡೆಸಿ ವಿಮರ್ಶಿಸಲಿ ಎಂಬುದು ನನ್ನ ಅರಿಕೆ.
ಈ ಪುಸ್ತಕದ ಬರವಣಿಗೆಗೆ ಮೂಲ ಪ್ರೇರಕರಾದ ಕನ್ನಡ ವಿಶ್ವವಿದ್ಯಾಲಯ, ಹಂಪಿಯ ಪ್ರಸಾರಾಂಗದ ನಿರ್ದೇಶಕರೂ ಹಾಗೂ ಖ್ಯಾತ ಸಾಹಿತಿಗಳೂ ಆಗಿರುವ ಪ್ರೊ. ಮಲ್ಲೇಪುರಂ ಜಿ. ವೆಂಕಟೇಶರವರಿಗೆ ನನ್ನ ಮೊದಲ ಕೃತಜ್ಞತೆಗಳು ಸಲ್ಲಬೇಕು. ಇದರ ಪ್ರಕಟನೆಗೆ ಅನುಮೋದನೆ ನೀಡಿ, ಪ್ರೋತ್ಸಾಹಿಸಿರುವ ಮಾನ್ಯ ಕುಲಪತಿ ಪ್ರೊ. ಬಿ. ಎ. ವಿವೇಕರೈ ಅವರಿಗೆ ನಾನು ಅಭಾರಿಯಾಗಿದ್ದೇನೆ.
ನನ್ನ ವೈಜ್ಞಾನಿಕ, ಸಂಶೋಧನಾತ್ಮಕ ಬರವಣಿಗೆಯನ್ನು ಮೊದಲಿನಿಂದಲೂ ಪ್ರೋತ್ಸಾಹಿಸುತ್ತಿರುವ ಕನ್ನಡ ವಿಶ್ವವಿದ್ಯಾಲಯದ ವಿಶ್ರಾಂತ ಕುಲಪತಿ ಹಾಗೂ ನಮ್ಮ ನಾಡಿನ ಖ್ಯಾತ ಸಂಶೋಧಕರಾದ ಡಾ. ಕಲ್ಬುರ್ಗಿಯವರಿಗೆ ನಾನು ಋಣಿ. ಈ ಪುಸ್ತಕದ ಬರವಣಿಗೆಯ ಅವಧಿಯು ನನ್ನ ಅಗ್ನಿಪರೀಕ್ಷೆಯ ಕಾಲವಾಗಿದ್ದು, ಅಪೂರ್ಣವಾಗಿದ್ದ ಈ ಪುಸ್ತಕದ ಬರವಣಿಗೆಯನ್ನು ಪೂರ್ತಿಗೊಳಿಸುತ್ತೇನೋ ಇಲ್ಲವೋ ಎಂಬ ಆತ್ಮವಿಶ್ವಾಸವನ್ನೇ ಕಳೆದುಕೊಳ್ಳುತ್ತಿದ್ದ ನನ್ನಲ್ಲಿ ಧೈರ್ಯ ತುಂಬಿ ಬೆಂಬಲಿಸಿದ ನನ್ನ ಬಾಳಸಂಗಾತಿ ಪ್ರೊ. ನಾರಾಯಣ ರಾಜುರವರಿಗೆ ನಾನು ಚಿರಋಣಿ.
ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಕುರಿತಂತೆ ನನ್ನ ಅರಿವಿನ ವಿಸ್ತಾರ ಹಾಗೂ ಒಳನೋಟಗಳ ಆಳವನ್ನು ಹೆಚ್ಚಿಸುವ ಎಲ್ಲಾ ರೀತಿಯ ವಿಮರ್ಶೆಗೆ ಸ್ವಾಗತ.
ಕೆ. ಸರೋಜಾ
ಡಿಸೆಂಬರ್‌೨೦೦೭
ಬೆಂಗಳೂರು
ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ ಒಂದು ಮರುಚಿಂತನೆ: ಅರಿಕೆ
ಪ್ರಸ್ತುತ ಕೃತಿಯು ೨೦೦೧ರಲ್ಲಿ ಕನ್ನಡ ವಿಶ್ವವಿದ್ಯಾಲಯದ ಪ್ರಸಾರಾಂಗವು ಹೊರತಂದ ‘ಮಹಿಳೆ ಮತ್ತು ಆರೋಗ್ಯ : ಮಹಿಳಾ ಅಧ್ಯಯನಗಳ ದೃಷ್ಟಿಯಲ್ಲಿ’ ಎಂಬ ಪಸ್ತಕದ ಮುಂದುವರೆದ ಭಾಗವಾಗಿದೆ. ೨೦೦೦-೦೧ರ ಆಸುಪಾಸಿನಲ್ಲಿ ಹಾಗೂ ನಂತರ ನಡೆದ ಹೊಸ ಸಂಶೋಧನೆಗಳ, ಹೊಸ ಜನಸಂಖ್ಯಾ ಅಂಕಿ-ಸಂಖ್ಯೆಗಳ, ಚಿಂತನೆಗಳ, ಕಾರ್ಯನೀತಿ ಮತ್ತು ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳ ವಸ್ತುನಿಷ್ಠ ಅಧ್ಯಯನದ ಫಲಶ್ರುತಿಯೇ ಈ ಪುಸ್ತಕ. ಓದುಗರು ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಮಹಿಳಾ ಅಧ್ಯಯನಗಳ, ಮಾನವಿಕ ವಿಜ್ಞಾನಗಳ, ಅಭಿವೃದ್ಧಿ ಅಧ್ಯಯನ ವಿದ್ಯಾರ್ಥಿ ಸಮೂಹ, ಸಂಶೋಧಕರು ಹಾಗೂ ಆಸಕ್ತರು ಈ ಕೃತಿಯು ಪ್ರತಿಪಾದಿಸಿರುವ ವಿಷಯಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಆರೋಗ್ಯಕರ ಚರ್ಚೆ ನಡೆಸಿ ವಿಮರ್ಶಿಸಲಿ ಎಂಬುದು ನನ್ನ ಅರಿಕೆ.
ಈ ಪುಸ್ತಕದ ಬರವಣಿಗೆಗೆ ಮೂಲ ಪ್ರೇರಕರಾದ ಕನ್ನಡ ವಿಶ್ವವಿದ್ಯಾಲಯ, ಹಂಪಿಯ ಪ್ರಸಾರಾಂಗದ ನಿರ್ದೇಶಕರೂ ಹಾಗೂ ಖ್ಯಾತ ಸಾಹಿತಿಗಳೂ ಆಗಿರುವ ಪ್ರೊ. ಮಲ್ಲೇಪುರಂ ಜಿ. ವೆಂಕಟೇಶರವರಿಗೆ ನನ್ನ ಮೊದಲ ಕೃತಜ್ಞತೆಗಳು ಸಲ್ಲಬೇಕು. ಇದರ ಪ್ರಕಟನೆಗೆ ಅನುಮೋದನೆ ನೀಡಿ, ಪ್ರೋತ್ಸಾಹಿಸಿರುವ ಮಾನ್ಯ ಕುಲಪತಿ ಪ್ರೊ. ಬಿ. ಎ. ವಿವೇಕರೈ ಅವರಿಗೆ ನಾನು ಅಭಾರಿಯಾಗಿದ್ದೇನೆ.
ನನ್ನ ವೈಜ್ಞಾನಿಕ, ಸಂಶೋಧನಾತ್ಮಕ ಬರವಣಿಗೆಯನ್ನು ಮೊದಲಿನಿಂದಲೂ ಪ್ರೋತ್ಸಾಹಿಸುತ್ತಿರುವ ಕನ್ನಡ ವಿಶ್ವವಿದ್ಯಾಲಯದ ವಿಶ್ರಾಂತ ಕುಲಪತಿ ಹಾಗೂ ನಮ್ಮ ನಾಡಿನ ಖ್ಯಾತ ಸಂಶೋಧಕರಾದ ಡಾ. ಕಲ್ಬುರ್ಗಿಯವರಿಗೆ ನಾನು ಋಣಿ. ಈ ಪುಸ್ತಕದ ಬರವಣಿಗೆಯ ಅವಧಿಯು ನನ್ನ ಅಗ್ನಿಪರೀಕ್ಷೆಯ ಕಾಲವಾಗಿದ್ದು, ಅಪೂರ್ಣವಾಗಿದ್ದ ಈ ಪುಸ್ತಕದ ಬರವಣಿಗೆಯನ್ನು ಪೂರ್ತಿಗೊಳಿಸುತ್ತೇನೋ ಇಲ್ಲವೋ ಎಂಬ ಆತ್ಮವಿಶ್ವಾಸವನ್ನೇ ಕಳೆದುಕೊಳ್ಳುತ್ತಿದ್ದ ನನ್ನಲ್ಲಿ ಧೈರ್ಯ ತುಂಬಿ ಬೆಂಬಲಿಸಿದ ನನ್ನ ಬಾಳಸಂಗಾತಿ ಪ್ರೊ. ನಾರಾಯಣ ರಾಜುರವರಿಗೆ ನಾನು ಚಿರಋಣಿ.
ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಕುರಿತಂತೆ ನನ್ನ ಅರಿವಿನ ವಿಸ್ತಾರ ಹಾಗೂ ಒಳನೋಟಗಳ ಆಳವನ್ನು ಹೆಚ್ಚಿಸುವ ಎಲ್ಲಾ ರೀತಿಯ ವಿಮರ್ಶೆಗೆ ಸ್ವಾಗತ.
ಕೆ. ಸರೋಜಾ
ಡಿಸೆಂಬರ್‌೨೦೦೭
ಬೆಂಗಳೂರು
ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ ಒಂದು ಮರುಚಿಂತನೆ: ಶಬ್ದಪಾರಮಾರ್ಗಮಶಕ್ಯಂ
ಕರ್ನಾಟಕದ ಆಧುನಿಕ ಚರಿತ್ರೆಯಲ್ಲಿ ಕರ್ನಾಟಕ ಏಕೀಕರಣ ಒಂದು ಮಹತ್ವಪೂರ್ಣ ಐತಿಹಾಸಿಕ ಘಟನೆ. ಹಾಗೆಯೇ ಕನ್ನಡ ವಿಶ್ವವಿದ್ಯಾಲಯದ ಸ್ಥಾಪನೆಯೂ ಮತ್ತೊಂದು ಮಹತ್ವದ ಘಟನೆ. ಕನ್ನಡ-ಕನ್ನಡಿಗ-ಕರ್ನಾಟಕ ಸಂಸ್ಕೃತಿಯ ಕಲ್ಪನೆಯಡಿಯಲ್ಲಿ ಅಸ್ತಿತ್ವಕ್ಕೆ ಬಂದ ಕನ್ನಡ ವಿಶ್ವವಿದ್ಯಾಲಯದ ಹರವು ವಿಸ್ತಾರವಾದದ್ದು. ಈ ಕಾರಣದಿಂದ ಅಸ್ತಿತ್ವಕ್ಕೆ ಬಂದ ಕನ್ನಡ ವಿಶ್ವವಿದ್ಯಾಲಯದ ಹರವು ವಿಸ್ತಾರವಾದದ್ದು. ಈ ಕಾರಣದಿಂದ ಕನ್ನಡ ವಿಶ್ವವಿದ್ಯಾಲಯದ ಆಶಯ ಮತ್ತು ಗುರಿ ಇತರ ವಿಶ್ವವಿದ್ಯಾಲಯಗಳಿಗಿಂತ ಭಿನ್ನ ಹಾಗೂ ಪ್ರಗತಿಪರ. ಕನ್ನಡದ ಸಾಮರ್ಥ್ಯವನ್ನು ಎಚ್ಚರಿಸುವ ಕಾಯಕವನ್ನು ಉದ್ದಕ್ಕೂ ಅದು ನೋಂಪಿನಿಂದ ಮಾಡಿಕೊಂಡು ಬಂದಿದೆ. ಕರ್ನಾಟಕತ್ವದ ‘ವಿಕಾಸ’ ಈ ವಿಶ್ವವಿದ್ಯಾಲಯದ ಮತ್ತರ ಆಶಯವಾಗಿದೆ.
ಕನ್ನಡ ಅಧ್ಯಯನ ಮೂಲತಃ ಶುದ್ಧ ಜ್ಞಾನದ, ಕಾಲ, ದೇಶ, ಜೀವನ ತತ್ವದ ಪರವಾಗಿರುವುದರಿಂದ ಜೊತೆಗೆ ಅಧ್ಯಯನವನ್ನು ಒಂದು ವಾಗ್ವಾದದ ಭೂಮಿಕೆ ಎಂದು ನಾವು ಭಾವಿಸಬೇಕಾಗಿದೆ. ಕನ್ನಡ ಬದುಕಿನ ಚಿಂತನೆಯ ಭಾಗವೆಂದೇ ಅದನ್ನು ರೂಪಿಸಿ ವಿವರಿಸಬೇಕಾಗಿದೆ. ಅಂದರೆ: ದೇಸಿ ಬೇರುಗಳ ಗುರುತಿಸುವಿಕೆ ಕನ್ನಡ ಅಧ್ಯಯನದ ಮುಖ್ಯ ಭಿತ್ತಿಯಾಗಬೇಕಾಗಿದೆ. ಕನ್ನಡ ಸಂಸ್ಕೃತಿಯು ಬಹುತ್ವದ ನೆಲೆಗಳನ್ನು ಆಧರಿಸಿ ರೂಪುಗೊಂಡಿದೆ. ಸಮಾಜಮುಖಿ ಚಿಂತನೆಗಳ ವ್ಯಾಪಕ ಅಧ್ಯಯನ ಬದುಕಿನ ಸಂಕೀರ್ಣ ಲಕ್ಷಣಗಳ ಸ್ವರೂಪವನ್ನು ಇದು ಪರಿಚಯಿಸುತ್ತದೆ. ನಾವು ಇದನ್ನು ಎಲ್ಲ ವಲಯಗಳಲ್ಲಿ ಕನ್ನಡದ ಅನುಷ್ಠಾನದ ಮೂಲಕ ಉಳಿಸಿ, ಬೆಳೆಸಬೇಕಾಗಿದೆ. ಆಗ ಕನ್ನಡ ಸಂಸ್ಕೃತಿಯು ವಿಶ್ವಪ್ರಜ್ಞೆಯಾಗಿ ರೂಪುಗೊಳ್ಳಲು ಸಾಧ್ಯವಾಗುತ್ತದೆ. ‘ಕನ್ನಡದ್ದೇ ಮಾದರಿ’ಯ ಶೋಧ ಇಂದಿನ ಮತ್ತು ಬರುವ ದಿನಗಳ ತೀವ್ರ ಅಗತ್ಯವಾಗಿದೆ.
ಕನ್ನಡ ಸಂಸ್ಕೃತಿಯ ಭಾಗವಾಗಿರುವ ಕನ್ನಡ ಅಧ್ಯಯನವು ಕಾಲದಿಂದ ಕಾಲಕ್ಕೆ ಹೊಸ ತಿಳಿವಳಿಕೆಯನ್ನು ತನ್ನ ತೆಕ್ಕಗೆ ಜೋಡಿಸಿಕೊಳ್ಳುತ್ತ ಬಂದಿದೆ. ಹೀಗಾಗಿ ವಿದೇಶಿ ಮತ್ತು ದೇಶಿ ವಿದ್ವಾಂಸರು ತೊಡಗಿಸಿಕೊಂಡ ಈ ವಿದ್ವತ್‌ಕ್ಷೇತ್ರದಲ್ಲಿ ಮುಂದಿನ ವಿದ್ವಾಂಸರು ಕಾಲದಿಂದ ಕಾಲಕ್ಕೆ ಹೊಸಬೆಳೆಯನ್ನು ತೆಗೆಯುತ್ತ ಬಂದಿದ್ದಾರೆ. ಕನ್ನಡ ಅಧ್ಯಯನ ಪಳೆಯುಳಿಕೆಯ ಶಾಸ್ತ್ರವಾಗದೆ, ಬದಲಾಗುತ್ತಿರುವ ಕಾಲಮಾನದಲ್ಲಿ ಎದುರಾಗುತ್ತಿರುವ ಆಹ್ವಾನಕ್ಕೆ ತಕ್ಕಂತೆ ತನ್ನ ಗತಿಯನ್ನು ಬದಲಾಯಿಸಿಕೊಳ್ಳುತ್ತ ಬಂದಿರುವುದು ಗಮನಿಸತಕ್ಕ ಅಂಶ. ಸಾಂಪ್ರದಾಯಿಕ ಚಿಂತನೆಗಳು ಆಧುನೀಕರಣದ ಈ ಕಾಲಘಟ್ಟದಲ್ಲಿ ಸಕಾಲಿಕಗೊಳ್ಳುವುದು ಅನಿವಾರ್ಯವಾಗಿದೆ. ಮಾಹಿತಿ ತಂತ್ರಜ್ಞಾನದ ಮೂಲಕ ಜಗತ್ತಿನ ಜ್ಞಾನಪ್ರವಾಹವೇ ಅಂಗೈಯೊಳಗೆ ಚುಳುಕಾಗುವ ಈ ಸಂದರ್ಭದಲ್ಲಿ ಕನ್ನಡದ ಚಹರೆ ಮತ್ತು ಕನ್ನಡ ಭಾಷೆಯ ಚಲನಶೀಲತೆಯನ್ನು ಶೋಧಿಸಲಿಕ್ಕೆ ಭಾಷಾ ಆಧುನೀಕರಣ ಮತ್ತು ಪ್ರಮಾಣೀಕರಣದ ಪ್ರಕ್ರಿಯೆಗಳ ನೆಲೆಯಲ್ಲಿ ಅಧ್ಯಯನದ ಹೊಸ ಸಾಧ್ಯತೆಗಳನ್ನು ಅನುಲಕ್ಷಿಸಿ, ಭಾಷಾನೀತಿ, ಭಾಷಾಯೋಜನೆ ರೂಪಿಸುವುದು ಅನಿವಾರ್ಯ ಹಾಗೂ ಅವಶ್ಯವಾಗಿದೆ. ಆಗ ಅಧ್ಯಯನದ ಸ್ವರೂಪ ಹಾಗೂ ಬಳಕೆಯ ವಿಧಾನದಲ್ಲಿ ಪರಿವರ್ತನೆ ಸಾಧ್ಯವಾಗುತ್ತದೆ.
ನಮ್ಮೆದುರು ನುಗ್ಗಿ ಬರುತ್ತಿರುವ ಜಾಗತೀಕರಣಕ್ಕೆ ಪ್ರತಿರೋಧವಾಗಿ ನಮ್ಮ ದೇಶೀಯ ಜ್ಞಾನಪರಂಪರೆಯನ್ನು ಮರುಶೋಧಿಸಿ ಆ ಮೂಲಕ ಕುಸಿಯುತ್ತಿರುವ ನಮ್ಮ ಬೇರುಗಳನ್ನು ಬಲಗೊಳಿಸಿಕೊಳ್ಳಬೇಕಾಗಿದೆ. ಭಾಷೆ, ಸಾಹಿತ್ಯ, ವ್ಯಾಕರಣ, ಛಂದಸ್ಸು, ಚರಿತ್ರೆ, ಕೃಷಿ, ವೈದ್ಯ, ಪರಿಸರ ಮುಂತಾದ ಅಧ್ಯಯನ ವಿಷಯಗಳನ್ನು ಹೊಸ ಆಲೋಚನೆಯ ನೆಲೆಯಲ್ಲಿ ವಿಶ್ಲೇಷಿಸಬೇಕಾಗಿದೆ. ಆಧುನಿಕ ವಿಜ್ಞಾನ, ತಂತ್ರಜ್ಞಾನವೇ ‘ಜ್ಞಾನ’ ಎಂದು ರೂಪಿಸಿರುವ ಇಂದಿನ ಆಲೋಚನೆಗೆ ಪ್ರತಿಯಾಗಿ ಈ ಜ್ಞಾನಶಾಖೆಗಳಲ್ಲಿ ಹುದುಗಿರುವ ದೇಶಿ ಪರಂಪರೆಯ ಜಞಾನದ ಹುಡುಕಾಟ ನಡೆಯಬೇಕಾಗಿದೆ. ಅಂತಹ ಪ್ರಯತ್ನಗಳಿಗೆ ಬೇಕಾದ ಮಾರ್ಗದರ್ಶಕ ಸೂತ್ರಗಳ ಹಾಗೂ ಆಕರ ಪರಿಕರಗಳ ನಿರ್ಮಾಣದ ನೆಲೆ ತುಂಬ ಮುಖ್ಯವಾಗಿದೆ. ಕನ್ನಡ ವಿಶ್ವವಿದ್ಯಾಲಯವು ಕಳೆದ ಹದಿನಾರು ವರ್ಷಗಳಿಂದ ಈ ಕೆಲಸಗಳನ್ನು ಹಲವು ಯೋಜನೆಗಳ ಮೂಲಕ ರೂಪಿಸಿಕೊಂಡಿದೆ, ರೂಪಿಸಿಕೊಳ್ಳುತ್ತಿದೆ. ಇದೊಂದು ಚಲನಶೀಲ ಪ್ರಕ್ರಿಯೆಯಾಗಿದೆ. ಸಮಕಾಲೀನ ಭಾಷಿಕ. ಸಾಂಸ್ಕೃತಿಕ ಸಮಸ್ಯೆಗಳಿಗೆ ಮುಖಾಮುಖಿಯಾಗುತ್ತ ಕನ್ನಡ ನಾಡುನುಡಿಯನ್ನು ಹೊಸದಾಗಿ ಶೋಧಿಸುತ್ತಾ, ವಿವರಿಸುತ್ತಾ ಬಂದಿದೆ. ಅಂದರೆ ಕನ್ನಡದ ಅರಿವಿನ ವಿಕೇಂದ್ರೀಕರಣವೇ ವರ್ತಮಾನದ ಹೊಸ ಬೆಳವಣಿಗೆ. ಇದು ಕನ್ನಡ ವಿಶ್ವವಿದ್ಯಾಲಯದ ಜೀವಧಾತುವಾಗಿದೆ.
ಡಾ. ಕೆ. ಸರೋಜಾ ಅವರು ಮಹಿಳೆಯರ ಆರೋಗ್ಯ ಕುರಿತಂತೆ ಹಲವಾರು ಲೇಖನಗಳನ್ನೂ ಪುಸ್ತಕಗಳನ್ನೂ ಬರೆದಿದ್ದಾರೆ. ಮಹಿಳೆಯರ ಆರೋಗ್ಯದ ಬಗ್ಗೆ ಆಳವಾದ ತಿಳುವಳಿಕೆಯನ್ನು ಅವರು ಪಡೆದು ‘ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ: ಒಂದು ಮರುಚಿಂತನೆ’ ಎಂಬ ಗ್ರಂಥವನ್ನು ರಚನೆ ಮಾಡಿದ್ದಾರೆ. ‘ಜೀವನ್‌ಭದ್ರಾಣಿ ಪಶ್ಯತಿ’ ಎಂಬ ಹಳೆಯ ಮಾತೊಂದುಂಟು. ಪ್ರತಿಯೊಬ್ಬರೂ ತಮ್ಮ ಸ್ವಾಸ್ಥ್ಯದ ಕಡೆ ಲಕ್ಷ್ಯ ವಹಿಸಬೇಕು. ಒಂದು ಪಕ್ಷ ಲಕ್ಷ್ಯ ವಹಿಸದಿದ್ದರೆ ಜೀವಕ್ಕೆ ಹಾನಿ. ಆ ಹಾನಿಯಿಂದ ಕುಟುಂಬದ ಹಾನಿ. ಹೀಗಾಗಿ, ಇದೊಂದು ಸ್ವಾಸ್ಥ್ಯದ ದುರಂತಮಾಲೆ ಆದೀತು. ಮಹಿಳೆಯರ ದೇಹ ಮತ್ತು ಮನಸ್ಸು ವಿಶಿಷ್ಟವಾದುದು. ಪ್ರಸ್ತುತ ಗ್ರಂಥದಲ್ಲಿ ಮನೋದೇಹಿಯಾದ ಮಹಿಳೆಯರ ಆರೋಗ್ಯದ ಬಗೆಗೆ ಸೂಕ್ಷ್ಮವೂ, ಸ್ಥೂಲವೂ ಆದ ವಿವರಗಳಿವೆ. ಪ್ರತಿಯೊಬ್ಬ ಮಹಿಳೆಯೂ ಜೀವನಕ್ರಮದಲ್ಲಿ ವಹಿಸಬೇಕಾದ ಎಚ್ಚರಿಕೆಯನ್ನು ಲೇಖಕರು ಸೂಚಿಸಿದ್ದಾರೆ. ದೇಹದ ಸ್ವಾಸ್ಥ್ಯವು ಮನಸ್ಸಿನ ನೆಮ್ಮದಿಗೆ ಕಾರಣವಾಗುವ ವಿವಿಧ ಬಗೆಗಳನ್ನು ಸರಳವಾಗಿಯೂ ಹಿತವಾಗಿಯೂ ನಿರೂಪಿಸಿದ್ದಾರೆ. ಈ ಗ್ರಂಥದ ಓದಿನಿಂದ ಮಹಿಳೆಯರು ಜೀವನದಲ್ಲಿ ವಹಿಸಬೇಕಾದ ಎಚ್ಚರದ ಬಗೆಗೆ ಹೊಸ ತಿಳುವಳಿಕೆ ಒಡಮೂಡೀತು ಎಂದು ನಾನು ತಿಳಿದಿದ್ದೇನೆ. ಇಂಥದೊಂದು ಉಪಯುಕ್ತ ಗ್ರಂಥವನ್ನು ಬರೆದುಕೊಟ್ಟ ಡಾ. ಕೆ. ಸರೋಜಾ ಅವರಿಗೆ ಕನ್ನಡ ವಿಶ್ವವಿದ್ಯಾಲಯದ ವಂದನೆಗಳು.
ಈ ಗ್ರಂಥವನ್ನು ಅಚ್ಚುಕಟ್ಟಾಗಿ ಹೊರತರುತ್ತಿರುವ ಪ್ರಸಾರಾಂಗದ ನಿರ್ದೇಶಕರಾದ ಪ್ರೊ. ಮಲ್ಲೇಪುರಂ ಜಿ. ವೆಂಕಟೇಶ ಮತ್ತು ಸಹಾಯಕ ನಿರ್ದೇಶಕರಾದ ಶ್ರೀ ಬಿ. ಸುಜ್ಞಾನ ಮೂರ್ತಿ ಅವರಿಗೆ ಅಭಿನಂದನೆಗಳು.
ಡಾ. ಎ. ಮುರಿಗೆಪ್ಪ
ಕುಲಪತಿ
ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ ಒಂದು ಮರುಚಿಂತನೆ: ಅನುಬಂಧ
ಅನುಬಂಧ–೧
ಸ್ತ್ರೀಪರ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾಳಜಿಗಳಿಗಾಗಿ ಶ್ರಮಿಸುತ್ತಿರುವ ಸಂಸ್ಥೆ, ಸಂಘಟನೆ ಮತ್ತು ಚಳವಳಿಗಳ ವಿಳಾಸ*
೧. CEHAT (Centre for Equiry into Health & Allied Themes) Survey no. 2084 & 2805, Aaraam Society Road, Vakla, Santacruz (East), Mumbai 400 055.
೨. CHETNA (Centre for Health Education, Training and Nutrition Awareness), Lilavathiben Lalbhai’s Bangalow., Civil Camp Road, Shaibug., Ahemadabad 388 004, Gujarat, E-mail Chetna@icenet.net.
೩. CINI (Child In Institute) Culcutta. E-mail: cini@vsnl.com
೪. Forum Against Sex Preselection, 120-B Safalya, Gurrey Road, Bombay 400 013.
೫. Jana Swasthya Andolana (JSA). JSA Secretariate C/o CEHAT, 3 & 4, Aman Terrace plot no. 140, Dhanukar Colony, Kothrud, Pune 411 029. E-mail cehatpune@ vsnl.com
೬. Chattishgarh Mahila Jagruti Sanghatan, A. 38 Housing Board Colony, Shankar nagar, Raipur 492 007.
೭. IDARA : 7-a Jhalana Institutional Area, Jaipur 302 004.
೮. Bailancho saad, 304, Prema Building, Rue-de-ourem, Panjim, Goa 403 001.
೯. Action-India Project, 11-2, Maharani Baug, New Delhi 110 065.
೧೦. Mahila Samuh, K-72, Christian Gunj. Ajmer 305 001.
*ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿಗಳ ಕುಟುಂಬಗಳ ನೆರವಿಗಾಗಿ, ಅಂತಹ ಕುಟುಂಬಗಳಿಂದಲೇ ರಚಿತವಾದ ಈ ಸ್ವಸಹಾಯ ಗುಂಪು/ಸಂಸ್ಥೆ ೧೯೯೨ ರಿಂದ ಕಾರ್ಯರ್ನಿಹಿಸುತ್ತಿದ್ದು, ಪ್ರತಿತಿಂಗಳ ಕೊನೆಯ ಶನಿವಾರ ಈ ಸಂಸ್ಥೆಯ ಸದಸ್ಯರ ಸಭೆ ನಡೆಯುತ್ತದೆ. ಸಭೆ ನಡೆವ ಸ್ಥಳ : ವಿಶ್ರಾಂತಿ ನಿಲಯಂ, ೧೮ ಇನ್‌ಫೆಂಟ್ರಿ ರಸ್ತೆ, ಬೆಂಗಳೂರು ೦೧
* ಇವುಗಳ ಕಾರ್ಯವ್ಯಾಪ್ತಿಯಲ್ಲಿ ಸಂಶೋಧನೆ, ತರಬೇತಿ, ಶಿಕ್ಷಣ, ಆಪ್ತಸಲಹೆ, ವಿಸ್ತರಣಾ ಚಟುವಟಿಕೆಗಳು ಹಾಗೂ ಮಾಹಿತಿ/ದಾಖಲಾತಿ ಕೇಂದ್ರಗಳ ನಿರ್ವಹಣೆ ಮತ್ತು ಸ್ತ್ರೀಪರ ಆರೋಗ್ಯ ಪ್ರತಿಪಾದನೆಗಳು ಸೇರಿವೆ. ಈ ಪಟ್ಟಿ ಸಂಪೂರ್ಣವಲ್ಲ. ಕೆಲವು ಮುಖ್ಯ ಹಾಗೂ ಹೆಸರುಗಳಿಂದ ಸಂಸ್ಥೆ/ಸಂಘಟನೆಗಳ ವಿಳಾಸಗಳನ್ನು ಮಾತ್ರ ಇಲ್ಲಿ ನೀಡಲಾಗಿದೆ.
೧೧. Maitri C/o Vijaya, 6-3596/40. Venkataramana Colony, Hyderabad 500 004
೧೨. SEWA-R (Society for Education, Welfare and Action-Rural) Thagadia 393 110, District Bharuch., Gujarat.
೧೩. SEWA (Self Employed Women’s Association) SEWA Reception Centre, Opp. Victoria Garden. Bhadra, Ahemadabad 380 001.
೧೪. Shakti, B-10, Sun-n-sea, 25 J. P. Road Andheri (West), Mumbai 400 061.
೧೫. Pennurimai Iyakkam,TTS Arasawadi, Madhurai 625 010.
೧೬. Rural Women’s Liberation Movement C/o SRED Kalluru post, Perumuchi Arra Konam 621 002.
೧೭. Foundation for Research & Community Health. 84-A, R. G. Thadaim Marg, Mumbai 400 018.
೧೮. Stree Bharunahathya Virodhi Vedike (Forum Against Female Foeticide) C/o Dr. Sanjeeva Kulakarni, Nagemallige, 19/2 Mahishi Road, Malamaddi, Dharwad 580 007.
೧೯. Nagarika Seva Trust, Guruvayanakere, Dakshina Kannada District 574 217
೨೦. Vimochana C/o Dona Fernandes, Director Vimochana, No. 5; Myrtey Lane, Richmond Town, Near John Market, Bangalore.
೨೧. CHANGE (Centre for Health and Gender Euity), It is a research & advocary organization that seek to intergrate concem for gender equity and social justice into international health policy & practice. e-mail: Change@genderhealth.org. http://www.genderhealth.org
೨೨. Women’s Global Network for Reproductive Rights. Vrolikstraat, 453-D, 1092 T. J. Amsterdam, Netherlands. (31-20) 620-9672, office @wgnrr.nl_www.wgnrr.org.
೨೩. Stree Hithakarini, Lokamanya Nagar Compound, Kakasaheb Gadgil Marg, Dadar, Mumbai 400 025.
೨೪.VHAI (Voluntany Health Association of India), Tong Swasthya Bhavan, 40 Institutional Area, South of IIT, New Delhi 110 016.
೨೫. WHDRC (Women’s Health and Development Resource Centre), affiliated to Chetana. www.whrdc.asp.
೨೬. SAHELI, Above shop no. 105-108, Defence Colony flyover Market, New Delhi 110 024.
೨೭. People’s Health Movement PHM Global Secreteriate., Dr. Ravi Narayana. Co-ordinator, PHM. C/o Community Health Cell #367, Srinivasa Nilaya, Jakkasandra, Ist Main, Ist block, Koramangala, Bangalore 560 034.
೨೮. Medico Friends Circle C/o Dr. Ananth Phadke, 50, LIC Quarters, Ganesh Khind Road, Pune 411 016.
೨೯. SAMATA C/o Rati Rao, C.F.T.R., Mysore 570 013.
೩೦. Health Watch Trust. Dr. Leela Visaria, Co-ordinator, Gujarat Institute of Development Research, Ahemadabad, Near Gota Char Rasta, Gota, Ahemadabad 380 038
೩೧. AMEND (Association for Mentally Disabled).P. O. Box 3849, Indiranagar, Bangalore 560 038. E-mail:amendbangalore@rediffmail.com
 
ಅನುಬಂಧ – II
ಸಂಬಂಧಿತ ಆರೋಗ್ಯ ಪತ್ರಿಕೆಗಳು
೧. Health Watch update (For private circulation only) Published by Health Watch Trust, Editors, Gita sen & Aditi Iyer, Indian Institute of Management, Bangalore, Bannerghatta Road, Bangalore 560 076.
This update Keeps watch over health policy & programmes of State and Central governments by continuous and careful assessment of their impact to ensure that the marginalized and poor and not forgotten.
೨. Health Dialogue Quartely published by CMAI (Christian Medical Association of India) plot no. 2, A-3 Local Shopping Centre, Janakpuri, New Delhi 110 058.
೩. Health for millions C/o V. H. A. I. (Voluntary Health Association of India)B-40, Qutab Institutional Area, New Delhi 110 016.
೪. British Medical Journal (Free Internet edition) Available from Jan 1994. http: //www.bmj.com
೫. Women Health Exchange : ಮಹಿಳೆಯರ ಆರೋಗ್ಯ ಶಿಕ್ಷಣ ಕ್ಷೇತ್ರದಲ್ಲಿ ಕೆಲಸ ಮಾಡುತ್ತಿರುವ ವಿಶ್ವದ ಅನೇಕ ಸಮುದಾಯಿಕ ಗುಂಪುಗಳು ತಮ್ಮ ಅನುಭವ, ಪರಿಕಲ್ಪನೆ ಮತ್ತು ಹೊಸ ಹೊಳಹುಗಳನ್ನು ಹಂಚಿಕೊಳ್ಳುವ ಒಂದು ವೇದಿಕೆಯನ್ನಾಗಿ ಈ ಸುದ್ದಿ ಪತ್ರಿಕೆಯನ್ನು ವಿನ್ಯಾಸಗೊಳಿಸಲಾಗಿದೆ. ಮಹಿಳೆಯರ ವಿಭಿನ್ನವಾದ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾಳಜಿಗಳನ್ನು ಕುರಿತಂತೆ ಮಹಿಳೆಯರೇ ಪಾಲ್ಗೊಳ್ಳುವಂತಹ ಚಟುವಟಿಕೆಗಳನ್ನು ಹಮ್ಮಿಕೊಳ್ಳಲು ಅಗತ್ಯವಾದ ತರಬೇತಿ ನೀಡುವಂತಹ ಮಾರ್ಗದರ್ಶಿಯೊಂದನ್ನು ಪ್ರತಿ ಸಂಚಿಕೆಯಲ್ಲಿ ಕಾಣಬಹುದಾಗಿದೆ. ಜೊತೆಗೇ, ಮಹಿಳೆಯರ ಆರೋಗ್ಯದ ಬಗ್ಗೆ ಆಗಿರುವ ಆಗುತ್ತಿರುವ ಹೊಸ ಬೆಳವಣಿಗೆಗಳನ್ನು ಹಾಗೂ ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕಾಗಿ ದುಡಿಯುತ್ತಿರುವ ಸಂಘ ಸಂಸ್ಥೆಗಳ ಪರಿಚಯಾತ್ಮಕ ಲೇಖನಗಳು ಗಮನ ಸೆಳೆವ ವಿಶೇಷಾಂಕಗಳಾಗಿವೆ. ಅಲ್ಲದೆ, ಇದರಲ್ಲಿ ಸಮುದಾಯಿಕ ಆರೋಗ್ಯಪಾಲನೆ, ಸಮುದಾಯಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಜಾಲಗಳು ಹಾಗೂ ಸಮುದಾಯಿಕ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಕುರಿತಂತೆ ನಡೆಯಲಿರುವ ತರಬೇತಿ, ಶಿಬಿರಗಳ ವಿವರಗಳನ್ನು ಈ ಸುದ್ದಿಪತ್ರಿಕೆಯಲ್ಲಿ ನಿಯಮಿತವಾಗಿ ಪ್ರಕಟವಾಗುವುದನ್ನು ಗಮನಿಸಬಹುದು. ವರ್ಷದಲ್ಲಿ ೩ ರಿಂದ ೪ ಸಂಚಿಕೆಗಳು ಹೊರಬೀಳುತ್ತಿದ್ದು ಇದು ಆಸಕ್ತ ವ್ಯಕ್ತಿ ಹಾಗೂ ಸಂಘ ಸಂಸ್ಥೆಗಳಿಗೆ ಉಚಿತ. ಅಂಚೆ ರವಾನೆ ಹಾಗೂ ಮತ್ತಿತರ ವೆಚ್ಚಕ್ಕಾಗಿ ಸ್ವಪ್ರೇರಣೆಯಿಂದ ಕಳುಹಿಸುವ ದಾನಕ್ಕೆ ಸ್ವಾಗತವಿದೆ. ಇದು ದೊರೆಯುವ ವಿಳಾಸ.
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ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ ಒಂದು ಮರುಚಿಂತನೆ: ಶಬ್ದಪಾರಮಾರ್ಗಮಶಕ್ಯಂ
ಕರ್ನಾಟಕದ ಆಧುನಿಕ ಚರಿತ್ರೆಯಲ್ಲಿ ಕರ್ನಾಟಕ ಏಕೀಕರಣ ಒಂದು ಮಹತ್ವಪೂರ್ಣ ಐತಿಹಾಸಿಕ ಘಟನೆ. ಹಾಗೆಯೇ ಕನ್ನಡ ವಿಶ್ವವಿದ್ಯಾಲಯದ ಸ್ಥಾಪನೆಯೂ ಮತ್ತೊಂದು ಮಹತ್ವದ ಘಟನೆ. ಕನ್ನಡ-ಕನ್ನಡಿಗ-ಕರ್ನಾಟಕ ಸಂಸ್ಕೃತಿಯ ಕಲ್ಪನೆಯಡಿಯಲ್ಲಿ ಅಸ್ತಿತ್ವಕ್ಕೆ ಬಂದ ಕನ್ನಡ ವಿಶ್ವವಿದ್ಯಾಲಯದ ಹರವು ವಿಸ್ತಾರವಾದದ್ದು. ಈ ಕಾರಣದಿಂದ ಅಸ್ತಿತ್ವಕ್ಕೆ ಬಂದ ಕನ್ನಡ ವಿಶ್ವವಿದ್ಯಾಲಯದ ಹರವು ವಿಸ್ತಾರವಾದದ್ದು. ಈ ಕಾರಣದಿಂದ ಕನ್ನಡ ವಿಶ್ವವಿದ್ಯಾಲಯದ ಆಶಯ ಮತ್ತು ಗುರಿ ಇತರ ವಿಶ್ವವಿದ್ಯಾಲಯಗಳಿಗಿಂತ ಭಿನ್ನ ಹಾಗೂ ಪ್ರಗತಿಪರ. ಕನ್ನಡದ ಸಾಮರ್ಥ್ಯವನ್ನು ಎಚ್ಚರಿಸುವ ಕಾಯಕವನ್ನು ಉದ್ದಕ್ಕೂ ಅದು ನೋಂಪಿನಿಂದ ಮಾಡಿಕೊಂಡು ಬಂದಿದೆ. ಕರ್ನಾಟಕತ್ವದ ‘ವಿಕಾಸ’ ಈ ವಿಶ್ವವಿದ್ಯಾಲಯದ ಮತ್ತರ ಆಶಯವಾಗಿದೆ.
ಕನ್ನಡ ಅಧ್ಯಯನ ಮೂಲತಃ ಶುದ್ಧ ಜ್ಞಾನದ, ಕಾಲ, ದೇಶ, ಜೀವನ ತತ್ವದ ಪರವಾಗಿರುವುದರಿಂದ ಜೊತೆಗೆ ಅಧ್ಯಯನವನ್ನು ಒಂದು ವಾಗ್ವಾದದ ಭೂಮಿಕೆ ಎಂದು ನಾವು ಭಾವಿಸಬೇಕಾಗಿದೆ. ಕನ್ನಡ ಬದುಕಿನ ಚಿಂತನೆಯ ಭಾಗವೆಂದೇ ಅದನ್ನು ರೂಪಿಸಿ ವಿವರಿಸಬೇಕಾಗಿದೆ. ಅಂದರೆ: ದೇಸಿ ಬೇರುಗಳ ಗುರುತಿಸುವಿಕೆ ಕನ್ನಡ ಅಧ್ಯಯನದ ಮುಖ್ಯ ಭಿತ್ತಿಯಾಗಬೇಕಾಗಿದೆ. ಕನ್ನಡ ಸಂಸ್ಕೃತಿಯು ಬಹುತ್ವದ ನೆಲೆಗಳನ್ನು ಆಧರಿಸಿ ರೂಪುಗೊಂಡಿದೆ. ಸಮಾಜಮುಖಿ ಚಿಂತನೆಗಳ ವ್ಯಾಪಕ ಅಧ್ಯಯನ ಬದುಕಿನ ಸಂಕೀರ್ಣ ಲಕ್ಷಣಗಳ ಸ್ವರೂಪವನ್ನು ಇದು ಪರಿಚಯಿಸುತ್ತದೆ. ನಾವು ಇದನ್ನು ಎಲ್ಲ ವಲಯಗಳಲ್ಲಿ ಕನ್ನಡದ ಅನುಷ್ಠಾನದ ಮೂಲಕ ಉಳಿಸಿ, ಬೆಳೆಸಬೇಕಾಗಿದೆ. ಆಗ ಕನ್ನಡ ಸಂಸ್ಕೃತಿಯು ವಿಶ್ವಪ್ರಜ್ಞೆಯಾಗಿ ರೂಪುಗೊಳ್ಳಲು ಸಾಧ್ಯವಾಗುತ್ತದೆ. ‘ಕನ್ನಡದ್ದೇ ಮಾದರಿ’ಯ ಶೋಧ ಇಂದಿನ ಮತ್ತು ಬರುವ ದಿನಗಳ ತೀವ್ರ ಅಗತ್ಯವಾಗಿದೆ.
ಕನ್ನಡ ಸಂಸ್ಕೃತಿಯ ಭಾಗವಾಗಿರುವ ಕನ್ನಡ ಅಧ್ಯಯನವು ಕಾಲದಿಂದ ಕಾಲಕ್ಕೆ ಹೊಸ ತಿಳಿವಳಿಕೆಯನ್ನು ತನ್ನ ತೆಕ್ಕಗೆ ಜೋಡಿಸಿಕೊಳ್ಳುತ್ತ ಬಂದಿದೆ. ಹೀಗಾಗಿ ವಿದೇಶಿ ಮತ್ತು ದೇಶಿ ವಿದ್ವಾಂಸರು ತೊಡಗಿಸಿಕೊಂಡ ಈ ವಿದ್ವತ್‌ಕ್ಷೇತ್ರದಲ್ಲಿ ಮುಂದಿನ ವಿದ್ವಾಂಸರು ಕಾಲದಿಂದ ಕಾಲಕ್ಕೆ ಹೊಸಬೆಳೆಯನ್ನು ತೆಗೆಯುತ್ತ ಬಂದಿದ್ದಾರೆ. ಕನ್ನಡ ಅಧ್ಯಯನ ಪಳೆಯುಳಿಕೆಯ ಶಾಸ್ತ್ರವಾಗದೆ, ಬದಲಾಗುತ್ತಿರುವ ಕಾಲಮಾನದಲ್ಲಿ ಎದುರಾಗುತ್ತಿರುವ ಆಹ್ವಾನಕ್ಕೆ ತಕ್ಕಂತೆ ತನ್ನ ಗತಿಯನ್ನು ಬದಲಾಯಿಸಿಕೊಳ್ಳುತ್ತ ಬಂದಿರುವುದು ಗಮನಿಸತಕ್ಕ ಅಂಶ. ಸಾಂಪ್ರದಾಯಿಕ ಚಿಂತನೆಗಳು ಆಧುನೀಕರಣದ ಈ ಕಾಲಘಟ್ಟದಲ್ಲಿ ಸಕಾಲಿಕಗೊಳ್ಳುವುದು ಅನಿವಾರ್ಯವಾಗಿದೆ. ಮಾಹಿತಿ ತಂತ್ರಜ್ಞಾನದ ಮೂಲಕ ಜಗತ್ತಿನ ಜ್ಞಾನಪ್ರವಾಹವೇ ಅಂಗೈಯೊಳಗೆ ಚುಳುಕಾಗುವ ಈ ಸಂದರ್ಭದಲ್ಲಿ ಕನ್ನಡದ ಚಹರೆ ಮತ್ತು ಕನ್ನಡ ಭಾಷೆಯ ಚಲನಶೀಲತೆಯನ್ನು ಶೋಧಿಸಲಿಕ್ಕೆ ಭಾಷಾ ಆಧುನೀಕರಣ ಮತ್ತು ಪ್ರಮಾಣೀಕರಣದ ಪ್ರಕ್ರಿಯೆಗಳ ನೆಲೆಯಲ್ಲಿ ಅಧ್ಯಯನದ ಹೊಸ ಸಾಧ್ಯತೆಗಳನ್ನು ಅನುಲಕ್ಷಿಸಿ, ಭಾಷಾನೀತಿ, ಭಾಷಾಯೋಜನೆ ರೂಪಿಸುವುದು ಅನಿವಾರ್ಯ ಹಾಗೂ ಅವಶ್ಯವಾಗಿದೆ. ಆಗ ಅಧ್ಯಯನದ ಸ್ವರೂಪ ಹಾಗೂ ಬಳಕೆಯ ವಿಧಾನದಲ್ಲಿ ಪರಿವರ್ತನೆ ಸಾಧ್ಯವಾಗುತ್ತದೆ.
ನಮ್ಮೆದುರು ನುಗ್ಗಿ ಬರುತ್ತಿರುವ ಜಾಗತೀಕರಣಕ್ಕೆ ಪ್ರತಿರೋಧವಾಗಿ ನಮ್ಮ ದೇಶೀಯ ಜ್ಞಾನಪರಂಪರೆಯನ್ನು ಮರುಶೋಧಿಸಿ ಆ ಮೂಲಕ ಕುಸಿಯುತ್ತಿರುವ ನಮ್ಮ ಬೇರುಗಳನ್ನು ಬಲಗೊಳಿಸಿಕೊಳ್ಳಬೇಕಾಗಿದೆ. ಭಾಷೆ, ಸಾಹಿತ್ಯ, ವ್ಯಾಕರಣ, ಛಂದಸ್ಸು, ಚರಿತ್ರೆ, ಕೃಷಿ, ವೈದ್ಯ, ಪರಿಸರ ಮುಂತಾದ ಅಧ್ಯಯನ ವಿಷಯಗಳನ್ನು ಹೊಸ ಆಲೋಚನೆಯ ನೆಲೆಯಲ್ಲಿ ವಿಶ್ಲೇಷಿಸಬೇಕಾಗಿದೆ. ಆಧುನಿಕ ವಿಜ್ಞಾನ, ತಂತ್ರಜ್ಞಾನವೇ ‘ಜ್ಞಾನ’ ಎಂದು ರೂಪಿಸಿರುವ ಇಂದಿನ ಆಲೋಚನೆಗೆ ಪ್ರತಿಯಾಗಿ ಈ ಜ್ಞಾನಶಾಖೆಗಳಲ್ಲಿ ಹುದುಗಿರುವ ದೇಶಿ ಪರಂಪರೆಯ ಜಞಾನದ ಹುಡುಕಾಟ ನಡೆಯಬೇಕಾಗಿದೆ. ಅಂತಹ ಪ್ರಯತ್ನಗಳಿಗೆ ಬೇಕಾದ ಮಾರ್ಗದರ್ಶಕ ಸೂತ್ರಗಳ ಹಾಗೂ ಆಕರ ಪರಿಕರಗಳ ನಿರ್ಮಾಣದ ನೆಲೆ ತುಂಬ ಮುಖ್ಯವಾಗಿದೆ. ಕನ್ನಡ ವಿಶ್ವವಿದ್ಯಾಲಯವು ಕಳೆದ ಹದಿನಾರು ವರ್ಷಗಳಿಂದ ಈ ಕೆಲಸಗಳನ್ನು ಹಲವು ಯೋಜನೆಗಳ ಮೂಲಕ ರೂಪಿಸಿಕೊಂಡಿದೆ, ರೂಪಿಸಿಕೊಳ್ಳುತ್ತಿದೆ. ಇದೊಂದು ಚಲನಶೀಲ ಪ್ರಕ್ರಿಯೆಯಾಗಿದೆ. ಸಮಕಾಲೀನ ಭಾಷಿಕ. ಸಾಂಸ್ಕೃತಿಕ ಸಮಸ್ಯೆಗಳಿಗೆ ಮುಖಾಮುಖಿಯಾಗುತ್ತ ಕನ್ನಡ ನಾಡುನುಡಿಯನ್ನು ಹೊಸದಾಗಿ ಶೋಧಿಸುತ್ತಾ, ವಿವರಿಸುತ್ತಾ ಬಂದಿದೆ. ಅಂದರೆ ಕನ್ನಡದ ಅರಿವಿನ ವಿಕೇಂದ್ರೀಕರಣವೇ ವರ್ತಮಾನದ ಹೊಸ ಬೆಳವಣಿಗೆ. ಇದು ಕನ್ನಡ ವಿಶ್ವವಿದ್ಯಾಲಯದ ಜೀವಧಾತುವಾಗಿದೆ.
ಡಾ. ಕೆ. ಸರೋಜಾ ಅವರು ಮಹಿಳೆಯರ ಆರೋಗ್ಯ ಕುರಿತಂತೆ ಹಲವಾರು ಲೇಖನಗಳನ್ನೂ ಪುಸ್ತಕಗಳನ್ನೂ ಬರೆದಿದ್ದಾರೆ. ಮಹಿಳೆಯರ ಆರೋಗ್ಯದ ಬಗ್ಗೆ ಆಳವಾದ ತಿಳುವಳಿಕೆಯನ್ನು ಅವರು ಪಡೆದು ‘ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ: ಒಂದು ಮರುಚಿಂತನೆ’ ಎಂಬ ಗ್ರಂಥವನ್ನು ರಚನೆ ಮಾಡಿದ್ದಾರೆ. ‘ಜೀವನ್‌ಭದ್ರಾಣಿ ಪಶ್ಯತಿ’ ಎಂಬ ಹಳೆಯ ಮಾತೊಂದುಂಟು. ಪ್ರತಿಯೊಬ್ಬರೂ ತಮ್ಮ ಸ್ವಾಸ್ಥ್ಯದ ಕಡೆ ಲಕ್ಷ್ಯ ವಹಿಸಬೇಕು. ಒಂದು ಪಕ್ಷ ಲಕ್ಷ್ಯ ವಹಿಸದಿದ್ದರೆ ಜೀವಕ್ಕೆ ಹಾನಿ. ಆ ಹಾನಿಯಿಂದ ಕುಟುಂಬದ ಹಾನಿ. ಹೀಗಾಗಿ, ಇದೊಂದು ಸ್ವಾಸ್ಥ್ಯದ ದುರಂತಮಾಲೆ ಆದೀತು. ಮಹಿಳೆಯರ ದೇಹ ಮತ್ತು ಮನಸ್ಸು ವಿಶಿಷ್ಟವಾದುದು. ಪ್ರಸ್ತುತ ಗ್ರಂಥದಲ್ಲಿ ಮನೋದೇಹಿಯಾದ ಮಹಿಳೆಯರ ಆರೋಗ್ಯದ ಬಗೆಗೆ ಸೂಕ್ಷ್ಮವೂ, ಸ್ಥೂಲವೂ ಆದ ವಿವರಗಳಿವೆ. ಪ್ರತಿಯೊಬ್ಬ ಮಹಿಳೆಯೂ ಜೀವನಕ್ರಮದಲ್ಲಿ ವಹಿಸಬೇಕಾದ ಎಚ್ಚರಿಕೆಯನ್ನು ಲೇಖಕರು ಸೂಚಿಸಿದ್ದಾರೆ. ದೇಹದ ಸ್ವಾಸ್ಥ್ಯವು ಮನಸ್ಸಿನ ನೆಮ್ಮದಿಗೆ ಕಾರಣವಾಗುವ ವಿವಿಧ ಬಗೆಗಳನ್ನು ಸರಳವಾಗಿಯೂ ಹಿತವಾಗಿಯೂ ನಿರೂಪಿಸಿದ್ದಾರೆ. ಈ ಗ್ರಂಥದ ಓದಿನಿಂದ ಮಹಿಳೆಯರು ಜೀವನದಲ್ಲಿ ವಹಿಸಬೇಕಾದ ಎಚ್ಚರದ ಬಗೆಗೆ ಹೊಸ ತಿಳುವಳಿಕೆ ಒಡಮೂಡೀತು ಎಂದು ನಾನು ತಿಳಿದಿದ್ದೇನೆ. ಇಂಥದೊಂದು ಉಪಯುಕ್ತ ಗ್ರಂಥವನ್ನು ಬರೆದುಕೊಟ್ಟ ಡಾ. ಕೆ. ಸರೋಜಾ ಅವರಿಗೆ ಕನ್ನಡ ವಿಶ್ವವಿದ್ಯಾಲಯದ ವಂದನೆಗಳು.
ಈ ಗ್ರಂಥವನ್ನು ಅಚ್ಚುಕಟ್ಟಾಗಿ ಹೊರತರುತ್ತಿರುವ ಪ್ರಸಾರಾಂಗದ ನಿರ್ದೇಶಕರಾದ ಪ್ರೊ. ಮಲ್ಲೇಪುರಂ ಜಿ. ವೆಂಕಟೇಶ ಮತ್ತು ಸಹಾಯಕ ನಿರ್ದೇಶಕರಾದ ಶ್ರೀ ಬಿ. ಸುಜ್ಞಾನ ಮೂರ್ತಿ ಅವರಿಗೆ ಅಭಿನಂದನೆಗಳು.
ಡಾ. ಎ. ಮುರಿಗೆಪ್ಪ
ಕುಲಪತಿ
ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ ಒಂದು ಮರುಚಿಂತನೆ: ಪ್ರಸ್ತಾವನೆ
ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಕುರಿತಂತೆ ಮಹಿಳಾ ಅಧ್ಯಯನಗಳ ದೃಷ್ಟಿಯ ಒಂದು ಮರುಚಿಂತನೆ ಇಂದಿನ ಜಾಗತೀಕರಣದ ಸಂದರ್ಭದಲ್ಲಿ ಅತ್ಯಗತ್ಯವಾಗಿದ್ದ, ಅದೇ ಈ ಪುಸ್ತಕದ ಮುಖ್ಯ ಹೊರಣ. ಮಹಿಳಾ ಅಧ್ಯಯನಗಳ ಸ್ತ್ರೀವಾದೀ ದೃಷ್ಟಿಕೋನದಿಂದ ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯದ ಮುಖ್ಯ ಆಯಾಮಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಮುಕ್ತವಾದ ಮರುಚಿಂತನೆ, ವೈದ್ಯಕೀಯ ಅಥವಾ ಆರೋಗ್ಯ ಶಾಸ್ತ್ರಗಳ ದೃಷ್ಟಿಕೋನಗಳಿಗಿಂತಾ ವಿಭಿನ್ನವಾಗಿಯೇ ಇರಬೇಕಾಗಿದ್ದು ಅದೇ ರೀತಿ ಈ ಪುಸ್ತಕ ರೂಪಿತಗೊಂಡಿದೆ. ಏಕೆಂದರೆ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಮತ್ತು ಆರೋಗ್ಯ ಶಾಸ್ತ್ರಗಳು ಸ್ತ್ರೀಯರ ಅನಾರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಇರುವ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಹಾಗೂ ಆರೋಗ್ಯಶಾಸ್ತ್ರೀಯ ಕಾರಣಗಳು ಹಾಗೂ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ನಿವಾರಣೋಪಾಯಗಳನ್ನು ವಿವರಿಸುತ್ತವೆಯೇ ಹೊರತು, ಮೂಲಕಾರಣಗಳಾದ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಸಾಮಾಜಿಕ, ಆರ್ಥಿಕ, ಕೌಟುಂಬಿಕ, ಸಾಂಸ್ಕೃತಿಕ ಮತ್ತು ಲಿಂಗತ್ವ ಸಂಬಂಧಗಳ ಅಂಶಗಳನ್ನು ವಿವರಿಸಿ ವಿಶ್ಲೇಷಿಸುವುದಿಲ್ಲ. ಹಾಗಾಗಿ ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮಸ್ಯೆಗಳ ಮೂಲಬೇರುಗಳ ಹುಡುಕಾಟವಾಗಲೀ, ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ನೇರವಾಗಿ ತಟ್ಟುವಂತಹ ಅವರ ಬದುಕಿನ ಮೂಲಭೂತ ವಾಸ್ತವತೆಗಳಿಗೆ ಮುಖಾಮುಖಿಯಾಗಬಲ್ಲ ಸ್ಪಷ್ಟ ನೋಟ ಅಲ್ಲಿ ಸಿಗಲಾರದು.
ಸ್ವಾತಂತ್ರ್ಯಾನಂತರದಿಂದ ಇದುವರೆವಿಗೂ ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಕುರಿತ, ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳು, ಯೋಜನೆಗಳು, ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳ ರೂಪುಗೊಳ್ಳುವಿಕೆ ಹಾಗೂ ಅವುಗಳನ್ನು ಜಾರಿಗೊಳಿಸುವ ಪ್ರಕ್ರಿಯೆಗಳೆಲ್ಲವೂ ಸ್ತ್ರೀ ಅನಾರೋಗ್ಯದ ಮೂಲದಲ್ಲಿರುವ ಸಾಮಾಜಿಕ, ಆರ್ಥಿಕ, ಕೌಟುಂಬಿಕ ಮತ್ತು ಲಿಂಗತ್ವದ ಕಾರಣಗಳನ್ನು ಪರಿಗಣಿಸದೆಯೇ ನಡೆದುಬಂದಿವೆ. ಆದ್ದರಿಂದ ಇಂದಿಗೂ ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಮಹಿಳೆಯರ ಆರೋಗ್ಯದಲ್ಲಿ ನಿರೀಕ್ಷಿತ ಗತಿಯ ಪ್ರಗತಿಯಾಗಿಲ್ಲ ಎಂಬುದು ಜಾಗತೀಕರಣದ ಇಂದಿನ ಸಂದರ್ಭದಲ್ಲಿ ದಿನೇ ದಿನೇ ಸುಸ್ಪಷ್ಟವಾಗುತ್ತಿದೆ. ಈ ಜಾಡನ್ನೇ ಹಿಡಿದು, ಮಹಿಳೆಯರ ಆರೋಗ್ಯದ ಹಲವು ಮುಖ್ಯವಾದ ಅಂಶಗಳನ್ನು ಪ್ರಸ್ತುತ ಪುಸ್ತಕದಲ್ಲಿ ವಿಶ್ಲೇಷಿಸಲಾಗಿದೆ. ಈಗಿರುವ ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳು, ಕಾರ್ಯತಂತ್ರಗಳು, ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳು ಯೋಜನೆಗಳು ಹಾಗೂ ಇವೆಲ್ಲವುಗಳ ದೃಷ್ಟಿಕೋನ ಮತ್ತು ಧೋರಣೆಗಳು ಹೇಗೆ ಬದಲಾಗಬೇಕಿದೆ ಮತ್ತು ಇವು ಯಾವ ದಿಕ್ಕಿನಲ್ಲಿ ಕ್ರಮಿಸಬಹುದಾಗಿದೆ ಎಂಬುದರ ವಸ್ತುನಿಷ್ಠ ವಿವರಣೆ ನೀಡುವ ಮತ್ತು ವಿಶ್ಲೇಷಣೆ ಮಾಡುವ ಪ್ರಾಮಾಣಿಕ ಪ್ರಯತ್ನವನ್ನಿಲ್ಲಿ ಮಾಡಲಾಗಿದೆ.
ಈ ಪುಸ್ತಕವು ೨೦೦೧ರಲ್ಲಿ ಕನ್ನಡ ವಿಶ್ವವಿದ್ಯಾಲಯ, ಹಂಪಿ ಪ್ರಕಟಿಸಿರುವ ಇದೇ ಲೇಖಕಿಯ ‘ಮಹಿಳೆ ಮತ್ತು ಆರೋಗ್ಯ: ಮಹಿಳಾ ಅಧ್ಯಯನಗಳ ದೃಷ್ಟಿಯಲ್ಲಿ’ ಎಂಬ ಪುಸ್ತಕದ ಪರಿಷ್ಕೃತವಾದ ಮುಂದುವರೆದ ಭಾಗವಾಗಿದೆ. ಇತ್ತೀಚೆಗೆ ಲಭ್ಯವಾಗಿರುವ ೨೦೦೧ರ ಜನಗಣತಿಯ ಅಂಕಿ ಅಂಶಗಳು, ೧೦ನೇ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯ ಲಭ್ಯವಿರುವ ವಿವರಗಳು, ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಮತ್ತು ಅಂತರರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಮಾನವ ಅಭಿವೃದ್ಧಿಯ ವರದಿಗಳು, ವಿಶ್ವ ಆರೋಗ್ಯ ಸಂಸ್ಥೆ ಹಾಗೂ ಇನ್ನಿತರ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಮತ್ತು ಅಂತರರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಸ್ವಾಯತ್ತ ಸಂಸ್ಥೆಗಳ ವರದಿಗಳಲ್ಲದೆ ಹೊಸ ಸಂಶೋಧನೆಗಳ ಬೆಳಕಿನಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯದ ಕಾಳಜಿಗಳನ್ನು ಕುರಿತ ಒಂದು ಮುಕ್ತ ಮರುಚಿಂತನೆ ಮಾಡುವ ಕಿರುಪ್ರಯತ್ನವನ್ನಿಲ್ಲಿ ಮಾಡಲಾಗಿದೆ.
ಮೊದಲನೆಯದಾಗಿ ೨೦೦೬ರ ಕೊನೆಯವರೆಗೂ ಲಭ್ಯವಾದ ಮಾಹಿತಯ ಬೆಳಕಿನಲ್ಲಿ ಭಾರತೀಯ ಮಹಿಳೆಯರ ಆರೋಗ್ಯ ಸೂಚಕಗಳನ್ನು ಅಂಕಿ ಅಂಶಗಳ ಆಧಾರ ಸಹಿತ, ಸಂಕ್ಷಿಪ್ತವಾಗಿ ಪರಿಶೀಲಿಸಿ ಇಂದಿನ ಭಾರತೀಯ ಮಹಿಳೆಯ ಆರೋಗ್ಯದ ಚಿತ್ರವನ್ನು ಲಿಂಗತ್ವದ ದೃಷ್ಟಿಕೋನದಿಂದ ಸ್ಥೂಲವಾಗಿ ಕಟ್ಟಿಕೊಡಲು ಯತ್ನಿಸಲಾಗಿದೆ. ಹೀಗೆ ಆರೋಗ್ಯ ಸೂಚಕಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಮೊದಲನೆಯ ಅಧ್ಯಾಯದಲ್ಲಿರುವ ಎಂಟು ಕೋಷ್ಟಕಗಳು ಸಾಮಾನ್ಯ ಓದುಗರಿಗೆ ತುಸು ಭಾರವೆನಿಸಿದರೂ ಮಹಿಳಾ ಅಧ್ಯಯನಗಳ ವಿದ್ಯಾರ್ಥಿ ಸಮೂಹಕ್ಕೆ, ಸಂಶೋಧಕರಿಗೆ, ಸ್ತ್ರೀವಾದೀ ಕಾರ್ಯಕತರಿಗೆ ಹಾಗೂ ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯ ಪ್ರತಿಪಾದಕರಿಗೆ ಅವು ಉಪಯುಕ್ತವಾದ ಗಟ್ಟಿ ವಾಸ್ತವಾಂಶಗಳಾಗಿ ಇರುವುದರಿಂದ ಅವುಗಳು ಸೇರ್ಪಡೆ ಅನಿವಾರ್ಯವಾಗಿದೆ.
ಪ್ರಸ್ತುತ ಪುಸ್ತಕದಲ್ಲಿ ಹೊಸದಾಗಿ ಸೇರಿಸಿರುವ ವಿಷಯಗಳಲ್ಲಿ, ಮೊದಲನೆಯದಾಗಿ ಆರೋಗ್ಯ ಕ್ಷೇತ್ರದಲ್ಲಿ ನಿರ್ಲಕ್ಷ್ಯಕ್ಕೆ ಒಳಗಾಗಿರುವ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯದ ಮೇಲೆ ಒಂದು ಅಧ್ಯಾಯವಿದೆ. ಇದರಲ್ಲಿ ಮಾನಸಿಕ ಅನಾರೋಗ್ಯ ಭಾರತೀಯ ಸ್ತ್ರೀಯರಲ್ಲಿ ಎಷ್ಟು ವ್ಯಾಪಕವಾಗಿದೆಯೆಂಬುದನ್ನೂ ಹಾಗೂ ಇದಕ್ಕೆ ಕಾರಣವಾಗಿರುವ ಕೌಟುಂಬಿಕ, ಸಾಮಾಜಿಕ, ಆರ್ಥಿಕ ಮತ್ತು ಲಿಂಗತ್ವದ ಅಂಶಗಳನ್ನು ವಸ್ತುನಿಷ್ಠವಾಗಿ ಸಂಶೋಧನೆಗಳ ಆಧಾರದ ಹಿನ್ನೆಲೆಯಲ್ಲಿ ಚರ್ಚಿಸಲಾಗಿದೆ. ಜೊತೆಗೇ ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾಯಿದೆಯನ್ನು ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಗಳ ಒಳಿತಿಗಾಗಿ ಎಂದು ರೂಪಿಸಲಾಗಿದ್ದರೂ ಅದು ಹೇಗೆ ಸ್ತ್ರೀಯರನ್ನು ಬಲಿಪಶುಗಳನ್ನಾಗಿಸುವ ಸಾಧನವಾಗಿ ಮಾರ್ಪಟ್ಟಿದೆ ಎಂಬುದನ್ನು ಚರ್ಚಿಸಲಾಗಿದೆ. ಎರಡನೆಯದಾಗಿ ಕುಟುಂಬಗಳಲ್ಲಿ ಹಾಗೂ ನಮ್ಮ ಸರ್ಕಾರೀ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳಲ್ಲಿ ಸಾಮಾನ್ಯವಾಗಿ ಅಲಕ್ಷ್ಯಕ್ಕೆ ಒಳಗಾಗಿರುವ ಬಾಲೆಯರು ಹಾಗೂ ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರ ಆರೋಗ್ಯ ಮತ್ತು ಆಹಾರ ಪೋಷಣೆಯ ಸ್ಥಿತಿಗತಿಗಳನ್ನು ವಿಶ್ಲೇಷಿಸಿ ವಿವರಿಸಲಾಗಿದೆ. ಕಿಶೋರಿಯರ ಅನಾರೋಗ್ಯ ಮತ್ತು ಅಪಪೋಷಣೆಯ ಸ್ಥಿತಿಗತಿಗಳನ್ನು ವಿಶ್ಲೇಷಿಸಿ ವಿವರಿಸಲಾಗಿದೆ. ಕಿಶೋರಿಯರ ಅನಾರೋಗ್ಯ ಮತ್ತು ಅಪಪೋಷಣೆಗಳು ಹೇಗೆ ಒಂದು ತಲೆಮಾರಿನಿಂದ ಮುಂದಿನ ತಲೆಮಾರಿಗೆ ಒಂದು ವಿಷಚಕ್ರದೋಪಾದಿಯಲ್ಲಿ ಪುನರಾವರ್ತನೆಗೊಳ್ಳುತ್ತಿರುವ ಅಪಪೋಷಣೆಗೆ ಕಾರಣವಾಗಿವೆ ಎಂಬುದನ್ನು ಇಲ್ಲಿ ವಿವರಿಸಲಾಗಿದೆ. ಅಲ್ಲದೆ ಕಿಶೋರಿಯರ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಸುಧಾರಿಸಲು ಈಗೀಗ ಮಾಡುತ್ತಿರುವ ಸೀಮಿತ ಪ್ರಯತ್ನಗಳಿಗೂ ಈ ಸಮಸ್ಯೆಯ ಅಗಾಧತೆಗೂ ತಾಳ ಮೇಳವಿಲ್ಲದಿರುವುದರ ಬಗ್ಗೆ ಓದುಗರ ಗಮನ ಸೆಳೆಯುವ ಕಿರುಪ್ರಯತ್ನವನ್ನಿಲ್ಲಿ ಕಾಣಬಹುದಾಗಿದೆ.
ಮೂರನೆಯದಾಗಿ ಸಾರ್ವಜನಿಕ ವಲಯದ ಯೋಜನೆಗಳಾದ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಗಳಲ್ಲಿರುವ, ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಸಂಬಂಧಿಸಿದ ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳು, ಯೋಜನೆಗಳು ಕಾರ್ಯತಂತ್ರಗಳು ಮತ್ತ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳ ವಿಶ್ಲೇಷಣೆಗೆಂದೇ ಒಂದು ಅಧ್ಯಾಯವನ್ನಿಲ್ಲಿ ಮೀಸಲಿರಿಸಲಾಗಿದೆ. ನಾಲ್ಕನೆಯದಾಗಿ ಸ್ವಾತಂತ್ರ್ಯಾನಂತರದ ಹತ್ತು ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಗಳಲ್ಲಿ ಮಹಿಳೆ ಮತ್ತು ಮಕ್ಕಳ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಕುರಿತ ಎಲ್ಲಾ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳನ್ನು ಸಮಾನ್ಯವಾಗಿ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯ ಜನಸಂಖ್ಯಾ ನಿಯಂತ್ರಣದ ಚೌಕಟ್ಟಿನಲ್ಲಿಯೇ ಜಾರಿಗೆ ತರಲಾಗಿದ್ದರಿಂದ, ಈ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ನಡೆಸಲಾದ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳನ್ನು ಹಾಗೂ ಅವುಗಳಲ್ಲಿ ಬಳಸಲಾದ ಹಾಗೂ ಭವಿಷತ್ತಿನಲ್ಲಿ ಪ್ರಚಲಿತಗೊಳ್ಳಲಿರುವ ಆಧುನಿಕ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಒಂದು ಪ್ರತ್ಯೇಕ ಅಧ್ಯಾಯವನ್ನು ಈ ಪುಸ್ತಕದಲ್ಲಿ ಸೇರಿಸಲಾಗಿದೆ.
ಇಂದು ಜಾಗತೀಕರಣವು ಭಾರತೀಯರ ಬದುಕಿನ ಎಲ್ಲಾ ಆಯಾಮಗಳನ್ನು ಪ್ರತ್ಯಕ್ಷ್ಯವಾಗಿ ಹಾಗೂ ಅಪ್ರತ್ಯಕ್ಷವಾಗಿ ತಟ್ಟುತ್ತಿರುವುದು ಸರ್ವವೇದ್ಯವೇ ಆಗಿದೆ. ಜಾಗತೀಕರಣದ ಉಸಿರುಗಟ್ಟಿಸುವ ತೀವ್ರ ಸ್ಪರ್ಧೆಯ, ಮಾನವೀಯ ಮೌಲ್ಯರಹಿತ, ಮಾರುಕಟ್ಟೆ ಆಧಾರಿತ ಮೌಲ್ಯಗಳ ಜಗತ್ತಿನಲ್ಲಿ ದುರ್ಬಲರು, ಬಡವರು, ಸ್ತ್ರೀಯರು ಹಾಗೂ ಪರಿಸರಗಳು ನಲುಗುತ್ತಿದ್ದು ಅದರಿಂದ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಆರೋಗ್ಯದ ಮೇಲೆ ಅಗುತ್ತಿರುವ ದುಷ್ಪರಿಣಾಮಗಳನ್ನು ಇಂದು ಚರ್ಚಿಸುವುದು ಅನಿವಾರ್ಯವಾಗಿದೆ. ಲಭ್ಯವಿರುವ ವಸ್ತುನಿಷ್ಠ ಅಂಶಗಳ ಆಧಾರದ ಮೇಲೆ ಇಂತಹ ವಿಶ್ಲೇಷಣೆ ಮಾಡುವ ಸಣ್ಣ ಪ್ರಯತ್ನವನ್ನು ಇಲ್ಲಿ ಮಾಡಲಾಗಿದೆ. ಮಹಿಳೆಯರು ಜಾಗತೀಕರಣದ ಸಂದರ್ಭದಲ್ಲಿ ತಮ್ಮ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಕಾಪಾಡಿಕೊಂಡು ತನ್ಮೂಲಕ ತಮ್ಮ ಮುಂದಿನ ತಲೆಮಾರಿನ ಆರೋಗ್ಯ, ತಮ್ಮ ಕೌಟುಂಬಿಕ ಹಾಗೂ ಸಮುದಾಯದ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಕಾಪಾಡಿಕೊಳ್ಳಲು ಇಂದು ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ ಸಬಲೀಕರಣ ಅಗತ್ಯವಾಗಿದೆ. ಈ ಸಂದರ್ಭದಲ್ಲಿ ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಅನ್ವಯಿಸಿದಂತೆ ಇರುವ ಹಲವಾರು ಸವಾಲುಗಳಿಗೆ ಉತ್ತರ ಹುಡುಕುವ ದಿಸೆಯಲ್ಲಿಯೇ “ಜಾಗತೀಕರಣದ ಸಂದರ್ಭದಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯ ಸಬಲೀಕರಣ” ಎಂಬ ಅಧ್ಯಾಯವೊಂದು ಈ ಪುಸ್ತಕದ ಮುಖ್ಯಭಾಗವಾಗಿ ರೂಪೊಗೊಂಡಿದೆ.
ಇನ್ನು, ಇವೆಲ್ಲವುಗಳ ಜೊತೆಗೆ ನಮ್ಮ ಮಹಿಳೆಯರನ್ನು ಕಾಡುತ್ತಿದ್ದರೂ ತೀವ್ರ ಅಲಕ್ಷ್ಯಕ್ಕೆ ಒಳಗಾಗಿರುವ ಕೆಲವು ಮುಖ್ಯ ಕಾಯಿಲೆಗಳನ್ನು ಕುರಿತ ಸಂಕ್ಷಿಪ್ತ ವಿರಣಾತ್ಮಕ ವಿಶ್ಲೇಷಣೆಗೆಂದೇ ಒಂದು ಅಧ್ಯಾಯವನ್ನು ಹೊಸದಾಗಿ ಸೇರಿಸಲಾಗಿದೆ. ಭಾರತೀಯ ಸಮಾಜದಲ್ಲಿ ವ್ಯಾಪಕವಾಗಿ ಬೇರೂರಿರುವ ಮಹಿಳೆಯರ ಮೌನ ಸಂಸ್ಕೃತಿಯಿಂದಾಗಿ ಜನಸಾಮಾನ್ಯರ ಗಮನ ಸೆಳೆಯದ ಕೆಲವು ಮುಖ್ಯ ಅನಾರೋಗ್ಯ ಸಮಸ್ಯೆಗಳನ್ನು ಮಾತ್ರ ಇಲ್ಲಿ ಚರ್ಚಿಸಲಾಗಿದೆ. ಪ್ರತಿ ಅಧ್ಯಾಯದಲ್ಲಿಯೂ ಆಯಾ ಅಧ್ಯಾಯದ ವಿಷಯವನ್ನು ಸಂಕ್ಷಿಪ್ತವಾಗಿ ಆದರೆ ಸಮಗ್ರವಾಗಿ ಮತ್ತು ಸರಳವಾಗಿ ವಿವರಿಸಲು ಪ್ರಯತ್ನಿಸಲಾಗಿದೆ.
ವಿದ್ಯಾರ್ಥಿ ಸಮೂಹಕ್ಕೆ, ಮಹಿಳಾ ಅಧ್ಯಯನಗಳ ಅಧ್ಯಾಪಕ ವರ್ಗಕ್ಕೆ, ಸಂಶೋಧಕರಿಗೆ ಹಾಗೂ ಆಸಕ್ತರಿಗೆ ಹೆಚ್ಚಿನ ಓದಿಗಾಗಿ ಪ್ರತಿಯೊಂದು ಅಧ್ಯಾಯದ ಕೊನೆಯಲ್ಲಿ ಪೂರ್ಣ ಗ್ರಂಥಋಣವನ್ನು ನೀಡಲಾಗಿದೆ. ಹೆಚ್ಚಿನ ಮಾಹಿತಿ ಬಯಸುವ ಓದುಗರಿಗೆಂದೇ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಆರೋಗ್ಯದ ಕೆಲಸ ಮಾಡುತ್ತಿರುವ, ಅದರ ಬಗ್ಗೆ ಮಾಹಿತಿ, ಶಿಕ್ಷಣ ಮತ್ತು ತರಬೇತಿಗಳನ್ನು ನೀಡುತ್ತಿರುವ ಹಾಗೂ ಸಂಶೋಧನೆಗಳನ್ನು ನಡೆಸುತ್ತಿರುವ ಹಲವಾರು ಸಂಘ, ಸಂಸ್ಥೆಗಳ, ಜಾಲಗಳ, ಒಕ್ಕೂಟಗಳ, ಚಳವಳಿಗಳ ವಿಳಾಸ ಸಹಿತ ಪಟ್ಟಿಯನ್ನು ಅನುಬಂಧದಲ್ಲಿ ನೀಡಲಾಗಿದೆ. ಹಾಗೆಯೇ ಸಂಬಂಧಿತ ಸುದ್ದಿ ಪತ್ರಗಳ, ವೃತ್ತಿ ಪತ್ರಿಕೆಗಳ ಮತ್ತು ಪುಸ್ತಕಗಳ ಪಟ್ಟಿಯನ್ನು ನೀಡಲಾಗಿದೆ.
ಇಲ್ಲಿ ಗಮನಿಸಬೇಕಾದ ಇನ್ನೊಂದು ಸಂಗತಿಯೆಂದರೆ, ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯದ ಹಲವು ಆಯಾಮಗಳನ್ನು ಒಂದೇ ಪುಸ್ತಕದಲ್ಲಿ ಅಡಕಗೊಳಿಸಲು, ಪುಟಗಳ ಮಿತಿಯಿಂದಾಗಿ ಸಾಧ್ಯವಾಗಿಲ್ಲ. ಉದಾಹರಣೆಗೆ, ಮಹಿಳೆಯರು ಗುರಿಯಾಗುವ ಪ್ರತ್ಯಕ್ಷ ಹಾಗೂ ಅಪ್ರತ್ಯಕ್ಷವಾದ ನಾನಾ ರೂಪಗಳ ಹಿಂಸೆ ಹಾಗೂ ಅವು ಅವರ ಮಾನಸಿಕ, ದೈಹಿಕ, ಪ್ರಜನನ (Reproductive) ಹಾಗೂ ಭಾವನಾತ್ಮಕ ಆರೋಗ್ಯದ ಮೇಲೆ ಬೀರುವ ದುಷ್ಪರಿಣಾಮಗಳ ಬಗ್ಗೆ ನೂರಾರು ಸಂಶೋಧನಾತ್ಮಕ ಅಧ್ಯಯನಗಳು ನಡೆದಿದ್ದು, ಹಲವಾರು ಅಂಕಿ ಅಂಶಗಳು ಇತ್ಯಾದಿ ಅಪಾರ ಮಾಹಿತಿಯಿದೆ. ಅಲ್ಲದೆ ಪ್ರಸ್ತುತ ಆಧುನಿಕ ಸಂದರ್ಭದಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಮೇಲನ ಹಿಂಸೆ ಹೊಸ ರೂಪಗಳನ್ನು, ವೇಷಗಳನ್ನು ಧರಿಸಿ ಅವರ ಆರೋಗ್ಯದ ಮೇಲೆ ಮಾಡುತ್ತಿರುವ ದುರಾಕ್ರಮಣಗಳ ಹಲವಾರು ವಿವರಣೆ ವಿಶ್ಲೇಷಣೆಗಳು ಇವೆ. ಅವುಗಳನ್ನು ಸಂಕ್ಷಿಪ್ತವಾಗಿಯಾದರೂ ಸರಿ ಸಮಗ್ರವಾಗಿ ಒಂದು ಅದ್ಯಾಯದೊಳಗೆ ಅಳವಡಿಸುವುದು ಸಾಧ್ಯವಿಲ್ಲ. ಅಲ್ಲದೆ ಈ ವಿಷಯದ ಬಗ್ಗೆಯೇ ಒಂದು ಪುಸ್ತಕ ಬರೆಯುವ ಅಗತ್ಯವಿದ್ದು ಆ ಉದ್ದೇಶವೂ ಈ ಲೇಖಕಿಗೆ ಇರುವುದರಿಂದ ಅದನ್ನಿಲ್ಲಿ ಕೈಬಿಡಲಾಗಿದೆ.
ಇನ್ನೂ ಏಡ್ಸ್‌ಮತ್ತು ಎಚ್‌.ಐ.ವಿ ಸೋಂಕುಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಹೆಚ್ಚಿನ ಅರಿವು ಉಂಟುಮಾಡುವ ಪ್ರಚಾರ ಸರಿ ಸುಮಾರು ಎಲ್ಲಾ ಮಾಧ್ಯಮಗಳಲ್ಲಿ ನಡೆದಿರುವುದರಿಂದ ಅವುಗಳ ವಿವರಣೆಯನ್ನು ಇಲ್ಲಿ ನೀಡಿಲ್ಲ. ಅದಕ್ಕೆ ಪ್ರತಿಯಾಗಿ ಭಾರತೀಯ ಸ್ತ್ರೀಯರ ರೋಗ ಬಾಧೆಯ ಹೊರೆಯ ಮುಖ್ಯ ಭಾಗವಾಗಿದ್ದೂ ಸಹ ಹಾಗೂ ಅವರ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆಯ ಹೆಚ್ಚಳಕ್ಕೆ ಕಾರಣವಾಗಿದ್ದರೂ ಸಹ ಜನಸಾಮಾನ್ಯರಿಗೆ ಅಗೋಚರವಾಗಿಯೇ ಉಳಿದಿರುವ ಕಾಯಿಲೆಗಳಲ್ಲಿ ಕೆಲವನ್ನು ಸಂಕ್ಷಿಪ್ತವಾಗಿ ವಿವರಿಸಿ ಓದುಗರ ಗಮನ ಸೆಳೆವ ಪ್ರಯತ್ನವನ್ನಿಲ್ಲಿ ಕಾಣಬಹುದು.
ಒಟ್ಟಿನಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಬದುಕಿನ ನೆಲೆಯಲ್ಲಿ ನಿಂತು ಅವರು ಅನುಭವಿಸಿದ ಹಾಗೂ ಅನುಭವಿಸುತ್ತಿರುವ ಸಾಮಾಜಿಕ ಕಟುವಾಸ್ತವತೆಗಳನ್ನು ವಿಶ್ಲೇಷಿಸುವ ಸಾಧನವೆಂದೇ ಗುರ್ತಿಸಲಾಗಿರುವ ಮಹಿಳಾ ಅಧ್ಯಯನಗಳ ಚೌಕಟ್ಟಿನಲ್ಲಿಯೇ ಪ್ರಸ್ತುತ ಪುಸ್ತಕ ರಚಿತವಾಗಿದೆ. ಹಾಗಾಗಿ ಪ್ರಸ್ತುತ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಆರೋಗ್ಯದ ವಿವಿಧ ಆಯಾಮಗಳನ್ನು ಮಹಿಳೆಯರ ಸಾಮಾಜಿಕ ವಸ್ತು ಸ್ಥಿತಿಯ (Social conditions) ಮತ್ತು ಸಾಮಾಜಿಕ ಕಟು ವಾಸ್ತವತೆಗಳ (Harsh social realities) ಅನುಭವಾತ್ಮಕ ನೆಲೆಯಲ್ಲಿ ನಿಂತು ವಿವರಿಸಿ ವಿಶ್ಲೇಷಿಸುವುದೇ ಈ ಪುಸ್ತಕದ ಹೆಗ್ಗುರಿ.
ಜೊತೆಗೇ ಒಟ್ಟು ಸಮುದಾಯದ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಸ್ತ್ರೀಆರೋಗ್ಯ ಎಷ್ಟು ಮುಖ್ಯವೆಂಬುದನ್ನು ಬಿಂಬಿಸುವುದು ಹಾಗೂ ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯದ ವಿಷಯಗಳು ಮತ್ತು ಸಮಸ್ಯೆಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಮಹಿಳಾ ಅಧ್ಯಯನಗಳ ವಿದ್ಯಾರ್ಥಿ ಸಮೂಹದಲ್ಲಿ, ಸಂಶೋಧಕರಲ್ಲಿ ಹಾಗೂ ಸಾಮಾನ್ಯ ಓದುಗರಲ್ಲಿ ಹೆಚ್ಚಿನ ಅರಿವು ಮೂಡಿಸಿ ಅವರಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀಪರ ಚಿಂತನೆಗಳನ್ನು ಹುಟ್ಟು ಹಾಕುವುದು ಪ್ರಸ್ತುತ ಪುಸ್ತಕದ ಇನ್ನಿತರ ಮುಖ್ಯ ಆಶಯಗಳಾಗಿವೆ. ನಮ್ಮ ಸಮಾಜದಲ್ಲಿ, ಸಮುದಾಯಗಳಲ್ಲಿ ಮತ್ತು ಕುಟುಂಬಗಳಲ್ಲಿ ಹಾಸುಹೊಕ್ಕಾಗಿರುವ ಲಿಂಗತಾರತಮ್ಯಗಳಿಂದಾಗಿ ಉಂಟಾಗಿರುವ ಹೆಣ್ಣು ಭ್ರೂಣಹತ್ಯೆ, ಹೆಣ್ಣು ಮಕ್ಕಳನ್ನು ಕುರಿತ ಅಲಕ್ಷ್ಯ ಹಾಗೂ ಅವರಿಗೆ ಜೀವನಾವಶ್ಯಕಗಳಾದ ಸರಿಯಾದ ವಂಚನೆ, ಪಕ್ಷಪಾತ ಮತ್ತಿರ ಸ್ತ್ರೀ ಜೀವ ವಿರೋಧೀ ಪ್ರವೃತ್ತಿಗಳಿಗೆ ತಡೆ ಹಾಕುವ ಪ್ರಕ್ರಿಯೆಯ ದಿಕ್ಕಿನಲ್ಲಿ ಈ ಪುಸ್ತಕ ಒಂದು ಕಿರುಪ್ರಯತ್ನ ಮಾತ್ರ. ಇದರಲ್ಲಿ ಪ್ರತಿಪಾದಿಸಲಾಗಿರುವ ಸ್ತ್ರೀವಾದಿ ಧೋರಣೆ ದೃಷ್ಟಿಕೋನಗಳು ಎಲ್ಲರಿಗೂ ರುಚಿಸದೇ ಹೋದರೂ ಸಹ ಅಂತಹವರಲ್ಲಿಯೂ ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಪರಿಗಣಿಸುವಾಗ ಹೊಸಪ್ರಶ್ನೆಗಳು ಹಾಗೂ ಒಂದು ಹೊಸ ದೃಷ್ಟಿ ಹುಟ್ಟಬೇಕೆಂಬುದೇ ಈ ಪುಸ್ತಕದ ಮುಖ್ಯ ಆಶಯ.
ಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ ಒಂದು ಮರುಚಿಂತನೆ: ೧. ಭಾರತೀಯ ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ : ಒಂದು ಪಕ್ಷಿನೋಟ (೧)
ಆರೋಗ್ಯವೇ ಅಭ್ಯುದಯದ ಅಡಿಗಲ್ಲು. ಪ್ರಪಂಚದ ಯಾವುದೇ ದೇಶದ ಯಾವುದೇ ಸಮುದಾಯದ ಜನರ ಆರೋಗ್ಯ ಆ ದೇಶದ ಆಯಾ ಸಮುದಾಯಗಳ ಅಭಿವೃದ್ಧಿಗೆ ಹಿಡಿದ ಕೈಗನ್ನಡಿ. ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಜನಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಿ ಸುಮಾರು ಅರ್ಧದಷ್ಟು ಇರುವ ಮಹಿಳೆಯರ ಆರೋಗ್ಯ ಉತ್ತಮಗೊಳ್ಳದೆ ಪ್ರಸ್ತುತ ಜನಸಮುದಾಯದ ಆರೋಗ್ಯವಾಗಲೀ, ಮುಂದಿನ ತಲೆಮಾರಿನ ಆರೋಗ್ಯವಾಗಲೀ ಉತ್ತಮಗೊಳ್ಳಲು ಖಂಡಿತಾ ಸಾಧ್ಯವಿಲ್ಲ. ಏಕೆಂದರೆ ಅರ್ಧ ಜನಸಂಖ್ಯೆಯ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಕಡೆಗಣಿಸಿ ಇಡೀ ಜನಸಮುದಾಯದ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಅಭಿವೃದ್ಧಿಪಡಿಸಲು ಸಾಧ್ಯವಿಲ್ಲ. ಮುಂದಿನ ತಲೆಮಾರನ್ನು ಹೊತ್ತು, ಹೆತ್ತು ಪಾಲಿಸಬೇಕಾಗುವ ಮಹಿಳೆಯರು ಅಪಪೋಷಣೆ, ಅನಾರೋಗ್ಯ ಮತ್ತು ಅಲಕ್ಷ್ಯಗಳಿಗೆ ಒಳಗಾಗಿ ಬಳಲುತ್ತಿದ್ದಲ್ಲಿ ಆ ಸಮುದಾಯದ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಹಾಗೂ ಅಭಿವೃದ್ಧಿಯ ಹಾದಿಯಲ್ಲಿ ನಡೆಯಬಲ್ಲ ಜನತೆಯ ಕಾರ್ಯಕ್ಷಮತೆಗೆ ಹಿನ್ನಡೆಯುಂಟಾಗುವುದರಲ್ಲಿ ಅಚ್ಚರಿಯಿಲ್ಲ.
ಸ್ವಾತಂತ್ರ್ಯಾನಂತರದ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ನಡೆದ ಜನಗಣತಿಗಳಲ್ಲಿ ನಮಗೆ ದಕ್ಕಿರುವ ಹಲವು ಜನಸಂಖ್ಯಾತ್ಮಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸೂಚಕಗಳು ಭಾರತೀಯ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಆರೋಗ್ಯದ ಹಿಂದಿನ ಮತ್ತು ಇಂದಿನ ವಾಸ್ತವ ಸ್ಥಿತಿಗತಿಗಳ ಸ್ಥೂಲ ಚಿತ್ರವೊಂದನ್ನು ಕಟ್ಟಿಕೊಡುತ್ತವೆ. ಹಾಗೆಯೇ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಕುರಿತ ಜನಸಂಖ್ಯಾತ್ಮಕ ಅಂಕಿ ಅಂಶಗಳು ಕಳೆದ ಐವತ್ತು ವರ್ಷಗಳಿಗೂ ಹೆಚ್ಚಿನ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಮಹಿಳೆಯರ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಅಭಿವೃದ್ಧಿಪಡಿಸುವಲ್ಲಿ ನಾವೆಷ್ಟು ಸಾಧಿಸಿದ್ದೇವೆ, ಇನ್ನೂ ಸಾಧಿಸಬೇಕಾಗಿರುವುದು ಎಷ್ಟು ಹಾಗೂ ನಾವು ಕ್ರಮಿಸಿ ಬಂದ ದಿಕ್ಕು ಸರಿಯಾಗಿದೆಯೋ ಇಲ್ಲವೋ ಎಂಬುದರ ಪಕ್ಷಿನೋಟವನ್ನು ನೀಡಬಲ್ಲವು. ಇಂದು ನಮ್ಮ ದೇಶ ಆರ್ಥಿಕವಾಗಿ ಮುನ್ನಡೆಯುತ್ತಾ ವಿಜ್ಞಾನ ಮತ್ತು ತಾಂತ್ರಿಕತೆಗಳಲ್ಲಿ ದಾಪುಗಾಲು ಇಡುತ್ತಾ ಅಭಿವೃದ್ಧಿಶೀಲ ದೇಶವೆಂಬ ಹಣೆಪಟ್ಟಿಯಿಂದ ಪಾರಾಗಿ ಅಭಿವೃದ್ಧಿಗೊಂಡ ದೇಶವೆಂಬ ಹೆಗ್ಗಳಿಕೆಗೆ ಪಾತ್ರವಾಗುವ ಹಾದಿಯಲ್ಲಿ ನಡೆಯುತ್ತಿದೆ ಎಂಬ ಅಭಿಪ್ರಾಯ ವಿಶ್ವದಲ್ಲಿ ಮೂಡುತ್ತಿದೆ, ಈ ಸಂದರ್ಭದಲ್ಲಿ ಇಡೀ ಭಾರತದ ಆರ್ಥಿಕ, ವೈಜ್ಞಾನಿಕ ಮತ್ತು ಅಭಿವೃದ್ಧಿಯ ಫಲಗಳು ಎಷ್ಟರಮಟ್ಟಿಗೆ ಎಲ್ಲರನ್ನೂ ತಲುಪಿ ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಆರೋಗ್ಯದಲ್ಲಿ ಪ್ರತಿಫಲಿಸುತ್ತಿದೆ ಎನ್ನುವುದನ್ನು ಜನಗಣತಿಯ ಹಾಗೂ ರಾಷ್ಟ್ರವ್ಯಾಪಿ ಸರ್ವೇಕ್ಷಣೆಗಳ ಅಂಕಿ ಅಂಶಗಳು ಸ್ಥೂಲವಾಗಿ ತೋರಬಲ್ಲವು. ಆದ್ದರಿಂದ ಅವುಗಳ ಒಂದು ಸ್ಥೂಲವಾದ ಸಂಕ್ಷಿಪ್ತ ವಿವರಣೆ ಹಾಗೂ ವಿಶ್ಲೇಷಣೆ ಇಲ್ಲಿ ಅತ್ಯಗತ್ಯ. ಆದ್ದರಿಂದ ಮುಖ್ಯ ಅಂಕಿ ಸಂಖ್ಯಾತ್ಮಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸೂಚಕಗಳಾದ ಸ್ತ್ರೀ ಪುರುಷರ ನಿರೀಕ್ಷಿತ ಆಯಸ್ಸು, ಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣ, ನವಜಾತ ಶಿಶು ಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆ, ಶಿಶುಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣ, ಮಕ್ಕಳ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣ ಹಾಗೂ ಲಿಂಗ ಅನುಪಾತಗಳನ್ನು ಇಲ್ಲಿ ಪರಿಶೀಲಿಸಲಾಗಿದೆ.
ನಿರೀಕ್ಷಿತ ಆಯಸ್ಸು
ಇದನ್ನು ಆರೋಗ್ಯ ಸೂಚಕಗಳಲ್ಲಿಯೇ ಅತ್ಯಂತ ಮುಖ್ಯವಾದದ್ದು ಎಂದು ಪರಿಗಣಿಸಲಾಗುತ್ತಿದೆ. ಒಟ್ಟು ಜನಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಿ ನಾನಾ ಕಾರಣಗಳಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ಮರಣದ ಅಪಾಯಗಳನ್ನು ಯಾವುದೇ ಕ್ಷಣದಲ್ಲಿ ಎದುರಿಸಿಯೂ ಸಹ ಒಬ್ಬ ವ್ಯಕ್ತಿ ಸರಾಸರಿ ಎಷ್ಟು ವರ್ಷಗಳು ಬದುಕುವ ನಿರೀಕ್ಷೆಯಿದೆ ಎನ್ನುವುದನ್ನು ನಿರೀಕ್ಷಿತ ಆಯಸ್ಸು ಸೂಚಿಸುತ್ತದೆ. ಹುಟ್ಟಿದ ಮೊದಲ ವರ್ಷ ಮಗುವಿಗೆ ಮರಣದ ಅಪಾಯಗಳು ಹೆಚ್ಚಾಗಿರುವುದರಿಂದ ಒಂದು ವರ್ಷ ವಯಸ್ಸಿನ ವ್ಯಕ್ತಿ (ಮಗು) ಎಷ್ಟು ವರ್ಷ ಬದುಕಬಹುದಾದ ನಿರೀಕ್ಷೆಯಿದೆ ಎಂದುದನ್ನು ನಿರೀಕ್ಷಿತ ಸರಾಸರಿ ಆಯಸ್ಸಿನ ಸೂಚಕ ಅಳೆಯುತ್ತದೆ. ಇಡೀ ವಿಶ್ವದಲ್ಲಿ ಮಹಿಳೆಯರ ನಿರೀಕ್ಷಿತ ಆಯಸ್ಸು ಪುರುಷರ ಆಯಸ್ಸಿಗಿಂತಾ ೪-೫ ವರ್ಷಗಳು ಹೆಚ್ಚಾಗಿಯೇ ಇದೆ. ಇದಕ್ಕೆ ಸ್ತ್ರೀಯರು ಜೈವಿಕವಾಗಿ ಹುಟ್ಟಿನಿಂದಲೇ ಹೆಚ್ಚು ಬಲಶಾಲಿಗಳಾಗಿದ್ದು ಹೆಚ್ಚು ಕಾಲ ಬದುಕಬಲ್ಲ ಸುಪ್ತ ಸಾಮರ್ಥ್ಯವನ್ನು ಪ್ರಕೃತಿಯಿಂದ ಪಡೆದಿರುವುದೇ ಕಾರಣವಾಗಿದೆ. ಆದರೆ, ಈ ಜೈವಿಕವಾದ ಸುಪ್ತ ಸಾಮರ್ಥ್ಯದ ಪೂರ್ಣ ವಿಕಾಸಕ್ಕೆ ಗಂಡು ಮಕ್ಕಳಿಗೆ ಸಿಗುವಷ್ಟೇ ಆರೋಗ್ಯ, ಆಹಾರ, ವಿಶ್ರಾಂತಿ ಇತ್ಯಾದಿಗಳ ಸೌಲಭ್ಯಗಳು ಹೆಣ್ಣು ಮಕ್ಕಳಿಗೂ ದಕ್ಕಬೇಕಾಗುತ್ತದೆ.
[bookmark: _ftnref1]೨೦೦೧ ವಿಶ್ವಾರೋಗ್ಯ ವರದಿಯ ಪ್ರಕಾರ ಭಾರತೀಯ ಪುರುಷರ ನಿರೀಕ್ಷಿತ ಆಯಸ್ಸು ೫೯.೮ ವರ್ಷಗಳಾಗಿದ್ದು ಮಹಿಳೆಯರ ನಿರೀಕ್ಷಿತ ಆಯಸ್ಸು ೬೨.೭ ವರ್ಷಗಳಾಗಿದೆ. ಅಂದರೆ ಭಾರತೀಯ ಮಹಿಳೆಯರು ೨.೯ ವರ್ಷಗಳಷ್ಟು ಹೆಚ್ಚು ಕಾಲ ಬದುಕುತ್ತಾರೆ ಎಂಬ ನಿರೀಕ್ಷೆಯಿದೆ. ಇಲ್ಲಿ ಗಮನಿಸಬೇಕಾದ ಅಂಶವೆಂದರೆ, ನಮ್ಮ ಮಹಿಳೆಯರು ಒಂದೆರಡು ವರ್ಷಗಳು ಹೆಚ್ಚು ನಿರೀಕ್ಷಿತ ಆಯಸ್ಸನ್ನು ಹೊಂದಿದ್ದರೂ, ಅವರು ಪುರುಷರಿಗಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚಿನ ಕಾಯಿಲೆಗಳ ಹೊರೆಯನ್ನು ಹಾಗೂ ಅನಾರೋಗ್ಯದಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ಅಸಾಮರ್ಥ್ಯಗಳ ಹೊರೆ ಹೊತ್ತೇ ಬಳಲುತ್ತಾ ಬದುಕುತ್ತಾರೆ ಎಂಬುದು ತಜ್ಞರ ಅಭಿಪ್ರಾಯವಾಗಿದೆ.೧ ಅಲ್ಲದೆ ಜನಸಂಖ್ಯಾ ತಜ್ಞರು ಹಾಗೂ ಅಂಕಿ ಅಂಶಗಳ ತಜ್ಞರುಗಳು ಇತ್ತೀಚೆಗೆ ‘ಆರೋಗ್ಯಪೂರ್ಣ ವರ್ಷಗಳ ನಿರೀಕ್ಷಿತ ಆಯಸ್ಸು’ (Healthy Years of life expectancy) ಎಂಬ ಪರಿಕಲ್ಪನೆಯನ್ನು ಸೃಜಿಸಿದ್ದಾರೆ. ಇದರಿಂದ ನಿರೀಕ್ಷಿತ ಆಯಸ್ಸಿನಲ್ಲಿ ಎಷ್ಟು ವರ್ಷಗಳು ಕಾಹಿಲೆ ಮತ್ತು ಅನಾರೋಗ್ಯದಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ಅಸಾಮರ್ಥ್ಯದಿಂದಾಗಿ ಕಳೆದು ಹೋಗಿವೆ ಎಂಬುದರ ಅಂದಾಜನ್ನು ಪಡೆಯಬಹುದಾಗಿದೆ. ಭಾರತದಲ್ಲಿ ಮಹಿಳೆಯರು ಪುರುಷರಿಂತಾ ಮೂರು ವರ್ಷಗಳಷ್ಟು ಹೆಚ್ಚು ಕಾಲ ಅನಾರೋಗ್ಯ ಮತ್ತು ಅದರಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ಅಸಾಮರ್ಥ್ಯಗಳಿಂದ ಬಳಲಿ ತಮ್ಮ ಆರೋಗ್ಯಪೂರ್ಣ ವರ್ಷಗಳ ನಿರೀಕ್ಷಿತ ಆಯಸ್ಸಿನಲ್ಲಿ ಮೂರು ವರ್ಷಗಳನ್ನು ಕಳೆದು ಕೊಳ್ಳುತ್ತಿದ್ದಾರೆ ಎಂದು ಅಂದಾಜಿಸಲಾಗಿದೆ.
[1]
ಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣ
[bookmark: _ftnref2]ವರ್ಷದ ಮಧ್ಯದ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಒಂದು ಸಾವಿರ ಜನಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಿ ಉಂಟಾಗುವ ಮರಣಗಳ ಒಟ್ಟು ಸಂಖ್ಯೆಯನ್ನು ಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣ ಎನ್ನಲಾಗುತ್ತದೆ. ಇದು ಒಂದು ನಿರ್ದಿಷ್ಟ ಸಂಖ್ಯೆಯ ಜನರಲ್ಲಿ ಗೊತ್ತುಪಡಿಸಿದ ಒಂದು ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ (ಒಂದು ವರ್ಷದಲ್ಲಿ) ನಾನಾ ಕಾರಣಗಳಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ಒಟ್ಟು ಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆಯನ್ನು ಸೂಚಿಸುತ್ತದೆ. ಇದರಲ್ಲಿ ಮಹಿಳೆ ಮತ್ತು ಪುರುಷರ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆಗಳನ್ನು ಬೇರ್ಪಡಿಸಿ ನೋಡಿದಾಗ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆಯ ಪ್ರಮಾಣದಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀ ಮತ್ತು ಪುರುಷರ ಮರಣಗಳ ಶೇಕಡವಾರು ಸಂಖ್ಯೆ ಸಿಗುತ್ತದೆ. ಹಾಗೆಯೇ ವಿವಿಧ ವಯೋಮಾಮಗಳಲ್ಲಿರುವ ಶೇಕಡವಾರು ಸಂಖ್ಯೆಯನ್ನು ಗಮನಿಸಿದಾಗ ಯಾವ ವಯೋಮಾನಗಳಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀಯರು ಪುರುಷರಿಗಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚಿನ ಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಿ ಸಾಯುತ್ತಾರೆ ಎನ್ನುವುದು ಸ್ಪಷ್ಟವಾಗುತ್ತದೆ. ಉದಾಹರಣೆಗೆ ಕರ್ನಾಟಕ ಸರ್ಕಾರ ಪ್ರಕಟಿಸಿರುವ ಮಾನವ ವಿಕಾಸ ವರದಿಯು (೧೯೯೯), ಕರ್ನಾಟಕದಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆ ಹುಟ್ಟಿನಿಂದ ಹಿಡಿದು ಮೂವತ್ನಾಲ್ಕು ವರ್ಷಗಳ ವಯಸ್ಸಿನವರೆಗೂ ಪುರುಷರ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆಗಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚಾಗಿದ್ದುದ್ದನ್ನು ಎತ್ತಿ ತೋರಿದೆ.[2] ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಹದಿನೈದರಿಂದ ಮೂವತ್ನಾಲ್ಕು ವಯೋಮಾನದ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆ ಅದೇ ವಯೋಮಾನದ ಗಂಡಸರ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆಗಿಂತಾ ಎರಡು ಪಟ್ಟು ಹೆಚ್ಚಾಗಿದ್ದುದ್ದನ್ನು ಈ ವರದಿಯಲ್ಲಿ ನೋಡಬಹುದಾಗಿದೆ. ಹದಿನೈದರಿಂದ ಮೂವತ್ತನಾಲ್ಕರ ವಯೋಮಾನದ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಸಂತಾನೋತ್ಪತ್ತಿಯು ತೀವ್ರಗತಿಯಲ್ಲಿ ಸಾಗುತ್ತಿದ್ದು ಈ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿಯೇ, ಮಹಿಳೆಯರು ಬಸಿರು, ಹೆರಿಗೆಗಳಿಗೆ ಸಂಬಧಿಸಿದ ಅನಾರೋಗ್ಯದ ಅಪಾಯಗಳಿಂದ ಸಾಯುವ ಸಾಧ್ಯತೆಗಳು ಹೆಚ್ಚು (ಹೆಚ್ಚಿನ ವಿವರಗಳಿಗಾಗಿ ತಾಯ್ತನದ ಮರಣಗಳು ಉಪಶೀರ್ಷಿಕೆಯಡಿಯಲ್ಲಿ ನೋಡಿ). ಅಲ್ಲದೇ ಇದೇ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಮಹಿಳೆಯರು ವರದಕ್ಷಿಣೆ, ವೈವಾಹಿಕ ಹಿಂಸೆ, ಲೈಂಗಿಕ ದೌರ್ಜನ್ಯಗಳ ಹಾಗೂ ಇನ್ನಿತರ ಕಾರಣಗಳಿಂದ ಹೆಚ್ಚಿನ ಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಿ ಸಾಯುತ್ತಾರೆ ಎಂಬುದನ್ನು ಪ್ರಜನನ ವಯೋಮಾನದ ಮಹಿಳೆಯಲ್ಲಿರುವ ಹೆಚ್ಚಿನ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣವು ಸೂಚಿಸುತ್ತದೆ (ಕರ್ನಾಟಕ ಅಂಕಿ ಸಂಖ್ಯೆಗಳಿಗೆ ಇದೇ ಲೇಖಕಿಯ ಮಹಿಳೆ ಮತ್ತು ಆರೋಗ್ಯ ಕೃತಿಯ ೧೦ನೇ ಪುಟವನ್ನು ನೋಡಿ).
[bookmark: _ftnref3][bookmark: _ftnref4]ಇಲ್ಲಿ, ಸಾಮಾನ್ಯವಾಗಿ ಯಾರ ಗಮನಕ್ಕೂ ಬಾರದ ಅಂಶವೆಂದರೆ ಪ್ರಜನನ ವಯೋಮಾನದ (೧೪ ರಿಂದ ೪೯ ವರ್ಷಗಳು) ಸ್ತ್ರೀಯರ ಒಟ್ಟು ಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಿ ಶೇಕಡ ೫೦ಕ್ಕಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚು ಮರಣಗಳು ಹೆರಿಗೆ ಮತ್ತು ತಾಯ್ತನಕ್ಕೆ ಹೊರತಾದ ಕಾರಣಗಳಿಂದ ಎಂಬುದೇ ಆಗಿದೆ. ೧೯೮೧ ರಿಂದ ೧೯೯೪ರ ವರೆವಿಗೂ ಭಾರತದ ರಿಜಿಸ್ಟ್ರಾರ್‌ಜನರಲ್‌ರವರ ಕಛೇರಿಯು ನೀಡಿರುವ ಅಂಕಿ ಅಂಶಗಳು ಈ ವಿಷಯವನ್ನು ಸಾಬೀತು ಪಡಿಸುತ್ತವೆ. ಬಡವರ್ಗಗಳಲ್ಲಿಯೇ ಹೆಚ್ಚಾಗಿ ಕಂಡುಬರುವ ಶ್ವಾಸಕೋಶದ ಕ್ಷಯರೋಗವು ಪ್ರಜನನ ವಯೋಮಾನದಲ್ಲಿರುವ ಮಹಿಳೆಯರ ಮರಣಕ್ಕೆ ಕಾರಣವಾದ ಅಂಶಗಳ ಮೊದಲ ಹತ್ತು ಕಾರಣಗಳ ಪಟ್ಟಿಯಲ್ಲಿ ಮೊದಲ ಸ್ಥಾನವನ್ನು ಪಡೆದಿದೆ. ಶ್ವಾಸಕೋಶದ ಕ್ಷಯರೋಗ ೧೯೮೧ ರಿಂದ ೧೯೯೪ರ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಸತತವಾಗಿ ಪ್ರತಿವರ್ಷವೂ ಮೊದಲನೆಯ ಸ್ಥಾನದಲ್ಲಿಯೇ ಇತ್ತು ಎಂಬುದಿಲ್ಲಿ ಗಮನಾರ್ಹ.[3] ತೀರ ಇತ್ತೀಚಿನ ಭಾರತ ಸರ್ಕಾರದ ವರದಿಯ ಪ್ರಕಾರವೇ (೨೦೦೬) ಶ್ವಾಸಕೋಶದ ಕ್ಷಯದಿಂದ ಸಾಯುವ ಪ್ರಜನನ ವಯೋಮಾನದ ಮಹಿಳೆಯರ ಸಂಖ್ಯೆ ಹೆರಿಗೆ ಬಸಿರುಗಳಲ್ಲಿ ವಿವಿಧ ಕಾರಣಗಳಿಂದ ಸಾಯುವ ಒಟ್ಟು ಮಹಿಳೆಯರ ಸಂಖ್ಯೆಗಿಂತಲೂ ಜಾಸ್ತಿ.[4] ೧೯೯೪ರಲ್ಲಿ ಮರಣ ಕಾರಣಗಳ ಈ ಪಟ್ಟಿಯಲ್ಲಿ ಆತ್ಮಹತ್ಯೆ ಎರಡನೇ ಸ್ಥಾನ ಪಡೆದಿದ್ದರೆ, ಹೃದಯಾಘಾತ, ಸುಟ್ಟ ಗಾಯಗಳು ಮತ್ತು ಕ್ಯಾನ್ಸರ್‌ಕ್ರಮವಾಗಿ ಮೂರನೆಯ, ನಾಲ್ಕನೆಯ ಹಾಗೂ ಐದನೆಯ ಸ್ಥಾನಗಳನ್ನು ಪಡೆದಿದ್ದವು. ಇದರಿಂದ ನಿಚ್ಚಳವಾಗುವ ವಿಷಯವೆಂದರೆ ಪ್ರಜನನ ವಯೋಮಾನದ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ಶೇಕಡ ೫೦ಕ್ಕಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚು ಮರಣಗಳು ಪ್ರಜನೇತರ ಕಾರಣಗಳಿಂದ ಉಂಟಾಗುತ್ತಾ ಇದ್ದರೂ ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯವೆಂದರೆ ತಾಯ್ತನದ ಆರೋಗ್ಯ (Maternal health) ಎಂದೇ ನಮ್ಮ ಆರೋಗ್ಯ ಇಲಾಖೆಯ ಕಾರ್ಯನೀತಿ, ಕಾರ್ಯಯೋಜನೆ ಹಾಗೂ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳು ಬಿಂಬಿಸುತ್ತಾ ಹೋಗುತ್ತಿವೆ. ಅಲ್ಲದೆ ನಮ್ಮ ಸಮಾಜ ಹಾಗೂ ಕುಟುಂಬಗಳಲ್ಲಿ ಸಹ ಮಹಿಳೆಯ ಆರೋಗ್ಯದ ಬಗ್ಗೆ ಕಾಳಜಿ ವಹಿಸುವುದು ಸಾಮಾನ್ಯವಾಗಿ ಅವಳು ತಾಯಿಯಾಗುವ ಸಂದರ್ಭದಲ್ಲಿ ಮಾತ್ರ. ಹಾಗಾಗಿ ಈ ಯುವ ಮಹಿಳೆಯರನ್ನು ಸಾವಿನ ದವಡೆಗೆ ನೂಕುವಂತಹ, ಪ್ರಜನೇತರ ಕಾಯಿಲೆಗಳು, ಮಾನಸಿಕ ಸಾಮಾಜಿಕ ಒತ್ತಡಗಳು, ದೌರ್ಜನ್ಯಗಳು ಇತ್ಯಾದಿಗಳು ನಿರ್ಲಕ್ಷ್ಯಕ್ಕೆ ಒಳಗಾಗಿರುವುದನ್ನು ಈ ಅಂಕಿ ಅಂಶಗಳು ಬೆರಳು ಮಾಡಿ ತೋರಿಸುತ್ತವೆ.
ನವಜಾತ ಶಿಶುಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣ
[bookmark: _ftnref5][bookmark: _ftnref6][bookmark: _ftnref7]ಇದು ಜನಿಸಿದ ಇಪ್ಪತ್ತೆಂಟು ದಿನಗಳೊಳಗೇ ( ನಾಲ್ಕು ವಾರಗಳು) ಸಾಯುವ ಶಿಶುಗಳ ಸಂಖ್ಯೆ. ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಈ ಸಂಖ್ಯೆಯನ್ನು ಕೆಲವು ಮುಖ್ಯ ಕಾರಣಗಳಿಂದಾಗಿ ಕರಾರುವಾಕ್ಕಾಗಿ ಹೇಳಲು ಸಾಧ್ಯವಿಲ್ಲ. ಏಕೆಂದರೆ ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಇಂದಿಗೂ ೬೦% ರಿಂದ ೭೫%ರಷ್ಟು ಹೆರಿಗೆಗಳು ಮನೆಯಲ್ಲಿಯೇ ಆಗುತ್ತಿದ್ದು ಅವುಗಳ ಜನನ ನೋಂದಣಿಯೂ ಸರಿಯಾಗಿ ಆಗದೇ ಇರುವುದರಿಂದ ನವಜಾತ ಶಿಶುಗಳ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣ ಕರಾರುವಾಕ್ಕಾಗಿ ಲಭ್ಯವಿಲ್ಲ. ಆದರೂ ಸಹ ಆಸ್ಪತ್ರೆ ಮತ್ತಿತರ ಆರೋಗ್ಯ ಸಂಸ್ಥೆಗಳಲ್ಲಿ ಆಗುವ ಹೆರಿಗೆಗಳು ಹಾಗೂ ಸಮುದಾಯಗಳಲ್ಲಿ ನಡೆಸಿದ ಸಣ್ಣ ಪ್ರಮಾಣದ ಸರ್ವೇಕ್ಷಣಗಳು ಮತ್ತು ಸಂಶೋಧನಾ ಅಧ್ಯಯನಗಳಿಂದ ದೊರಕಿರುವ ಮಾಹಿತಿಯಿಂದ ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಈ ಸಂಖ್ಯೆ ಹೆಚ್ಚಾಗಿರುವುದನ್ನು ಅಂದಾಜಿಸಲಾಗಿದೆ. ಅಂತರ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಜನಸಂಖ್ಯಾ ವಿಜ್ಞಾನಗಳ ಸಂಸ್ಥೆ ಪ್ರಕಟಿಸಿರುವ ಸರ್ವೇಕ್ಷಣೆಯ ಫಲಿತಾಂಶಗಳ ಪ್ರಕಾರ ಒಂದು ಸಾವಿರ ಶಿಶುಜನನಗಳಲ್ಲಿ ೫೨.೭ರಷ್ಟು ಸಂಖ್ಯೆಯ ಮಕ್ಕಳು ಹುಟ್ಟಿದ ನಾಲ್ಕು ವಾರಗಳಲ್ಲಿಯೇ ಸಾಯುತ್ತವೆ.[5] ಇನ್ನೊಂದು ಅಂದಾಜಿನ ಪ್ರಕಾರ ಪ್ರತಿ ಐದು ಶಿಶುಮರಣಗಳಲ್ಲಿ ಮೂರು ನವಜಾತ ಶಿಶುಮರಣಗಳಾಗಿರುತ್ತವೆ. ಅಲ್ಲದೆ ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಹುಟ್ಟುವ ಪ್ರತಿ ಮೂರು ಮಕ್ಕಳಲ್ಲಿ ಒಂದು ಕಡಿಮೆ ಜನನ ತೂಕದೊಂದಿಗೇ ಅಂದರೆ ೨೫೦೦ಗ್ರಾಂ ಗಳಿಗಿಂತಾ ಕಡಿಮೆ ದೇಹ ತೂಕದೊಂದಿಗೇ ಅನಿಸುತ್ತದೆ.[6] ಕಡಿಮೆ ದೇಹತೂಕದ ಮಕ್ಕಳು ಒಂದು ತಿಂಗಳಿನೊಳಗೇ ಸಾಯುವ ಸಾಧ್ಯತೆಗಳು ಜಾಸ್ತಿ. ಇತ್ತೀಚಿನ ವರದಿಯೊಂದರ (೨೦೦೬) ಪ್ರಕಾರ ಕಳೆದ ಮೂವತ್ತು ವರ್ಷಗಳಿಂದ ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಕಡಿಮೆ ಜನನ ತೂಕದೊಂದಿಗೇ ಹುಟ್ಟುವ ಮಕ್ಕಳ ಪ್ರಮಾಣದಲ್ಲಿ ಹೆಚ್ಚಿನ ಬದಲಾವಣೆಯೇನೂ ಆಗಿಲ್ಲ. ನವಜಾತ ಶಿಶುಗಳ ಮರಣಗಳಲ್ಲಿ ಶೇಕಡ ೬೬ರಷ್ಟು ಮರಣಗಳು ಹುಟ್ಟಿದ ಮೊದಲ ವಾರದಲ್ಲಿಯೇ ಸಂಭವಿಸುತ್ತವೆ.[7] ನವಜಾತ ಶಿಶು ಮರಣಗಳಿಗೆ ಮುಖ್ಯವಾಗಿ ಬ್ಯಾಕ್ಟೀರಿಯಾ ಸೋಂಕುಗಳಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ರಕ್ತನಂಜೇರಿಕೆ, ಉಸಿರುಗಟ್ಟುವುದು ಹಾಗೂ ಏಳು ತಿಂಗಳಿಗೇ ಆಗುವ ಜನನಗಳೇ ಮುಖ್ಯ ಕಾರಣಗಳಾಗಿವೆ (ಕೋಷ್ಟಕ ೧ ನೋಡಿ). ಅಲ್ಲದೇ, ನವಜಾತ ಶಿಶು ಮರಣಗಳಲ್ಲಿ ಶೇಕಡ ೬೬ರಷ್ಟು ಮರಣಗಳು ಹುಟ್ಟಿದ ಮೊದಲವಾರದಲ್ಲಿ ಉಂಟಾಗುತ್ತವೆ. ಈ ಮರಣಗಳಿಗೆ ಮುಖ್ಯವಾಗಿ ಬ್ಯಾಕ್ಟೀರಿಯಾ ಸೋಂಕುಗಳಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ರಕ್ತನಂಜೇರಿಕೆ, ಉಸಿರುಗಟ್ಟುವಿಕೆ ಮತ್ತು ಏಳು ತಿಂಗಳಿಗೇ ಆಗುವ ಹೆರಿಗೆಗಳೇ ಕಾರಣಗಳಾಗಿವೆ (ಕೋಷ್ಟಕ-೧ ನೋಡಿ). ಇಲ್ಲಿ ಗಮನಿಸಬೇಕಾದ ಅತಿಮುಖ್ಯ ಅಂಶವೆಂದರೆ ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಬಡವರ್ಗಗಳಲ್ಲಿಯೇ ಮನೆಯಲ್ಲಿಯೇ ಆಗುವ ಹೆರಿಗೆಗಳ ಸಂಖ್ಯೆ ಹಾಗೂ ಕಡಿಮೆ ಜನನ ತೂಕದ ಮಕ್ಕಳ ಸಂಖ್ಯೆ ಅತ್ಯಧಿಕವಾಗಿರುವುದು.7
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ನಮ್ಮದೇಶದಲ್ಲಿ ಆಸ್ಪತ್ರೆಯಲ್ಲಿ ಆಗುವ ಹೆರಿಗೆಗಳ ಸಂಖ್ಯೆ ಹೆಚ್ಚಿದಾಗ ಹಾಗೂ ನವಜಾತ ಶಿಶುಗಳನ್ನು ಮರಣಕ್ಕೀಡು ಮಾಡಬಹುದಾದ ಲಕ್ಷಣಗಳಿಗೆ ತಕ್ಷಣ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಮತ್ತು ಆರೈಕೆಗಳು ದೊರಕಿದಾಗ ಮಾತ್ರ ನವಜಾತ ಶಿಶುಗಳ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆಯನ್ನು ತಗ್ಗಿಸಹಬಹುದಾಗಿದೆ. ಅಂದರೆ ನಮ್ಮ ಜನಸಾಮಾನ್ಯ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ಉತ್ತಮ ಸರಕಾರೀ ಹೆರಿಗೆ ಆಸ್ಪತ್ರೆಗಳ ಸೌಲಭ್ಯ, ಆರೈಕೆ, ಆಹಾರ ಪೋಷಣೆ ದೊರಕಿದಲ್ಲಿ ಮಾತ್ರ ಈ ನವಜಾತ ಶಿಶು ಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆಯನ್ನು ಗಣನೀಯವಾಗಿ ಕಡಿತಗೊಳಿಸಲು ಸಾಧ್ಯ.
ಶಿಶುಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣ
ಯಾವುದೇ ಒಂದು ಜನ ಸಮುದಾಯದಲ್ಲಿ ಒಂದು ವರ್ಷದ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಹುಟ್ಟುವ ಪ್ರತಿ ಸಾವಿರ ಶಿಶುಗಳಲ್ಲಿ ಒಂದು ವರ್ಷ ವಯಸ್ಸಾಗುವುದರೊಳಗೇ ಸಾಯುವ ಮಕ್ಕಳ ಸಂಖ್ಯೆಯೇ ಶಿಶು ಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣ. ೧೯೯೦ರಿಂದ ೨೦೦೧ ವರೆಗಿನ ಶಿಶು ಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣವನ್ನು ಪರಿಶೀಲಿಸಿದಾಗ ೧೯೯೧ ಹಾಗೂ ೧೯೯೪ರನ್ನು ಹೊರತುಪಡಿಸಿ, ಇನ್ನಿತರ ವರ್ಷಗಳಲ್ಲಿ ಸತತವಾಗಿ ಗಂಡುಮಕ್ಕಳ ಸಂಖ್ಯೆಗಿಂತ ಹೆಣ್ಣು ಮಕ್ಕಳ ಸಂಖ್ಯೆಯೇ ಹೆಚ್ಚಾಗಿರುವುದು ಗಮನಿಸಬೇಕಾದ ಅಂಶವಾಗಿದೆ (ಕೋಷ್ಟಕ-೨ ನೋಡಿ). ಹೆಣ್ಣು ಶಿಶುಗಳು ಜೈವಿಕವಾಗಿ ಗಂಡು ಶಿಶುಗಳಿಗಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚು ಬಲವಾಗಿದ್ದು ಬದುಕಿ ಉಳಿಯುವ ಸುಪ್ತ ಸಾಮರ್ಥ್ಯವನ್ನು ಪ್ರಕೃತಿಯಿಂದಲೇ ಪಡೆದಿರುತ್ತವೆ. ವಸ್ತುಸ್ಥಿತಿ ಹೀಗಿದ್ದರೂ ಸಹ ಹೆಣ್ಣು ಶಿಶುಗಳ ಆಹಾರ ಪೋಷಣೆ, ಆರೋಗ್ಯ ಅಲಕ್ಷ್ಯಕ್ಕೆ ಒಳಗಾಗುತ್ತಿರುವುದರಿಂದ ಅವು ಒಂದು ವರ್ಷದೊಳಗೇ ಗಂಡು ಮಕ್ಕಳಿಗಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚಿನ ಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಿ ಸಾವನ್ನಪ್ಪುತ್ತಿದ್ದು ಈ ಅಂಕಿ ಅಂಶಗಳು ನಮ್ಮ ಸಮಾಜದಲ್ಲಿ ಬೇರೂರಿರುವ ಲಿಂಗ ಪಕ್ಷಪಾತೀ ಧೋರಣೆಗೆ ದ್ಯೋತಕವಾಗಿದೆ.
[bookmark: _ftnref8]ಕಳೆದ ಐದು ದಶಕಗಳಲ್ಲಿ ಶಿಶುಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣವನ್ನು ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಗಣನೀಯವಾಗಿ ತಗ್ಗಿಸಲಾಗಿದೆ. ೧೯೫೧ರಲ್ಲಿ ಈ ಸಂಖ್ಯೆ ೧೪೬ರಷ್ಟಿದ್ದು ಇದನ್ನು ೨೦೦೨ರಲ್ಲಿ ೬೪ಕ್ಕೆ ಇಳಿಸಲಾಗಿದೆ.[8] ಆದರೂ ಸಹ ಈ ಪ್ರಗತಿಯ ವೇಗ ನಿರೀಕ್ಷೆಗಿಂತ ಕಡಿಮೆಯಾಗಿದೆ ಹಾಗೂ ೧೯೯೦ರಿಂದ ಈಚೆಗೆ ಶಿಶುಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣದಲ್ಲಿ ಹೆಚ್ಚಿನ ಇಳಿತವಿಲ್ಲದೆ ಸರಿಸುಮಾರು ಒಂದೇ ಮಟ್ಟದಲ್ಲಿದೆ ಎಂಬುದು ಯೋಜನಾ ಆಯೋಗದ ಪ್ರಕಟನೆಯಲ್ಲಿ ವ್ಯಕ್ತವಾದ ಅಭಿಪ್ರಾಯವಾಗಿದೆ.7
೨೦೦೧ಕ್ಕೆ ಕೊನೆಗೊಂಡ ಒಂಬತ್ತನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಶಿಶುಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣವನ್ನು ತಗ್ಗಿಸಲು ಇರಿಸಿಕೊಂಡಿದ್ದ ಗುರಿಯನ್ನು ತಲುಪಲು ಇನ್ನೂ ಸಾಧ್ಯವಾಗಿಲ್ಲ. ಹತ್ತನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯಲ್ಲಿ (೨೦೦೨-೦೭) ಶಿಶು ಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣವನ್ನು ಪ್ರತಿ ಸಾವಿರ ಶಿಶು ಜನನಗಳಿಗೆ ೪೫ಕ್ಕೆ ಇಳಿಸುವ ಗುರಿ ಹಾಕಿಕೊಳ್ಳಲಾಗಿದ್ದು ಅದನ್ನೂ ಸಾಧಿಸಲಾಗಿಲ್ಲ. ಇನ್ನೂ ಹನ್ನೊಂದನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ
ಕೋಷ್ಟಕ–೨ : ಭಾರತದಲ್ಲಿ ಶಿಶು ಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣ ೧೯೯೦–೨೦೦೧
	ವರ್ಷ
	ಹೆಣ್ಣು ಶಿಶುಗಳು
	ಗಂಡು ಶಿಶುಗಳು
	ಅಂತರ
	ಒಟ್ಟು

	೧೯೯೦
	೮೧
	೭೮
	೩
	೮೦

	೧೯೯೧*
	೮೦
	೮೧
	೧
	೮೦

	೧೯೯೧*
	೮೦
	೮೧
	೧
	೮೦

	೧೯೯೨*
	೮೦
	೭೯
	೧
	೭೯

	೧೯೯೩*
	೭೫
	೭೩
	೨
	೭೪

	೧೯೯೪*
	೭೩
	೭೫
	೨
	೭೪

	೧೯೯೫*
	೭೬
	೭೩
	೩
	೭೪

	೧೯೯೬*
	೭೩
	೭೧
	೨
	೭೨

	೧೯೯೭*
	೭೩
	೭೦
	೩
	೭೧

	೧೯೯೮
	೭೩
	೭೦
	೩
	೭೨

	೧೯೯೯
	೭೧
	೭೦
	೧
	೭೦

	೨೦೦೦
	೬೯
	೬೭
	೨
	೬೮

	೨೦೦೧
	೬೮
	೬೪
	೪
	೬೬


ಮೂಲ: Sample and Census Registration Systems (Various Years) Office of Registrar General India. Excludes Jammu and Kashmir Quoted from Ref. No. 7, Page. 25
[bookmark: _ftnref9]ಯೋಜನೆಯಲ್ಲಿ (೨೦೦೮-೨೦೧೨) ಈ ಸಂಖ್ಯೆಯನ್ನು ೨೮ಕ್ಕೆ ಇಳಿಸುವ ಗುರುತರವಾದ ಗುರಿಯನ್ನು ಇರಿಸಿಕೊಳ್ಳಲಾಗಿದೆ.[9] ಈ ಗುರಿಯನ್ನು ತಲುಪಬೇಕಾದಲ್ಲಿ ನಮ್ಮ ದೇಶದ ತಾಯಿಯರ ಆಹಾರ ಪೋಷಣೆಯನ್ನು ತುರ್ತಾಗಿ ಉತ್ತಮಪಡಿಸುವುದರೊಂದಿಗೆ ತಾಯಿ ಮತ್ತು ಮಕ್ಕಳ ಆರೋಗ್ಯ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ತುರ್ತಾಗಿ ಅಭಿವೃದ್ಧಿ ಪಡಿಸಿ ತಾಯಿ ಮತ್ತು ಮಕ್ಕಳಿಗೆ ತಲುಪುವಂತೆ ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಗ್ರಾಮೀಣ ಬಡ ಜನತೆಗೆ ತಲುಪುವಂತೆ ಕ್ರಮಗಳನ್ನು ಸಮರೋಪಾದಿಯಲ್ಲಿ ಕೈಗೊಳ್ಳಬೇಕಾಗುತ್ತದೆ.
ಮಕ್ಕಳ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣ
[bookmark: _ftnref10]ಒಂದು ವರ್ಷದಲ್ಲಾಗುವ ಒಂದು ಸಾವಿರ ಜೀವಂತ ಶಿಶು ಜನನಗಳಿಗೆ ಪ್ರತಿಯಾಗಿ ಅದೇ ವರ್ಷ ಸಾಯುವ ಐದು ವರ್ಷದೊಳಗಿನ ಮಕ್ಕಳ ಸಂಖ್ಯೆಯೇ ಇದು. ವಿಶ್ವಸಂಸ್ಥೆಯ ವರದಿಯೊಂದರ ಪ್ರಕಾರ (೧೯೯೯) ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಹುಟ್ಟುವ ಸಾವಿರ ಮಕ್ಕಳಲ್ಲಿ ೧೦೮ ಮಕ್ಕಳು ೫ ವರ್ಷ ತುಂಬುವುದರೊಳಗೇ ಕಣ್ಮುಚ್ಚುತ್ತಾರೆ ( ಈ ಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಿ ನವಜಾತ ಹಾಗೂ ಶಿಶುಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆಯೂ ಸೇರಿದೆ ಎಂಬುದನ್ನು ಗಮನಿಸಬೇಕು).9 ಆದರೆ ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಸರ್ಕಾರೀ ಅಂಕೆ ಸಂಖ್ಯೆಗಳ ಪ್ರಕಾರ ಮಕ್ಕಳ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣ. ೧೯೮೯ರಲ್ಲಿ ೩೮.೪ರಷ್ಟಿತ್ತು. ೨೦೦೧ರಲ್ಲಿ ೭೧.೧ರಷ್ಟಾಗಿದೆ. ಅಂದರೆ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣ ಹೆಚ್ಚಾಗಿದೆ.[10] ಮುಂಬೈನಲ್ಲಿರುವ ಅಂತರರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಜನಸಂಖ್ಯಾ ವಿಜ್ಞಾನಗಳ ಸಂಸ್ಥೆಯ ಹಲವಾರು ಸಂಶೋಧನಾ ಸಂಸ್ಥೆಗಳ ಸಹಯೋಗದಲ್ಲಿ ದೆಹಲಿಯನ್ನೂ ಒಳಗೊಂಡಂತೆ ನಮ್ಮ ದೇಶದ ೨೪ ರಾಜ್ಯಗಳಲ್ಲಿ ಮೊದಲನೆಯ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಕುಟುಂಬ ಆರೋಗ್ಯ ಪರಿಸ್ಥಿತಿಯ ಬಗ್ಗೆ ವರದಿಗಳನ್ನು ಪ್ರಕಟಿಸಿದೆ. ೧೯೯೮-೯೯ರಲ್ಲಿ ಅದು ಪುನಃ ತನ್ನ ಎರಡನೆಯ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಕುಟುಂಬ ಆರೋಗ್ಯ ಸರ್ವೇಕ್ಷೆಣೆಯ ವರದಿಗಳನ್ನು ಪ್ರಕಟಿಸಿದೆ. ಈ ಎರಡೂ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಕುಟುಂಬ ಆರೋಗ್ಯ ಸರ್ವೇಕ್ಷಣೆಗಳ ವರದಿಗಳ ಪ್ರಕಾರ ಮಕ್ಕಳ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆ ಪ್ರಮಾಣವು ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಅನೇಕ ರಾಜ್ಯಗಳಲ್ಲಿ ಹಾಗೂ ಇಡೀ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಗಂಡುಮಕ್ಕಳಿಗೆ ತಮ್ಮ ಕುಟುಂಬದಲ್ಲಿರುವ ಪ್ರಾಮುಖ್ಯತೆ ಮತ್ತು ಆದ್ಯತೆಗಳನ್ನು ಸಾರಿ ಹೇಳುತ್ತವೆ. ಎರಡನೆಯ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಕುಟುಂಬ ಆರೋಗ್ಯ ಸರ್ವೇಕ್ಷಣೆಯ ವರದಿಯಂತೂ ಒಂದರಿಂದ ನಾಲ್ಕು ವರ್ಷದೊಳಗಿನ ವಯೋಮಾನದ ಮಕ್ಕಳಲ್ಲಿ ಹೆಣ್ಣು ಮಕ್ಕಳು ಸಾಯುವ ಸಾಧ್ಯತೆಗಳು ಗಂಡುಮಕ್ಕಳಿಗಿಂತಾ ಶೇ.೫೦ರಷ್ಟು ಜಾಸ್ತಿಯಿರುವುದನ್ನು ಎತ್ತಿತೋರಿದೆ.10
ಇಲ್ಲಿ ಗಮನಿಸಬೇಕಾದ ಇನ್ನೊಂದು ಅಂಶವೆಂದರೆ ಬಡಮಕ್ಕಳಲ್ಲಿ ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ದುರ್ಬಲ ವರ್ಗಗಳಿಗೆ ಸೇರಿದ ಮಕ್ಕಳಲ್ಲಿ ನ್ಯೂನ ಪೋಷಣೆ, ಶಿಶುಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆ ಹಾಗೂ ಮಕ್ಕಳ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣಗಳು ಇತರ ಸಾಮಾನ್ಯ ವರ್ಗದ ಮಕ್ಕಳಿಗೆ ಹೋಲಿಸಿದಲ್ಲಿ ಅತಿ ಹೆಚ್ಚಾಗಿದೆ. ಉದಾಹರಣೆಗೆ ನಮ್ಮ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯನೀತಿಯ (೨೦೦೧) ಕರಡಿನ ಅಂಕಿ ಸಂಖ್ಯೆಗಳ ಪ್ರಕಾರ ಭಾರತದಲ್ಲಿ ಸಾಮಾನ್ಯ ವರ್ಗದ ಮಕ್ಕಳಲ್ಲಿ ಶಿಶುಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆ ೬೨ ರಷ್ಟಿದ್ದರೆ ಪರಿಶಿಷ್ಟ ಪಂಗಡ ಬುಡಕಟ್ಟುಗಳಲ್ಲಿ ೮೪.೨ರಷ್ಟಿದೆ. (ಕೋಷ್ಟಕ-೩ ನೋಡಿ) ಹಾಗೆಯೇ ಮಕ್ಕಳ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣ ಇತರ ವರ್ಗಗಳಲ್ಲಿ ೮೨.೬ರಷ್ಟು ಇದ್ದರೆ ಪರಿಶಿಷ್ಟ ಪಂಗಡ ಬುಡಕಟ್ಟುಗಳಲ್ಲಿ ೧೦೩ರ ಸಂಖ್ಯೆಯನ್ನು ಮುಟ್ಟಿದೆ. ಇದಕ್ಕೆ ದುರ್ಬಲ ವರ್ಗಗಳು ಸಾಮಾಜಿಕ ಮತ್ತು ಆರ್ಥಿಕ ಅಸಮಾನತೆಗಳಿಗೆ ಗುರಿಯಾಗಿರುವುದೇ ಆಗಿದೆ. ಆದರೆ ಈ ದುರ್ಬಲ ವರ್ಗಗಳಲ್ಲಿ ಹೀಗೆ ಒಂದು ಮತ್ತು ಐದು ವರ್ಷದೊಳಗೆ ಸಾಯುವ ಮಕ್ಕಳಲ್ಲಿ ಹಣ್ಣು ಮಕ್ಕಳ ಹಾಗೂ ಗಂಡುಮಕ್ಕಳ ಸಂಖ್ಯೆಯನ್ನು ಬೇರ್ಪಡಿಸಿ ನೋಡಿದಲ್ಲಿ ಈ ವರ್ಗಗಳಲ್ಲೂ ಲಿಂಗತ್ವ ತಾರತಮ್ಯ ಕಂಡುಬರಬಹುದು. ಆದರೆ ಪ್ರಸ್ತುತ ಇಂತಹ ಲಿಂಗತ್ವಾಧಾರಿತ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣಗಳ ಇತ್ತೀಚಿನ ಮಾಹಿತಿ ಲಭ್ಯವಿಲ್ಲ.
ಕೋಷ್ಟಕ–೩: ವಿಭಿನ್ನ ಸಾಮಾಜಿ–ಆರ್ಥಿಕ ಗುಂಪುಗಳ ಆರೋಗ್ಯ ಸೂಚಕಗಳಲ್ಲಿ ಕಂಡುಬಂದಿರುವ ಸಾಮಾಜಿಕ ಅಸಮಾನತೆ/ಅನ್ಯಾಯ ಆರೋಗ್ಯ ಸೂಚಕಗಳು
	
	ಶಿಶುಮರಣ
ಸಂಖ್ಯೆ / ೧೦೦೦ಕ್ಕೆ
	ಐದು ವರ್ಷದೊಳಗಿನ
ಮಕ್ಕಳ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆ
	ಕಡಿಮೆ ದೇಹ ತೂಕದ ಮಕ್ಕಳ ಶೇಕಡಾವಾರು ಸಂಖ್ಯೆ

	ಭಾರತ
	೭೦
	೯೪.೯
	೪೭%

	ಪರಿಶಿಷ್ಟ ಜಾತಿ
	೮೩
	೧೧೯.೩
	೫೩.೫%

	ಪರಿಶಿಷ್ಟ ಬುಡಕಟ್ಟು
	೮೭.೨
	೧೨೬.೩
	೫೫.೯%

	ಇತರ ದುರ್ಬಲರು
	೭೬
	೧೦೩.೧
	೪೭.೩%

	ಇತರರು
	೬೧.೮೦
	೮೨.೩
	೪೧.೧%


ಮೂಲ: Droft National Health Policy 2001
 http//www.mohf.w.nic.in/np2001.htm
ತಾಯಿಯರ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣ
[bookmark: _ftnref11]ಇದು ಒಂದು ವರ್ಷದಲ್ಲಿ ಹುಟ್ಟುವ ೧೦೦,೦೦೦ ಶಿಶುಗಳಿಗೆ ಪ್ರತಿಯಾಗಿ ಬಸಿರು ಹಾಗೂ ಹೆರಿಗೆಗೆ ಸಂಬಂಧಿಸಿದ ಕಾರಣಗಳಿಂದ ಮರಣ ಹೊಂದಿದ ಮಹಿಳೆಯರ ಸಂಖ್ಯೆಯನ್ನು ತೋರಿಸುತ್ತದೆ. ಇಡೀ ಆಗ್ನೇಯ ಏಷ್ಯಾದಲ್ಲಿ ಅತಿಹೆಚ್ಚು ತಾಯ್ತನದ ಮರಣಗಳುಂಟಾಗುವ ದೇಶಗಳ ಪಟ್ಟಿಯಲ್ಲಿ ಭಾರತ ಮೂರನೇ ಸ್ಥಾನದಲ್ಲಿದೆ. ನಮ್ಮ ದೇಶದ ತಾಯಿಯರ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣ ೪೦೭ರಷ್ಟಿದ್ದು ಇದು ಟೈಮೂರ್‌ಲೆಸ್ತೆ ದೇಶದಲ್ಲಿನ ೮೦೦ ಹಾಗೂ ನೇಪಾಳದ ೪೧೫ ರಷ್ಟು ಇರುವ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆಯ ನಂತರದ ಸ್ಥಾನ ಪಡೆದಿದೆ.[11] ಇದು ಭಾರತದಂತಹ ದೊಡ್ಡ ಪ್ರಜಾಪ್ರಭುತ್ವಕ್ಕೆ ಗೌರವ ತರುವ ವಿಷಯವಲ್ಲ. ೧೯೯೧ರಲ್ಲಿ ೪೦೮ರಷ್ಟು ಇದ್ದ ತಾಯಿರ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ೨೦೦೧ರಲ್ಲಿ ೪೦೭ಕ್ಕೆ ಮಾತ್ರ ತಗ್ಗಿರುವುದು, ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ ಪ್ರಗತಿಯು ಆಮೆಯ ವೇಗದಲ್ಲಿ ಸಾಗುತ್ತಿರುವುದಕ್ಕೆ ಸಾಕ್ಷಿ. ಹತ್ತನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯನ್ನು ಕುರಿತ ಸರ್ಕಾರೀ ಪ್ರಕಟನೆಯೇ ಕಳೆದ ಮೂವತ್ತು ವರ್ಷಗಳಲ್ಲಿ ತಾಯ್ತನದ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣದಲ್ಲಿ ಯಾವುದೇ ಹೆಚ್ಚಿನ ಬದಲಾವಣೆಯಿಲ್ಲದೇ ಇರುವುದನ್ನು ಗುರ್ತಿಸಿದೆ.
ಇಲ್ಲಿ ಗಮನಿಸಬೇಕಾದ ಅಂಶವೆಂದರೆ, ತಾಯಿಯರ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆಯನ್ನು ತಗ್ಗಿಸುವ ಹಲವಾರು ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳು ದಕ್ಷಿಣ ಭಾರತದ ರಾಜ್ಯಗಳಲ್ಲಿ ಹಾಗೂ ಇನ್ನಿತರ ಒಂದೆರಡು ರಾಜ್ಯಗಳಲ್ಲಿ ಯಶಸ್ಸನ್ನು ತಕ್ಕಮಟ್ಟಿಗೆ ಪಡೆದಿದ್ದರೂ ಸಹ ಉತ್ತರ ಭಾರತದ BIMARU ಎಂದೇ ಗುರ್ತಿಸಲಾಗಿರುವ ರಾಜ್ಯಗಳಾದ ಬಿಹಾರ, ಮಧ್ಯಪ್ರದೇಶ, ಆಸ್ಸಾಂ, ರಾಜಸ್ಥಾನ ಮತ್ತು ಉತ್ತರ ಪ್ರದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯದ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳು ಸರಿಯಾಗಿ ನಡೆಯದೆ ಹಿನ್ನಡೆಯುಂಟಾಗುತ್ತಿರುವುದೇ ಒಟ್ಟು ಭಾರತ ದೇಶದ ತಾಯ್ತನದ ಮರಣಗಳ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣ ಕಡಿಮೆಯಾಗದಿರಲು ಕಾರಣವಾಗಿದೆ. ಉತ್ತಮವಾದ ಆಡಳಿತ ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಆರೋಗ್ಯ ಕ್ಷೇತ್ರದಲ್ಲಿ ಉತ್ತಮ ಆಡಳಿತ ಹಾಗೂ ರಾಜಕೀಯ ಇಚ್ಛಾಶಕ್ತಿಯಿಲ್ಲದಿದ್ದಲ್ಲಿ ಪ್ರಗತಿ ಸಾಧಿಸಲು ಸಾಧ್ಯವಿಲ್ಲ ಎಂಬುದು ಇದರಿಂದ ಸಾಬೀತಾಗುತ್ತದೆ (ಕೋಷ್ಟಕ-೪ ನೋಡಿ).೧೨
[bookmark: _ftnref12][bookmark: _ftnref13]ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಹೆಚ್ಚಾಗಿರುವ ತಾಯಿಯರ ಮರಣಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣಕ್ಕೆ ಮೊಟ್ಟ ಮೊದಲ ಐದು ಕಾರಣಗಳೆಂದರೆ ಕ್ರಮವಾಗಿ, ಬಸಿರು ಹಾಗೂ ಹೆರಿಗೆಯ ನಂತರದ ರಕ್ತಸ್ರಾವ, ರಕ್ತಹೀನತೆ, ರಕ್ತನಂಜೇರುವಿಕೆ, ಹೆರಿಗೆಯ ನಂತರದ ಸೋಂಕುಗಳು ಮತ್ತು ಗರ್ಭಪಾತ (ಕೋಷ್ಟಕ-೫ ನೋಡಿ). ತಾಯಿಯರ ಮರಣಗಳ ಮೊಟ್ಟ ಮೊದಲ ಕಾರಣವಾದ ರಕ್ತಸ್ರಾವ ನೇರವಾಗಿ ಪ್ರಸವಕ್ಕೇ ಸಂಬಂಧಿಸಿದ್ದರೂ ಸಹ ಅದರಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ಸಾವುಗಳಿಗೆ ಬಹಳಷ್ಟು ಮಟ್ಟಿಗೆ ರಕ್ತಹೀನತೆಯೇ ಅಪ್ರತ್ಯಕ್ಷ್ಯ ಕಾರಣವಾಗಿದೆ. ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ಅರ್ಧಕ್ಕಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚು ಮಂದಿ ರಕ್ತಹೀನತೆಯಿಂದ ನರಳುತ್ತಿದ್ದು ಹಾಗೂ ಇನ್ನುಳಿದ ಸ್ತ್ರೀಯರಲ್ಲಿ ಅನೇಕರು ಸಹ ರಕ್ತಹೀನತೆಯ ಅಂಚಿನಲ್ಲಿಯೇ ಇರುವುದರಿಂದ ಬಸುರಿನ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ರಕ್ತಹೀನತೆಯ ಪ್ರಮಾಣ ಹೆಚ್ಚುವುದರಲ್ಲಿ ಸಂಶಯವಿಲ್ಲ.[12] ಹಾಗಾಗಿಯೇ ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಗರ್ಭಿಣಿಯರಲ್ಲಿ ಶೇ. ೮೦ ರಿಂದ ಶೇ. ೮೮ ಮಂದಿ ರಕ್ತಹೀನತೆಯಿಂದ ನರಳುತ್ತಿದ್ದಾರೆ. ಇಂತಹವರಲ್ಲಿ ಸಾಧಾರಣ ಹಾಗೂ ತೀವ್ರ ರಕ್ತಹೀನತೆಯಿರುವ ತಾಯಿಯರಲ್ಲಿ ಹೆರಿಗೆಯಲ್ಲಿ ಉಂಟಾಗುವ ೧೫೦ ಮಿಲಿ. ಲೀಟರ್‌ರಕ್ತಸ್ರಾವ ಸಹ ಅವರನ್ನು ಸಾವಿನ ದವಡೆಗೆ ತಳ್ಳಬಹುದಾಗಿದೆ.[13]
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ಮೂಲ: Sample Registration System, Office of Registrar General. India
ಟಿಪ್ಪಣಿ: ಬಿಹಾರ, ಮಧ್ಯಪ್ರದೇಶ ಮತ್ತು ಉತ್ತರ ಪ್ರದೇಶಗಳ ಅಂಕಿಅಂಶಗಳಲ್ಲಿ, ಹೊಸದಾಗಿ ರಚನೆಯಾಗಿರುವ ರಾಜ್ಯಗಳಾದ ಜಾರ್ಖಂಡ್‌, ಛತ್ತೀಸ್‌ಘಡ್‌ಮತ್ತು ಉತ್ತರಾಂಚಲ ರಾಜ್ಯಗಳ ಅಂಕಿ ಅಂಶಗಳು ಅನುಕ್ರಮವಾಗಿ ಸೇರಿವೆ.
ಗ್ರಂಥಋಣ: ಸಂಖ್ಯೆ. ೧೨, ಪು. ೩೦.
ಕೋಷ್ಟಕ–೫: ಬಸಿರು ಹಾಗೂ ಹೆರಿಗೆಯಲ್ಲಿ ವಿವಿಧ ಕಾರಣಗಳಿಂದ ಸತ್ತ ಗ್ರಾಮೀಣ ತಾಯಿಯರ ಶೇಕಡಾವಾರು ಸಂಖ್ಯೆ ೧೯೮೯–೧೯೯೮
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ಮೂಲ: Survey of causes of Death Office of Registrar General India. Original table Slighty modified.
ಟಿಪ್ಪಣಿ: ಆಯ್ಕೆ ಮಾಡಿದ್ದ ಪ್ರಾಥಮಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಕೇಂದ್ರಗಳ ಅಡಿಯಲ್ಲಿ ಬರುವ ಸ್ಯಾಂಪಲ್‌ಹಳ್ಳಿಗಳಲ್ಲೇ ಸತತವಾಗಿ ಸಮೀಕ್ಷೆಯನ್ನು ನಡೆಸಲಾಗಿತ್ತು. ೧೯೯೮ರಲ್ಲಿ ೨೦೫೯ ಪ್ರಾಥಮಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಕೇಂದ್ರಗಳ ಹಳ್ಳಿಗಳನ್ನು ಸಮೀಕ್ಷೆ ಮಾಡಲಾಗಿದ್ದು ೪೦, ೩೫೧ ಸಾವುಗಳು ವರದಿಯಾಗಿದ್ದು ಅವುಗಳ ಕಾರಣಗಳನ್ನು ಗುರ್ತಿಸಲಾಗಿತ್ತು.
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ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ ಒಂದು ಮರುಚಿಂತನೆ: ೧. ಭಾರತೀಯ ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ : ಒಂದು ಪಕ್ಷಿನೋಟ (೨)
ಇನ್ನು ತಾಯಿಯರ ಮರಣಗಳಿಗೆ ಕಾರಣಾದ ರಕ್ತನಂಜೇರಿಕೆಯು, ಬಸುರಿನ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಉಂಟಾಗುತ್ತದೆ. ಇದು ಗರ್ಭಿಣಿಯ ರಕ್ತದೊತ್ತಡದ ಏರಿಕೆ, ಮೈ, ಕೈ ಕಾಲುಗಳ ಊತ ಹಾಗೂ ಜ್ವರದ ಮೂಲಕ ವ್ಯಕ್ತವಾಗುತ್ತದೆ. ತಕ್ಷಣ ಸರಿಯಾದ ವೈದ್ಯಕೀಯ ನೆರವು ಚಿಕಿತ್ಸೆಗಳು ಸಿಗದೇ ಇದ್ದಲ್ಲಿ ಇದು ಬಸುರಿಯ ಪ್ರಾಣಕ್ಕೆ ಅಪಾಯ ತರುತ್ತದೆ. ೧೯೯೮-೯೯ರಲ್ಲಿ ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ವ್ಯಾಪಕವಾಗಿ ನಡೆಸಲಾದ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಕುಟುಂಬ ಆರೋಗ್ಯ ಸರ್ವೇಕ್ಷಣೆಯಲ್ಲಿ, ಬಸುರಿಯರಿಗೆ ಶಿಫಾರಸ್‌ಮಾಡಲಾಗಿರುವ ಎಲ್ಲಾ ಬಗೆಯ ಮುನ್ನೆಚ್ಚರಿಕೆ ಹಾಗೂ ಆರೋಗ್ಯ ಪಾಲನಾ ಕ್ರಮಗಳನ್ನು ಅನುಸರಿಸಿದ ಮಹಿಳೆಯರ ಸಂಖ್ಯೆ ಕೇವಲ ಶೇ. ೨೦ ರಷ್ಟು ಮಾತ್ರ ಎಂದು ತಿಳಿದುಬಂದಿದೆ.
[1]ಅಂದರೆ, ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ೮೦%ರಷ್ಟು ಗರ್ಭಿಣಿಯರ ಕುಟುಂಬ ವರ್ಗದವರು ಬಸುರಿಗೆ ಸುಖವಾಗಿ ಮೈಕಳೆಯಲು ಬೇಕಾಗುವ ಪೂರ್ತಿಯಾದ ಮುನ್ನೆಚ್ಚರಿಕೆಯ ಹಾಗೂ ಆರೋಗ್ಯ ಪಾಲನಾ ಕ್ರಮಗಳನ್ನು ಅಲಕ್ಷಿಸುತ್ತಾರೆ ಎಂದಾಯಿತು. ಪ್ರಾಥಮಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸೌಲಭ್ಯಗಳಾಗಲೀ, ಆರೋಗ್ಯ ಶಿಕ್ಷಣವಾಗಲೀ ಹಾಗೂ ತಮ್ಮ ಆರೋಗ್ಯದ ಬಗ್ಗೆ ಹಾಗೂ ಆರೋಗ್ಯ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ದಕ್ಕಿಸಿಕೊಳ್ಳುವಲ್ಲಿ ನಿರ್ಣಯ ತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳಬಲ್ಲ ಆರ್ಥಿಕ, ಸಾಮಾಜಿಕ ಶಕ್ತಿಯಿಲ್ಲದೆ ಮಹಿಳೆಯರು ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಅಶಿಕ್ಷಿತರಾದವರು ಮತ್ತು ಗ್ರಾಮೀಣ ಮಹಿಳೆಯರು ಪರಾಧೀನತೆಯ ಅಸಹಾಯಕತೆಯಲ್ಲಿ ಬದುಕುತ್ತಾ ಬಸುರಿನ ಈ ಕುತ್ತಗಳನ್ನು ದಾಟಬೇಕಾಗಿದೆ.
ಹೆರಿಗೆ ಹಾಗೂ ಹೆರಿಗೆಯ ನಂತರದಲ್ಲಿ ಉಂಟಾಗುವ ಸೋಂಕುಗಳು ತಾಯಿಯರ ಮರಣಗಳಿಗೆ ನಾಲ್ಕನೆಯ ಮುಖ್ಯ ಕಾರಣವಾಗಿದೆ. ಇಂದಿಗೂ ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಶೇ. ೭೫ರಷ್ಟು ಹೆರಿಗೆಗಳು ಆಸ್ಪತ್ರೆ, ನರ್ಸಿಂಗ್‌ಹೋಂ ಹಾಗೂ ಇನ್ನಿತರ ಆರೋಗ್ಯ ಸಂಸ್ಥೆಗಳ ಹೊರಗೆ ಮನೆಗಳಲ್ಲಿ ಆಗುತ್ತಿರುವುದರ ನೇರ ಪರಿಣಾಮವೇ ಈ ಸೋಂಕುಗಳೆನ್ನಬಹುದು. ಶೇ. ೨೯ರಷ್ಟು ಹೆರಿಗೆಗಳನ್ನು ಆರೋಗ್ಯ ಸಂಸ್ಥೆಗಳ ಆಚೆ ವೃತ್ತಿ ನಿರತರಾದ ದಾಯಿ ಮತ್ತಿತರ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯಕರ್ತರು ಮಾಡಿಸಿದರೆ, ಇನ್ನುಳಿದವುಗಳನ್ನು ಹೆರಿಗೆ ಮಾಡಿಸುವಲ್ಲಿ ಯಾವುದೇ ತರಬೇತಿಯಿಲ್ಲದ ಬಂಧುಗಳು ಅಥವಾ ಇನ್ನಿತರರು ಮಾಡಿಸುತ್ತಾರೆ.೧೨ ಇಂತಹ ಮನೆ ಹೆರಿಗೆಗಳಲ್ಲಿ ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಯಾವುದೇ ತರಬೇತಿಯಿಲ್ಲದವರು ಮಾಡಿಸುವ ಅತಿ ರಕ್ತ ಸ್ರಾವವಾದಲ್ಲಿ, ತಾಯಿ ರಕ್ತಹೀನತೆಯಿಂದ ಬಳಲುತ್ತಿದ್ದು ತೀರ ನಿಶ್ಯಕ್ತಳಾದಲ್ಲಿ, ಮಗು ಅಡ್ಡ ತಿರುಗಿದಲ್ಲಿ, ವೇಳೆಗೆ ಮುಂಚೆಯೇ ಮಾಸು ಅರ್ಥ ಅಥವಾ ಪೂರ್ತಿ ಕಳಚಿ ಬಂದಲ್ಲಿ, ಹೆರಿಗೆಯಾಗುವುದು ಬಲು ತಡವಾದಲ್ಲಿ ಇತ್ಯಾದಿ ಗಂಭೀರ ಸಮಸ್ಯೆಗಳು ಉಂಟಾದಲ್ಲಿ ಅವುಗಳನ್ನು ನಿರ್ವಹಿಸಿ, ಪರಿಹರಿಸುವ ಕುಶಲತೆ ಸಾಮರ್ಥ್ಯಗಳಾಗಲೀ, ಅದಕ್ಕೆ ಬೇಕಾಗುವ ಸಾಧನ ಸಾಮಗ್ರಿ ಇನ್ನಿತರ ಸೌಲಭ್ಯಗಳಾಗಲೀ ಇಲ್ಲದೇ ಇರುವಂಥಹ ಹಳ್ಳಿಗಾಡುಗಳಲ್ಲಿ ಹೆರಿಗೆ ತಾಯಿಯರಿಗೆ ಪ್ರಾಣಾಪಾಯ ತರಬಲ್ಲದು. ಆದ್ದರಿಂದ ತಾಯಿಯರ ಮರಣಗಳನ್ನು ತಗ್ಗಿಸಲು ಪ್ರಾಥಮಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಹೆಚ್ಚಿಸಿ, ಅವುಗಳನ್ನು ಸರಿಯಾಗಿ ನಿರ್ವಹಿಸಿ ಗ್ರಾಮೀಣ ಪ್ರದೇಶಗಳ ಬುಡಕಟ್ಟು ಗುಡ್ಡಗಾಡುಗಳ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೂ ಅವು ಸರಿಯಾಗಿ ದೊರಕುವಂತೆ ಸೂಕ್ತಕ್ರಮ ಕೈಗೊಳ್ಳಬೇಕಾದ ತುರ್ತು ಅಗತ್ಯವಿದೆ.
ಇನ್ನು ತಾಯ್ತನದ ಮರಣಗಳ ಐದನೆಯ ಕಾರಣ ಗರ್ಭಪಾತ. ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ನಗರ ಮತ್ತು ಗ್ರಾಮೀಣ ಪ್ರದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಶೇ. ೮ ರಿಂದ ಶೇ. ೯ ರಷ್ಟು ತಾಯ್ತನದ ಮರಣಗಳು ಸುರಕ್ಷಿತವಲ್ಲದ ಗರ್ಭಪಾತದಿಂದಲೇ ಉಂಟಾಗುತ್ತಿರುವುದು ವರದಿಯಾಗಿದೆ. ಇನ್ನು ಗ್ರಾಮೀಣ ಪ್ರದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಶೇ. ೧೨ಕ್ಕಿಂತ ಹೆಚ್ಚು ತಾಯ್ತನದ ಮರಣಗಳಿಗೆ ಗರ್ಭಪಾತವೇ ಕಾರಣವಾಗಿರುವುದು ಕಂಡುಬಂದಿದೆ (ಕೋಷ್ಟಕ ೫ ನೋಡಿ). ಭಾರತದಲ್ಲಿ ಬೇಡದ ಬಸಿರುಗಳನ್ನು ತೆಗೆದುಹಾಕಲು ನಡೆಸಲಾಗುವ ಕಾನೂನು ಬಾಹಿರ ಗರ್ಭಪಾತಗಳ ಸಂಖ್ಯೆ ನಾಲ್ಕರಿಂದ ಆರು ದಶಲಕ್ಷಗಳವರೆಗೂ ಇದೆ. ಪ್ರತಿವರ್ಷ ಇಷ್ಟೊಂದು ಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಿ ಕಾನೂನು ಬಾಹಿರವಾಗಿ ನಡೆಯುವ ಗರ್ಭಪಾತಗಳಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ಆರೋಗ್ಯ ಸಂಖ್ಯೆಗಳಿಂದ ನರಳುವವರ ಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಾಗಲೀ ಹಾಗೂ ಗರ್ಭಪಾತಗಳಿಂದ ಸಾಯುವವರ ಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಾಗಲೀ ಹಲವಾರು ವರ್ಷಗಳಿಂದ ಹೆಚ್ಚಿನ ಬದಲಾವಣೆ ಕಂಡುಬಂದಿಲ್ಲ. ಇಂದು ಹೆಣ್ಣು ಭ್ರೂಣ ಹತ್ಯೆಗಾಗಿಯೇ ನಡೆಸುತ್ತಿರುವ ಗರ್ಭಪಾತಗಳ ಸಂಖ್ಯೆ ವಿಪರೀತವಾಗಿ ಹೆಚ್ಚುತ್ತಿದ್ದು ಇದರ ನೇರ ಪರಿಣಾಮ ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಒಂದೇ ಸಮನೆ ಇಳಿಯುತ್ತಿರುವ ಸ್ತ್ರೀ ಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಿ ಪ್ರತಿಫಲಿತವಾಗುತ್ತಿದೆ. ಅಲ್ಲದೆ, ತಾಯಿಯ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೂ ಹಾಗೂ ಜೀವಕ್ಕೆ ಅಪಾಯಕಾರಿಯಾಗಬಲ್ಲ ಸಂಭವವಿದ್ದರೂ ಸಹ ಹೆಣ್ಣು ಭ್ರೂಣ ಹತ್ಯೆಗಾಗಿ ಮಾಡಿಸಲಾಗುತ್ತಿರುವ ಗರ್ಭಪಾತಗಳ ಸಂಖ್ಯೆಯೂ ಜಾಸ್ತಿಯಾಗಿಯೇ ಇದೆ. ೧೯೯೦ರ ದಶಕದ ಆರಂಭದಲ್ಲಿಯೇ ಬಳಕೆಗೆ ಬಂದ ಮೊಬೈಲ್‌ಅಲ್ಟ್ರಾ ಸೌಂಡ್‌ಯಂತ್ರವು ಸುಲಭವಾಗಿ ಎತ್ತಿ ಒಯ್ಯಬಹುದಾದ ಹಗುರ ಹಾಗೂ ಚಿಕ್ಕ ಗಾತ್ರದ್ದಾಗಿದ್ದು, ಸ್ತ್ರೀ ಭ್ರೂಣ ಪತ್ತೆಗಾಗಿ ಅದರ ಉಪಯೋಗ ಕಾಳ್ಗಿಚ್ಚಿನಂತೆ ವೇಗವಾಗಿ ಹರಡುತ್ತಿದೆ. ಇಂದು ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಅನೇಕ ರಾಜ್ಯಗಳಲ್ಲಿ ಹಳ್ಳಿಗಳಲ್ಲಿ ಪ್ರಾಥಮಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸೌಲಭ್ಯಗಳು, ಸರಿಯಾದ ರಸ್ತೆ ಸಾರಿಗೆ ಸೌಲಭ್ಯಗಳು, ಕುಡಿಯುವ ನೀರು ಇತ್ಯಾದಿ ಮೂಲಭೂತ ಸೌಕರ್ಯಗಳಿಲ್ಲದಿದ್ದರೂ ಹೆಣ್ಣು ಭ್ರೂಣ ಪತ್ತೆ ಮಾಡುವ ಈ ಸಾಧನವು ಹಳ್ಳಿಗಳನ್ನು ತಲುಪಿ, ಅಲ್ಲಿಯ ಬಸುರಿಯರಿಗೆ ಇಷ್ಟವಿರಲಿ, ಇಲ್ಲದಿರಲಿ, ಕುಟುಂಬಕ್ಕೆ ಬೇಡವಾಗಿರುವ ಹೆಣ್ಣು ಭ್ರೂಣಗಳನ್ನು ತೆಗೆಸಿಹಾಕುವ ಗರ್ಭಪಾತಗಳು ಹೆಚ್ಚಾಗುತ್ತಿವೆ. ಇದನ್ನು ಗಂಭೀರವಾಗಿ ಇಂದು ಪರಿಗಣಿಸಲೇಬೇಕಾಗಿದೆ.
ಇದುವರೆಗೆ ಸ್ಥೂಲವಾಗಿ ಪರಿಶೀಲಿಸಿದ ಅಂಶಗಳೆಲ್ಲವೂ ತಾಯ್ತನದ ಮರಣಗಳಿಗೆ ಪ್ರತ್ಯಕ್ಷ್ಯ ಕಾರಣಗಳಾಗಿವೆ. ಆದರೆ, ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಮಹಿಳೆಯರು ಬಾಲ್ಯದಿಂದಲೇ ಅನುಭವಿಸುವ ಲಿಂಗಾಧಾರಿತ ಪಕ್ಷಪಾತದಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ಅಪಪೋಷಣೆ, ಆರೋಗ್ಯ ಪಾಲನೆಯ ಬಗ್ಗೆ ಅಲಕ್ಷ್ಯ, ಬಾಲ್ಯ ವಿವಾಹ, ಕಿಶೋರಾವಸ್ಥೆಯಲ್ಲಿಯೇ ಮೇಲಿಂದ ಮೇಲೆ ಬಸಿರುಗಳನ್ನು ಹೊರಲೇಬೇಕಾಗುವ ಅಸಹಾಯಕತೆ, ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯ ಬಗ್ಗೆ ಮತ್ತು ತಮ್ಮದೇ ಆರೋಗ್ಯದ ಬಗ್ಗೆ ನಿರ್ಣಯ ತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳುವ, ಸ್ವತಂತ್ರವಾಗಿ ಹೋಗಿ ಚಿಕಿತ್ಸೆ, ಸಲಹೆ ಇತ್ಯಾದಿ ಆರೋಗ್ಯ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಪಡೆಯಲು ಇರುವ ಅಡ್ಡಿಗಳು ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ತಾಯ್ತನದ ಮರಣಗಳು ಹೆಚ್ಚಾಗಿರಲು ಅಪ್ರತ್ಯಕ್ಷ್ಯವಾದ ಮುಖ್ಯಕಾರಣಗಳಾಗಿವೆ.
ತಾಯ್ತನದ ಮರಣಗಳನ್ನು ತಗ್ಗಿಸುವ ದಿಸೆಯಲ್ಲಿ ಕೇಂದ್ರ ಸರ್ಕಾರದ ಆರೋಗ್ಯ ಇಲಾಖೆಯು ‘ಜನನಿ ಸುರಕ್ಷಾ’ ಯೋಜನೆಯನ್ನು ೨೦೦೫ರ ಏಪ್ರಿಲ್‌ತಿಂಗಳಿನಿಂದ ಜಾರಿಗೆ ತಂದಿದೆ.[2] ಇದನ್ನು ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಗ್ರಾಮೀಣ ಆರೋಗ್ಯ ಮಿಷನ್ನಿನ ಅಡಿಯಲ್ಲಿ ಜಾರಿಗೊಳಿಸಲಾಗುತ್ತಿದ್ದು ಇದರ ಸಂಪೂರ್ಣ ವೆಚ್ಚವನ್ನು ಕೇಂದ್ರ ಸರ್ಕಾರವೇ ಭರಿಸುತ್ತಿದ್ದು ಇದಕ್ಕಾಗಿ ೨೦೦೫-೦೬ರ ಆರ್ಥಿಕ ವರ್ಷದಲ್ಲಿ ೧೦,೦೦೦ ಕೋಟಿ ರೂಪಾಯಿಗಳನ್ನು ತೆಗೆದಿರಿಸಲಾಗಿದೆ. ಇದನ್ನು ಆರಂಭಿಕ ಹಂತದಲ್ಲಿ ತಾಯ್ತನದ ಮರಣಗಳ ಸಂಖ್ಯೆ ಅತಿಹೆಚ್ಚಾಗಿರುವ ಹತ್ತು ರಾಜ್ಯಗಳಲ್ಲಿ ಜಾರಿಗೆ ತರಲಾಗಿದ್ದು ಈಗ ಈ ಯೋಜನೆ ಕರ್ನಾಟಕದಲ್ಲೂ ಆರೋಗ್ಯ ಮತ್ತು ಕುಟುಂಬ ಕಲ್ಯಾಣ ಇಲಾಖೆಯ ಮೂಲಕ ಜಾರಿಗೆ ಬಂದಿದೆ. ಬಡತನ ರೇಖೆಯ ಕೆಳಗೆ ಇರುವ ಕುಟುಂಬಗಳಿಗೆ ಸೇರಿದ ಹತ್ತೊಂಬತ್ತು ವರ್ಷಕ್ಕೆ ಮೇಲ್ಪಟ್ಟ ಗರ್ಭಿಣಿಯರು ಈ ಯೋಜನೆಯ ಫಲಾನುಭವಿಗಳಾಗಲ ಅರ್ಹರಾಗಿರುತ್ತಾರೆ. ಬಸುರಿನ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವೆಗಳನ್ನು ಪಡೆಯಲು, ಆಸ್ಪತ್ರೆಗಳಲ್ಲಿ ಹೆರಿಗೆ ಮಾಡಿಸಿಕೊಳ್ಳಲು ಹಾಗೂ ಹೆರಿಗೆಯ ನಂತರದ ತಕ್ಷಣದ ಆರೋಗ್ಯ ಆರೈಕೆಗಾಗಿ ಈ ಸ್ತ್ರೀಯರಿಗೆ ಅವರು ಗ್ರಾಮೀಣ ಮಹಿಳೆಯರಾಗಿದ್ದಲ್ಲಿ ಏಳುನೂರು ರೂಪಾಯಿಗಳನ್ನು, ನಗರ ವಾಸಿಗಳಾಗಿದ್ದಲ್ಲಿ ಆರುನೂರು ರೂಪಾಯಿಗಳನ್ನು ನಗದಾಗಿ ನೀಡಲಾಗುತ್ತದೆ. ಈ ಸೌಲಭ್ಯ ಎರಡು ಹೆರಿಗೆಗಳಿಗೆ ಸೀಮಿತವಾಗಿದ್ದು ಮುರನೆಯ ಹೆರಿಗೆಯಲ್ಲಿ ಮಹಿಳೆ ಸಂತಾನ ನಿರೋಧಕ ಶಸ್ತ್ರ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಮಾಡಿಕೊಳ್ಳಲು ಒಪ್ಪಿದಲ್ಲಿ ಅವಳಿಗೆ ಹೆರಿಗೆ ಭತ್ಯೆಯನ್ನು ನೀಡಲಾಗುವುದು. ಇಂತಹ ಬಡ ಗರ್ಭೀಣಿಯರನ್ನು ಗುರ್ತಿಸಿ ಅವರನ್ನು ಆಸ್ಪತ್ರೆಗೆ ನಿಯಮಿತವಾಗಿ ಆರೋಗ್ಯ ತಪಾಸಣೆಗಾಗಿ, ಸೋಂಕು ನಿರೋಧಕ ಚುಚ್ಚು ಮದ್ದು ಕೊಡಿಸುವುದಕ್ಕಾಗಿ ಹಾಗೂ ಹೆರಿಗೆಗಾಗಿ ಕರೆದುಕೊಂಡು ಹೋಗಲು ಮಾನ್ಯತೆ ನೀಡಲಾಗಿರುವ ಸಾಮಾಜಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯಕರ್ತೆಯರಿಗೆ ಇಂತಿಷ್ಟು ಎಂದು ಪ್ರೋತ್ಸಾಹ ಧನವನ್ನು ನೀಡಲಾಗುತ್ತಿದೆ. ಆದರೆ ಇಲ್ಲಿ ಗಮನಿಸಬೇಕಾದ ಸಂಗತಿಯೆಂದರೆ, ಯಾವುದೇ ಆರೋಗ್ಯ ಯೋಜನೆ ಯಶಸ್ಸು ಪಡೆಯಲು ದೃಢವಾದ ರಾಜಕೀಯ ಇಚ್ಛಾಶಕ್ತಿ, ಉತ್ತಮ ಆಡಳಿತ ಹಾಗೂ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯಕರ್ತರು ಹಾಗೂ ಸಂಬಂಧಿಸಿದ ಅಧಿಕಾರಿಗಳಲ್ಲಿ ಬದ್ಧತೆ ಇರಬೇಕಾಗುತ್ತದೆ.
ಲಿಂಗ ಅನುಪಾತದಲ್ಲಿ ಇಳಿಯುತ್ತಿರುವ ಸ್ತ್ರೀ ಸಂಖ್ಯೆ
ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಸ್ತ್ರೀಯರ ನಿರೀಕ್ಷಿತ ಆಯಸ್ಸು, ಅವರ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣ, ಶೈಶವ ಹಾಗೂ ಬಾಲ್ಯಗಳಲ್ಲಿನ ಅವರ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆ ಮತ್ತು ತಾಯ್ತನದ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣಗಳು ನಮ್ಮ ಮಹಿಳೆಯರ ಆರೋಗ್ಯದ ಸ್ಥೂಲ ಚಿತ್ರವನ್ನು ಕಟ್ಟಿಕೊಟ್ಟರೆ, ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಲಿಂಗ ಅನುಪಾತದಲ್ಲಿ ಇಳಿಯುತ್ತಲೇ ಇರುವ ಸ್ತ್ರೀ ಸಂಖ್ಯೆ ಈ ಎಲ್ಲಾ ಅಂಕಿ ಸಂಖ್ಯೆಗಳ ದುಷ್ಪರಿಣಾಮಗಳ ಮೊತ್ತವನ್ನು ಇಡಿಯಾಗಿ ಪ್ರತಿಫಲಿಸುತ್ತದೆ. ಜಗತ್ತಿನ ಎಲ್ಲಾ ದೇಶಗಳ ಜನಗಣತಿ ಮಾಡಿದಾಗ ಗಂಡರಿಗಿಂತಾ ಹೆಂಗಸರ ಸಂಖ್ಯೆಯೇ ಹೆಚ್ಚಾಗಿರುವುದು ಕಂಡುಬಂದಿದೆ. ವಿಶ್ವದ ಸರಾಸರಿ ಜನಗಣತಿಯಲ್ಲಿ ಇಂದು ಪ್ರತಿ ಸಾವಿರ ಮಂದಿ ಗಂಡಸರಿಗೆ ೧೦೫೦ ಮಂದಿ ಹೆಂಗಸರಿದ್ದಾರೆ.15 ಇದು ನಿಸರ್ಗದ ನಿಯಮ. ಜೈವಿಕವಾಗಿ ಹೆಣ್ಣಿಗೆ ಹೋಲಿಸಿದರೆ ಗಂಡುಭ್ರೂಣಗಳು ಹಾಗೂ ಗಂಡು ಕೂಸುಗಳು ಹೆಚ್ಚು ಅಶಕ್ತ. ರೋಗ ರುಜಿನಗಳನ್ನು, ಇತರೇ ಕಷ್ಟಗಳನ್ನು ಎದುರಿಸುವಲ್ಲಿ ಸಹ ಗಂಡಿನ ಸಾಮರ್ಥ್ಯ ಕಡಿಮೆಯೇ. ಹಾಗಾಗಿ ನೈಸರ್ಗಿಕವಾದ ಸಹಜ ಪರಿಸ್ಥಿತಿಯಲ್ಲಿ ಬಸುರಿನಲ್ಲಿರುವಾಗ ಹಾಗೂ ಶೈಶವದಲ್ಲಿ ಹೆಣ್ಣಿಗಿಂತಲೂ ಹೆಚ್ಚು ಗಂಡುಕೂಸುಗಳು ಸಾಯುತ್ತವೆ. ಐದು ವರ್ಷ ವಯಸ್ಸಿನ ಸುಮಾರಿಗೆ ಗಂಡು ಹೆಣ್ಣು ಮಕ್ಕಳಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣ ಸಮವಾಗುತ್ತದೆ. ಮುಂದೆ ಭವಿಷತ್ತಿನಲ್ಲಿ ಸಹ ಸಂಕಷ್ಟಗಳನ್ನು ಎದುರಿಸುವಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀ, ಪುರುಷನಿಗಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚು ಸಮರ್ಥಳು. ಆದ್ದರಿಂದಲೇ ಜಗತ್ತಿನ ಜನಗಣತಿಯಲ್ಲಿ ವಿಶ್ವದ ಎಲ್ಲಾ ದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಗಂಡಸರಿಗಿಂತಾ ಹೆಂಗಸರ ಸಂಖ್ಯೆ ಹೆಚ್ಚಾಗಿಯೇ ಇದೆ. ಈ ನಿಸರ್ಗ ಸಹಜ ಪ್ರಮಾಣಕ್ಕೆ ಅಪವಾದವೆಂದರೆ ನಮ್ಮ ಭಾರತವನ್ನು ಒಳಗೊಂಡಂತೆ ಭಾರತೀಯ ಉಪಖಂಡದ ಕೆಲವು ದೇಶಗಳು ಹಾಗೂ ಚೀನಾ ಮಾತ್ರ (ಕೋಷ್ಟಕ-೬ ನೋಡಿ.
ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ೧೯೦೧ ರಿಂದ ವ್ಯವಸ್ಥಿತ ರೀತಿಯಲ್ಲಿ ನಡೆದ ಎಲ್ಲಾ ಜನಗಣತಿಗಳಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಸಂಖ್ಯೆ, ಲಿಂಗ ಅನುಪಾತದಲ್ಲಿ ಒಂದೇ ಸಮನೆ ಇಳಿಯುತ್ತಿರುವುದನ್ನು ಕಾಣಬಹುದು (ಕೋಷ್ಟಕ-೭). ಆದರೆ ಇದಕ್ಕಿಂತಾ ಅಪಾಯಕಾರಿಯಾದ ವಿಷಾದಕರ ಸಂಗತಿಯೆಂದರೆ ಕಳೆದ ಎರಡು ದಶಕಗಳಲ್ಲಿ ನಮ್ಮ ದೇಶದ ೦-೬ವರ್ಷದ ವಯೋಮಾನದಲ್ಲಿರುವ ಹುಡುಗಿಯರ ಸಂಖ್ಯೆ ಗಣನೀಯವಾಗಿ ಕಡಿಮೆಯಾಗಿರುವುದು. ೧೯೮೧ರಲ್ಲಿ ಶಿಶು ಲಿಂಗ ಅನುಪಾತವು ೯೭೯ ಇದ್ದುದ್ದು ೧೯೯೧ರಲ್ಲಿ ೯೪೫ಕ್ಕೆ ಇಳಿದು ೨೦೦೧ರಲ್ಲಿ ೯೨೭ರಷ್ಟು ಕೆಳಕ್ಕೆ ಇಳಿದು ಬಿಟ್ಟಿದೆ (ಕೋಷ್ಟಕ-೮ ನೋಡಿ). ಹೀಗೆ ಇಳಿಯುತ್ತಾ ಹೋಗುತ್ತಿರುವ ಸ್ತ್ರೀಸಂಖ್ಯೆ ಹಾಗೂ ಬಾಲೆಯರ ಸಂಖ್ಯೆಗೆ ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಹಾಸುಹೊಕ್ಕಾಗಿರುವ ಪುರುಷ ಹಿತಾಸಕ್ತಿಗಳ ಸ್ತ್ರೀಜೀವ ವಿರೋಧಿ ಪ್ರಭಾವಗಳೇ ಮೂಲಕಾರಣ. ಸಾಮಾಜಿಕ, ಆರ್ಥಿಕ, ರಾಜಕೀಯ, ಧಾರ್ಮಿಕ, ಶೈಕ್ಷಣಿಕ, ಔದ್ಯೋಗಿಕ ಇತ್ಯಾದಿ ಎಲ್ಲಾ ಕ್ಷೇತ್ರಗಳಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀಯರಿಗೆ ಸರಿಸಮನಾದ ಅವಕಾಶ ನೀಡದೇ ಇರುವುದು ಹಾಗೂ ತಲೆಮಾರುಗಳಿಂದ ಸ್ತ್ರೀಯರನ್ನು ಎರಡನೇ ದರ್ಜೆಯ ಪ್ರಜೆಗಳಂತೆ ನಡೆಸಿಕೊಳ್ಳುತ್ತಾ ಅಲಕ್ಷಿಸಿರುವುದೇ ಕಾರಣವಾಗಿದೆ. ಇನ್ನು ಬಾಲೆಯರ ಸಂಖ್ಯೆ ಕಡಿಮೆಯಾಗುತ್ತಿರುವುದಕ್ಕೆ ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಹಲವೆಡೆಗಳಲ್ಲಿ ಪರಂಪರಾನುಗತವಾಗಿ ನಡೆದು ಬಂದಿರುವ ಸ್ತ್ರೀ ಶಿಶುಹತ್ಯೆ, ಹೆಣ್ಣು ಮಗುವನ್ನು ಕುರಿತ ತೀವ್ರ ಅಲಕ್ಷ್ಯ ಹಾಗೂ ೧೯೮೦ ರಿಂದ ಈಚೆಗೆ ಇವೆಲ್ಲಕ್ಕೂ ಕಳಸವಿಟ್ಟಂತೆ ಜಾರಿಗೆ ಬಂದಿರುವ ಸೋನೋಗ್ರಾಫಿಂಗ್‌ಮೂಲಕ ಮಾಡಲಾಗುತ್ತಿರುವ ಹೆಣ್ಣು ಭ್ರೂಣ ಪತ್ತೆ ಅದನ್ನು ಹಿಂಬಾಲಿಸಿ ಮಾಡಲಾಗುತ್ತಿರುವ ಹೆಣ್ಣು ಭ್ರೂಣಗಳ ಗರ್ಭಪಾತ ಒಂದು ಹೊಸ ಪದ್ಧತಿಯೇ ಆಗಿರುವುದು ಕಾರಣವಾಗಿದೆ.[3]
ಕೋಷ್ಟಕ–೬: ವಿಭಿನ್ನ ದೇಶಗಳಲ್ಲಿನ ಲಿಂಗ ಅನುಪಾತದ ತುಲನೆ (೨೦೦೧)
	ದೇಶಗಳು
	ಲಿಂಗ ಅನುಪಾತ

	ಭಾರತ
	೯೩೩

	ಚೀನಾ
	೯೪೪

	ಬಾಂಗ್ಲಾದೇಶ
	೯೫೩

	ಉತ್ತರ ಅಮೆರಿಕಾ
	೧೦೨೯

	ಇಂಡೋನೇಷ್ಯಾ
	೧೦೦೪

	ಬ್ರೆಜಿಲ್‌
	೧೦೨೫

	ರಷ್ಯಾ ಒಕ್ಕೂಟ
	೧೧೪೦

	ಜಪಾನ್‌
	೧೦೪೧

	ನೈಜಿರಿಯಾ
	೧೦೬೧


ಮೂಲ: ಜನಗಣತಿ ೨೦೦೧
Matur Ritu “Skewed sex ratio in India : The beginning of a nightmare’’ Health for millions April-May 2005 11(1), P. 22
ಕೋಷ್ಟಕ–೭: ಕಳೆದ ನೂರು ವರ್ಷಗಳಲ್ಲಿ ಭಾರತದಲ್ಲಿ ಕಂಡು ಬಂದ ಲಿಂಗ ಅನುಪಾತ (೧೯೦೧–೨೦೦೧)
	ಜನಗಣತಿಯ ವರ್ಷ
	ಒಂದು ಸಾವಿರ ಪುರುಷರಿಗೆ ಪ್ರತಿಯಾಗಿ ಇದ್ದ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಸಂಖ್ಯೆ

	೧೯೦೧
	೯೭೨

	೧೯೧೧
	೯೬೪

	೧೯೨೧
	೯೫೫

	೧೯೩೧
	೯೫೦

	೧೯೪೧
	೯೪೫

	೧೯೫೧
	೯೪೮

	೧೯೬೧
	೯೪೧

	೧೯೭೧
	೯೩೦

	೧೯೮೧
	೯೩೪

	೧೯೯೧
	೯೨೭

	೨೦೦೧
	೯೩೩


ಕೋಷ್ಟಕ–೮: ಆರು ವರ್ಷದೊಳಗಿನ ಸಾವಿರ ಗಂಡು ಮಕ್ಕಳಿಗೆ ೧೯೯೧ ಮತ್ತು ೨೦೦೧ರಲ್ಲಿ ಇದ್ದ ಹೆಣ್ಣು ಮಕ್ಕಳ ಸಂಖ್ಯೆ
	ರಾಜ್ಯಗಳು
	ಮಕ್ಕಳ ಲಿಂಗ
೨೦೦೨
	ಅನುಪಾತ
೧೯೯೧
	ಅಂತರ

	ಪಂಜಾಬ್‌
	೨೯೩
	೮೭೫
	-೮೨

	ಹರಿಯಾಣ
	೮೨೦
	೮೭೯
	-೫೯

	ಗುಜರಾತ್‌
	೮೭೯
	೯೨೮
	-೪೯

	ಹಿಮಾಚಲ ಪ್ರದೇಶ
	೮೯೭
	೯೫೧
	-೫೪

	ರಾಜಸ್ಥಾನ
	೯೦೯
	೯೧೬
	-೭

	ಉತ್ತರ ಪ್ರದೇಶ
	೯೧೫
	೯೨೮
	-೧೩

	ಮಹಾರಾಷ್ಟ್ರ
	೯೧೭
	೯೪೬
	-೨೯

	ಮಧ್ಯಪ್ರದೇಶ
	೯೩೩
	೯೫೨
	-೧೯

	ಗೋವಾ
	೯೩೩
	೯೬೪
	-೩೧

	ಬಿಹಾರ್‌
	೯೩೮
	೯೫೯
	-೨೧

	ತಮಿಳುನಾಡು
	೯೩೯
	೯೪೮
	-೯

	ಕರ್ನಾಟಕ*
	೯೪೯
	೯೬೦
	-೧೧

	ಒರಿಸ್ಸಾ
	೯೫೦
	೯೬೭
	-೧೭

	ಮಣಿಪುರ
	೯೬೧
	೯೭೪
	-೧೩

	ಅರುಣಾಚಲ ಪ್ರದೇಶ
	೯೬೧
	೯೮೨
	-೨೧

	ಪಶ್ಚಿಮ ಬಂಗಾಳ
	೯೬೩
	೯೬೭
	-೪

	ಕೇರಳ
	೯೬೩
	೯೫೮
	+೫

	ಆಂಧ್ರಪ್ರದೇಶ
	೯೬೩
	೯೭೫
	-೧೧

	ಆಸ್ಸಾಂ
	೯೬೪
	೯೭೫
	-೧೧

	ಮಿಜೋರಾಂ
	೯೭೧
	೯೬೯
	+೨

	ತ್ರಿಪುರ
	೯೭೧
	೯೬೯
	+೮

	ನಾಗಾಲ್ಯಾಂಡ್‌
	೯೭೫
	೯೯೩
	-೧೮

	ಸಿಕ್ಕಿಂ
	೯೮೬
	೯೬೫
	+೨೧

	ಭಾರತ
	೯೨೭
	೯೪೫
	-೧೮


Source: Calculted from census of India. 2001, Rastogi 2003 Quoted in refereme No.4 page 175.
ಟಿಪ್ಪಣಿ: ಯಾವ ರಾಜ್ಯದಲ್ಲಿಯೂ ಗಂಡು ಮಕ್ಕಳ ಸಂಖ್ಯೆಗೆ ಸಮಾನವಾದ ಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಿ ಹೆಣ್ಣು ಮಕ್ಕಳು ಇಲ್ಲದಿರುವುದನ್ನು ಮತ್ತು ಕೇವಲ ನಾಲ್ಕುರಾಜ್ಯಗಳನ್ನು ಹೊರತುಪಡಿಸಿ ಮಿಕ್ಕ ಎಲ್ಲಾ ರಾಜ್ಯಗಳಲ್ಲೂ ಹೆಣ್ಣು ಮಕ್ಕಳ ಸಂಖ್ಯೆ ೧೯೯೧ರಿಂದ ೨೦೦೧ರ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಇಳಿದಿರುವುದನ್ನು ಗಮನಿಸಿ.
*ಇಂದು ಇದು ೯೪೯ ರಿಂದ ೯೪೬ಕ್ಕೆ ಇಳಿದಿದೆ. ಮೂಲ: TOI., “Human Development Index: State seventh place’’ Times of India. 16.12.2001, page. 7
ಈಗಾಗಲೇ ಹೆಣ್ಣು ಭ್ರೂಣ ಹತ್ಯೆಯಿಂದ ಆಗುತ್ತಿರುವ ಅಸಹಜ ಲಿಂಗ ಅನುಪಾತ ಉಂಟುಮಾಡುವ ಗಂಭೀರ ಅಪಾಯಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಜಾಗೃತಿ ಮೂಡಿದ್ದು ಅದನ್ನು ನಿಷೇಧಿಸುವ ಕಾನೂನುಗಳೂ, ಅವಕ್ಕೆ ತಿದ್ದುಪಡಿಗಳೂ ಜಾರಿಗೆ ಬಂದಿವೆ. ಹಲವಾರು ರಾಜ್ಯಗಳಲ್ಲಿ ಹೆಣ್ಣು ಭ್ರೂಣ ಪತ್ತೆಯನ್ನು ವಿರೋಧಿಸುವ ಅಂದೋಲನಗಳೂ ನಡೆಯುತ್ತಿವೆ. ಸ್ತ್ರೀವಾದಿ ಚಳುವಳಿಯೂ ಇಂತಹ ಅಂದೋಲನದಲ್ಲಿ ಸಕ್ರಿಯವಾಗಿ ಭಾಗಿಯಾಗಿದೆ. ಈ ಆಂದೋಲನಗಳಲ್ಲಿ ಸಕ್ರಿಯವಾಗಿರುವ ಕಾರ್ಯಕರ್ತರ ಹಾಗೂ ಈ ವಿಷಯವನ್ನು ಅಧ್ಯಯನ ಮಾಡಿರುವ ಸಂಶೋಧಕರ ಅನುಭವಕ್ಕೆ ಕೆಲ ಅಂಶಗಳು ಹಲವಾರು ಹಳೆಯ ನಂಬಿಕೆಗಳನ್ನು ತಲೆಕೆಳಗೆ ಮಾಡಿದೆ. ಇವುಗಳನ್ನು ಕೆಳಕಂಡಂತೆ ಪಟ್ಟಿ ಮಾಡಬಹುದಾಗಿದೆ.16
· ನಗರ ಪ್ರದೇಶಗಳ ‘ಮೇಲ್ಜಾತಿ’ಯ ‘ಸುಶಿಕ್ಷಿತ’ರಲ್ಲಿಯೆ ಸ್ತ್ರೀ ಭ್ರೂಣ ಹತ್ಯೆಯ ಪ್ರಮಾಣ ಅಧಿಕವಾಗಿದೆ.
· ನಿಧಾನವಾಗಿ ಆದರೆ ಖಂಡಿತವಾಗಿ ಈ ರೋಗ ಸಮಾಜದ ‘ಕೆಳಜಾತಿ’ಯ ಅಶಿಲ್ಷಿತ ಬಡವರ್ಗಗಳಿಗೂ ಹಬ್ಬುತ್ತಿರುವುದನ್ನು ಕಾಣಬಹುದಾಗಿದೆ.
· ಬಡ ಹಿಂದುಳಿದ ರಾಜ್ಯಗಳಿಗಿಂತ ಕೃಷಿ ಮತ್ತು ಕೈಗಾರಿಕೋದ್ಯಮಗಳಲ್ಲಿ ಪ್ರಗತಿ ಸಾಧಿಸಿರುವ ಪಂಜಾಬ್‌, ಹರಿಯಾಣ, ಗುಜರಾತ್‌, ಮಹಾರಾಷ್ಟ್ರ, ಆಂಧ್ರ, ಕರ್ನಾಟಕ ಇತ್ಯಾದಿ ರಾಜ್ಯಗಳಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀಭ್ರೂಣ ಹತ್ಯಯ ಪ್ರಮಾಣ ಅಧಿಕವಾಗಿದೆ.
· ಮಹಿಳೆಯರ ಶಿಕ್ಷಣ, ಆರ್ಥಿಕ ಸ್ವಾವಲಂಬನೆಗಳು ಹೆಚ್ಚಾದಂತೆ, ವರದಕ್ಷಿಣೆಯ ಪ್ರಮಾಣ ಹೆಚ್ಚಾದಂತೆ ಸ್ತ್ರೀ ಭ್ರೂಣ ಹತ್ಯೆಯ ಪ್ರಮಾಣವೂ ಹೆಚ್ಚಾಗುತ್ತಿರುವುದು ಕಂಡುಬಂದಿದೆ.
· ಪುರುಷ ಪ್ರಧಾನ ಸಂಸ್ಕೃತಿ ಹಾಗೂ ಅಲ್ಟ್ರಾಸೋನೋಗ್ರಫಿಯಂಥಹ ಆಧುನಿಕ ತಂತ್ರಜ್ಞಾನದ ದುರ್ಬಳಕೆಯ ಕತ್ತರಿಯಿಂದ ಮಹಿಳೆಯರ ಹುಟ್ಟುವ ಹಕ್ಕನ್ನೇ ಕತ್ತರಿಸಲಾಗುತ್ತಿದೆ.
· ಹಣದಾಸೆಗಾಗಿ ನೀತಿ-ಕಾನೂನುಗಳನ್ನು ಗಾಳಿಗೆ ತೂರಿ ಸ್ತ್ರೀಭ್ರೂಣ ಪತ್ತೆ ಮತ್ತು ಹತ್ಯೆಯಲ್ಲಿ ತೊಡಗಿರುವ ಕೆಲವು ವೈದ್ಯರಿಗೆ ಮಾತ್ರ ಈ ಸಮಸ್ಯೆ ಸೀಮಿತವಾಗಿಲ್ಲ. ಇತರ ಸಜ್ಜನರಾಗಿರುವ ವೈದ್ಯರಿಗೂ ಸ್ತ್ರೀಭ್ರೂಣ ಪತ್ತೆ ಮತ್ತು ಹತ್ಯೆಗಳು ಆಯಾ ಕುಟುಂಬದ ವ್ಯಕ್ತಿಗತ ಆಯ್ಕೆಯೆಂಬ ಭ್ರಮೆಯಿದೆ. ಸ್ತ್ರೀಭ್ರೂಣ ಹತ್ಯೆಯಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ಅಸಹಜ ಲಿಂಗ ಅನುಪಾತದಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ಸಾಮಾಜಿಕ ಘೋರ ಪರಿಣಾಮಗಳ ಅರಿವು ಅವರಿಗಿಲ್ಲ.
· ಮೆಡಿಕಲ್‌ಎಥಿಕ್ಸ್‌(ವೈದ್ಯಶಾಸ್ತ್ರ ನೀತಿ ) ಬಗ್ಗೆ ಘೋರ ಅಜ್ಞಾನ ವೈದ್ಯರಲ್ಲಿ ವ್ಯಾಪಕವಾಗಿದೆ.
· ವೈದ್ಯ ಸಮುದಾಯದಲ್ಲಿ ವ್ಯವಸ್ಥಿತವಾಗಿ ಆತ್ಮಾವಲೋಕನ, ಸ್ವವಿಮರ್ಶೆ ಹಾಗೂ ತಮ್ಮ ತಪ್ಪು ಸರಿಪಡಿಸಿಕೊಳ್ಳುವಿಕೆ ನಡೆಯುವುದು ಅಪರೂಪ. ಜನಸಾಮಾನ್ಯರಿಂದ ಬರುವ ಸಲಹೆ ಸೂಚನೆಗಳನ್ನು ವೈದ್ಯ ಸಮುದಾಯ ಗಂಭೀರವಾಗಿ ಪರಿಗಣಿಸುವುದಿಲ್ಲ.
· ಸರಕಾರದ ಜನಸಂಖ್ಯಾ ನೀತಿ ಸಹ ಸ್ತ್ರೀಭ್ರೂಣಗಳಿಗೆ ಶಾಪವಾಗಿ ಪರಿಣಮಿಸಿದೆ.
· ಸಮಾಜದಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀಸಂಖ್ಯೆ ಕಡಿಮೆಯಾದ ಹಾಗೆ ಅವರ ‘ಬೆಲೆ’ ಹೆಚ್ಚುತ್ತದೆ ಎಂಬ ಕೆಲವು ‘ಬುದ್ಧಿವಂತರ’ವಾದ ವಸ್ತುಸ್ಥಿತಿಗೆ ತದ್ವಿರುದ್ಧವಾಗಿದೆ. ಸಮಾಜದಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀಸಂಖ್ಯೆ ಕಡಿಮೆಯಾದಂತೆ ಅವರ ಮೇಲೆ ಹಿಂಸೆ ಹೆಚ್ಚಾಗುತ್ತಾ ಹೋಗುತ್ತದೆ ಎಂಬುದೀಗಾಗಲೇ ಸಾಬೀತಾಗಿದೆ. ಸ್ತ್ರೀಸಂಖ್ಯೆ ಕಡಿಮೆಯಿರುವ ಪಂಜಾಬ, ಹರಿಯಾಣ, ದಿಲ್ಲಿ ರಾಜ್ಯಗಳಲ್ಲಿ ಹೆಣ್ಣುಮಕ್ಕಳ ಮಾರಾಟ, ಓಡಿಸಿ ಕೊಂಡೊಯ್ಯುವುದು, ಕುಟುಂಬದ ನಾಲ್ಕೈದು ಸದಸ್ಯರುಗಳು ಒಬ್ಬಳನ್ನೇ ಮದುವೆಯಾಗುವುದು, ಅತ್ಯಾಚಾರ ಇತ್ಯಾದಿಗಳು ಹೆಚ್ಚಾಗುತ್ತಿವೆ.
ಇನ್ನೂ ಹೆಚ್ಚಿನ ವಿವರಣಾತ್ಮಕ ವಿಶ್ಲೇಷಣೆಗೆ ಗ್ರಂಥಋಣ ಸಂಖ್ಯೆ ೧೬ ಮತ್ತು ೧೭ರಲ್ಲಿ ಕೊಟ್ಟಿರುವ ಕೃತಿಗಳನ್ನು ನೋಡಿ. ಕೊನೆಯದಾಗಿ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮಸ್ಯೆಗಳಲ್ಲಿ ಯಾವುದೂ ‘ಏಕಾಂಗಿ’ ಸಮಸ್ಯೆಯಾಗಿರದೆ ಎಲ್ಲವೂ ಸಂಕೀರ್ಣತೆಯಿಂದ ಕೂಡಿವೆ ಎಂಬುದು ಇಲ್ಲಿ ಸಂಕ್ಷಿಪ್ತವಾಗಿ ಪರಿಶೀಲಿಸಿದ ಎಲ್ಲಾ ಅಂಶಗಳಿಂದ ಸುಸ್ಪಷ್ಟವಾಗುತ್ತದೆ. ಆದ್ದರಿಂದ ಇಂದಿನ ಬದಲಾಗುತ್ತಿರುವ ಆರ್ಥಿಕ, ಸಾಮಾಜಿಕ ಮತ್ತು ಕೌಟುಂಬಿಕ ಪರಿಸ್ಥಿತಿಗಳ ಹಿನ್ನೆಲೆಯಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮಸ್ಯೆಗಳನ್ನು ಅರ್ಥೈಸಿಕೊಂಡಾಗಲೇ ನಮಗೆ ಸರಿಯಾದ ಪರಿಹಾರಗಳನ್ನು ಹುಡುಕಲು ಸಾಧ್ಯ. ಇಂದು ಗಂಡು ಹೆಣ್ಣುಗಳ ಸಮಾನತೆಯನ್ನು ತಾತ್ವಿಕ ಮಟ್ಟದಲ್ಲಿ, ಪ್ರಗತಿಗೆ, ಪ್ರಜಾಪ್ರಭುತ್ವದ ಒಳಿತಿಗೆ ಅತ್ಯಂತ ಅಮೂಲ್ಯವಾದ ಮೌಲ್ಯವೆಂದು ಒಪ್ಪಿ ಗಟ್ಟಿಗೊಳಿಸಬೇಕಾಗಿದೆ. ಅದರ ಜೊತೆಗೇ ಆರ್ಥಿಕ, ಧಾರ್ಮಿಕ, ರಾಜಕೀಯ, ಸಾಮಾಜಿಕ, ಕೌಟುಂಬಿಕ ನೆಲೆಗಳಲ್ಲಿ ಬೇರು ಬಿಟ್ಟಿರುವ ಸ್ತ್ರೀ ವಿರೋಧಿ ವಿಚಾರ ಹಾಗೂ ಮೌಲ್ಯಗಳ ಬೇರುಗಳನ್ನು ಕತ್ತರಿಸುತ್ತಾ ಪ್ರಗತಿಯ ಹಾದಿಯಲ್ಲಿ ನಡೆಯಬೇಕಾಗಿದೆ. ಹಾಗಾಗಿ ಈಗ ನಮಗೆ ಉಳಿದಿರುವುದು ಇದೊಂದೇ ದಾರಿ. ಅದೆಂದರೆ, ಇಂತಹ ಪ್ರಜ್ಞೆಯನ್ನು ಎಲ್ಲರಲ್ಲೂ ಬೆಳೆಸುತ್ತಾ ಅವರನ್ನು ಮಾನವೀಯತೆಯ ನೆಲೆಯುಳ್ಳ ನೈಜ ಸಮಾನತೆಯ ಸಮಾಜದತ್ತ ಒಯ್ಯುವ ಹಾದಿಯಲ್ಲಿ ಕ್ರಮಿಸುವಂತೆ ಮನವೊಲಿಸುವುದೇ ಆಗಿದೆ.
—-
(ಸಂಖ್ಯಾಗೊಂದಲ / ಚುಕ್ಕಿ ಚಿಹ್ನೆಯ ಗೊಂದಲ ಇರುವುದರಿಂದ ಈ ಅಧ್ಯಾಯದ ಕೆಲವು ಅಡಿಟಿಪ್ಪಣಿಗಳನ್ನು ನಮೂದಿಸಿಲ್ಲ)
[1] Manhanani Ruchita, “An index of Realized Basic rights of Women : Economic Perspective of Human rights’’, In Ibid 13. P. 102.
[2] Parliament News (2005). “Janani Suraksh Yojana’’ Loka Sabha unstarred question. No. 4019, dated 20.4.05 reported in Health for Millions, Vol. 31. No. 1 April-May. Pp. 55
[3] ಸಂಕುಲ ಜೀವ (೨೦೦೬), ಹೆಣ್ಣು ಭ್ರೂಣ ಗರ್ಭಪಾತ ದೇಶದ ಮಹಾದುರಂತ : ಭ್ರೂಣದ ಲಿಂಗ ನಿರ್ಧಾರ ಬೇಡ, ಗುರುವಾಯನ ಕೆರೆ. ದಕ್ಷಿಣ ಕನ್ನಡ ಜಿಲ್ಲೆ, ನಾಗರೀಕ ಸೇವಾ ಟ್ರಸ್ಟ್‌, ಕರಾವಳಿ ಮಹಿಳಾ ಜಾಗೃತಿ ವೇದಿಕೆ ಮತ್ತು ಜನಪರ ಪ್ರಕಾಶನ.
ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ ಒಂದು ಮರುಚಿಂತನೆ: ೨. ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರ ಆರೋಗ್ಯ: ಒಂದು ವಿಶ್ಲೇಷಣೆ (೧)
‘ಹದಿಹರೆಯ’ ಬಾಲ್ಯ ಮತ್ತು ಯೌವನಾವಸ್ಥೆಗಳ ನಡುವಿನ ಸ್ಥಿತ್ಯಂತರದ ಅವಧಿ. ಈ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಹುಡುಗಿಯಲ್ಲಿ ಹಲವಾರು ಶಾರೀರಿಕ ಮತ್ತು ಮಾನಸಿಕ ಬದಲಾವಣೆಗಳುಂಟಾಗುವುದರಿಂದ ಹಾಗೂ ಅವಳು ಕ್ಷಿಪ್ರಗತಿಯಿಂದ ಬೆಳೆಯುವುದರಿಂದ ಇದು ಅವಳ ಜೀವನದ ಸಂಕ್ರಮಣ ಕಾಲವೂ ಹೌದು. ಇವೆಲ್ಲಾ ಬದಲಾವಣೆಗಳೊಂದಿಗೇ ಸಮಾಜ ಹಾಗೂ ಕುಟುಂಬ ಅವಳನ್ನು ನೋಡುವ ನಡೆಯಿಸಿಕೊಳ್ಳುವ ಬಗೆ, ಹಾಗೂ ಅವಳನ್ನು ಕುರಿತಂತೆ ಅವುಗಳ ನಿರೀಕ್ಷೆಗಳು ಬದಲಾಗುವ ಅವಧಿಯಿದು. ಬಾಲೆಯಾಗಿದ್ದವಳನ್ನು ಮೈ ನೆರೆದಾಕ್ಷಣ ‘ಹೆಂಗಸನ್ನಾಗಿ’ ಪರಿಭಾವಿಸಿ ಸಮಾಜ ಹಾಗೂ ಕುಟುಂಬಗಳು ಅವಳನ್ನು ವಯಸ್ಕಳಂತೆಯೇ ಮದುವೆ ಹಾಗೂ ತಾಯ್ತನಗಳ ಹೊಣೆ ಹೊರಲು ಸಿದ್ಧವಾಗಬೇಕೆಂದು ನಿರೀಕ್ಷಿಸುವ ಕಾಲವಿದು.
ವಿಶ್ವ ಆರೋಗ್ಯ ಸಂಸ್ಥೆಯು ಹತ್ತರಿಂದ ಹತ್ತೊಂಬತ್ತು ವರ್ಷದೊಳಗಿನ ವಯೋಮಾನದವರನ್ನು ಹರಿಹರೆಯದವರೆಂದು ಗುರ್ತಿಸಿದೆ. ಇಡೀ ವಿಶ್ವದಲ್ಲಿಂದು ೧.೨ ಬಿಲಿಯನ್‌ಹದಿಹರೆಯದವರಿದ್ದಾರೆ. ಇವರಲ್ಲಿ ಸುಮಾರು ಶೇ. ೮೫ರಷ್ಟು ಮಂದಿ ಬಡ ಹಾಗೂ ಅಭಿವೃದ್ಧಿ ಶೀಲ ದೇಶಗಳಲ್ಲಿದ್ದಾರೆ.
[1]ಇನ್ನುಳಿದವರು ಅಭಿವೃದ್ಧಿ ಹೊಂದಿದ ರಾಷ್ಟ್ರಗಳಲ್ಲಿದ್ದಾರೆ. ಹೀಗೆ ಭಾರತವನ್ನು ಒಳಗೊಂಡಂತೆ ಅತಿ ಹೆಚ್ಚು ಹದಿಹರೆಯದ ಜನಸಂಖ್ಯೆಯನ್ನು ಹೊಂದಿರುವ ದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಹರೆಯದವರ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಕೆಲವು ಕಾರಣಗಳಿಂದಾಗಿ ಅತ್ಯಂತ ಮಹತ್ವದ ಆಧ್ಯತೆಯನ್ನು ನೀಡಲೇಬೇಕಾಗುವ ಅನಿವಾರ್ಯತೆಯಿದೆ.
ಮೊದಲನೆಯದಾಗಿ ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ೧೯೯೧ರಿಂದೀಚೆಗೆ ಹದಿಹರೆಯದವರ ಜನಸಂಖ್ಯೆ ಬಹಳ ವೇಗವಾಗಿ ಹೆಚ್ಚುತ್ತಾ ಹೋಗುತ್ತಿದೆ. ಜನಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಕ್ಷೇಪಣದ (Population projection) ಪ್ರಕಾರ ಈ ರೀತಿಯ ಹೆಚ್ಚಳ ಇನ್ನೂ ಇಪ್ಪತ್ತು ವರ್ಷಗಳ ದೀರ್ಘಾಚಧಿಯವರೆಗೂ ಮುಂದುವರಿಯುತ್ತಲೇ ಇರುತ್ತದೆ.[2] ಇಂದು ಹಾಗೂ ಇನ್ನೂ ಮುಂದೆ ಜನಸಂಖ್ಯೆಯು ಶರವೇಗದಲ್ಲಿ ಬೆಳೆಯುತ್ತಾ ಹೋಗಲು ಹರಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರ ಕೊಡುಗೆ ಅಪಾರವಾದದ್ದು ಎಂಬುದನ್ನಿಲ್ಲಿ ಗಮನಿಸಬೇಕು. ೨೦೦೧ರ ಜನಗಣತಿಯ ಪ್ರಕಾರ ಭಾರತದ ಒಟ್ಟು ಜನಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಿ ಶೇ.೨೧.೪ರಷ್ಟು ಜನ ಹದಿಹರೆಯದವರು. ನಮ್ಮ ದೇಶದ ದಶಲಕ್ಷ ಹದಿಹರೆಯದ ಜನಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಿ ಹುಡುಗಿಯರ ಸಂಖ್ಯೆ ೧೦೦ ದಶಲಕ್ಷಕ್ಕಿಂತಾ ತುಸು ಕಡಿಮೆಯಷ್ಟೇ.[3] ಭಾರತದಲ್ಲಿ ಶೇ.೬೧ರಷ್ಟು ಹುಡುಗಿಯರಿಗೆ ೧೮ ವರ್ಷಗಳ ಒಳಗೇ ಮದುವೆಯಾಗಿದ್ದು, ಅವರಲ್ಲಿ ಬಹುತೇಕ ಮಂದಿ ಈಗಾಗಲೇ ಒಂದೆರಡು ಅಥವಾ ಅದಕ್ಕಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚಿನ ಸಂಖ್ಯೆಯ ಮಕ್ಕಳನ್ನು ಈಗಾಗಲೇ ಹೆತ್ತಿದ್ದಾರೆ ಮುಂದೆ ಹೆರುತ್ತಾರೆ ಎಂಬುದನ್ನು ಗಮನಿಸಿದಾಗ ಪರಿಸ್ಥಿತು ಗಂಭೀರತೆ ಅರಿವಾದೀತು.
ಎರಡನೆಯದಾಗಿ ಜನಸಂಖ್ಯಾ ಹೆಚ್ಚಳವೊಂದೇ ಅಲ್ಲದೆ, ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರ ಮೈಮನಗಳು ಪೂರ್ತಿಯಾಗಿ ವಿಕಾಸಗೊಳ್ಳುವ ಮೊದಲೇ ಬಾಲ್ಯವಿವಾಹದ ಮೂಲಕ ಅವರ ಮೇಲೆ ಹೇರಲಾಗುತ್ತಿರುವ ಸಂಭೋಗ ಮತ್ತು ತಾಯ್ತನಗಳ ಭಾರಗಳಿಂದಾಗಿ ಅವರ ಆರೋಗ್ಯ ಹಾಗೂ ಅವರಿಗೆ ಹುಟ್ಟುವ ಮಕ್ಕಳ ಆರೋಗ್ಯದ ಮೇಲೆ ಆಗುತ್ತಿರುವ ಪರಿಣಾಮಗಳನ್ನು ಗಂಭೀರವಾಗಿ ಪರಿಗಣಿಸಲೇ ಬೇಕಾಗಿದೆ. ಇಂದು ಜನಸಂಖ್ಯಾ ನಿಯಂತ್ರಣಕ್ಕಿಂತಾ, ಮುಂದಿನ ಪೀಳಿಗೆ ಆರೋಗ್ಯವಂತವಾಗಿ ಹುಟ್ಟಲು, ಮಕ್ಕಳನ್ನು ಹೊತ್ತು, ಹೆತ್ತು, ಪಾಲಿಸಬೇಕಾಗುವ ಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಹೆಚ್ಚಿನ ಆದ್ಯತೆ ನೀಡಬೇಕಾಗಿದೆ.
ಆದರೆ, ಪುರುಷ ಪಕ್ಷಪಾತೀ ಸಮಾಜದಲ್ಲಿ ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರ ಬದುಕಿನ ವಾಸ್ತವತೆಗಳನ್ನು ವಸ್ತುನಿಷ್ಠವಾಗಿ ಪರಿಶೀಲಿಸಿದಾಗ, ಅವರು ಹುಟ್ಟಿನಿಂದಾಗಿ ಹರೆಯದ ವಯೋಮಾನವನ್ನು ದಾಟುವ ವೇಳೆಗಾಗಲೇ, ಅವರ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ತೀವ್ರವಾಗಿ ತಟ್ಟುವ ಹಲವು ಅಂಶಗಳು ಒಂದರೊಳಗೊಂದು ಬಲವಾಗಿ ಹೆಣೆದುಕೊಂಡು ಅವರ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಹಾಳುಗೆಡವುತ್ತಿರುವುದನ್ನು ಮೇಲ್ನೋಟಕ್ಕೇ ಗುರ್ತಿಸಬಹುದು. ಇಂತಹ ಅಂಶಗಳ ಒಳಗೊಮ್ಮೆ ವಿಶ್ಲೇಷಣಾತ್ಮಕ ಒಳನೋಟ ಹರಿಸಿದಲ್ಲಿ, ನಮ್ಮ ಸಮಾಜದಲ್ಲಿ ಗಾಳಿಯಷ್ಟೇ ಸರ್ವವ್ಯಾಪಿಯಾಗಿರುವ ಲಿಂಗಪಕ್ಷಪಾತೀ ಧೋರಣೆ ಹಾಗೂ ನಡವಳಿಕೆಗಳ ನೆಲೆಗಟ್ಟಿನ ಮೇಲೆ ಈ ಅಂಶಗಳೆಲ್ಲವೂ ನಿಂತಿರುವುದನ್ನು ಕಾಣಬಹುದು. ಈ ಅಂಶಗಳಲ್ಲಿ ಮುಖ್ಯವಾದ ಬಾಲ್ಯವಿವಾಹ, ನ್ಯೂನಪೋಷಣೆ (ಅಪಪೋಷಣೆ), ರಕ್ತಹೀನತೆ ಹಾಗೂ ಪರಾಧೀನತೆಗಳನ್ನು ಮಾತ್ರ ಇಲ್ಲಿ ಚರ್ಚಿಸಲಾಗಿದೆ.
ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಪ್ರತಿವರ್ಷ ಹುಟ್ಟುವ ದಶಲಕ್ಷ ಹೆಣ್ಣುಮಕ್ಕಳಲ್ಲಿ ಮೂರು ದಶಲಕ್ಷ ಮಕ್ಕಳು ಹದಿನೈದು ವರ್ಷಗಳಾಗುವ ಮೊದಲೇ ಸಾವನ್ನಪ್ಪುತ್ತಿರುವುದು ಸ್ತ್ರೀಯರನ್ನು ದೇವತೆಗಳೆಂದೇ ಪೂಜಿಸುತ್ತೇವೆಂದು ಹೇಳಿಕೊಳ್ಳುವ ನಮ್ಮ ಸಮಾಜ ಮತ್ತು ಸಂಸ್ಕೃತಿಯಲ್ಲಿ ಹೆಣ್ಣು ಹುಟ್ಟಿದಾರಭ್ಯ ಅನುಭವಿಸುವ ಲಿಂಗಪಕ್ಷಪಾತೀ ಅಲಕ್ಷ್ಯಕ್ಕೆ ಸಾಕ್ಷಿ. ನಮ್ಮಲ್ಲಿ ವ್ಯಾಪಕವಾಗಿರುವ ಹೆಣ್ಣು ಭ್ರೂಣ ಹತ್ಯೆ, ಹೆಣ್ಣು ಮಗುವಿನ ಆಹಾರ ಪೋಷಣೆ ಹಾಗೂ ಆರೋಗ್ಯ ಅಗತ್ಯಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಇರುವ ಅಲಕ್ಷ್ಯ, ಅನಾದರಣೆಗಳು ಹೆಣ್ಣು ತಾಯ ಗರ್ಭದಲ್ಲಿ ಜೀವತಳೆದಾಗಿನಿಂದ ಹಿಡಿದು ಬಾಲ್ಯವನ್ನು ಪೂರ್ಣಗೊಳಿಸಿ ಹದಿಹರೆಯವನ್ನು ಪೂರ್ಣಗೊಳಿಸುವವರೆಗಿನ ಕುತ್ತುಗಳಾಗಿವೆ. ಹುಡುಗಿಯರನ್ನು ಕುರಿತಂತೆ ಇರುವ ಹಲವು ಮೂಢ ನಂಬಿಕೆಗಳು, ಸಂಪ್ರದಾಯಿಕ ಮನೋಭಾವನೆಗಳು ಹಾಗೂ ಆಚರಣೆಗಳು ಅವಳ ಬದುಕನ್ನು ಘಾಸಿಗೊಳಿಸಬಲ್ಲ ಅನಾದರ, ಅಸಡ್ಡೆ, ಅಪಮೌಲ್ಯೀಕರಣಗಳಿಗೆ ಒತ್ತಾಸೆಯಾಗಿವೆ.
ಬಾಲ್ಯವಿವಾಹ
ಬಾಲ್ಯದ ಕುತ್ತುಗಳನ್ನು ದಾಟಿ ಹದಿಹರೆಯಕ್ಕೆ ಕಾಲಿಡುವಾಗ ಹುಡುಗಿಯರಿಗೆ ಎದುರಾಗುವ ಅಪಾಯವೆಂದರೆ ಬಾಲ್ಯವಿವಾಹ. ಭಾರತದಲ್ಲಿ ಪ್ರತಿವರ್ಷ ಜರಗುವ ೪.೫ ದಶಲಕ್ಷ ಮದುವೆಗಳಲ್ಲಿ ೩ ದಶಲಕ್ಷ ಮದುವಣಗಿತ್ತಿಯರು ೧೫ ರಿಂದ ೧೯ ವರ್ಷವಯಸ್ಸಿನೊಳಗಿನವರೇ ಆಗಿರುತ್ತಾರೆ.[4] ಹೀಗೇ ಬಾಲ್ಯವಿವಾಹವಾಗಿರುವವರಲ್ಲಿ ಶೇ ೬೧ರಷ್ಟು ಹೆಣ್ಣುಮಕ್ಕಳು ೧೯ನೇ ವರ್ಷದೊಳಗೇ ಮಕ್ಕಳನ್ನು ಹಡೆಯುತ್ತಾರೆ. ಇಂತಹ ಹದಿಹರೆಯದ ತಾಯ್ತನದಲ್ಲಿಯೆ ಶಿಶುಮರಣ ಹಾಗೂ ತಾಯಿಯರ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣಗಳೆರಡೂ ಅತಿಹೆಚ್ಚಾಗಿರುತ್ತವೆ. ಹದಿನೈದು ಏಷ್ಯನ್ ದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ನಡೆಸಲಾದ ಹಲವಾರು ಜನಸಂಖ್ಯಾತ್ಮಕ ಹಾಗೂ ಆರೋಗ್ಯ ಸರ್ವೇಕ್ಷಣೆಗಳಿಂದ ತಾಯಿಯ ವಯಸ್ಸು ಇಪ್ಪತ್ತು ವರ್ಷಗಳಿಗಿಂತಾ ಕಡಿಮೆಯಿದ್ದಲ್ಲಿಅವಳಿಗೆ ಹುಟ್ಟುವ ಮಗು ಒಂದು ವರ್ಷ ತುಂಬುವುದರೊಳಗೇ ಸಾಯುವ ಸಾಧ್ಯತೆಗಳು ಹೆಚ್ಚು ಎಂಬುದನ್ನಯು ಸಾಬೀತು ಪಡಿಸಿವೆ (ಕೋಷ್ಟಕ ೯ ನೋಡಿ).[5] ಇಷ್ಟೇ ಅಲ್ಲದೆ ಹದಿಹರೆಯದಲ್ಲಿ ಮದುವೆಯಾಗುವ ಕಿಶೋರಿಯರು ತಾಯ್ತನದ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಹಲವಾರು ಸಂಕಷ್ಟಗಳನ್ನು ಎದುರಿಸಬೇಕಾಗುವುದು. ಭಾರತವನ್ನೂ ಒಳಗೊಂಡಂತೆ ಅಭಿವೃದ್ಧಿ ಶೀಲ ದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಹದಿಹರೆಯದಲ್ಲಿಯೇ ನಡೆಯುವ ಮದುವೆಗಳ ಅಥವಾ ಬಾಲ್ಯವಿವಾಹಗಳನ್ನು ಇನ್ನೂ ಪ್ರಚಲಿತವಾಗಿದ್ದು ಹುಡುಗಿಯರ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಗಂಭೀರ ಸವಾಲುಗಳನ್ನೂ ಒಡ್ಡುತ್ತಿವೆ.
ಬಾಲ್ಯವಿವಾಹದ ನೇರ ಫಲಿತಾಂಶದ ಹದಿಹರೆಯದ ತಾಯ್ತನದಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ಕುತ್ತುಗಳನ್ನು ಕೆಳಕಂಡಂತೆ ಪಟ್ಟಿ ಮಾಡಬಹುದು.
೧. ಬಸುರಿನಲ್ಲಿ ತೀವ್ರ ರಕ್ತಸ್ರಾವದ ಅಪಾಯ.
೨. ತೀವ್ರ ಗಂಭೀರವಾದ ರಕ್ತಹೀನತೆಯಿರುವ ಹುಡುಗಿ ಹೆರಿಗೆಯಲ್ಲಿ ಸಾವನ್ನು ಅಪ್ಪುವ ಅಪಾಯ.
೩. ಬಸುರಿನ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ರಕ್ತದೊತ್ತಡ ತೊಂದರೆಯುಂಟಾಗುವುದು. ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಸಕಾಲದಲ್ಲಿ ದೊರೆಯದಿದ್ದಲ್ಲಿ ಬಸುರಿನ ನಂಜೇರಿಕೆಯ ಅಪಾಯ.
೪. ಮೈ ಇಳಿದು ಹೋಗುವುದು.
೫. ಹೆರಿಗೆಯಲ್ಲಿ ತೊಡಕುಗಳುಂಟಾಗುವುದು. ಮೈನೆರೆದ ವರ್ಷವೇ ಹುಡುಗಿ ಬಸಿರಾದಲ್ಲಿ ಅವಳ ಕೀಲ್ಗುಳಿ ಹಾಗೂ ಪ್ರಜನನ ಅಂಗಗಳು ಪೂರ್ಣ ವಿಕಾಸಗೊಂಡು ಕಾರ್ಯ ಪರಿಪಕ್ವತೆಯನ್ನು (functional maturity) ಪಡೆಯದಿರುವಾಗ ಅಥವಾ ಅವಳು ಬಾಲ್ಯದಲ್ಲಿ ವೇಗವಾಗಿ ಬೆಳೆಯುವ ಅವಧಿಗಳಾದ ಹದಿಹರೆಯಕ್ಕೆ ಕಾಲಿಡುವ ಸ್ವಲ್ಪ ಮುಂಚೆ ಹಾಗೂ ನಂತರದಲ್ಲಿ ಅಪಪೋಷಣೆಗೆ ಒಳಗಾಗಿದ್ದು ಅವಳ ಬೆಳವಣಿಗೆ ಕುಂಠಿತಗೊಂಡೊದ್ದಲ್ಲಿ ಹೆರಿಗೆಯಲ್ಲಿ ತೊಡಕುಗಳುಂಟಾಗುವ ಅಪಾಯ ಹೆಚ್ಚು.
೬. ಹೆರಿಗೆಯಲ್ಲಿ ಮಗುವು ಅಡ್ಡತಿರುಗುವುದು.
ಕೋಷ್ಟಕ – ೯: ಏಷ್ಯಾದ ಹದಿನೈದು ದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ತಾಯಂದಿರ ವಯಸ್ಸಿಗೆ ಸಂಬಂಧಿಸಿದಂತೆ ಶಿಶು ಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣ
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೭. ಹೆರಿಗೆಯಲ್ಲಿ ಮಗುವು ಗರ್ಭಕೋಶದಿಂದ ಹೊರಬೀಳುವಾಗ, ಕೀಲ್ಗುಳಿಯಲ್ಲಿನ ಜನನದ ಹಾದಿಯ ಅಗಲವೇ ಕಿರಿದಾಗಿದ್ದು ಜನಿಸುತ್ತಿರುವ ಶಿಶುವಿನ ತಲೆಯ ಗಾತ್ರಕ್ಕೆ ಸರಿಹೊಂದದೇ ಇರುವುದು.
೮. ದಿನ ತುಂಬುವ ಮೊದಲೇ ಹೆರಿಗೆ ನೋವು ಆರಂಭವಾಗುವುದು (ಅಂದರೆ, ಬಸುರಿನ ಇಪ್ಪತ್ತನೆಯ ವಾರದಿಂದ ಮೂವತ್ತೇಳನೆ ವಾರದೊಳಗೇ ಹೆರಿಗೆ ನೋವು ಆರಂಭವಾಗುವುದು).
೯. ಗರ್ಭಕೋಶದ ಬಾಯಿಯ ಕ್ಯಾನ್ಸರ್. ಬಡ ಹಾಗೂ ಅಭಿವೃದ್ಧಿಶೀಲ ದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಎಲ್ಲಾ ಬಗೆಯ ಕ್ಯಾನ್ಸರ್‌ಗಳಿಗಿಂತಾ ಅತಿ ಹೆಚ್ಚಿನ ಪ್ರಮಾಣದಲ್ಲಿ ಕಂಡುಬರುತ್ತಿರುವ ಕ್ಯಾನ್ಸರ್‌ಎಂದರೆ ಗರ್ಭಕೋಶದ ಕ್ಯಾನ್ಸರ್‌ಆಗಿದೆ. ಲೈಂಗಿಕ ಸಂಪರ್ಕದಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ಹ್ಯೂಮನ್‌ಪ್ಯಾಪಿಲೋಮ ವೈರಸ್‌ನ (ಎಚ್‌.ಐ.ವಿ) ಸೋಂಕಿನಿಂದ ಈ ಕ್ಯಾನ್ಸರ್‌ಹರಡುತ್ತದೆ. ಇದು ಹೆಚ್ಚಾಗಿ ೧೫ರಿಂದ ೧೯ ವರ್ಷದೊಳಗಿನ ಹುಡುಗಿಯರಲ್ಲಿಯೇ ಹೆಚ್ಚಾಗಿ ಕಂಡುಬರುತ್ತದೆ. ಇದಕ್ಕೆ ಮುಖ್ಯಕಾರಣಗಳೆಂದರೆ
· ಬಾಲ್ಯದಲ್ಲಿಯೇ ವಿವಾಹವಾಗಿ ಎಳೆ ವಯಸ್ಸಿನಲ್ಲಿಯೇ ಮೇಲಿಂದ ಮೇಲೆ ಸಂಭೋಗಕ್ಕೆ ಒಳಗಾಗುವುದು.
· ಹದಿಹರೆಯದಲ್ಲಿಯೇ ಅಂದರೆ ಹದಿನೆಂಟು ವರ್ಷದೊಳಗೇ ಮಕ್ಕಳನ್ನು ಹೆರಲಾರಂಭಿಸುವುದು.
· ಮೇಲಿಂದ ಮೇಲೆ ಮಕ್ಕಳನ್ನು ಜಾಸ್ತಿ ಅವಧಿಯ ಅಂತರವಿಡದೆ ಹಡೆಯುತ್ತಾ ಹೋಗುವುದು.
ಹೀಗೆ ಹದಿಹರೆಯದಲ್ಲಿ ಮಕ್ಕಳನ್ನು ಮೇಲಿಂದ ಮೇಲೆ ಹಡೆಯುತ್ತಾ ಹೋಗುವ ಹುಡುಗಿ ರಕ್ತಹೀನತೆಗೂ ಗುರಿಯಾಗುತ್ತಾಳೆ. ವಿಶ್ವ ಆರೋಗ್ಯ ಸಂಸ್ಥೆಯ ವರದಿಗಳು, ಅನೇಕ ಸಂಶೋಧನಾತ್ಮಕ ಅಧ್ಯಯನಗಳು ವಯಸ್ಕರಾದ ತಾಯಿಯರಿಗೆ ಹೋಲಿಸಿದಲ್ಲಿ ಅವರಿಗಿಂತಾ ಹದಿಹರೆಯದ ತಾಯಿಯರಲ್ಲಿ ರಕ್ತಹೀನತೆ, ಅಕಾಲ ಪ್ರಸವ, ಗರ್ಭದೊಳಗಿನ ಶಿಶುವಿನ ಬೆಳವಣಿಗೆ ಕುಂಠಿತವಾಗುವುದು, ರಕ್ತನಂಜೇರಿಕೆ, ರಕ್ತದೊತ್ತಡ, ಬಸುರಿನ ನಂಜೇರಿಕೆ ಇವುಗಳು ಹೆಚ್ಚಾಗಿರುವುದನ್ನು ಸಾಬೀತು ಪಡಿಸಿವೆ.
ಹದಿಹರೆಯದಲ್ಲಿಯೇ ತಾಯಿಯರಾಗುವವರ ಸಂಕಷ್ಟಗಳು ಗ್ರಾಮೀಣ ಪ್ರದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಬಡಕುಟುಂಬಗಳಲ್ಲಿ ಕಣ್ಣಿಗೆ ರಾಚುವಷ್ಟು ಹೆಚ್ಚಿನ ಪ್ರಮಾಣದಲ್ಲಿ ಇರುವುದನ್ನು ಇದೇ ಲೇಖಕಿಯ ಮಾರ್ಗದರ್ಶನದಲ್ಲಿ ನಡೆಸಲಾದ ಸಂಶೋಧನೆಯ ವರದಿಯೊಂದು ಎತ್ತಿಹಿಡಿದಿದೆ.[6] ಈ ಅಧ್ಯಯನಕ್ಕಾಗಿ ಹಾವೇರಿ ಜಿಲ್ಲೆಯ ರಾಣೆಬೆನ್ನೂರು ತಾಲೂಕಿನ ೧೦೬ ಹಳ್ಳಿಗಳ ಪೈಕಿ ಹದಿನಾಲ್ಕನ್ನು ಲಾಟರಿ ಮೂಲಕ ಆಯ್ಕೆಮಾಡಿ ಆ ಹಳ್ಳಿಗಳಲ್ಲಿ ಬಡತನ ರೇಖೆಯ ಕೆಳಗಿದ್ದ ಕುಟುಂಬಗಳಲ್ಲಿನ ವಿವಾಹಿತ ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರಲ್ಲಿ ಲಾಟರೀ ಮೂಲಕವೇ ಆಯ್ಕೆ ಮಾಡಿದ ನೂರೈವತ್ತು ಹುಡುಗಿಯರ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮಸ್ಯೆಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಅಧ್ಯಯನ ನಡೆಸಲಾಯಿತು. ಹೀಗೆ ಆಯ್ಕೆಯಾದ ಹುಡುಗಿಯರು ಸರಾಸರಿ ಹದಿನಾರನೆಯ ವಯಸ್ಸಿಗೆ ಗಂಡನನ್ನು ಸೇರಿ ಒಂದೆರಡು ವರ್ಷಗಳಲ್ಲಿಯೇ ಎಲ್ಲರೂ ಗರ್ಭಿಣಿಯರಾಗಿದ್ದರು. ಬಸಿರಾದಾಗಿನಿಂದ ಹಿಡಿದು ಹೆರಿಗೆಯಾಗಿ ಏಳು ದಿನಗಳ ನಂತರ ಸಹ ವಿವಿಧ ಅವಧಿಗಳಲ್ಲಿ ಒಂದಕ್ಕಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚು ಪ್ರಜನನ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮಸ್ಯೆಗಳನ್ನು ಎಲ್ಲರೂ ಎದುರಿಸಬೇಕಾಯಿತು ಎಂಬುದನ್ನು ಕೋಷ್ಟಕ-೧೦ ರಲ್ಲಿ ನೋಡಬಹುದು.
ಕೋಷ್ಟಕ–೧೦: ಬಡಕುಟುಂಬಗಳಿಗೆ ಸೇರಿದ ೨೦ ವರ್ಷ ವಯೋಮಾನದ ಕೆಳಗಿನ ವಿವಾಹಿತೆಯರ ತಾಯ್ತನದ ಸಮಸ್ಯೆಗಳು (ಮಾಹಿತಿದಾರ ಹುಡುಗಿಯರ ಸಂಖ್ಯೆ ೧೫೦)
	i.
	ಬಸುರಿನ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಸಮಸ್ಯೆಗಳನ್ನೆದುರಿಸಿದವರು
	೮೬ (೫೭.೩%)

	ii.
	ಗರ್ಭಧರಿಸಿದ ೨೮ನೇ ವಾರದಿಂದ ಹೆರಿಗೆಯ ನಂತರದ ಏಳು ದಿನಗಳ
ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮಸ್ಯೆಗಳನ್ನು ಎದುರಿಸಿದವರು
	೭೨ (೪೮%)

	iii.
	ಹೆರಿಗೆಯಾದ ಏಳು ದಿನಗಳ ನಂತರ ಅನಾರೋಗ್ಯದಿಂದ ನರಳಿದವರು
	೬೫ (೪೩.೩%)


ಮೂಲ: ಗ್ರಂಥಋಣ ಸಂಖ್ಯೆ ೬ ನೋಡಿ.
ಇಷ್ಟೇ ಅಲ್ಲದೆ ಹದಿವಯಸ್ಸಿನಲ್ಲಾದ ಈ ಬಸಿರು ಹಾಗೂ ಹೆರಿಗೆಗಳು ತಾಯಿಯನ್ನಷ್ಟೇ ಅನಾರೋಗ್ಯದಿಂದ ನರಳುವಂತೆ ಮಾಡಿದುದಲ್ಲದೆ ಅವಳು ಹೆತ್ತ ಹಾಗೂ ಹೆರುವ ಮೊದಲೇ ಉಂಟಾದ ಶಿಶುಗಳ ಸಾವಿಗೂ ಕಾರಣವಾಗಿದ್ದದು ಈ ಅಧ್ಯಯನದಲ್ಲಿ ಕಂಡುಬಂದಿದೆ. ಹದಿನೆಂಟು ವರ್ಷವಯಸ್ಸಾಗುವುದರೊಳಗೇ ಗರ್ಭಧರಿಸಿದ್ದ ಹುಡುಗಿಯರಲ್ಲಿ ಉಂಟಾದ ಅತಿ ಹೆಚ್ಚಿನ ಶಿಶುನಷ್ಟ (Child wastage) ಗರ್ಭಪಾತದಿಂದ ಉಂಟಾಗಿತ್ತು. ಇನ್ನುಳಿದಂತೆ ಹುಟ್ಟಿ ಒಂದು ವಾರದಲ್ಲಿಯೇ ಅಸುನೀಗಿದಮತ್ತು ಒಂದು ವರ್ಷದೊಳಗೇ ಸತ್ತು ಹೋದ ಕೂಸುಗಳು ಹದಿನೆಂಟರೊಳಗೇ ಹೆತ್ತತಾಯಿಯರಲ್ಲಿ ಮಾತ್ರ ಕಂಡುಬಂದವು. ಹದಿನೆಂಟು ವರ್ಷ ವಯಸ್ಸಾದ ನಂತರ ಬಸಿರಾದ ಹುಡುಗಿಯರಲ್ಲಿ ಒಬ್ಬಳಿಗೆ ಮಾತ್ರ ಹೊಟ್ಟೆಯಲ್ಲಿಯೇ ಸತ್ತುಹೋಗಿದ್ದ ಕೂಸು ಹುಟ್ಟಿತ್ತು. ಇದನ್ನು ಹೊರತು ಪಡಿಸಿದರೆ, ಅವರಲ್ಲಿ ಗರ್ಭಪಾತವಾದವರಾಗಲೀ ಹೆರಿಗೆಯ ನಂತರ ಒಂದು ವಾರ ಎರಡು ವಾರಗಳೊಳಗೇ ಅಥವಾ ಒಂದು ವರ್ಷದೊಳಗೇ ಸತ್ತು ಹೋದ ಕೂಸುನಗಳಿದ್ದವರು ಯಾರೂ ಇರಲಿಲ್ಲ ಎಂಬುದನ್ನು ಗಮನಿಸಬೇಕು (೨೯ನೇ ಪುಟ ನೋಡಿ) ಹದಿನೆಂಟರೊಳಗಿನ ಬಡಹುಡುಗಿಯರು ಹೇಗೆ ಬಸಿರಿನಲ್ಲಿ, ಹೆರಿಗೆಯಲ್ಲಿ ಹಾಗೂ ಹೆರಿಗೆಯ ನಂತರ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮಸ್ಯೆಗಳನ್ನು ಅನುಭವಿಸುವುದಲ್ಲದೆ ಹೆಚ್ಚಿನ ಶಿಶು ನಷ್ಟವನ್ನೂ ಅನುಭವಿಸುತ್ತಾರೆ ಎಂಬುದನ್ನು ಈ ಅಧ್ಯಯನ ಸಾಂಕೇತಿಕವಾಗಿ ನಿರೂಪಿಸಿದೆ.6
ಬಾಲ್ಯವಿವಾಹದ ನೇರ ಪರಿಣಾಮವಾದ ಹದಿಹರೆಯದ ತಾಯ್ತನದಲ್ಲಿ (adolescent mother hood) ಉಂಟಾಗುವ ಸಂಕಷ್ಟಗಳು ಹಾಗೂ ಅವು ಹುಡುಗಿಯರ ಆರೋಗ್ಯದ ಮೇಲೆ, ಅವರ ಬೆಳವಣಿಗೆಯ ಮೇಲೆ ಮತ್ತು ಅವರಿಗೆ ಹುಟ್ಟುವ ಮಗುವಿನ ಬದುಕಿ ಉಳಿಯುವ ಸಾಧ್ಯತೆಗಳ ಮೇಲೆಯೇ ಬೀರುವ ದುಷ್ಟರಿಣಾಮಗಳು ಸ್ಪಷ್ಟವಾಗಿ ಸಾಬೀತಾಗಿದ್ದರೂ ಬಾಲ್ಯವಿವಾಹಗಳು ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಇನ್ನೂ ಮುಂದುವರೆಯುತ್ತಾ ಇರುವುದು
ಕೋಷ್ಟಕ – ೧೧: ಮೂರು ವಯೋಮಾನಗಳ ತಾಯಿಯರಿಗೆ ಉಂಟಾಗಿದ್ದ ನಾಲ್ಕು ಬಗೆಯ ಶಿಶುನಷ್ಟ
	 
ಶಿಶುನಷ್ಟದ ಬಗೆ
	 
೧೫-೧೬ ವರ್ಷ
	ವಯೋಮಾನ
೧೭-೧೮ ವರ್ಷ
	 
೧೮ ವರ್ಷ+

	ಗರ್ಭಪಾತವಾದವರು
	೩೫.೫%
	೩೩%
	೦%

	ಸತ್ತ ಕೂಸನ್ನು ಹೆತ್ತವರು
	೫.೫%
	೭%
	೧%

	ಶಿಶುಮರಣ
	೦%
	೧೧%
	೦%

	ನವಜಾತ ಶಿಶುಮರಣ
	೩ %
	೪.೫%
	೦%


ದುರದೃಷ್ಟಕರ. ೧೯೯೮-೯೯ರಲ್ಲಿ ನಡೆಸಲಾದ ಎರಡನೇ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಕೌಟುಂಬಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸರ್ವೇಕ್ಷಣೆಯಲ್ಲಿ ೨೦-೨೪ ವರ್ಷಗಳ ವಯೋಮಾನದಲ್ಲಿದ್ದ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ಅರ್ಧದಷ್ಟು ಮಂದಿ ಹದಿನೆಂಟರೊಳಗೇ ಮದುವೆಯಾಗಿದ್ದದ್ದು ಕಂಡುಬಂದಿದೆ. ಬಾಲ್ಯವಿವಾಹವಾಗಿದ್ದ ಇಂತಹ ಮಹಿಳೆಯರ ಸಂಖ್ಯೆ ರಾಜಸ್ಥಾನ, ಮಧ್ಯಪ್ರದೇಶ, ಆಂಧ್ರಪ್ರದೇಶ ಹಾಗೂ ಉತ್ತರ ಪ್ರದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಶೇಕಡ ಅರವತ್ತಕ್ಕಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚಾಗಿದ್ದು ಬಿಹಾರದಲ್ಲಿ ಪ್ರತಿಶತ ಎಪ್ಪತ್ತಕ್ಕಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚಾಗಿದ್ದುದ್ದನ್ನು ಸಮೀಕ್ಷೆ ವರದಿ ಮಾರಿದೆ (ಕೋಷ್ಟಕ-೧೧ ನೋಡಿ). ವಿಜ್ಞಾನ ಹಾಗೂ ತಾಂತ್ರಿಕತೆಗಳಲ್ಲಿ ಇಡೀ ರಾಷ್ಟ್ರದ ಮುಂಚೂಣಿಯಲ್ಲಿರುವ ಕರ್ನಾಟಕದಲ್ಲಿ ಸಹ ಈ ಸಂಖ್ಯೆ ಶೇ. ೪೬ರಷ್ಟಿದ್ದು, ಆಗಾಗ ಪತ್ರಿಕೆ ಹಾಗೂ ಇನ್ನಿತರ ಸಮೂಹ ಮಾಧ್ಯಮಗಳಲ್ಲಿ ನಮ್ಮ ರಾಜ್ಯದಲ್ಲಿ ಆಗುವ ಬಾಲ್ಯವಿವಾಹಗಳು ವರದಿಯಾಗುತ್ತಲೇ ಇರುತ್ತವೆ. ಕೆಲವು ಧಾರ್ಮಿಕ ಸಂಸ್ಥೆಗಳು ಹಾಗೂ ಇನ್ನಿತರ ಸಂಘಟನೆಗಳು ನಡೆಸಿದ ಕೆಲವು ಸಾಮೂಹಿಕ ವಿವಾಹಗಳಲ್ಲಿ ಬಾಲ್ಯವಿವಾಹಗಾಳೂ ಸೇರಿದ್ದನ್ನು ಪತ್ರಿಕೆಗಳು ವರದಿ ಮಾಡಿವೆ. ಹಾಗೆಯೇ ನಮ್ಮ ರಾಜ್ಯದ ಕೆಲವು ಮಂತ್ರಿಗಳು ಹಾಗೂ ಪ್ರತಿಷ್ಠಿತರು ಇಂತಹ ಬಾಲ್ಯವಿವಾಹದ ಸಮಾರಂಭಗಳಲ್ಲಿ ಹಾಜರಾತಿ ಹಾಕಿದ್ದನ್ನು ಪತ್ರಿಕೆಗಳು ಸುದ್ದಿಯನ್ನಾಗಿ ಪ್ರಕಟಿಸಿದ್ದವು.
ಕೋಷ್ಟಕ–೧೨: ೨೦–೨೪ ವರ್ಷ ವಯೋಮಾನದ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ೧೮ ವರ್ಷಕ್ಕೂ ಮೊದಲೇ ವಿವಾಹವಾಗಿದ್ದವರ ಸಂಖ್ಯೆ
	೧.
	ಬಿಹಾರ
	೭೧%

	೨.
	ರಾಜಸ್ಥಾನ
	೬೮.೩%

	೩.
	ಮಧ್ಯಪ್ರದೇಶ
	೬೪.೭%

	೪.
	ಆಂಧ್ರಪ್ರದೇಶ
	೬೪.೩%

	೫.
	ಉತ್ತರ ಪ್ರದೇಶ
	೬೨.೪%

	೬.
	ಮಹಾರಾಷ್ಟ್ರ
	೪೭.೭%

	೭.
	ಕರ್ನಾಟಕ
	೪೬.೩%

	೮.
	ಪಶ್ಚಿಮ ಬಂಗಾಳ
	೪೫.೯%

	೯.
	ಹರಿಯಾಣ
	೪೧.೫%

	೧೦.
	ಗುಜರಾತ್‌
	೪೦.೭%

	೧೧.
	ಅಸ್ಸಾಂ
	೪೦.೭%

	೧೨.
	ಒರಿಸ್ಸಾ
	೩೭.೬%

	೧೩.
	ತಮಿಳುನಾಡು
	೨೪.೯%

	೧೪.
	ಜಮ್ಮು ಮತ್ತು ಕಾಶ್ಮೀರ
	೨೨.೧%

	೧೫.
	ಕೇರಳ
	೧೭%

	೧೬.
	ಪಂಜಾಬ್‌
	೧೧.೬%

	೧೭.
	ಹಿಮಾಚಲ ಪ್ರದೇಶ
	೧೦.೭%


ಮೂಲ: NFHS-2, Bar Diagram modified into table from GOI (undated document). Tenth Five Year Plan 2002-07 Planning Commission, New Delhi. P. 198.
ಕಾನೂನು ಬಾಹಿರವಾಗಿದ್ದರೂ ಸಹ ಬಾಲ್ಯವಿವಾಹಗಳು ಇಂದಿಗೂ ನಡೆಯುತ್ತಿರುವುದಕ್ಕೆ, ಜನಸಾಮಾನ್ಯರಲ್ಲಿ ಬಾಲ್ಯವಿವಾಹಗಳ ದುಷ್ಪರಿಣಾಮಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಇರುವ ಅಜ್ಞಾನ, ಅಲಕ್ಷ್ಯ ಹಾಗೂ ಹೆಣ್ಣನ್ನು ಭೋಗವಸ್ತುವನ್ನಾಗಿ ಮತ್ತು ಮಕ್ಕಳನ್ನು ಹಡೆಯಲೆಂದೇ ಇರುವ ಜೀವವನ್ನಾಗಿ ಪರಿಭಾವಿಸಿರುವ ಸಮಾಜ ಹಾಗೂ ಅವಿವಾಹಿತ ಹುಡುಗಿಯರನ್ನು ಹೆತ್ತವರ ಮೇಲಿರುವ ಭಾರವೆಂದು ಎಣಿಸುವ ಕುಟುಂಬಗಳು ಕಾರಣಗಳಾಗಿವೆ. ಜೊತೆಗೆ ಬಾಲ್ಯವಿವಾಹಗಳು ಇನ್ನೂ ರಾಜಾರೋಷವಾಗಿ ನಡೆಯಲು, ಅವುಗಳನ್ನು ನಿಲ್ಲಿಸಲು ಬೇಕಾಗಿರುವ ರಾಜಕೀಯದ ಹಾಗೂ ಆಡಳಿತಾತ್ಮಕ ಬದ್ಧತೆಯಿಲ್ಲದಿರುವುದೂ ಸಹ ಬಾಲ್ಯವಿವಾಹ ನಿಷೇಧ ಕಾನೂನು ಕಟ್ಟುನಿಟ್ಟಾಗಿ ಜಾರಿಯಾಗದೇ ಇರುವುದಕ್ಕೆ ಕಾರಣವಾಗಿದೆ.
[1] UNICEF “Adolescence: Development and Obstacles’’ Health Dialoge., No. 28 jan-March 2002, P.3
[2] GOI (Undated document), Tenth Five year plan 2002-07. Vol. 2 Planning Commission, New Delhi., P. 197-99
[3] GOI, Census of India 2001, Directorate of ensus operations, Karnataka.
[4] GOI, Census of India 1991, Directorate of Census Operations, Karnataka.
[5] Netravathi H. S., (2004), Maternity Problems of Adolescent Mothers in India., Seminar paper presented at the Department of Human Development, Rural Home Science College, University of Agricultural Science Dharwad.
[6] Netravathi H. S., (2006)Reproductive Health of Rural Married Adolscent Girls.,Thesis submitted to the University of Agricultural Scences, Dharwad in partial fulfillment of the requirement for the Master Degree in Human Development.
ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ ಒಂದು ಮರುಚಿಂತನೆ: ೨. ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರ ಆರೋಗ್ಯ: ಒಂದು ವಿಶ್ಲೇಷಣೆ (೨)
ಅಪಪೋಷಣೆ (ನ್ಯೂನಪೋಷಣೆ)
ಅಪಪೋಷಣೆ ಅಥವಾ ನ್ಯೂನಪೋಷಣೆಯನ್ನು ಸದ್ದಿಲ್ಲದ ಹಂತಕನೆಂದೇ ಗುರ್ತಿಸಲಾಗಿದೆ. ಭಾರತವನ್ನೂ ಒಳಗೊಂಡಂತೆ ಅಭಿವೃದ್ಧಿಶೀಲ ಹಾಗೂ ಬಡದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಅಪಪೋಷಣೆಗೆ ಒಳಗಾಗಿರುವ ಅತ್ಯಂತ ದೊಡ್ಡ ಸಮುದಾಯವೆಂದರೆ ಸ್ತ್ರೀಯರೇ. ಜನಸಮುದಾಯದ ಆಹಾರ ಪೋಷಣಾ ಸ್ಥಿತಿಯನ್ನು ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಜನಸಮುದಾಯಗಳಲ್ಲಿ ದುರ್ಬಲರೆಂದೇ ಗುರ್ತಿಸಲಾಗಿರುವ ಮಕ್ಕಳ, ಗರ್ಭೀಣಿಯರ, ಎದೆಹಾಲುಣಿಸುವ ತಾಯಿಯರ, ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರ ಆಹಾರ ಪೋಷಣಾ ಸ್ಥಿತಿಯನ್ನು ಆಯಾ ದೇಶಗಳ ಅಭಿವೃದ್ಧಿಯ ಸೂಚಕವೆಂದೇ ಇಂದು ಪರಿಗಣಿಸಲಾಗುತ್ತಿದೆ. ಒಳ್ಳೆಯ ಆಹಾರ ಪೋಷಣೆ ಉತ್ತಮ ಆರೋಗ್ಯದ ಅಡಿಗಲ್ಲು. ಹಾಗೆಯೇ ಅಪಪೋಷಣೆಗೂ ಅನಾರೋಗ್ಯಕ್ಕೂ ಬಿಡಲಾಗದ ನೆಂಟು.
ವಿಶ್ವಆರೋಗ್ಯ ಸಂಸ್ಥೆಯ ೧೯೮೫-೯೫ರ ವರದಿಯ ಪ್ರಕಾರ ದಕ್ಷಿಣ ಏಷ್ಯಾ ಹಾಗೂ ದಕ್ಷಿಣ ಪೂರ್ವ ಏಷ್ಯಾ ದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಪ್ರಜನನ ವಯೋಮಾನದಲ್ಲಿರುವ (೧೫ ರಿಂದ ೪೯ ವರ್ಷ) ಸ್ತ್ರೀಯರಲ್ಲಿ ಶೇ. ೬೦ ರಷ್ಟು ಮಂದಿ ನ್ಯೂನಪೋಷಿತರಾಗಿದ್ದು ಕಡಿಮೆ ದೇಹ ತೂಕವುಳ್ಳವರಾಗಿದ್ದಾರೆ.
[1]ಈ ನ್ಯೂನಪೋಷಿತರಲ್ಲಿ ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರ ಪಾಲು ಗಮನಾರ್ಹ. ಹದಿಹರೆಯದಲ್ಲಿಯೇ ಹಡೆಯುವುದರಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ದುಷ್ಪರಿಣಾಮಗಳಿಗೆ ಅವರ ನ್ಯೂನಪೋಷಿತ ದೈಹಿಕ ಸ್ಥಿತಿ ನೇರವಾಗಿ ಹೊಣೆಯಾಗಿದೆಯೆನ್ನಬಹುದು. ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ನ್ಯೂನ ಅಥವಾ ಅಪಪೋಷಣೆ ಎನ್ನುವುದು ಒಂದು ಬಹುಮುಖಿ ಸಂಕೀರ್ಣ ಸಮಸ್ಯೆಯೇ ಸರಿ. ಈ ಸಮಸ್ಯೆ ಸಂಕೀರ್ಣವಾಗಿ ಜಟಿಲಗೊಳ್ಳಲು ಹಲವಾರು ಕಾರಣಗಳಿದ್ದು ಒಂದೊಂದೂ ಇನ್ನೊಂದರೊಂದಿಗೆ ಹೆಣೆದುಕೊಂಡು ಅಪಪೋಷಣೆಯ ವಿಷಚಕ್ರ ಒಂದು ಪೀಳಿಗೆಯಿಂದ ಇನ್ನೊಂದು ಪೀಳಿಗೆಗೆ ಮುಂದುವರೆಯುತ್ತಿದೆ. ಇದರಲ್ಲಿ ಅತ್ಯಂತ ಪ್ರಮುಖವಾದ ಕೊಂಡಿಯೆಂದರೆ ಹದಿಯರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರೇ ಆಗಿದ್ದಾರೆ.
ಹದಿವಯಸ್ಸಿನಲ್ಲಿ ಹುಡುಗ ಮತ್ತು ಹುಡುಗಿಯರಿಬ್ಬರೂ ವೇಗವಾಗಿ ಬೆಳೆಯುತ್ತಾ ಇರುವುದರಿಂದ ಹೆಚ್ಚಿನ ಆಹಾರ ಪೋಷಣೆಯ ಅಗತ್ಯವಿದೆ. ಆದರೂ ಸಹ, ನಮ್ಮ ಸಮಾಜದಲ್ಲಿ ಎಲ್ಲೆಡೆ ಹರಡಿರುವ ಲಿಂಗಪಕ್ಷಪಾತೀ ಧೋರಣೆಯಿಂದಾಗಿ, ಕುಟುಂಬದಲ್ಲಿರುವ ಆಹಾರ ಅಭಾವ ಅಥವಾ ಆಹಾರ ಅಭದ್ರತೆಗಳಿಂದಾಗಿ (Food inserity), ಮತ್ತು ಹುಡುಗಿಯರ ಅಪಪೋಷಣೆಯಿಂದ ಉಂಟಾಗಬಹುದಾದ ಅಪಾಯಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಇರುವ ಅಜ್ಞಾನದಿಂದಾಗಿ ಹುಡುಗಿಯರ ಆಹಾರ ಪೋಷಣೆ ಸಾಮಾನ್ಯವಾಗಿ ಹೆಚ್ಚು ನಿರ್ಲಕ್ಷ್ಯಕ್ಕೆ ಒಳಗಾಗಿದೆ. ಹೀಗೆ ಅಪಪೋಷಿತರಾಗಿರುವ ಹುಡುಗಿಯರಿಗೆ ಜನಿಸುವ ಮಕ್ಕಳು ಕಡಿಮೆ ಜನನ ತೂಕದೊಂದಿಗೇ ಹುಟ್ಟುವ ಸಾಧ್ಯತೆಗಳು ಹಾಗೂ ಅವು ಶೈಶವದಲ್ಲಿಯೇ ಸಾಯುವ ಅಪಾಯಗಳೂ ಜಾಸ್ತಿ. ಇವುಗಳೊಟ್ಟಿಗೇ, ಎಳೆ ಹರೆಯದ ತಾಯಿಯರ ಆರೈಕೆ ಮತ್ತು ಹೆಣ್ಣುಶಿಶುಗಳ ಆರೈಕೆ ಹಾಗೂ ಆಹಾರ ಪೋಷಣೆಗಳು ತೃಪ್ತಿಕರವಾಗಿ ಇಲ್ಲದಿದ್ದಲ್ಲಿ ಅಂತಹ ಹೆಣ್ಣು ಮಕ್ಕಳು ನ್ಯೂನಪೋಷಣೆಯಿಂದ ನರಳುತ್ತಾ, ಕುಂಠಿತ ಗತಿಯಲ್ಲಿ ಬೆಳೆಯುತ್ತಾ ಹದಿಹರೆಯಕ್ಕೆ ಕಾಲಿಡುತ್ತಾರೆ. ಇಂತಹ ಹುಡುಗಿಯರು ಹದಿಹರೆಯಕ್ಕೆ ಕಾಲಿರುಸತ್ತಿದ್ದಂತೆಯೇ ತಾಯಿಯರಾದಲ್ಲಿ ಅಂತರ್‌ಪೀಳಿಗೆಯ ಅಪಪೋಷಣೆಯ ವಿಷಚಕ್ರ ತಡೆಯಿಲ್ಲದೆ ಮುಂದೆ ಸಾಗುತ್ತಿದೆ (೩೨ನೇ ಪುಟದ ರೇಖಾನಕ್ಷೆ ನೋಡಿ).[2]
ಹುಡುಗಿಯರ ನ್ಯೂನಪೋಷಣೆಯ ನೇರ ಪರಿಣಾಮಗಳೆಂದರೆ ಅವರ ಬೆಳವಣಿಗೆ ಕುಂಠಿತವಾಗುವುದು ಮತ್ತು ರಕ್ತಹೀನತೆಗೆ ಬಲಿಯಾಗುವುದೇ ಆಗಿದೆ. ಇವೆರಡೂ ಕಡಿಮೆ ಜನನ ತೂಕದ ಮಕ್ಕಳು ಹುಟ್ಟಲು ಕಾರಣಗಳಾಗಿವೆ. ಕಡಿಮೆ ಜನನ ತೂಕದೊಂದಿಗೇ ಹುಟ್ಟುವ ಮಗು ಹಲವು ದೈಹಿಕ ದುರ್ಬಲತೆಗಳೊಂದಿಗೆ ಜನ್ಮತಾಳುವುದರಿಂದ ಅದು ಬದುಕಿ ಉಳಿಯುವಲ್ಲಿ ಅಪಾಯಗಳನ್ನೆದುರಿಸಬೇಕಾಗುತ್ತದೆ. ಕಡಿಮೆ ಜನನ ತೂಕದ ಮಕ್ಕಳು ಗಂಡಾಗಲೀ, ಹೆಣ್ಣಾಗಲೀ ವಯಸ್ಕರಾಗುವ ವೇಳೆಗಾಗಲೇ ಅವರು ತಮ್ಮ ದೈಹಿಕ ಮತ್ತು ಬುದ್ಧಿಯ ಬೆಳವಣಿಗೆಗಳಲ್ಲಿ ಹಲವು ಸರಿಪಡಿಸಲಾಗದ ಹಿಂಜರಿತಗಳನ್ನು ಅನುಭವಿಸುತ್ತಾರೆ ಎಂಬುದನ್ನು ಹಲವಾರು ಅಧ್ಯಯನಗಳು ಸಾಬೀತುಗೊಳಿಸಿವೆ.[3]
[image: 01_323_MA-KUH]
ಅಷ್ಟೇ ಅಲ್ಲದೆ ಕಡಿಮೆ ಜನನ ತೂಕದೊಂದಿಗೇ ಜನಿಸಿದ ಗಂಡುಮಕ್ಕಳು ವಯಸ್ಕರಾದ ನಂತರ ಹೃದ್ರೋಗಗಳಿಗೆ ಬಲಿಯಾಗುವ ಅಪಾಯ ಇನ್ನಿತರ ಮಕ್ಕಳಿಗಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚಾಗಿರುತ್ತದೆ ಎಂಬುದು ಸಂಶೋಧನೆಗಳಿಂದ ತಿಳಿದುಬಂದಿದೆ. ತಾಯಿಯು ಬಾಲ್ಯದಿಂದಲೇ ಅನುಭವಿಸುವ ಲಿಂಗಪಕ್ಷಪಾತದ ದೀರ್ಘಕಾಲೀನ ದುಷ್ಪರಿಣಾಮಗಳು ಅವಳ ಗಂಡು ಸಂತಾನವನ್ನು ಹೀಗೆ ಕಾಡುವುದನ್ನು ವಿಧಿಯ ಅಣಕವೆನ್ನಬಹುದೇನೋ.
ಹತ್ತನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯ (೨೦೦೨-೦೭) ದಾಖಲೆಯೊಂದರ ಪ್ರಕಾರ ಕಳೆದ ಮೂರು ದಶಕಗಳಿಂದಲೂ ಕಡಿಮೆ ಜನನ ತೂಕದೊಂದಿಗೇ ಹುಟ್ಟುವ ಮಕ್ಕಳ ಪ್ರಮಾಣದಲ್ಲಿ ಪ್ರಮುಖವಾದ ಬದಲಾವಣೆಯೇನೂ ಆಗಿಲ್ಲ. ಇನ್ನು, ಕಡಿಮೆ ಜನನ ತೂಕದೊಂದಿಗೇ ಜನಿಸುವ ಹೆಣ್ಣುಮಕ್ಕಳು ತಮ್ಮ ಬೆಳವಣಿಗೆಯಲ್ಲಿ ಹಲವಾರು ಹಿಂಜರಿತಗಳನ್ನು ಅನುಭವಿಸುತ್ತಾ, ತಮ್ಮ ನ್ಯೂನಪೋಷಿತ ತಾಯಿ ನೀಡುವ ಪಾಲನೆ ಪೋಷಣೆಯಲ್ಲಿ ಹಾಗೂ ಲಿಂಗತ್ವ ಪಕ್ಷಪಾತದ ಕೌಟುಂಬಿಕ ಪರಿಸರದಲ್ಲಿ ಕಡಿಮೆ ಪ್ರಮಾಣದ ಮತ್ತು ಕಡಿಮೆ ಗುಣಮಟ್ಟದ ಆಹಾರವನ್ನು ಸೇವಿಸುತ್ತಾ ಬೆಳೆಯುತ್ತಿರುವಾಗ, ನ್ಯೂನ ಪೋಷಣೆಯ ವಿಷಚಕ್ರ ಒಂದು ಪೀಳಿಗೆಯಿಂದ ಇನ್ನೊಂದಕ್ಕೆ ತಡೆಯಿಲ್ಲದೆ ಚಲಿಸುತ್ತಿರುವುದರಲ್ಲಿ ಅಚ್ಚರಿಯೇನಿಲ್ಲ. ಎರಡನೆಯ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಕೌಟುಂಬಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸರ್ವೇಕ್ಷಣೆಯ ಪ್ರಕಾರ ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ಶೇ. ೩೬ರಷ್ಟು ಜನರು ನ್ಯೂಪೋಷಿತರಾಗಿದ್ದಾರೆ. ಅಂದರೆ ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಪ್ರಜನನ ವಯೋಮಾನದಲ್ಲಿರುವ (೧೪-೪೯) ಹತ್ತುಮಂದಿ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ಮೂವರು ನ್ಯೂಪೋಷಿತರು.
ಈಗಾಗಲೇ ಪ್ರಸ್ತಾಪಿಸಿರುವ ರಾಣೆಬೆನ್ನೂರು ತಾಲ್ಲೂಕಿನ ಹದಿನಾಲ್ಕು ಗ್ರಾಮಗಳ ವಿವಾಹಿತ ಹುಡುಗಿಯರ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಅಧ್ಯಯನ ಮಾಡಿದ ಸಂಶೋಧನೆಯಲ್ಲಿ, ಆ ಹುಡುಗಿಯರಲ್ಲಿ ಶೇ.೩೩ರಷ್ಟು ಮಂದಿ ಅವರ ವಯಸ್ಸಿಗೆ ತಕ್ಕಂತೆ ಬೆಳೆಯದೆ ೧೪೫ ಸೆಂಟಿ ಮೀಟರ್‌ಗಳಷ್ಟು ಹಾಗೂ ಅದಕ್ಕಿಂತಾ ಕಡಿಮೆ ಎತ್ತರವುಳ್ಳವರಾಗಿದ್ದರು. ಹಾಗೂ ಶೇ. ೩೨ ರಷ್ಟು ಹುಡುಗಿಯರ ದೇಹ ತೂಕ ೩೮ ಕಿಲೋ ಗ್ರಾಂಗಳಿಗಿಂತೂ ಕಡಿಮೆಯಿರುವುದು ಕಂಡುಬಂದಿದೆ. ೧೪೫ ಸೆಂ. ಮೀಟರ್‌ಗಳಿಗಿಂತಾ ಕಡಿಮೆ ಎತ್ತರ ಇರುವುದು ಹಾಗೂ ೩೮ ಕೆ.ಜಿ. ಗಿಂತಾ ಕಡಿಮೆ ದೇಹತೂಕವಿರುವ ಗರ್ಭಿಣಿಯ ಬಸಿರನ್ನು ಅಪಾಯಕಾರೀ ಬಸಿರೆಂದೇ ಗುರ್ತಿಸಲಾಗಿದೆ. ದೇಹ ತೂಕ ಮತ್ತು ಎತ್ತರಗಳು ಆಯಾ ವ್ಯಕ್ತಿಯ ಆಹಾರ ಪೋಷಣಾ ಸ್ಥಿತಿಯನ್ನು ಪ್ರತಿಬಿಂಬಿಸುತ್ತದೆ ಎಂಬುದನ್ನು ಗಮನಿಸಬೇಕು. ಬಾಲ್ಯದಿಂದಲೇ ಸರಿಯಾದ ಆಹಾರ ಪೋಷಣೆ ಮತ್ತು ಆರೋಗ್ಯ ಹಾಗೂ ಆರೈಕೆಗಳನ್ನು ಪಡೆದಿದ್ದಲ್ಲಿ ಮಾತ್ರ ತಾಯಿಯು ತಾನೂ ಆರೋಗ್ಯವಾಗಿದ್ದು ಆರೋಗ್ಯಶಾಲಿಯಾದ ಮಗುವನ್ನು ಪಡೆಯಲು ಸಾಧ್ಯ. ಈ ಅಧ್ಯಯನಕ್ಕೆ ಒಳಗಾದ ಎಲ್ಲಾ ಹುಡುಗಿಯರಿಗೂ ಹೆರಿಗೆಯಾದ ಅನುಭವವಿದ್ದು, ಇವರಲ್ಲಿ ಅರ್ಧಕ್ಕಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚು ಮಂದಿ (ಶೇ. ೫೪) ಒಂದಲ್ಲ ಒಂದು ಬಗೆಯ ಶಿಶುನಷ್ಟವನ್ನು ಅನುಭವಿಸಿದವರೇ ಆಗಿದ್ದರು ಎಂಬುದನ್ನು ಇಲ್ಲಿ ಗಮನಿಸಬೇಕು.
ತಾಯಿಯರ ನ್ಯೂಪೋಷಿತ ಸ್ಥಿತಿಯಿಂದ ಅವರ ಆರೋಗ್ಯ ಹಾಗೂ ಅವರು ತಾಯ್ತನದಲ್ಲಿ ಬದುಕುಳಿಯುವ ಸಾಧ್ಯತೆಗಳ ಮೇಲೆ ಹಾಗೂ ಶಿಶುಗಳ ಮೇಲೆ ಆಗುವ ದುಷ್ಪರಿಣಾಮಗಳು ಇಂದು ಪ್ರಶ್ನಾತೀತವಾಗಿ ಸಾಬೀತಾಗಿವೆ. ಈ ದುಷ್ಪರಿಣಾಮಗಳ ಅತ್ಯಂತ ದಾರುಣ ಫಲಿತಾಂಶವೆಂದರೆ ಶಿಶುಮರಣ ಹಾಗೂ ತಾಯಿಯರ ಮರಣ. ೨೦೦೫ರ ವಿಶ್ವಾರೋಗ್ಯ ವರದಿಯ ಪ್ರಕಾರ ವಿಶ್ವದಲ್ಲಿಯ ಶಿಶುಮರಣಗಳಲ್ಲಿ ಶೇ. ೫೦ ರಷ್ಟು ಮರಣಗಳು ಕೇವಲ ಆರು ದೇಶಗಳಲ್ಲಿಯೇ ಸಂಭವಿಸುತ್ತಿದ್ದು ಇಂತಹ ಕುಖ್ಯಾತ ದೇಶಗಳ ಪಟ್ಟಿಯಲ್ಲಿ ಭಾರತವೂ ಇದೆ. ಇನ್ನು, ಇದೇ ವರದಿಯ ಪ್ರಕಾರ ಇಡೀ ದಕ್ಷಿಣ ಏಷ್ಯಾ ವಲಯದಲ್ಲಿ ಹೆರಿಗೆ ಮತ್ತು ತಾಯ್ತನಕ್ಕೆ ಸಂಬಂಧಿಸಿದ ಅತಿ ಹೆಚ್ಚು ಮರಣಗಳು ಉಂಟಾಗುವ ದೇಶಗಳ ಪಟ್ಟಿಯಲ್ಲಿ ಮೂರನೆಯ ಸ್ಥಾನವೇ ಭಾರತದ್ದು.[4] ಭಾರತದ ಸರ್ಕಾರಿ ವರದಿಯೊಂದರ ಪ್ರಕಾರವೇ ೧೯೯೫ ರಿಂದ ೨೦೦೧ರ ವರೆಗೂ ಪ್ರತಿವರ್ಷ ಉಂಟಾದ ಶಿಶುಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಿ ಗಮನಾರ್ಹ ಇಳಿತ ಕಂಡುಬಂದಿಲ್ಲ.[5] ಹಾಗೆಯೇ ಹುಟ್ಟಿದ ೫ ವರ್ಷಗಳೊಳಗೇ ಕಣ್ಮುಚ್ಚುವ ಹೆಣ್ಣುಮಕ್ಕಳ ಸಂಖ್ಯೆ ೧೯೮೫ರಲ್ಲಿ ಸಾವಿರ ಜೀವಂತ ಜನನಗಳಿಗೆ (Live births) ೪೦.೪ ಇದ್ದದ್ದು ೨೦೦೧ರಲ್ಲಿ ೭೧.೬ ಆಗಿರುವುದನ್ನು ರಿಜಿಸ್ಟ್ರಾರ್‌ಜನರಲ್‌ಕಛೇರಿಯು ತನ್ನ ವರದಿಯಲ್ಲಿ ತಿಳಿಸಿದೆ.[6] ಹೀಗೆ ಜನಸಂಖ್ಯಾತ್ಮಕ ಅಂಕಿ ಅಂಶಗಳು (Population statistics) ಹಾಗೂ ಸಂಶೋಧನೆಗಳು ಹೆಣ್ಣುಮಕ್ಕಳ ನ್ಯೂನಪೋಷಣೆ ಹಾಗೂ ಅವರ ಆರೋಗ್ಯ ರಕ್ಷಣೆಯ ಬಗ್ಗೆ ಸಮಾಜದಲ್ಲಿರುವ ಅಲಕ್ಷ್ಯ ಮತ್ತು ಅನುದರಣೆಗಳನ್ನು ಎತ್ತಿತೋರಿಸುತ್ತವೆ.
ರಕ್ತ ಹೀನತೆ
ನ್ಯೂನಪೋಷಣೆಯ ಇನ್ನೊಂದು ಕರಾಳ ಮುಖವೆಂದರೆ ರಕ್ತಹೀನತೆ. ಸರಿಯಾದ ಆಹಾರ ಪೋಷಣೆಯಿಲ್ಲದ ನ್ಯೂಪೋಷಿತರಾದ ಹಾಗೂ ಮೇಲಿಂದ ಮೇಲೆ ಅಲ್ಪಾವಧಿಯ ಅಂತರದಲ್ಲಿ ಮಕ್ಕಳನ್ನು ಹೇರುವ ಹೆಣ್ಣು ಮಕ್ಕಳಿಗೆ ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರಿಗೆ ರಕ್ತಹೀನತೆ ಕಟ್ಟಿಟ್ಟ ಬುತ್ತಿ. ಏಕೆಂದರೆ ಪ್ರತಿ ಬಸುರಿನಲ್ಲಿ ಮತ್ತು ಹೆರಿಗೆಯಲ್ಲಿ ದೇಹದಲ್ಲಿ ಸಂಗ್ರಹವಾಗಿರುವ ಕಬ್ಬಿಣ ಖರ್ಚಾಗುತ್ತದೆ. ಹೀಗೆ ವೆಚ್ಚವಾಗುವ ಕಬ್ಬಿಣದ ಪೂರ್ಣ ಪ್ರಮಾಣವನ್ನು ಆಹಾರದ ಮೂಲಕವೇ ಭರಿಸಬೇಕಾಗುತ್ತದೆಯಲ್ಲದೆ, ಹೆಣ್ಣಿನ ಆಹಾರದಲ್ಲಿ ಆಕೆಯ ದೇಹವು ಚೆನ್ನಾಗಿ ಹೀರಿಕೊಂಡು ರಕ್ತಗತ ಮಾಡಿಕೊಳ್ಳುವಂತಹ ಗುಣಮಟ್ಟದ ಕಬ್ಬಿಣವಿರಬೇಕಾಗುತ್ತದೆ. ಜೊತೆಗೆ ಅವಳ ಆಹಾರದಲ್ಲಿ ಜೀವಸತ್ವ ‘ಸಿ’ಯನ್ನು ಹೇರಳವಾಗಿ ಒದಗಿಸಬಲ್ಲ ತಾಜಾ ಹಣ್ಣು, ಹಸಿರು ತರಕಾರಿ ಮತ್ತು ಸೊಪ್ಪುಗಳು ಇರುವುದು ಅಗತ್ಯ. ಏಕೆಂದರೆ ‘ಸಿ’ ಜೀವಸತ್ವವು ಆಹಾರದಲ್ಲಿರುವ ಕಬ್ಬಿಣಾಂಶವನ್ನು ದೇಹವು ಹೀರಿಕೊಳ್ಳಲು ಅತ್ಯಗತ್ಯ. ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಬಸುರಿಯನ್ನು ಕಾಡುವ ರಕ್ತಹೀನತೆಯಲ್ಲಿ ಕಬ್ಬಿಣದ ಕೊರತೆಯಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ರಕ್ತಹೀನತೆ ಮೊದಲ ಸ್ಥಾನವನ್ನು ಪಡೆದಿದ್ದಾರೆ. ಪೋಲಿಕ್‌ಆಮ್ಲವೆಂಬ ಜೀವಸತ್ವದ ಕೊರತೆಯಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ರಕ್ತಹೀನತೆ ಎರಡನೇ ಸ್ಥಾನವನ್ನು ಪಡೆದಿದೆ. ಆದ್ದರಿಂದಲೇ ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ನಡೆಸಲಾಗುತ್ತಿರುವ ರಕ್ತಹೀನತಾ ಪ್ರತಿಬಂಧಕ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮದಲ್ಲಿ ಬಸುರಿಯರಿಗೆ ಕಬ್ಬಿಣ ಹಾಗೂ ಪೋಲಿಕ್‌ಆಮ್ಲದ ಮಾತ್ರೆಗಳನ್ನು ನೀಡಲಾಗುತ್ತಿದೆ.
ಬಾಲ್ಯದಿಂದಲೇ ನ್ಯೂನಪೋಷಣೆಗೆ ಒಳಗಾಗಿರುವ ಹುಡುಗಿಯರು ಹದಿಹರೆಯದಲ್ಲಿಯೇ ಮದುವೆಯಾಗಿ ಬಸಿರಾದಾಗ ಅವರಿಗೆ ಸರಿಯಾದ ಆಹಾರ ಪೋಷಣೆ ಇಲ್ಲದಿದ್ದಲ್ಲಿ ಪ್ರತಿ ಹೆರಿಗೆ ಹಾಗೂ ಎದೆ ಹಾಲುಣಿಸುವ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಅವರ ದೇಹ ತನ್ನ ಜೀವಕೋಶಗಳಲ್ಲಿ, ಯಕೃತ್ತಿನಲ್ಲಿ ಹಾಗೂ ಮೂಳೆಗಳಲ್ಲಿ ಸಂಗ್ರಹವಾಗಿರುವ ಕಬ್ಬಿಣವನ್ನು ಹೊರಗೆಳೆದು ಪಿಂಡಗೂಸಿನ ಬೆಳವಣಿಗೆಗಾಗಿ ಉಪಯೋಗಿಸಿ ಈ ವೆಚ್ಚವನ್ನು ಸರಿದೂಗಿಸುತ್ತದೆ. ಅಲ್ಲದೆ, ಹೆರಿಗೆಯಲ್ಲಿ ಉಂಟಾಗುವ ರಕ್ತಸ್ರಾವ ಮತ್ತು ಹೊರಬೀಳುವ ಮಾಸುವಿನಿಂದಲೂ ಸಾಕಷ್ಟು ಕಬ್ಬಿಣ ದೇಹದಿಂದ ಹೊರಬೀಳುತ್ತದೆ. ಒಂದು ವೇಳೆ ಹೆಣ್ಣಿನ ಆಹಾರ ಪೋಷಣಾ ಸ್ಥಿತಿ ಚೆನ್ನಾಗಿದ್ದು ಅವಳ ದೇಹದಲ್ಲಿ ಕಬ್ಬಿಣದ ಸಂಗ್ರಹ ತೃಪ್ತಿಕರವಾಗಿದ್ದಲ್ಲಿ ಬಸಿರು ಮತ್ತು ಹೆರಿಗೆಗಳಿಂದ ಅವಳ ರಕ್ತದಲ್ಲಿನ ಹೀಮೋಗ್ಲಾಬಿನ್‌ಮಟ್ಟ ಸ್ವಲ್ಪಮಟ್ಟಿಗೆ ಮಾತ್ರ ಕುಗ್ಗಬಹುದು. ಆದರೆ ಅವಳು ಗರ್ಭಧರಿಸುವುದಕ್ಕೂ ಮುಂಚೆಯೇ ರಕ್ತಹೀನತೆಯ ಅಂಚಿನಲ್ಲಿದ್ದರೆ ಅಥವಾ ರಕ್ತಹೀನತೆಯಿಂದ ಬಳಲುತ್ತಿದ್ದಲ್ಲಿ ಕಷ್ಟಕರ ಹೆರಿಗೆ, ಕಡಿಮೆ ಜನನ ತೂಕದ ಶಿಶುಜನನ, ವಿವಿಧ ಬಗೆಯ ಶಿಶುನಷ್ಟ ಅಥವಾ ಹೆರಿಗೆಯಲ್ಲಿ ಸಾವನ್ನೇ ಅವಳು ಎದುರಿಸಬೇಕಾಗುತ್ತದೆ.
ಎರಡನೇ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಕೌಟುಂಬಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸರ್ವೇಕ್ಷಣೆ (೧೯೯೮-೯೯), ಭಾರತೀಯ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ಅರ್ಧಕ್ಕಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚು ಮಹಿಳೆಯರು ರಕ್ತಹೀನತೆಯಿಂದ ನರಳುತ್ತಿರುವುದನ್ನು ವರದಿ ಮಾಡಿದೆ. ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರಲ್ಲಿ ಈ ಪ್ರಮಾಣ ಇನ್ನೂ ಹೆಚ್ಚು (ಶೇ. ೫೬). ಇತರೇ ಸ್ತ್ರೀಯರಿಗಿಂತಾ ಅನಕ್ಷರಸ್ಥೆಯರು ಹಾಗೂ ಗ್ರಾಮೀಣ ಪ್ರದೇಶಗಳ ಸ್ತ್ರೀಯರು ಹೆಚ್ಚಿನ ಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಿ ರಕ್ತಹೀನತೆಯಿಂದ ಬಳಲುತ್ತಿರುವುದನ್ನು ಈ ಸರ್ವೇಕ್ಷಣೆ ಸಾಬೀತುಗೊಳಿಸಿದೆ. ಇನ್ನು ಗರ್ಭಿಣಿಯರನ್ನೇ ಪರಿಗಣಿಸಿದಲ್ಲಿ ೧೯೮೫-೯೫ರ ವಿಶ್ವದ ಆರೋಗ್ಯ ಸಂಸ್ಥೆಯ ವರದಿಯ ಪ್ರಕಾರ ಭಾರತ ಮತ್ತು ಭೂತಾನ್‌ದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಶೇ. ೮೦ ರಷ್ಟು ಗರ್ಭೀಣಿಯರು ರಕ್ತಹೀನತೆಯಿಂದ ನರಳುತ್ತಿದ್ದಾನೆ. ೨೦೦೦ರಲ್ಲಿ ಪ್ರಕಟವಾದ ವಿಶ್ವಬ್ಯಾಂಕಿನ ವರದಿಯೊಂದರ ಪ್ರಕಾರ ೧೯೮೫-೧೯೯೯ರ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಶೇ. ೮೮ ರಷ್ಟು ಗರ್ಭೀಣಿಯರು ರಕ್ತಹೀನತೆಯಿಂದ ಬಳಲುತ್ತಿದ್ದರು.[7] ಇದು ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಗರ್ಭಿಣಿಯರಲ್ಲಿ ರಕ್ತಹೀನತೆಯಿಂದ ನರಳುತ್ತಿರುವವರ ಸಂಖ್ಯೆ ಹೆಚ್ಚುತ್ತಾ ಹೋಗುತ್ತಿರುವುದನ್ನು ಸೂಚಿಸುತ್ತದೆ. ಹೀಗೆ ಬಳಲುತ್ತಿರುವ ಗರ್ಭೀಣಿಯರ ಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಿ ಹದಿಹರೆಯದ ಬಸುರಿಯರ ಪಾಲು ತುಸು ಹೆಚ್ಚೇ ಇರಬಹುದೆಂದು ಅಂದಾಜಿಸಬಹುದಾಗಿದೆ.
ಭಾರತದಲ್ಲಿ ಶೇ. ೨೦ ರಷ್ಟು ಗಂಡು ಹುಡುಗರು ರಕ್ತಹೀನತೆಗೊಳಗಾಗಿದ್ದರೆ, ೪೫% ರಷ್ಟು ಹುಡುಗಿಯರು ರಕ್ತಹೀನತೆಯಿಂದ ಬಳಲುತ್ತಿದ್ದಾರೆ. ಈ ಅಗಾಧ ವ್ಯತ್ಯಾಸಕ್ಕೆ ಸಾಮಾನ್ಯವಾಗಿ ಹೆಣ್ಣು ಮಕ್ಕಳ ಆಹಾರ ಪೋಷಣೆ ಹಾಗೂ ಆರೋಗ್ಯದ ಅಗತ್ಯಗಳು ಅಲಕ್ಷಿಸಲ್ಪಡುವುದೇ ಮುಖ್ಯ ಕಾರಣವಾಗಿದೆ. ಜೊತೆಗೆ, ಹುಡುಗಿಯರಿಗೆ ಜೈವಿಕವಾಗಿ ಹುಡುಗರಿಗಿಂತಾ ಶೇ. ೧೦ ರಷ್ಟು ಹೆಚ್ಚಿನ ಕಬ್ಬಿಣದ ಅಗತ್ಯವಿರುವುದೂ ಇನ್ನೊಂದು ಕಾರಣವಾಗಿದೆ.[8] ಇಲ್ಲಿ, ದೇಹಕ್ಕೆ ಬೇಕಾಗುವ ಕಬ್ಬಿಣವನ್ನು ಒಳ್ಳೆಯ ಆಹಾರದ ಮೂಲಕವೇ ದೇಹಕ್ಕೆ ಪೂರೈಸಬೇಕಾಗುತ್ತದೆ ಎಂಬುದನ್ನು ಗಮನಿಸಬೇಕು.
ಬಾಲ್ಯದಲ್ಲಿ ಉಂಟಾಗುತ್ತಿರುವ ಅಪಪೋಷಣೆಯನ್ನು ತಗ್ಗಿಸಲು ಒಂದು ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಕಾರ್ಯತಂತ್ರದ ಅಗತ್ಯವಿದ್ದು ಅದನ್ನು ರೂಪಿಸುವ ಸಲುವಾಗಿ, ಪೂರ್ವಭಾವಿಯಾಗಿ ಭಾರತದಲ್ಲಿ ನಡೆಸಲಾದ ಅಧ್ಯಯನಗಳು ಮೂರು ಅಂಶಗಳನ್ನು ಅಪಪೋಷಣೆಯ ನಿರ್ಣಯಾತ್ಮಕ ಅಂಶಗಳೆಂದು ಗುರ್ತಿಸಿವೆ. ಸ್ತ್ರೀ ಅನಕ್ಷರತೆ, ಹುಡುಗಿ ಮದುವೆಯಾಗುವ ವಯಸ್ಸು ಮತ್ತು ಅವಳಿಗೆ ಮೊದಲ ಹೆರಿಗೆಯಾಗುವ ವಯಸ್ಸು ಇವು ಮೂರು ಅಪಪೋಷಣೆಯ ಅತ್ಯಂತ ನಿರ್ಣಯಾತ್ಮಕ ಅಂಶಗಳೆಂದು ಗುರ್ತಿಸಲ್ಪಟ್ಟಿವೆ.
ಕೋಷ್ಟಕ–೧೩: ರಕ್ತಹೀನತೆಯಿಂದ ಬಳುತ್ತಿದ್ದ ಸ್ತ್ರೀಯರ ವಯೋಮಾನ, ವಾಸಸ್ಥಳ ಮತ್ತು ಶಿಕ್ಷಣ ೧೯೯೮–೯೯
	ವಯೋಮಾನ
	ಸವೇಕ್ಷಣೆಗೆ
ಒಳಗಾದವರ ಸಂಖ್ಯೆ
	ರಕ್ತಹೀನತೆಯಿದ್ದವರ
ಸಂಖ್ಯೆ (%)

	೧೫-೧೯
	೭,೧೧೭
	೫೬.೦೦%

	೨೦-೨೪
	೧೪,೫೬೦
	೫೩.೮೦%

	೨೫.೨೯
	೧೫,೯೬೫
	೫೧.೪%

	೩೦-೩೪
	೧೩,೬೯೫
	೫೦.೫%

	೩೫-೪೯
	೨೮,೪೨೬
	೫೦.೫%

	ವಾಸಸ್ಥಳ
	
	

	ನಗರ ಪ್ರದೇಶಗಳು
	೨೦,೮೭೨
	೪೫.೭%

	ಗ್ರಾಮೀಣ ಪ್ರದೇಶಗಳು
	೫೮,೭೯೧
	೫೩.೯%

	ಶಿಕ್ಷಣ
	
	

	ಅನಕ್ಷರಸ್ಥರು
	೪೫,೮೧೮
	೫೫.೮%

	ಅಕ್ಷರಸ್ಥರಾಗಿ ಮಾಧ್ಯಮಿಕ ಶಾಲಾ ಶಿಕ್ಷಣ ಪೂರೈಸಿದವರು
	೧೫,೭೩೫
	೫೦.೧%

	ಮಾಧ್ಯಮಿಕ ಶಿಕ್ಷಣ ಪೂರ್ಣ ಗೊಳಿಸಿದವರು
	೬,೭೧೮
	೪೮%

	ಪ್ರೌಢಶಾಲಾ ಶಿಕ್ಷಣ ಮತ್ತು ಹೆಚ್ಚಿನ ಶಿಕ್ಷಣ
	೧೧,೩೮೧
	೪೦.೩೦%


ಮೂಲ: ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಕೌಟುಂಬಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸರ್ವೇಕ್ಷಣೆ-II ೧೯೯೮–೯೯ ಮೂಲದಲ್ಲಿದ್ದ ಕೋಷ್ಟಕವನ್ನು ಭಾಗಶಃ ನೀಡಲಾಗಿದೆ. ಗ್ರಂಥಋಣ ಸಂಖ್ಯೆ–೧೧ ನೋಡಿ.
ಇನ್ನು ಅನೇಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸೂಚಕಗಳಲ್ಲಿ (health indicators) ಭಾರತದ ದಕ್ಷಿಣ ರಾಜ್ಯಗಳಿಗಿಂತಾ ಉತ್ತರ ಭಾರತದ ರಾಜ್ಯಗಳು ಹಿಂದುಳಿದಿರುವುದರಿಂದ ಅವುಗಳಲ್ಲಿ ಬಾಲ ಅಪಪೋಷಣೆ (child malnutrition) ಹಾಗೂ ಅದರ ಫಲಿತವಾದ ರಕ್ತಹೀನತೆಯು ಹೆಚ್ಚಾಗಿರುವುದನ್ನು ಗಮನಿಸಬಹುದು. ಆಲ್‌ಇಂಡಿಯಾ ಇನ್ಸಿಟಿಟ್ಯೂಟ್‌ಆಫ್‌ಹೈಜೀನ್‌ಅಂಡ್‌ಪಬ್ಲಿಕ್‌ಹೆಲ್ತ್‌, ಭಾರತದ ಏಳು ರಾಜ್ಯಗಳಲ್ಲಿ (ಆಸ್ಸಾಂ, ಜಾರ್ಖಂಡ್‌, ಬಿಹಾರ, ಒರಿಸ್ಸಾ, ತ್ರಿಪುರಾ, ಗುಜರಾತ್‌ಮತ್ತು ಪ್ಚಿಮ ಬಂಗಾಲ) ನಡೆಸಿದ ಸಮೀಕ್ಷೆಯ ವರದಿಯ ಪ್ರಕಾರ ಈ ರಾಜ್ಯಗಳಲ್ಲಿ ೬ ತಿಂಗಳುಗಳಿಂದ ೬ ವರ್ಷದೊಳಗಿನ ವಯೋಮಾನದ ಗಂಡು ಮಕ್ಕಳಲ್ಲಿ ಸೇ. ೪೫.೫ ರಿಂದ ಶೇ. ೮೭.೮ರಷ್ಟು ಮಕ್ಕಳು ರಕ್ತಹೀನತೆಗೆ ಗುರಿಯಾಗಿದ್ದು ಇದೇ ವಯಸ್ಸಿನ ಹೆಣ್ಣು ಮಕ್ಕಳಲ್ಲಿ ಶೇ. ೫೦.೮ ರಿಂದ ಶೇ. ೯೦.೩ ರಷ್ಟು ಮಂದಿ ರಕ್ತಹೀನತೆಗೆ ಬಲಿಯಾಗಿದ್ದಾರೆ. ಹೀಗೆ ಬಾಲ್ಯದಲ್ಲಿಯೇ ರಕ್ತಹೀನತೆಗೆ ಗುರಿಯಾದ ಹಾಗೂ ರಕ್ತಹೀನತೆಯ ಅಂಚಿನಲ್ಲಿ ನಿಂತ ಹುಡುಗಿಯರು ಮೈನೆರೆದಾಗ ಪ್ರತಿತಿಂಗಳ ಸ್ರಾವದೊಂದಿಗೆ ದೇಹದಲ್ಲಿರುವ ಸೀಮಿತ ಕಬ್ಬಿಣ ಸಂಗ್ರಹದಿಂದ ಕಬ್ಬಿಣ ಖನಿಜವು ನಷ್ಟವಾಗುತ್ತಲೇ ಹೋಗುತ್ತದೆ. ಒಳ್ಳೆಯ ಕಬ್ಬಿಣಾಂಶವುಳ್ಳ ಆಹಾರ ಸೇವನೆಯಿಂದ ಮಾತ್ರ ದೇಹಕ್ಕೆ ನಷ್ಟವಾದ ಕಬ್ಬಿಣವನ್ನು ಪೂರೈಸಿ ದೇಹದ ಕಬ್ಬಿಣ ಸಂಗ್ರಹವನ್ನು ಉತ್ತಮಪಡಿಸಿದ್ದಲ್ಲಿ ಮಾತ್ರ ಈ ಹುಡುಗಿಯರು ರಕ್ತಹೀನತೆಗೆ ಬಲಿಯಾಗುವುದನ್ನು ತಪ್ಪಿಸಬಹುದಾಗಿದೆ.* ಅಲ್ಲದೆ ಈ ವಯಸ್ಸಿನಲ್ಲಿ ಹುಡುಗಿಯ ಶಾರೀರಿಕ ಬೆಳವಣಿಗೆ ತೀವ್ರಗತಿಯಲ್ಲಿ ಸಾಗುತ್ತಿದ್ದು ಈ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಅವಳಿಗೆ ವಿವಾಹವಾಗಿ ತಾಯ್ತನದ ಹೊರೆ ಅವಳ ಮೇಲೆ ಬಿದ್ದಲ್ಲಿ ಅವಳ ಬೆಳವಣಿಗೆ ಕುಂಠಿತವಾಗುವುದಲ್ಲದೆ ರಕ್ತಹೀನತೆಯೂ ಅವಳನ್ನು ಕಾಡದೇ ಬಿಡುವುದಿಲ್ಲ. ಸಮಾಜವು ಹೆಣ್ಣಿನ ಮೇಲೆ ಕಡ್ಡಾಯವಾಗಿ ಹೊರೆಸಿರುವ ಸಂತಾನೋತ್ಪತ್ತಿಯ ಭಾರವನ್ನು ಸಮರ್ಥವಾಗಿ ನಿಭಾಯಿಸಲು ಹಾಗೂ ಆರೋಗ್ಯವಂತ ಮಗುವನ್ನು ಅದು ಗಂಡಾಗಲೀ ಹೆಣ್ಣಾಗಲೀ ಪಡೆಯಲು ಅವಳಿಗೆ ಸರಿಯಾದ ಆಹಾರವನ್ನು ಸಾಕಷ್ಟು ಪ್ರಮಾಣದಲ್ಲಿ ನೀಡಿ ಅವಳ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಕಾಪಾಡುವುದು ಹಾಗೂ ಹದಿಹರೆಯದಲ್ಲಿ ತಾಯ್ತನದ ಹೊರೆ ಅವಳ ಮೇಲೆ ಬೀಳದಂತೆ ಮದುವೆಯನ್ನು ಹದಿನೆಂಟು ವರ್ಷಗಳಾಚೆಗೂ ಮುಂದೂಡುವ ಅಗತ್ಯವಿದೆ. ಮುಂದಿನ ಪೀಳಿಗೆಯಾದರೂ ಆರೋಗ್ಯಶಾಲಿಗಳಾಗಿರಲು ಇವೆಲ್ಲಾ ಕ್ರಮಗಳನ್ನು ಆದಷ್ಟು ಬೇಗ ಕೈಗೊಳ್ಳಬೇಕಾಗಿದೆ ಎಂಬ ಪ್ರಜ್ಞೆಯನ್ನು ಒಟ್ಟು ಸಮಾಜದಲ್ಲಿ, ಸಮುದಾಯಗಳಲ್ಲಿ ಹಾಗೂ ಮುಖ್ಯವಾಗಿ ಕುಟುಂಬಗಳಲ್ಲಿ ಮೂಡಿಸುವ ಕೆಲಸ ತುರ್ತಾಗಿ ಆಗಬೇಕಿದೆ.
ಪರಾಧೀನತೆ (Subordination)
ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಹಾನಿಯನ್ನುಂಟು ಮಾಡುವ ಹಲವು ವೇಳೆ ಅವರ ಪ್ರಾಣಕ್ಕೇ ಕುತ್ತು ತರಬಹುದಾದ ಕಾರಣಗಳಲ್ಲಿ ಈಗಾಗಲೇ ಪ್ರಸ್ತಾಪಿಸಿರುವ ಬಾಲ್ಯವಿವಾಹ, ಹದಿಹರೆಯದ ತಾಯ್ತನ, ಕುಂಠಿತ ಬೆಳವಣಿಗೆ, ನ್ಯೂನಪೋಷಣೆ ಹಾಗೂ ರಕ್ತಹೀನತೆ ಇವೆಲ್ಲವುಗಳಲ್ಲಿ ಒಂದು ಮುಖ್ಯವಾದ ಸಾಮ್ಯವಿದೆ. ಅದೆಂದರೆ ಹುಡುಗಿಯರಿಗೆ ಅಧಿಕಾರವಿಲ್ಲದೇ ಇರುವ ಪರಾಧೀನತೆಯೆ ಆಗಿದೆ. ಸಮಾಜದಲ್ಲಿ ಹುಡುಗಿಯರನ್ನು ಪರಾಧೀನತೆಗೊಳಪಡಿಸುವ ವಿಧಾನಗಳು ಅವರ ಸಮಾಜೀಕರಣ ಮತ್ತು ಸಂಸ್ಕೃತೀಕರಣ ಪ್ರಕ್ರಿಯೆಗಳಲ್ಲಿಯೇ ಅಡಕವಾಗಿವೆ. ಹುಡುಗಿಯರ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೇ ಅನ್ವಯಿಸುವಂತೆ ಅವರನ್ನು ಪರಾಧೀನತೆಗೊಳಪಡಿಸಿ ತಮ್ಮನ್ನು ಅಸಹಾಯಕರೆಂದು ಅವರು ನಂಬುವಂತೆ ಮಾಡುವ ಹಲವು ವಿಧಾನಗಳನ್ನು ಗುರ್ತಿಸಬಹುದಾಗಿದೆ.
ಮೊದಲನೆಯದಾಗಿ, ಹುಡುಗಿಯರಿಗೆ ಬಾಲ್ಯದಿಂದಲೇ ತಮ್ಮ ಅಗತ್ಯಗಳಿಗೆ ಕಡೆಯ ಆದ್ಯತೆ ನೀಡುವುದೇ ಸರಿಯಾದ ಒಪ್ಪಿತವಾದ ಒಳ್ಳೆಯ ನಡತೆ ಎಂದು ಹುಡುಗಿಯರನ್ನು ನಂಬಿಸಲಾಗುತ್ತದೆ. ತನ್ನ ಆಹಾರ, ಆರೋಗ್ಯ, ಆರೈಕೆ, ಆಟ, ಪಾಠ, ವಿಶ್ರಾಂತಿಗಳಿಗಿಂತಾ ಕುಟುಂಬದ ಇತರ ಸದಸ್ಯರ ಅಗತ್ಯಗಳನ್ನು ಪೂರೈಸುವ ಸೇವೆಯೇ ಅವಳ ಗುರಿ ಹಾಗೂ ಅಂತಹ ನಡವಳಿಕೆಯೇ ಅವಳು ಮುಂದೆ ಗೃಹಿಣಿಯಾಗಿ ಯಶಸ್ವಿಯಾಗಲು ಅಗತ್ಯ ಎಂದೇ ಕಲಿಸಲಾಗುತ್ತದೆ. ಹಾಗಾಗಿ ಹುಡುಗಿ ತನ್ನ ಬಾಲ್ಯದಲ್ಲಿಯೇ ಒಬ್ಬ ಪುಟ್ಟ ಹೆಂಗಸಾಗಿ ತಾಯಿಯ ಪಾತ್ರವನ್ನು ಸಣ್ಣ ಮಟ್ಟದಲ್ಲಿ ನಿರ್ವಹಿಸುತ್ತಾ ಮನೆಗೆಲಸದಲ್ಲಿ ಅಡುಗೆಯಲ್ಲಿ ಅಮ್ಮನಿಗೆ ಸಹಾಯ ಮಾಡುತ್ತಾ ಗಂಡು ಮಕ್ಕಳಿಗಿಂತಾ ಕಡಿಮೆ ಪ್ರಮಾಣದ, ಕಡಿಮೆ ಗುಣಮಟ್ಟದ ಆಹಾರ ಸೇವಿಸುತ್ತಾ, ತಂಗಿ ತಮ್ಮಂದಿರನ್ನು ನೋಡಿಕೊಳ್ಳುತ್ತಾ ಎಲ್ಲರ ಸೇವೆ ಮಾಡುವುದನ್ನು ಕಲಿಯುತ್ತಾ ಅವಳು ಬೆಳೆಯುತ್ತಾಳೆ. ಹಾಗಾಗಿ ಹುಡುಗಿ ಹದಿಹರೆಯದಲ್ಲಿ ಆಗಲೀ ಮದುವೆಯ ನಂತರವಾಗಲೀ ಸಹಜವಾಗಿಯೇ ತನ್ನ ಅನಾರೋಗ್ಯವನ್ನು ಅವು ತೀರ ಉಲ್ಬಣವಾಗುವವರೆಗೂ ಅಲಕ್ಷಿಸುತ್ತಾಳೆ. ಅಲ್ಲದೆ ಅವಳು ಮನೆಯಾಚೆ ಶಾಲೆಗೆ ಹೋಗುವುದನ್ನು ಹೊರತು ಪಡಿಸಿದರೆ, ಇನ್ನೆಲ್ಲಿಯಾದರೂ ಹೋಗಬೇಕಾಗಿದ್ದಲ್ಲಿ ಯಾರಾದರೂ ಜೊತೆಗೆ ಇರಲೇಬೇಕು ಹಾಗೂ ಒಂಟಿಯಾಗಿ ಓಡಾಡುವುದು ಅಪಾಯಕಾರಿ ಎಂಬ ಭಯವನ್ನು ಅವಳೆದೆಯಲ್ಲಿ ಬಿತ್ತಲಾಗುತ್ತದೆ. ಹಾಗಾಗಿ ಅವಳು ತಾನೇ ಸ್ವತಂತ್ರ್ಯವಾಗಿ ಆಸ್ಪತ್ರೆಗೆ ಅಥವಾ ವೈದ್ಯರ ಬಳಿಗೆ ಒಬ್ಬಳೇ ಹೋಗಿ ತನ್ನ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮಸ್ಯೆಗಳನ್ನು ಹೇಳಿಕೊಂಡು ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಪಡೆಯಲು ಸಹಜವಾಗಿಯೇ ಹಿಂಜರಿಯುತ್ತಾಳೆ. ಅಲ್ಲದೆ ಈ ರೀತಿ ಸ್ವತಂತ್ರ್ಯವಾಗಿ ತನ್ನ ಅಗತ್ಯಗಳಿಗಾಗಿ ಒಂಟಿಯಾಗಿ ಓಡಾಡುವುದನ್ನು ಕುಟುಂಬ ಸಹ ಸಾಮಾನ್ಯವಾಗಿ ಉತ್ತೇಜಿಸುವುದಿಲ್ಲ.
ಎರಡನೆಯದಾಗಿ ಹೆಣ್ಣಾಗಿ ಹುಟ್ಟಿದ ಮೇಲೆ ಇಂತಹ ಅನಾರೋಗ್ಯದ ಕಿರಿಕಿರಿಗಳನ್ನು ನೋವುಗಳನ್ನು ಎಲ್ಲರೂ ಅನುಭವಿಸಲೇ ಬೇಕಾಗಿರುವುದರಿಂದ ಅವುಗಳಿಗೆ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಅಗತ್ಯವಿಲ್ಲ ಎನ್ನುವ ನಂಬಿಕೆ ಹಾಗೂ ಮನೋಭಾವನೆಗಳು ಹುಡುಗಿಯರ ಮನಸ್ಸಿನಲ್ಲಿ ಬೇರೂರುವಂತೆ ಅವರನ್ನು ಬೆಳೆಸಲಾಗುತ್ತಿದೆ. ಇದಕ್ಕೆ ಉತ್ತಮ ಉದಾಹರಣೆಯೆಂದರೆ ಮುಟ್ಟಿನ ಸಮಸ್ಯೆಗಳು. ಮುಟ್ಟಾಗುವ ಮುಂಚೆ ಹಾಗೀ ಮುಟ್ಟಾದಾಗ ಉಂಟಾಗುವ ತೀವ್ರ ಕೆಳ ಹೊಟ್ಟೆನೋವು, ಬಿಳೀ ಸೆರಗು, ಹೆಚ್ಚಿನ ರಕ್ತಸ್ರಾವ, ಋತು ಚಕ್ರ ಸರಿಯಾಗಿಲ್ಲದಿರುವುದು ಇತ್ಯಾದಿ ಸಮಸ್ಯೆಗಳನ್ನು ಅನೇಕ ಹುಡುಗಿಯರು ಮೌನವಾಗಿ ಸಹಿಸಲು ಇದೇ ಕಾರಣವೆನ್ನಬಹುದು. ಈ ತೊಂದರೆಗಳನ್ನು ನಿರ್ಲಕ್ಷಿಸಿ ಚಿಕಿತ್ಸೆಗೆ ಒಳಪಡಿಸದೇ ಇದ್ದಲ್ಲಿ ಇವು ಭವಿಷ್ಯತ್ತಿನಲ್ಲಿ ಪ್ರಜನನ ವಲಯದ ಸೋಂಕು ಅಥವಾ ಕೀಲ್ಗುಳಿಯ ಉರಿಯೂತ ಇತ್ಯಾದಿ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮಸ್ಯೆಗಳಿಗೆ ಎಡೆಮಾಡಿಕೊಡುವ ಅಪಾಯವಿದ್ದರೂ ಸಹ ಇವುಗಳನ್ನು ಅಜ್ಞಾನದಿಂದಲೋ ಅಸಡ್ಡೆಯಿಂದಲೋ ನಿರ್ಲಕ್ಷಿಸಲಾಗುತ್ತಿದೆ. ಸರಿಯಾದ ಸ್ವಚ್ಛತೆ, ಶೌಚಾಲಯ ಮತ್ತು ನೀರಿನ ಸೌಲಭ್ಯಗಳು ಸರಿಯಿಲ್ಲದಿದ್ದಡೆಗಳಲ್ಲಿ ಮುಟ್ಟಿನ ಸಮಸ್ಯೆಗಳು ಜಟಿಲಗೊಂಡು ಪ್ರಜನನ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಅಪಾಯಗಳನ್ನೊಡ್ಡುತ್ತವೆ. ಇದೇ ಲೇಖಕಿಯ ಮಾರ್ಗದರ್ಶನದಲ್ಲಿ ನಡೆಸಲಾದ ಮೂರು ಅಧ್ಯಯನಗಳಲ್ಲಿ, ಅಧ್ಯಯನಕ್ಕೊಳಗಾದ ಹುಡುಗಿಯರಲ್ಲಿ ಶೇ.೭೬ ರಿಂದ ೮೮ರಷ್ಟು ಮಂದಿ ಮುಟ್ಟಿನ ತೊಂದರೆಗಳಿಂದ ಬಳಲುತ್ತಿರುವುದು ಕಂಡುಬಂದಿತು. ವಸ್ತುಸ್ಥಿತಿ ಹೀಗಿದ್ದರೂ ಸಹ ವಿವಾಹಿತ ಹದಿಹರೆಯದ ಗ್ರಾಮೀಣ ಹುಡುಗಿಯರು (ಶೇ. ೧೦೦), ಗ್ರಾಮೀಣ ಪ್ರೌಢಶಾಲೆಗಳ ಬಹುತೇಕ ವಿದ್ಯಾರ್ಥಿನಿಯರು (ಶೇ. ೬೭), ನಗರದ ಪ್ರೌಢಶಾಲೆಗಳ ವಿದ್ಯಾರ್ಥಿನಿಯರು (ಶೇ. ೬೩) ಮತ್ತು ಕಾಲೇಜು ವಿದ್ಯಾರ್ಥಿನಿಯರಲ್ಲಿ ಅರ್ಧದಷ್ಟು ಮಂದಿ ಸಹ ತಮ್ಮ ಮುಟ್ಟಿನ ಸಮಸ್ಯೆಗಳಿಗೆ ಯಾವುದೇ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಪಡೆಯುತ್ತಿರಲಿಲ್ಲ ಹಾಗೂ ಅಂತಹ ಸಮಸ್ಯೆಗಳು ಹೆಣ್ಣಿಗೆ ಸಹಜವಾಗಿರುವುದರಿಂದ ಯಾವುದೇ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಅಗತ್ಯವಿಲ್ಲವೆಂದೇ ಭಾವಿಸಿದ್ದರು (ಕೋಷ್ಟಕ-೧೩ನ್ನು ನೋಡಿ). ಆದರೆ ಹೆಣ್ಣು ಮಕ್ಕಳ ವಿದ್ಯಾಭ್ಯಾಸದ ಮಟ್ಟ ಹೆಚ್ಚಿದಂತೆಲ್ಲಾ ಇಂತಹ ಮೂಢನಂಬಿಕೆಗಳು ಕಡಿಮೆಯಾಗುವುದನ್ನು ಗ್ರಾಮೀಣ ಹುಡುಗಿಯರ ಹಾಗೂ ಕಾಲೇಜು ವಿದ್ಯಾರ್ಥಿನಿಯರ ನಡುವೆ ನಂಬಿಕೆಯಿದ್ದವರ ಸಂಖ್ಯೆಯ ಅಂತರದಲ್ಲಿ ಗಮನಿಸಬಹುದಾಗಿದೆ.
ಕೋಷ್ಟಕ–೧೪: ಮುಟ್ಟಿನ ಸಮಸ್ಯೆಗಳನ್ನು ಕುರಿತ ಫಲಿತಾಂಶಳು: ಮೂರು ಅಧ್ಯಯನಗಳಲ್ಲಿ
	ಅಧ್ಯಯನ ನಡೆಸಿದ
ಸಂಶೋಧಕರು, ವರ್ಷ
ಮತ್ತು ಸ್ಥಳ
	ಅಧ್ಯಯನಕ್ಕೊಳಗಾದವರ
ಸಂಖ್ಯೆ, ವಾಸಸ್ಥಳ ಮತ್ತು
ವಯಸ್ಸು
	ಸಂಶೋಧನಾ ವಿಧಾನ
	ಫಲಿತಾಂಶಗಳು
	ಪಡೆದ ಚಿಕಿತ್ಸೆ

	ನೇತ್ರಾವತಿ (೨೦೦೬)೬ ರಾಣೆಬೆನ್ನೂರು ತಾಲ್ಲೂಕಿನ ೧೪ ಹಳ್ಳಿಗಳು
	೧೫೦ ಮಂದಿ ಬಡತನ ರೇಖೆಯ ಕೆಳಗಿನ ಕುಟುಂಬಗಳ ವಿವಾಹಿತ ಹುಡುಗಿಯರು : ವಯಸ್ಕ < ೨೦ ವರ್ಷಗಳು
	ಸರ್ವೇಕ್ಷಣೆ ವೈಯಕ್ತಿಕ ಸಂದರ್ಶನದ ಮೂಲಕ ಮಾಹಿತಿ ಸಂಗ್ರಹಣೆ
	ಶೇ. ೭೭ರಷ್ಟು ಹುಡುಗಿಯರು ವಿವಿಧ ಬಗೆಯ ಮುಟ್ಟಿನ ಸಮಸ್ಯೆಗಳಿಂದ ಹಾಗೂ ಶೇ. ೨೩ ರಷ್ಟು ಹುಡುಗಿಯರು ಗರ್ಭ ಕೋಶದ ತೊಂದರೆ ಮತ್ತು ಯೋನಿಯ ಸೋಂಕಿನಿಂದ ನರಳುತ್ತಿದ್ದರು.
	ಯಾರೂ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಪಡೆಯುತ್ತಿರಲಿಲ್ಲ. ಮುಟ್ಟಿನ ತೊಂದರೆಗಳು ಹೆಣ್ಣಿಗೆ ಸಹಜವಾದವುಗಳೆಂಬ ನಂಬಿಕೆ ಸರ್ವವ್ಯಾಪ್ತಿಯಾಗಿತ್ತು.

	ಮೇಸ್ತ್ರಿ ಉಮಾ (೨೦೦೨)[9] ಹುಬ್ಬಳ್ಳಿ-ಧಾರವಾಡಗಳ ಕಾಲೇಜು ವಿದ್ಯಾರ್ಥಿನಿಯರ ಹತ್ತು ವಸತಿಗೃಹಗಳು
	ವಸತಿ ಗೃಹಗಳಲ್ಲಿನ ೧೫೦ ವಿದ್ಯಾರ್ಥಿನಿಯರು, ವಯಸ್ಸು ೧೮ ರಿಂದ ೨೪ ವರ್ಷ, ಶೇ. ೮೫ರಷ್ಟು ಮಂದಿ ೮೫ ರಷ್ಟು ಮಂದಿ ೧೮ ರಿಂದ ೨೦ ವರ್ಷ ವಯೋಮಾನದಲ್ಲಿದ್ದರು
	ಅನ್ವೇಷಣಾತ್ಮಕ ಅಧ್ಯಯನ, ಪರಿವೀಕ್ಷಣೆ ಮತ್ತು ವೈಯಕ್ತಿಕ ಸಂದರ್ಶನ
	ಶೇ. ೭೬ರಷ್ಟು ಹುಡುಗಿಯರು ಮುಟ್ಟಿನ ತೊಂದರೆಗಳಿಂದ ಬಳಲುತ್ತಿದ್ದರು
	ಶೇ.೨೨ರಷ್ಟು ಮಂದಿ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಪಡೆದಿದ್ದರೆ ಶೇ. ೫೦ ರಷ್ಟು ಹುಡುಗಿಯರು ಮೌನವಾಗಿ ಮುಟ್ಟಿನ ನೋವು ಅನುಭವಿಸುತ್ತಿದ್ದರು. ಇನ್ನುಳಿದವರು ತಮಗೆ ತೋಚಿದ ಔಷಧಿ ಸೇವಿಸಿ ಅಥವಾ ಸುಮ್ಮನೆ ಮಲಗಿ ವಿಶ್ರಾಂತಿ ತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳುತ್ತಿದ್ದರು.

	ವಿಜಯಲಕ್ಷ್ಮಿ ಇನಾಮತಿ[10] (೨೦೦೧). ಧಾರವಾಡ ತಾಲ್ಲೂಕಿನ ಮೂರು ನಗರ ಪ್ರದೇಶದ ಪ್ರೌಢಶಾಲೆಗಳು
	೯೦ ಮಂದಿ ಗ್ರಾಮೀಣ ಹಾಗೂ ೯೦ ಮಂದಿ ನಗರ ಪ್ರದೇಶದ ಪ್ರೌಢಶಾಲಾ ವಿದ್ಯಾರ್ಥಿನಿಯರು ವಯಸ್ಸು ೧೩ ರಿಂದ ೧೭ ವರ್ಷಗಳು
	ಸರ್ವೇಕ್ಷಣೆ, ವೈಯಕ್ತಿಕ ಸಂದರ್ಶನ
	ಶೇ. ೮೮ರಷ್ಟು ವಿದ್ಯಾರ್ಥಿನಿಯರು ಒಂದಕ್ಕಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚಿನ ಮುಟ್ಟಿನ ತೊಂದರೆಗಳನ್ನು ಅನುಭವಿಸುತ್ತಿದ್ದು ಸರಾಸರಿ ೩ ಕ್ಕಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚು ತೊಂದರೆಗಳಿಂದ ಬಳಲುತ್ತಿದ್ದರು
	ಶೇ. ೬೭ರಷ್ಟು ಗ್ರಾಮೀಣ ಹಾಗೂ ಶೇ. ೬೩ರಷ್ಟು ನಗರದ ವಿದ್ಯಾರ್ಥಿನಿಯರು ಮುಟ್ಟಿನ ತೊಂದರೆಗಳನ್ನು ಸಹಜವಾದವುಗಳೆಂದು ಭಾವಿಸಿ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಪಡೆದಿರಲಿಲ್ಲ. ಮುಟ್ಟಿನ ಸಮಸ್ಯೆಗಳು ಸ್ವಾಭಾವಿಕ ಹಾಗೂ ಇವು ಎಲ್ಲರನ್ನೂ ಕಾಡುತ್ತವೆ ಎಂಬ ನಂಬಿಕೆಗಳೇ ಇದಕ್ಕೆ ಕಾರಣಗಳಾಗಿದ್ದವು.


ಕೋಷ್ಟಕ–೧೫: ಮಹಿಳೆಯರ ಪರಾಧೀನತೆಯನ್ನು ಬಿಂಬಿಸುವ ಅಂಶಗಳು
	
	ಪರಾಧೀನತೆಯ ಅಂಶಗಳು
	ಭಾರತ (%)
	ಕರ್ನಾಟಕ (%)

	೧.
	ತಮ್ಮ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಕುರಿತ ನಿರ್ಣಯಗಳನ್ನು ತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳುವಲ್ಲಿ ಭಾಗಿಯಾಗುವ ಸ್ವಾತಂತ್ರ್ಯವಿಲ್ಲದವರು
	೪೮.೪
(೫೧.೬)
	೫೦.೭
(೪೯.೩)

	೨.
	ಯಾವುದೇ ಆಸ್ತಿ ಮತ್ತು ಗೃಹೋಪಯೋಗಿ ವಸ್ತುಗಳನ್ನು ಕೊಳ್ಳುವಲ್ಲಿ ಭಾಗಿಯಾಗದವರು
	೪೭.೪
(೫೨.೬)
	೫೨.೭
(೪೭.೩)

	೩.
	ಮಾರುಕಟ್ಟೆಗೆ ಹೋಗಲು ಅನುಮತಿಯ ಅಗತ್ಯವಿರುವವರು
	೬೮.೪
(೩೧.೬೦)
	೫೭
(೪೩)

	೪.
	ಬಂಧುಗಳು ಮತ್ತು ಸ್ನೇಹಿತರನ್ನು ಭೇಟಿ ಮಾಡಲು ಅನುಮತಿಯನ್ನು ಪಡೆಯಬೇಕಾದವರು
	೭೫.೬೦
(೨೪.೪೦)
	೬೫.೭
(೩೪.೩)

	೫.
	ದೈಹಿಕ ಹಿಂಸೆಯನ್ನು ವರದಿ ಮಾಡಿರುವ ವಿವಾಹಿತ ಸ್ತ್ರೀಯರು
	೨೧.೦೦
	೨೧.೫೦


ಟಿಪ್ಪಣಿ: ಆವರಣದಲ್ಲಿರುವ ಶೇಕಡವಾರು ಸಂಖ್ಯೆಗಳು ಪರಾಧೀನತೆಯ ಆ ಅಂಶಗಳಿಗೆ ಒಳಪಡದ ಮಹಿಳೆಯರ ಸಂಖ್ಯೆಗಳಾಗಿವೆ.
ಮೂಲ: ಭಾರತ ಸರ್ಕಾರದ ೨೦೦೧ರ ಜನಗಣತಿ, www.census Indiacenus.net.
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ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ ಒಂದು ಮರುಚಿಂತನೆ: ೨. ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರ ಆರೋಗ್ಯ: ಒಂದು ವಿಶ್ಲೇಷಣೆ (೩)
ಮೂರನೆಯದಾಗಿ ಹಾಗೂ ಮುಖ್ಯವಾಗಿ ಕುಟುಂಬದಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀಯರಿಗೆ ತಮಗೇ ಸಂಬಂಧಿಸಿದ ವಿಷಯಗಳಲ್ಲಿ ನಿರ್ಣಯ ತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳುವಲ್ಲಿರುವ ಬಹುಸೀಮಿತವಾದ ಅಧಿಕಾರ. ಇದರಿಂದಾಗಿ ಅವರಿಗೆ ತಮ್ಮ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನೇ ಕುರಿತಂತೆ ಸಹ ಸರಿಯಾದ ನಿರ್ಣಯಗಳನ್ನು ತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳುವಲ್ಲಿ ಈ ಪರಾಧೀನತೆ ಅಡ್ಡಿಯಾಗುತ್ತಿರುವುದನ್ನು ಭಾರತ ಸರ್ಕಾರದ ೨೦೦೧ರ ಜನಗಣತಿ ಹಾಗೂ ಎರಡನೇ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಕೌಟುಂಬಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸರ್ವೇಕ್ಷಣೆಯ ವರದಿಗಳು ಸಾಬೀತುಪಡಿಸಿವೆ. ತಮ್ಮ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಕುರಿತ ನಿರ್ಣಯಗಳನ್ನು ತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳುವಲ್ಲಿ ಪಾಲ್ಗೊಳ್ಳುವ ಅವಕಾಶವಿಲ್ಲದ ಮಹಿಳೆಯರ ಸಂಖ್ಯೆ ಭಾರತದಲ್ಲಿ ಶೇ. ೪೮ರಷ್ಟಿದ್ದರೆ, ಕರ್ನಾಟಕ ರಾಜ್ಯದಲ್ಲಿ ಅವರ ಸಂಖ್ಯೆ ೫೧.೭ರಷ್ಟು ಇದೆ (ಕೋಷ್ಟಕ-೧೪ ನೋಡಿ). ಇನ್ನು ಯಾವುದೇ ಚಿರ/ಸ್ಥಿರ ಆಸ್ತಿಗಳನ್ನು ಗೃಹೋಪಯೋಗಿ ವಸ್ತುಗಳನ್ನು ಕೊಳ್ಳುವಲ್ಲಿ ಭಾಗಿಯಾಗದವರ, ಮಾರುಕಟ್ಟೆಗೆ ಹೋಗಲು ಹಾಗೂ ಬಂಧುಗಳು/ಸ್ನೇಹಿತರನ್ನು ಭೇಟಿ ಮಾಡಲು ಭಾಗಿಯಾದವರ, ಮಾರುಕಟ್ಟೆಗೆ ಹೋಗಲು ಹಾಗೂ ಬಂಧುಗಳು/ಸ್ನೇಹಿತರನ್ನು ಭೇಟಿ ಮಾಡಲು ಸಹ ಅನುಮತಿ ಪಡೆಯಬೇಕಾದವರ ಸಂಖ್ಯೆ ಇನ್ನೂ ಹೆಚ್ಚು ಎಂಬುದನ್ನು ಗಮನಿಸಬಹುದು. ಹಾಗೆಯೇ ಕುಟುಂಬದಲ್ಲಿ ಮಹಿಳೆಯರ ಮೇಲಣ ದೈಹಿಕ ಹಿಂಸೆ ಸಹ ಅವರನ್ನು ಪರಾಧೀನತೆಯಲ್ಲಿಯೇ ಇರುವಂತೆ ಮಾಡುವ ಸಾಧನವಾಗಿದ್ದು ಶೇ. ೨೧ ರಷ್ಟು ಮಹಿಳೆಯರು ತಾವು ದೈಹಿಕ ಹಿಂಸೆಗೆ ಒಳಗಾಗಿದ್ದನ್ನು ಹೇಳಿಕೊಂಡಿರುವುದನ್ನು ಈ ವರದಿಗಳು ದಾಖಲಿಸಿವೆ. ಈ ವರದಿಗಳಲ್ಲಿರುವ, ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ಹದಿಹರೆಯದವರನ್ನೇ ಅವರು ವಿವಾಹಿತರಾಗಿರಲೀ ಅವಿವಾಹಿತೆಯರಾಗಿರಲೀ, ಬೇರೆ ಮಾಡಿ ಪರಿಗಣಿಸಿದಲ್ಲಿ ಅವರ ಪರಾಧೀನತೆಯ ಹಾಗೂ ಆಯ್ಕೆಗಳಿಲ್ಲದವರ ಸಂಖ್ಯೆ ಇನ್ನು ಹೆಚ್ಚಾಗಿರುವುದನ್ನು ನಿರೀಕ್ಷಿಸಬಹುದು. ಏಕೆಂದರೆ ಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರು ವಯಸ್ಸಿನಲ್ಲಿ ಕಿರಿಯರೂ, ಕುಟುಂಬದ ಅಧಿಕಾರದ ಏಣಿಶ್ರೇಣಿಯಲ್ಲಿ ಅತ್ಯಂತ ಕೆಳಗೆ ಇರುವವರಾಗಿ, ವಿವಾಹಿತೆಯರಾಗಿದ್ದರೆ ಗಂಡನ ಮತ್ತು ಅವನ ತಂದೆತಾಯಿಗಳ ಅಧೀನದಲ್ಲಿ ಯಾವುದೇ ಆಯ್ಕೆ, ಅವಕಾಶ, ನಿರ್ಣಯಾಧಿಕಾರಗಳಿಲ್ಲದೆ ಬದುಕನ್ನು ನೂಕಬೇಕಾಗುತ್ತದೆ. ಹಾಗಾಗಿ, ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರಿಗೆ ಮುಟ್ಟಿನಂಥಹ ಸಮಸ್ಯೆಗಳು ಒತ್ತಟ್ಟಿಗಿರಲಿ ತಾಯ್ತನಕ್ಕೇ ನೇರವಾಗಿ ಸಂಬಂಧಿಸಿದ ತೊಂದರೆ, ಸಮಸ್ಯೆಗಳಿಗೆ ಬಸುರಿನ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ, ಹೆರಿಗೆ ಕೆಲದಿನಗಳ ಮೊದಲು, ಹೆರಿಗೆಯಲ್ಲಿ ಹಾಗೂ ಹೆರಿಗೆಯ ನಂತರದಲ್ಲೂ ಸಹ ಅಗತ್ಯವಾದ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಪಡೆಯುವಲ್ಲಿ ಸ್ವಂತ ನಿರ್ಣಯದ ಹಕ್ಕು ಕಡಿಮೆಯೇ.
ಕೋಷ್ಟಕ–೧೬: ತಾಯ್ತನದ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮಸ್ಯಳಿಗೆ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಪಡೆದ ಮತ್ತು ಪಡೆಯದ ವಿವಾಹಿತ ಹುಡುಗಿಯರ ಸಂಖ್ಯೆ ಹಾಗೂ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಪಡೆಯದಿರುವುದಕ್ಕೆ ಕಾರಣಗಳು*
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ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಪಡೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರು
	೭೨ (೪೮%)
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	೧.
	ಅತ್ತೆ ಹಾಗೂ ಗಂಡ, ಇಬ್ಬರಿಗೂ ಅವಳನ್ನು ಚಿಕಿತ್ಸೆಗಾಗಿ ಕರೆದೊಯ್ಯಲು ವೇಳೆ ಇರಲಿಲ್ಲ
	೪೨ (೫೩.೮%)

	೨.
	ಅತ್ತೆ ಮತ್ತು ಗಂಡ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಸೇವೆ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ದುಬಾರಿ ಎಂದು ಭಾವಿಸಿರುವುದು
	೩೦ (೩೮.೫%)

	೩.
	ಮೇಲಿಂದ ಮೇಲೆ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಕೊಡಿಸಲು ಗಂಡನಿಗೆ ಇಷ್ಟವಿಲ್ಲದಿರುವುದು
	೨೮ (೩೫.೯೦%)

	೪.
	ಕಾಯಿಲೆ ಗಂಭೀರವಾಗುವವರೆಗೂ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಪಡೆಯಲು ಅನುಮತಿ ಸಿಗದೇ ಇದ್ದದ್ದು
	೨೬ (೩೩.೩%)


*ಅಧ್ಯಯನಕ್ಕೊಳಗಾದ ಹುಡುಗಿಯರು ಒಂದಕ್ಕಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚು ಕಾರಣಗಳನ್ನು ನೀಡಿದ್ದಾರೆ. ಮೂಲ: ಗ್ರಂಥಋಣ ಸಂಖ್ಯೆ೬
ಈಗಾಗಲೇ ಪ್ರಸ್ತಾಪಿಸಿರುವ ರಾಣೆಬೆನ್ನೂರು ತಾಲ್ಲೂಕಿನ ಹಳ್ಳಿಗಳಲ್ಲಿ ನಡೆಸಿದ ಅಧ್ಯಯನಕ್ಕೊಳಗಾದ ವಿವಾಹಿತ ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರೆಲ್ಲರೂ (ತಾಯ್ತನಕ್ಕೆ ಸಂಬಂಧಿಸಿದ) ಒಂದಲ್ಲಾ ಒಂದು ಅಥವಾ ಒಂದಕ್ಕಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚು ಸಂಖ್ಯೆಯ ಅನಾರೋಗ್ಯ ಸಮಸ್ಯೆಗಳನ್ನು ಎದುರಿಸಿದ್ದರು. ಆದರೆ ಅವರಲ್ಲಿ ಶೇ. ೫೦ಕ್ಕಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚು ಹುಡುಗಿಯರು ತಮ್ಮ ಸಮಸ್ಯೆಗಳಿಗೆ ಯಾವುದೇ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಪಡೆಯಲಾಗಿರಲಿಲ್ಲ. ಹೀಗಾಗಲು ಅವರು ಕೊಟ್ಟ ಕಾರಣಗಳಲ್ಲಿ ಮುಖ್ಯವಾದವುಗಳೆಂದರೆ, ಹುಡುಗಿಯ ಅತ್ತೆ ಅಥವಾ ಗಂಡನಿಗೆ ಅವಳನ್ನು ಚಿಕಿತ್ಸೆಗಾಗಿ ಕರೆದೊಯ್ಯಲು ವೇಳೆ ಇಲ್ಲದೇ ಇದ್ದದ್ದು, ವೈದ್ಯಕೀಯ ಚಿಕಿತ್ಸೆಯನ್ನು ಕೊಡಿಸಲು ಇಷ್ಟವಿಲ್ಲದೇ ಇದ್ದದ್ದು (ಕೋಷ್ಟಕ-೧೫). ಈ ಫಲಿತಾಂಶಗಳು ಗ್ರಾಮೀಣ ಪ್ರದೇಶಗಳ ಬಡ ಕುಟುಂಬಗಳಲ್ಲಿನ ವಿವಾಹಿತ ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರ ಆರೋಗ್ಯ ಎಷ್ಟು ನಿರ್ಲಕ್ಷ್ಯಕ್ಕೆ ಒಳಗಾಗಿದೆಯೆಂಬುದನ್ನು ಹಾಗೂ ಅನಾರೋಗ್ಯದ ಸಂದರ್ಭಗಳಲ್ಲೂ ಅವಳಿಗೆ ತನ್ನ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಕಾಪಾಡಿಕೊಳ್ಳಲು ತಾನೇ ಸ್ವತಂತ್ರವಾಗಿ ಪ್ರಾಥಮಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಕೇಂದ್ರಕ್ಕೆ ಭೇಟಿ ನೀಡಲಾಗದಷ್ಟು ಪರಾಧೀನತೆಯಿರುವುದನ್ನು ಬಿಂಬಿಸುತ್ತವೆ.
ಇನ್ನು ನಾಲ್ಕನೆಯದಾಗಿ ಹಾಗೂ ಅತ್ಯಂತ ಮುಖ್ಯವಾಗಿ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ವಿಶೇಷವಾಗಿ ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರಿಗೆ ಸರಿಯಾದ ಪ್ರಜನನ ಹಕ್ಕುಗಳು ಇಲ್ಲದೇ ಇರುವುದು, ಅವರ ಪರಾಧೀನತೆಯನ್ನು ಹೆಚ್ಚಿಸಿದೆ. ಏಕೆಂದರೆ ತಮಗೆ ಮಕ್ಕಳು ಬೇಕೋ ಬೇಡವೋ ಎಂಬುದನ್ನು ನಿರ್ಧರಿಸುವ ಹಕ್ಕನ್ನು ಸಾಮಾನ್ಯವಾಗಿ ಅವರಿಗೆ ಕುಟುಂಬವು ನೀಡಿರುವುದಿಲ್ಲ. ಒಂದು ವೇಳೆ ಹುಡುಗಿಗೆ ಮಗು/ಮಕ್ಕಳು ಬೇಕೆನಿಸಿದರೂ ಯಾವಾಗ, ಎಷ್ಟು ಹಾಗೂ ಯಾವ ಲಿಂಗದ ಮಗು/ಮಕ್ಕಳು ಬೇಕೆನ್ನುವ ಹಾಗೂ ಮಕ್ಕಳ ನಡುವೆ ಎಷ್ಟು ಅಂತರವಿಡಬೇಕೆನ್ನುವ ಬಗ್ಗೆಯೂ ಅವಳಿಗೆ ಹೆಚ್ಚಿನ ನಿರ್ಣಯಾಧಿಕಾರವಿಲ್ಲ. ಹಾಗೆಯೇ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯ ವಿಧಾನಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಅರಿತುಕೊಳ್ಳಲು, ಅರಿತುಕೊಂಡಿದ್ದರೆ ಅವುಗಳಲ್ಲಿ ಒಂದನ್ನು ಅಳವಡಿಸಿಕೊಳ್ಳಲು ಸಹ ಅವಳಿಗೆ ಇರುವ ಸ್ವಾತಂತ್ರ್ಯ ಅತ್ಯಂತ ಸೀಮಿತವಾದದ್ದು. ಸಮಾಜ ಹಾಗೂ ಕುಟುಂಬ, ವಿವಾಹಿತೆಯರು ಆದಷ್ಟು ಬೇಗ ಮಕ್ಕಳನ್ನು ಹೆರಬೇಕೆಂದು ಒತ್ತಡ ಹೇರುವುದರಿಂದ ಹಾಗೂ ಮಹಿಳೆಯರು ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಹದಿಹರೆಯದ ವಿವಾಹಿತೆಯರು ತಮ್ಮ ಪರಾಧೀನತೆಯಿಂದಾಗಿ ಅವರ ದೇಹ ಮನಸ್ಸುಗಳು ಬಸುರಿನ ಭಾರವನ್ನು ಹೊರಲು ಸಿದ್ಧವಾಗಿರಲೀ ಇಲ್ಲದಿರಲೀ ತಾಯಿಯರಾಗಬೇಕಾಗುತ್ತದೆ. ಇವೆಲ್ಲಾ ಕಾರಣಗಳಿಂದಾಗಿ ಸಂತಾನ ನಿರೋಧಕಗಳ ಬಳಕೆ ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರಲ್ಲಿ ಅತ್ಯಂತ ಕಡಿಮೆಯಾಗಿರುತ್ತದೆ. ಹದಿಹರೆಯದ ವಯೋಮಾನ ಅತ್ಯಂತ ಫಲವಂತಿಕೆಯ ಅವಧಿಯಾಗಿದ್ದು, ತಾಯಿಯಾಗುವುದರಿಂದ ಈ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಹುಡುಗಿಗೆ ಹಲವು ಅಪಾಯಗಳಿದ್ದರೂ ಸಹ ಪರಾಧೀನತೆಯಿಂದಾಗಿ ವಿವಾಹಿತ ಹುಡುಗಿಯರಿಗೆ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯನ್ನು ಅಳವಡಿಸಿಕೊಳ್ಳಲು ಆಗುತ್ತಿಲ್ಲ. ಇದೇ ಮಾತು ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಬಹುತೇಕ ವಯಸ್ಕ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೂ ಅನ್ವಯಿಸುತ್ತದೆ. ಹಾಗಾಗಿ ಅನಗತ್ಯ ಹಾಗೂ ಬೇಡದ ಬಸಿರು ಜನಸಂಖ್ಯೆಯ ಹೆಚ್ಚಳಕ್ಕೆ ಒಂದು ಮುಖ್ಯ ಕಾರಣವಾಗಿದೆ.
ಸರ್ಕಾರೀ ವರದಿಗಳ ಪ್ರಕಾರವೇ ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಜನಸಂಖ್ಯೆಯ ಹೆಚ್ಚಳದ ತೀವ್ರಗತಿಗೆ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಅಗತ್ಯಗಳು ಪೂರೈಕೆಯಾಗದಿರುವುದು ಒಂದು ಕಾರಣ. ಇದರಿಂದಾಗಿ ೨೦% ರಷ್ಟು ಜನಸಂಖ್ಯೆ ಬೆಳವಣಿಗೆಯಾಗುತ್ತಿದೆ. ಇದೇ ರೀತಿ ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿಯ ಹೆಚ್ಚಿನ ಶಿಶುಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆಯಿಂದಾಗಿ ಹೆಚ್ಚು ಮಕ್ಕಳಿರಬೇಕೆಂಬ ನಂಬಿಕೆ ಹಾಗೂ ಇನ್ನಿತರ ಸಾಮಾಜಿಕ ಮತ್ತು ಆರ್ಥಿಕ ಕಾರಣಗಳಿಂದಾಗಿ ಇನ್ನಿತರ ೨೦%ರಷ್ಟು ಜನಸಂಖ್ಯೆಯ ಹೆಚ್ಚಳವಾಗುತ್ತಿದೆ. ಅಲ್ಲದೇ ಈಗಾಗಲೇ ಪ್ರಸ್ತಾಪಿಸಿದಂತೆ ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿರುವ ಸುಮಾರು ನೂರು ದಶಲಕ್ಷ ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರಲ್ಲಿ ಬಹುತೇಕ ಮಂದಿ ಈಗಾಗಲೇ ವಿವಾಹಿತರಾಗಿದ್ದು ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ವಿಧಾನಗಳನ್ನು ಅಳವಡಿಸಿಕೊಳ್ಳಲು ಅವರಿಗಿರುವ ಸಾಮಾಜಿಕ ಮತ್ತು ಕೌಟುಂಬಿಕ ಅಡ್ಡಿಗಳಿಂದಾಗಿ ಹಾಗೂ ಅವರ ಪರಾಧೀನತೆಯಿಂದಾಗಿ ಜನಸಂಖ್ಯೆ ಹೆಚ್ಚುತ್ತಿರುವುದರಲ್ಲಿ ಸಂಶಯವೇ ಇಲ್ಲ. ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಹದಿಹರೆಯದ ವಯೋಮಾನದಲ್ಲಿ ಇರುವವರಲ್ಲಿ ೯೩%ರಷ್ಟು ಮಂದಿ ಯಾವುದೇ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ವಿಧಾನಗಳನ್ನು ಪಾಲಿಸದೇ ಇರುವುದರಿಂದ ಅವರಿಗೆ ಬೇಕಿರಲಿ ಬೇಡದಿರಲಿ ಮಕ್ಕಳನ್ನು ಪಡೆಯುತ್ತಾ ಹೋಗುತ್ತಾರೆ.
ವಿಶ್ವಬ್ಯಾಂಕಿನ ವರದಿಯ (೨೦೦೦) ಪ್ರಕಾರ ಭಾರತದಲ್ಲಿ ಪ್ರಜನನ ವಯೋಮಾನದಲ್ಲಿರುವ (೧೫-೪೯ ವರ್ಷಗಳು) ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ಕೇವಲ ೪೧% ರಷ್ಟು ಮಂದಿ ಮಾತ್ರ ಯಾವುದಾದರೂ ಒಂದು ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ವಿಧಾನ ಅಳವಡಿಸಿಕೊಂಡಿದ್ದು ಇನ್ನಿತರ ೫೯% ಮಂದಿ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ರಕ್ಷೆ ಹೊಂದಿಲ್ಲ. ಇನ್ನು ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ಬೇಡದ ಬಸುರಿನಿಂದಾಗಿಯೇ ೨೦% ರಷ್ಟು ಜನಸಂಖ್ಯೆಯ ಬೆಳವಣಿಗೆಯಾಗುತ್ತಿದೆ. ಅಲ್ಲದೆ, ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರ ಫಲವಂತಿಕೆ ಅತಿಹೆಚ್ಚಾಗಿರುವ ದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ನಮ್ಮ ದೇಶವೂ ಒಂದಾಗಿದ್ದು ೧೫ ರಿಂದ ೧೯ ವರ್ಷಗಳೊಳಗಿನ ಪ್ರತಿ ಒಂದು ಸಾವಿರ ಹುಡುಗಿಯರಲ್ಲಿ ೧೧೫ ಶಿಶು ಜನನಗಳಾಗುತ್ತಿವೆ.
ಹೀಗೆ ಹದಿವಯಸ್ಸಿನಲ್ಲಿ ಹುಡುಗಿಯರಿಗೆ ತಮ್ಮ ಸಂತಾನೋತ್ಪತ್ತಿಯ ವಿಷಯಗಳಲ್ಲಿರುವ ಅತಿ ಸೀಮಿತ ಅಧಿಕಾರ/ಆಯ್ಕೆಯಿಂದಾಗಿ ಹಾಗೂ ಮುಖ್ಯವಾಗಿ ಅವರು ಅನುಭವಿಸುತ್ತಿರುವ ಪರಾಧೀನತೆಯಿಂದಾಗಿಯೇ ಅವರಿಗೆ ತಕ್ಕಮಟ್ಟಿನ ಶಿಕ್ಷಣ ಇದ್ದಾಗಲೂ ಹಾಗೂ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಅರಿವಿದ್ದರೂ ಸಹ ಅವರು ಮಕ್ಕಳನ್ನು ಹೆರುತ್ತಾ ಇರಬೇಕಾಗಿದೆ. ಉದಾಹರಣೆಗೆ ಈಗಾಗಲೇ ಪ್ರಸ್ತಾಪಿಸಿರುವ ಹಳ್ಳಿಯ ಬಡಕುಟುಂಬಗಳ ಹದಿಹರೆಯದ ವಿವಾಹಿತೆಯರಲ್ಲಿ ೫೨% ಕ್ಕಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚು ಮಂದಿ ಐದನೇ ತರಗತಿಗಿಂತಾ ಮೇಲ್ಪಟ್ಟ ಶಾಲಾ ಶಿಕ್ಷಣ ಪಡೆದಿದ್ದು, ಅವರಲ್ಲಿ ೮೦% ರಷ್ಟು ಮಂದಿಗೆ ತಾತ್ಕಾಲಿಕ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ವಿಧಾನಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಅರಿವಿದ್ದುದರಿಂದ ಅವರಲ್ಲಿ ೬೫% ರಷ್ಟು ಮಂದಿ ತಾತ್ಕಾಲಿಕ ವಿಧಾನಗಳನ್ನು ಅಳವಡಿಸಿಕೊಂಡಿದ್ದರು. ಆದರೆ ಗಂಡ ಮತ್ತು ಗಂಡನ ಮನೆಯವರು ಇದಕ್ಕೆ ಒಪ್ಪಲಾರರೆಂಬ ತಿಳುವಳಿಕೆಯಿಂದ ಹಾಗೂ ತಮ್ಮ ಪರಾಧೀನತೆಯ ಅರಿವು ಅವರಿಗೆ ಇದ್ದುದರಿಂದ ಅವರಲ್ಲಿ ಬಹುತೇಕ ಮಂದಿ ಗಂಡ ಹಾಗೂ ಗಂಡನ ಮನೆಯವರಿಗೆ ತಿಳಿಯದಂತೆ ತಾತ್ಕಾಲಿಕ ಸಂತಾನ ನಿರೋಧವನ್ನು ಪಾಲಿಸುತ್ತಿದ್ದರೆಂಬುದನ್ನಿಲ್ಲಿ ಗಮನಿಸಬೇಕು. ಗರ್ಭನಿರೋಧವನ್ನು ಪಾಲಿಸುತ್ತಿದ್ದವರಲ್ಲಿ ಹೆಚ್ಚಿನವರು (೪೯%) ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಮಾತ್ರೆಗಳನ್ನು ಸೇವಿಸುತ್ತಿದ್ದರೆ, ಇನ್ನುಳಿದವರು (೧೬%) ಗರ್ಭಾಶಯದಲ್ಲಿರಿಸುವಂತೆ ಸಂತಾನ ನಿರೋಧಕ ಸಾಧನವನ್ನು (Intra Uterine Divice) ಹಾಕಿಸಿಕೊಂಡಿದ್ದರು. ಪ್ರಸ್ತುತ ಅಧ್ಯಯನ ನಡೆಸುವ ಕಾಲಕ್ಕೆ ಇವರಲ್ಲಿ ೭೪%ರಷ್ಟು ಹುಡುಗಿಯರು ಈ ತಾತ್ಕಾಲಿಕ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ವಿಧಾನಗಳನ್ನು ನಿಲ್ಲಿಸಿಬಿಟ್ಟರು. ಇದಕ್ಕೆ ಅವರು ಸಂದರ್ಶನಗಳಲ್ಲಿ ನೀಡಿದ ಮುಖ್ಯ ಕಾರಣಗಳೆಂದರೆ ಅತ್ತೆಗೆ ಗೊತ್ತಾದಾಗ ನಿಲ್ಲಿಸಬೇಕಾಯಿತು (೫೭%) ಮತ್ತು ಗಂಡನಿಗೆ ಗೊತ್ತಾಗಿ ಅವನಿಂದ ಬೈಸಿಕೊಂಡು ನಿಲ್ಲಿಸಬೇಕಾಯಿತು (೪೩%) ಎನ್ನುವುದು. ಹಲವರು ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಸಾಧನವು ನೋವುಂಟು ಮಾಡುತ್ತಿದ್ದುದರಿಂದ ಗರ್ಭಾಶಯದಿಂದ ಅದನ್ನು ತೆಗೆಸಿದ್ದರು (೨೯%), ಇನ್ನುಳಿದವರು ಅತಿ ಹೆಚ್ಚಿನ ಕೆಲಸದ ಹೊರೆಯಿಂದಾಗಿ ಗರ್ಭ ನಿರೋಧಕ ಮಾತ್ರೆಗಳನ್ನು ತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳುವುದನ್ನು ನಿಲ್ಲಿಸಿದ್ದರು (೨೭%). ಇವರಲ್ಲಿ ಅನೇಕರು ಒಂದಕ್ಕಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚು ಕಾರಣಗಳನ್ನು ಕೊಟ್ಟಿದ್ದರು (ಕೋಷ್ಟಕ-೧೬ ನೋಡಿ). ಸಾಮಾನ್ಯವಾಗಿ ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಹೆಣ್ಣು ಮಕ್ಕಳಿಗೆ ಸಂತಾನ ನಿರೋಧಕಗಳನ್ನು ಬಳಸಲು ಅವರ ಪರಾಧೀನತೆಯೇ ಮುಖ್ಯ ಅಡ್ಡಿಯಾಗಿರುವುದನ್ನು ಈ ಫಲಿತಾಂಶಗಳು ಸಂಕೇತಿಸುತ್ತಿವೆ ಎನ್ನಬಹುದು. ಇದರ ಹಿನ್ನೆಲೆಯಲ್ಲಿ ವಿವಾಹಿತ ಹುಡುಗಿಯರೆಲ್ಲರೂ ಆದಷ್ಟು ಬೇಗ ತಾಯಿಯರಾಗಲೇಬೇಕೆಂಬ ಸಾಮಾಜಿಕ ನಿರೀಕ್ಷೆ ಮತ್ತು ಕೌಟುಂಬಿಕ ಒತ್ತಡಗಳಿರುವುದನ್ನು ಅಲ್ಲಗಳೆಯುವಂತಿಲ್ಲ. ಆದ್ದರಿಂದ ಜನಸಂಖ್ಯಾ ನಿಯಂತ್ರಣವನ್ನು ಸಾಧಿಸಬೇಕೆನ್ನುವ ಕಾರ್ಯನೀತಿ ನಿರೂಪಕರು, ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳನ್ನು ಯೋಜಿಸಿ ಜಾರಿಗೊಳಿಸುವವರು, ಹೀಗೆ ಎಲ್ಲರೂ ಹುಡುಗಿಯರ ಶಿಕ್ಷಣವನ್ನು ಹೆಚ್ಚಿಸುತ್ತ, ವಿವಾಹದ ವಯಸ್ಸನ್ನು ಹದಿನೆಂಟು ವರ್ಷಗಳಾಚೆ ಮುಂದೂಡುವತ್ತ, ಎಲ್ಲಕ್ಕಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚಾಗಿ ಹುಡುಗಿಯರನ್ನು ನಿಜಾರ್ಥದಲ್ಲಿ ಸಬಲೀಕರಣಗೊಳಿಸಿ ಅವರು ತಮಗೆ ಸಂಬಂಧಿಸಿದ ವಿಷಯಗಳಲ್ಲಿ ಸ್ವತಃ ನಿರ್ಧಾರಗಳನ್ನು ತೆಗೆದುಕೊಂಡು ಅವನ್ನು ಜಾರಿಗೊಳಿಸಲು ಸಾಧ್ಯವಾಗುವಂತಹ ಕೌಟುಂಬಿಕ ಮತ್ತು ಸಾಮಾಜಿಕ ಪರಿಸರವನ್ನು ನಿರ್ಮಿಸುವಂತಹ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳ ಕಡೆಗೆ ತುರ್ತಾಗಿ ಗಮನಹರಿಸಬೇಕಾಗಿದೆ.
ಈ ದಿಸೆಯಲ್ಲಿ ಯೋಜನಾ ಆಯೋಗವು ತನ್ನ ಹತ್ತನೇ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನಾ ದಾಖಲೆಯಲ್ಲಿ ಕೆಲವು ಗಮನಾರ್ಹ ಸಲಹೆಗಳನ್ನು ನೀಡಿದ್ದು ಅವು ಇಂತಿವೆ.
· ಮುಂದಿನ ಪೀಳಿಗೆ ಆರೋಗ್ಯವಾಗಿ ಜನಿಸಲು ಹಾಗೂ ಉಳಿಯಲು, ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರ ಆರೋಗ್ಯ ಎಷ್ಟು ಮುಖ್ಯ ಎಂಬುದರ ಅರಿವನ್ನು ಸಾರ್ವಜನಿಕರಲ್ಲಿ ಮೂಡಿಸಬೇಕು. ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಹಳ್ಳಿಗಳಲ್ಲಿ ಹದಿಹರೆಯದಲ್ಲಿಯೇ ತಾಯಿಯಾಗುವುದರಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ಅಪಾಯಗಳ ಬಗ್ಗೆ ತುರ್ತಾಗಿ ಜನಜಾಗೃತಿ ಮೂಡಿಸಬೇಕಾಗಿದೆ.
· ಕಾನೂನು ಬದ್ಧ ವಿವಾಹದ ವಯಸ್ಸನ್ನು ಕಟ್ಟುನಿಟ್ಟಾಗಿ ಜಾರಿಗೆತರಲು ಸಾಮಾಜಿಕ ಬೆಂಬಲವನ್ನು ತುರ್ತಾಗಿ ರೂಢಿಸಬೇಕಾಗಿದೆ.
ಕೋಷ್ಟಕ–೧೭: ಇಪ್ಪತ್ತು ವರ್ಷದೊಳಗಿನ ಗ್ರಾಮೀಣ ವಿವಾಹಿತ ಹುಡುಗಿಯರು ಅನುಸರಿಸುತ್ತಿದ್ದ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ವಿಧಾನಗಳು (ಸಂಖ್ಯೆ–೧೫೦)
	ಸಂತಾನ ನಿರೋಧಿ ಶಸ್ತ್ರ ಚಿಕಿತ್ಸೆಗೊಳಗಾದವರು
	೧೦+
	(೭%)

	ತಾತ್ಕಾಲಿಕ ಸಂತಾನ ನಿರೋಧಕಗಳನ್ನು ಅಳವಡಿಸಿಕೊಂಡವರು
	೯೭
	(೬೪.೬೬%)

	ಯಾವುದೇ ವಿಧಾನವನ್ನು ಅನುಸರಿಸದವರು
	೪೩
	(೨೮.೬೬%)

	ಒಟ್ಟು
	೧೫೦
	

	ತಾತ್ಕಾಲಿಕ ವಿಧಾನಗಳನ್ನು ಪ್ರಸ್ತುತ ಅನುಸರಿಸುತ್ತಿರುವವರು ಹಾಗೂ ನಿಲ್ಲಿಸಿದವರು (ಸಂ. ೯೭)

	ಪ್ರಸ್ತುತ ಮುಂದುವರೆಸುತ್ತಿರುವವರು
	೩೯
	(೨೬%)

	ನಿಲ್ಲಿಸಿ ಬಿಟ್ಟಿರುವವರು
	೫೮
	(೭೪%)

	ಒಟ್ಟು
	೯೭
	

	ನಿಲ್ಲಿಸಲು ನೀಡಿದ ಕಾರಣಗಳು*

	ಅತ್ತೆಗೆ ಗೊತ್ತಾದ ನಂತರ ನಿಲ್ಲಿಸಬೇಕಾಯಿತು
	೩೩
	(೫೭%)

	ಗಂಡನಿಗೆ ಗೊತ್ತಾದ ನಂತರ ಬೈಸಿಕೊಳ್ಳಬೇಕಾಯಿತು
	೨೫
	(೪೩%)

	ಗರ್ಭಕೋಶದಲ್ಲಿ ಅಳವಡಿಸಿದ್ದ ಸಾಧನವು ನೋವು ಉಂಟುಮಾಡುತ್ತಿತ್ತು
	೧೭
	(೨೯%)

	ಅತಿಹೆಚ್ಚಿನ ಕೆಲಸದ ಹೊರೆಯಿಂದಾಗಿ ಮುಂದುವರೆಸಲಾಗಿಲ್ಲ
	೧೬
	(೨೭%)

	ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಮಾತ್ರೆ/ಸಾಧನಗಳಿಂದ ತೊಂದರೆ ಉಂಟಾಗುತ್ತದೆ ಎಂಬ ನಂಬಿಕೆ
	೦೬
	(೧೦%)


+ ಈ ಹತ್ತೂ ಹುಡುಗಿಯರಿಗೆ ಈಗಾಗಲೆ ೨–೩ ಮಕ್ಕಳು ಆಗಿವೆ.
*ಅಧ್ಯಯನಕ್ಕೊಳಗಾದ ಹುಡುಗಿಯರು ಒಂದಕ್ಕಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚು ಕಾರಣಗಳನ್ನು ಕೊಟ್ಟಿದ್ದಾರೆ.
ಮೂಲ: ಗ್ರಂಥಋಣ ಸಂಖ್ಯೆ ೬.
· ಹದಿಹರೆಯದ ಗರ್ಭೀಣಿಯರು ಎಲ್ಲಿದ್ದರೂ ಅವರನ್ನು ಅಪಾಯದಲ್ಲಿರುವರೆಂದು ಗುರ್ತಿಸಿ ಅವರಿಗೆ ಸಾಕಷ್ಟು ಸೂಕ್ತ ಆಹಾರ ಘೋಷಣೆ ಹಾಗೂ ಆರೋಗ್ಯ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ತುರ್ತಾಗಿ ನೀಡಬೇಕು. ಅವರಿಗೆ ಜನಸುವ ಶಿಶುಗಳಿಗೂ ಸಹ ಸೂಕ್ತ ತುರ್ತು ವೈದ್ಯಕೀಯ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಹಾಗೂ ಮೇಲ್ವಿಚಾರಣೆ ಎರಡನ್ನೂ ಅಗತ್ಯವಾಗಿ ನೀಡಬೇಕು.
· ವಯಸ್ಕರಾದ ತಾಯಿಯರಿಗೆ ಹೋಲಿಸಿದಲ್ಲಿ ಹದಿಹರೆಯದಲ್ಲಿ ತಾಯಿಯಾದವರು ಹಾಗೂ ತಾಯಿಯಾಗಲಿರುವವರು ತಮಗೆ ಅಗತ್ಯವಿರುವ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಚಿಕಿತ್ಸೆ, ಹೆರಿಗೆ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಪಡೆಯಲು ಮುಂದೆ ಬರುವುದು ಅಥವಾ ಮುಂದೆ ಬರಲು ಪ್ರಯತ್ನಿಸುವ ಸಾಧ್ಯತೆಗಳು ಸಹ ಕಡಿಮೆಯೇ. ಇದಕ್ಕೆ ಅವರ ಚಿಕ್ಕ ವಯಸ್ಸು, ಅನುಭವವಿಲ್ಲದಿರುವುದು ವೈದ್ಯಕೀಯ ಚಿಕಿತ್ಸೆಯ ಅಗತ್ಯದ ಅರಿವಿಲ್ಲದಿರುವುದು ಇತ್ಯಾದಿ ಕಾರಣಗಳಿಗಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚಾಗಿ ಅವರು ಅನುಭವಿಸುತ್ತಿರುವ ಲಿಂಗ ಪಕ್ಷಪಾತ, ಗಂಡನ ಕುಟುಂಬದಲ್ಲಿ ಅವರಿಗಿರುವ ಅಧಿಕಾರ ಹೀನತೆ ಮತ್ತು ಪರಾಧೀನತೆಗಳಿಂದಾಗಿ ಅವರು ಅನುಭವಿಸುವ ಅಸಹಾಯಕತೆಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಒದಗಿಸುವ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಸಿಬ್ಬಂದಿಗೆ ಲಿಂಗತ್ವ ಸೂಕ್ಷ್ಮ ಸಂವೇದನಾ ಪ್ರಜ್ಞೆ ಇರಬೇಕಾದ ಅಗತ್ಯವಿದೆ. ಹಾಗಾಗಿ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಹಾಗೂ ಅರೆವೈದ್ಯಕೀಯ ಸಿಬ್ಬಂದಿಗೆ ಲಿಂಗತ್ವ ಸೂಕ್ಷ್ಮ ಸಂವೇದನಾ ತರಬೇತಿ ನೀಡಬೇಕು.
ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರ ಆರೋಗ್ಯ ಮತ್ತು ಸರಕಾರೀ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳು
ನೇರವಾಗಿ, ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರ ಆರೋಗ್ಯ ರಕ್ಷಣೆ ಮತ್ತು ಪಾಲನೆಗಾಗಿ ಎಂದು ಯಾವುದೇ ನಿರ್ದಿಷ್ಟ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮ ಸರಕಾರೀ ರೋಗ್ಯ ಇಲಾಖೆಯ ವತಿಯಿಂದ ನಡೆಯುತ್ತಿಲ್ಲ. ಈಗೀಗ ಪ್ರಜನನ ಮತ್ತು ಶಿಶು ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಲ್ಲಿ (RCH Programme)ಹದಿವಯಸ್ಸಿನ ಹುಡುಗಿಯರ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮಸ್ಯೆಗಳಿಗೂ ಹೆಚ್ಚಿನ ಗಮನ ಸಿಗಲಾರಂಭಿಸಿದೆ. ಅದೇ ರೀತಿ ಕೇಂದ್ರ ಸರ್ಕಾರದಿಂದ ಪ್ರಮುಖವಾಗಿ ಪ್ರಾಯೋಜಿತವಾಗಿರುವ ಸಮಗ್ರ ಶಿಶು ಅಭಿವೃದ್ಧಿ ಯೋಜನೆಯಡಿಯಲ್ಲಿ ಇತ್ತೀಚೆಗೆ ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರ ಅಗತ್ಯಗಳಿಗೂ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳನ್ನು ಹಮ್ಮಿಕೊಳ್ಳಲಾಗುತ್ತಿದೆ. ಸಮಗ್ರ ಶಿಶು ಅಭಿವೃದ್ಧಿ ಯೋಜನೆ ಇಡೀ ವಿಶ್ವದಲ್ಲಿಯೇ ೦-೬ ವಯಸ್ಸಿನ ಮಕ್ಕಳ ಅಭಿವೃದ್ಧಿಗಾಗಿ ಇರುವ ಅತಿದೊಡ್ಡ ಯೋಜನೆಯಾಗಿದೆ. ಇಂದು ಇದು ೩೪ ದಶಲಕ್ಷ ೦-೬ ವಯಸ್ಸಿನ ಮಕ್ಕಳಿಗೂ ೭ ದಶಲಕ್ಷ ಗರ್ಭೀಣಿಯರಿಗೂ, ಹಾಲುಣಿಸುತ್ತಿರುವ ತಾಯಿಯರಿಗೂ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳನ್ನು ನಡೆಸುತ್ತಿದ್ದು ಇದರ ಮೊದಲ ಆದ್ಯತೆ ಶಿಶುಗಳ ಅಭಿವೃದ್ಧಿಯೇ ಆಗಿದೆ. ಈಗ ಈ ಯೋಜನೆಯ ಅಡಿಯಲ್ಲಿ ೨೦೦೦-೨೦೦೧ ರಿಂದ “ಕಿಶೋರಿ ಶಕ್ತಿ ಯೋಜನೆಯನ್ನು” ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರಿಗಾಗಿ (೧೧-೧೮ ವರ್ಷಗಳು) ಹಮ್ಮಿಕೊಂಡು ನಡೆಸಲಾಗುತ್ತಿದೆ.
ಪ್ರಸ್ತುತ, ಕಿಶೋರಿ ಶಕ್ತಿ ಯೋಜನೆಯನ್ನು ಆಯ್ದ ಎರಡು ಸಾವಿರ ಸಮಗ್ರ ಶಿಶು ಅಭಿವೃದ್ಧಿ ಯೋಜನಾ ಘಟಕಗಳಲ್ಲಿ ದೇಶದಾದ್ಯಂತ ಜಾರಿಗೊಳಿಸಲಾಗಿದೆ. ಕೇಂದ್ರ ಸರ್ಕಾರವು, ಕರ್ನಾಟಕ ರಾಜ್ಯದಲ್ಲಿ ಈ ಯೋಜನೆಯನ್ನು ಎಂಟು ಜಿಲ್ಲೆಗಳ ೩೮ ಸಮ್ರ ಶಿಶು ಅಭಿವೃದ್ಧಿ ಯೋಜನಾ ಘಟಕಗಳಲ್ಲಿ ಜಾರಿಗೊಳಿಸಿದ್ದು ೨೦೦೫ ರಿಂದ ಇದನ್ನು ಇನ್ನುಳಿದ ೧೪೭ ಘಟಕಗಳಲ್ಲಿಯೂ ಜಾರಿಗೆ ತಂದಿದೆ. ಕರ್ನಾಟಕ ಸರ್ಕಾರದ ಕೋರಿಕೆಯಂತೆ ಈ ಯೋಜನೆಯ ಅಡಿಯಲ್ಲಿ ಕಿಶೋರಿಯರಿಗೆ ನೀಡಬೇಕಾಗುವ ೫ ದಿನಗಳ ವಸತಿಯುತ ತರಬೇತಿಗೆ ಮತ್ತು ತರಬೇತುದಾರರ ತರಬೇತಿಗೂ ಹಣವನ್ನು ೨೦೦೫ರ ಕೊನೆಯಲ್ಲಿ ಸರ್ಕಾರ ಬಿಡುಗಡೆ ಮಾಡಿದೆ.
ಕಿಶೋರಿ ಶಕ್ತಿ ಯೋಜನೆಯು ಕಿಶೋರಿಯರನ್ನು (೧೧-೧೮ ವರ್ಷದೊಳಗಿನ ಹುಡುಗಿಯರನ್ನು) ಆದಷ್ಟೂ ರೀತಿಗಳಲ್ಲಿ ಸಬಲೀಕರಣಗೊಳಿಸುವ ಮುಖ್ಯ ಉದ್ದೇಶ ಹೊಂದಿದೆ. ಅದರ ನಿರ್ದಿಷ್ಟ ಉದ್ದೇಶಗಳನ್ನು ಕೆಳಕಂಡಂತೆ ಪಟ್ಟಿ ಮಾಡಬಹುದಾಗಿದೆ.
[1]
· ೧೧-೧೮ ವರ್ಷ ವಯಸ್ಸಿನ ಕಿಶೋರಿಯರ ಆಹಾರ ಪೋಷಣೆ ಮತ್ತು ಆರೋಗ್ಯ ಸ್ಥಿತಿಗತಿಗಳನ್ನು ಉತ್ತಮಪಡಿಸುವುದು.
· ಅನೌಪಚಾರಿಕ ಶಿಕ್ಷಣದ ಮೂಲಕ ಅವರಿಗೆ ಅಗತ್ಯವಾದ ಸಾಕ್ಷರತೆ ಮತ್ತು ಅಂಕಿಗಳ ಕೌಶಲ್ಯಗಳನ್ನು ಕಲಿಸುವುದು. ಸ್ವನಿರ್ಣಯಗಳನ್ನು ತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳಲು ಬೇಕಾಗುವ ಸಾಮರ್ಥ್ಯಗಳನ್ನು ಅಭಿವೃದ್ಧಿಪಡಿಸಿಕೊಳ್ಳಲು ಸಹಾಯ ಮಾಡುವುದು ಮತ್ತು ಹೆಚ್ಚಿನ ಸಾಮಾಜಿಕ ಅನುಭವಗಳಿಗೆ ತೆರೆದುಕೊಳ್ಳಬೇಕೆಂಬ ಆಸೆ ತವಕಗಳನ್ನು ಅವರಲ್ಲಿ ಉತ್ತೇಜಿಸುವುದು.
· ಗೃಹ ಉದ್ಯೋಗಗಳಲ್ಲಿ ಕುಶಲತೆಗಳು ಹಾಗೂ ಇನ್ನಿತರ ಉದ್ಯೋಗ ಕುಶಲತೆಗಳನ್ನು ಕಿಶೋರಿಯರಿಗೆ ಕಲಿಸುವುದು.
· ನೈರ್ಮಲ್ಯ, ಆರೋಗ್ಯ, ಆಹಾರ ಪೋಷಣೆ, ಕುಟುಂಬ ಕಲ್ಯಾಣ, ಗೃಹನಿರ್ವಹಣೆ ಮತ್ತು ಮಕ್ಕಳ ಪಾಲನೆಯ ಬಗ್ಗೆ ಅವರಲ್ಲಿ ಅರಿವು ಮೂಡಿಸುವುದು ಹಾಗೂ ಅವರಿಗೆ ಹದಿನೆಂಟು ವಯಸ್ಸಾದಂತಹ ಅಥವಾ ಅದಕ್ಕೂ ಹೆಚ್ಚು ವಯಸ್ಸಾದ ನಂತರ ಮದುವೆಯಾಗಲು ಎಲ್ಲಾ ಕ್ರಮಗಳನ್ನು ತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳುವುದು.
· ಅವರಲ್ಲಿ ತಮ್ಮ ಬದುಕಿನ ಪರಿಸರದಲ್ಲಿರುವ ಹಲವು ಸಾಮಾಜಿಕ ಕಾರಣಗಳಿಂದ ತಮ್ಮ ಬದುಕಿನ ಮೇಲಾಗಬಹುದಾದ ಪರಿಣಾಮಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಸ್ಪಷ್ಟ ಅರಿವು ಉಂಟಾಗುವಂತೆ ಮಾಡುವುದು.
· ಕಿಶೋರಿಯರು ಹಲವಾರು ಚಟುವಟಿಕೆಗಳನ್ನು ತಮ್ಮ ಸಮುದಾಯದಲ್ಲಿ ಆರಂಭಿಸಿ ತಾವಿರುವ ಸಮಾಜದಲ್ಲಿ ಉಪಯುಕ್ತ ಹಾಗೂ ಫಲಪ್ರದರಾದ ಸದಸ್ಯರಾಗುವಂತೆ ಅವರನ್ನು ಪ್ರೋತ್ಸಾಹಿಸುವುದು.
ಕಿಶೋರಿ ಯೋಜನೆಯಲ್ಲಿ ಪಾಲ್ಗೊಳ್ಳಬೇಕಾಗುವ ಹುಡುಗಿಯರು ಸಾಕ್ಷರರೋ ಅಥವಾ ನವಸಾಕ್ಷರರೋ ಆಗಿದ್ದು ಅವರಿಗೆ ಆಹಾರ ಪೋಷಣೆ, ವೈಯಕ್ತಿಕ ನೈರ್ಮಲ್ಯ, ಆರೋಗ್ಯ ಪಾಲನೆ, ಸಮುದಾಯ ಜೀವನ, ಅಕ್ಷರತೆ ಮತ್ತು ಔದ್ಯೋಗಿಕ ಚಟುವಟಿಕೆಗಳ ಅರಿವನ್ನು ನೀಡಲಾಗುತ್ತಿದೆ.
ಕರ್ನಾಟಕ ರಾಜ್ಯದಲ್ಲಿ ಈ ಯೋಜನೆಯಡಿ, ಲಿಂಗತ್ವ ಸಮಾನತೆಯನ್ನು ಕುರಿತ ಹಾಗೆ ಮತ್ತು ಸಮುದಾಯಗಳಲ್ಲಿ ಹುಡುಗಿಯರನ್ನು ಸ್ವಾವಲಂಬೀ ಹಾಗೂ ಸಕ್ರಿಯ ಉಪಯುಕ್ತರಾದ ಸದಸ್ಯೆಯರನ್ನಾಗಿ ಮಾಡಲು ಐದು ದಿನಗಳ ವಸತಿ ಸಹಿತ ತರಬೇತಿಯನ್ನು ಹಮ್ಮಿಕೊಳ್ಳಲಾಗಿದೆ. ಈ ತರಬೇತಿಗಳನ್ನು ನೀಡುವ ತರಬೇತುದಾರರಿಗೇ ಈ ಎಲ್ಲಾ ವಿಷಯಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಹಾಗೂ ಹೇಗೆ ತರಬೇತಿ ನೀಡಬೇಕೆನ್ನುವುದನ್ನು ಕುರಿತಂತೆ ಸವಿಸ್ತರಾರವಾದ ಸಂಪನ್ಮೂಲ ಮಾಹಿತಿಯನ್ನು ಸಂಗ್ರಹಿಸಿ, ಕ್ರೋಢೀಕರಿಸಿ ಪರಿಷ್ಕರಿಸಿ ಕೈಪಿಡಿಯೊಂದನ್ನು ತಯಾರಿಸಲಾಗಿದ್ದು ಅದನ್ನು ಜಿಲ್ಲಾ ಹಾಗೂ ತಾಲ್ಲೂಕು ಕೇಂದ್ರಗಳಲ್ಲಿರುವ ಸಮಗ್ರ ಶಿಶು ಅಭಿವೃದ್ಧಿ ಯೋಜನೆಯ ಉನ್ನತಾಧಿಕಾರಿಗಳಿಗೆ ಕಳುಹಿಸಲಾಗಿದೆ. ಈ ತರಬೇತಿಗಳ ಹೂರಣದಲ್ಲಿ ಹುಡುಗಿಯರು ಹೇಗೆ ಕಿಶೋರಿ ಸ್ವಸಹಾಯ ಸಂಘಗಳನ್ನು ಕಟ್ಟಿ ಬೆಳೆಸಬೇಕೆಂಬ ವಿವರಗಳಿರುವುದು ಅತ್ಯಂತ ಸ್ವಾಗತಾರ್ಹವಾಗಿದೆ. ಏಕೆಂದರೆ ಹುಡುಗಿಯರು ಪರಸ್ಪರ ಅನುಭವಗಳನ್ನು ಅಭಿಪ್ರಾಯಗಳನ್ನು ಹಂಚಿಕೊಳ್ಳಲು, ತಮ್ಮ ಕಾಳಜಿಗಳನ್ನು ಮುಕ್ತವಾಗಿ ಚರ್ಚಿಸಲು, ಪರಸ್ಪರ ನೆರವು ಬೆಂಬಲ ಕೊಟ್ಟು ಪಡೆಯಲು ಹಾಗೂ ತಮ್ಮಲ್ಲೇ ಇರುವ ಸಾಮರ್ಥ್ಯಗಳನ್ನು ಹುಡುಕಿ ಅವುಗಳನ್ನು ಬೆಳೆಸಿಕೊಂಡು ಹೆಚ್ಚು ಗಟ್ಟಿಯಾಗಲು ಈ ಕಿಶೋರಿ ಸಂಘಗಳು ವೇದಿಕೆಯೊಂದನ್ನು ನಿರ್ಮಿಸುವುದಕ್ಕೆಂದೇ ರೂಪಿತವಾಗಿವೆ.
ಕಿಶೋರಿ ಶಕ್ತಿ ಯೋಜನೆಯನ್ನು ಹೊರತುಪಡಿಸಿದರೆ ಕರ್ನಾಟಕ ರಾಜ್ಯದಲ್ಲಿ ಪರೋಕ್ಷವಾಗಿ ಹುಡುಗಿಯರ ಆರೋಗ್ಯದ ಕಾಳಜಿಗಳನ್ನು ಕಾಪಾಡಬಲ್ಲ ಮೂರು ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಿವೆ. ಅವುಗಳೆಂದರೆ, ಗ್ರಾಮೀನ ಪ್ರದೇಶದ ಹೆಣ್ಣು ಮಕ್ಕಳಿಗೆ ಹಾಜರಾತಿ ಶಿಷ್ಯವೇತನ ನೀಡುವುದು, ಗ್ರಾಮೀಣ ಪ್ರದೇಶದ ಹುಡುಗಿಯರಿಗಾಗಿ ವಿದ್ಯಾರ್ಥಿನಿಲಯಗಳು ಹಾಗೂ ‘ಭಾಗ್ಯಲಕ್ಷ್ಮೀ ಯೋಜನೆ’. ಈ ಮೂರು ಯೋಜನೆಗಳ ಮುಖ್ಯ ಉದ್ದೇಶವೆಂದರೆ ಹುಡುಗಿಯರ ವಿದ್ಯಾಭ್ಯಾಸದ ಮುಂದುವರಿಕೆ ಹಾಗೂ ಅವರ ಮದುವೆಯ ವಯಸ್ಸನ್ನು ಮುಂದೂಡುವುದೇ ಆಗಿದೆ. ಈ ಮೂರು ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಲ್ಲಿ ಭಾಗ್ಯಲಕ್ಷ್ಮಿ ತೀರಾ ಇತ್ತೀಚಿನ ಯೋಜನೆಯಾಗಿದ್ದು ಇದರಲ್ಲಿ ೩೧.೩.೦೬ರ ನಂತರ ಹುಟ್ಟಿದ ಬಡತನ ರೇಖೆಗಿಂತಾ ಕೆಳಗಿರುವ ಕುಟುಂಬಗಳ ಹೆಣ್ಣು ಮಕ್ಕಳು ಮಾತ್ರ ಫಲಾನುಭವಿಗಳಾಗಬಹುದು. ಆದರೆ ಅವರ ಜನನ ಕಡ್ಡಾಯವಾಗಿ ನೋಂದಣಿಯಾಗಿರಬೇಕು, ೮ನೇ ತರಗತಿಯವರೆಗೆ ಕಡ್ಡಾಯವಾಗಿ ಶಿಕ್ಷಣ ಪಡೆಯಬೇಕು ಹಾಗೂ ೧೮ನೇ ವಯಸ್ಸಿನ ನಂತರವೇ ಮದುವೆಯಾಗಬೇಕು. ಒಂದೇ ಕುಟುಂಬದ ಇಬ್ಬರು ಹೆಣ್ಣು ಮಕ್ಕಳಿಗೂ ಇದು ಲಭ್ಯ. ಈ ಯೋಜನೆಯಲ್ಲಿ ಹೆಣ್ಣು ಮಗುವಿನ ಹೆಸರಿನಲ್ಲಿ ೧೦,೦೦೦ ರೂ ಠೇವಣಿ ಇಡಲಾಗುವುದು, ೬ ವರ್ಷಗಳ ನಂತರ ಪ್ರತಿವರ್ಷ ಲಾಭಾಂಶ ಬಿಡುಗಡೆ ಮಾಡಲಾಗುವುದು. ೧೮ ವರ್ಷಗಳಾದ ನಂತರ ಈ ಹುಡುಗಿ ಅವಿವಾಹಿತೆಯಾಗಿಯೇ ಉಳಿದಿದ್ದಲ್ಲಿ ಮಾತ್ರ ಅಸಲು ಮತ್ತು ಬಡ್ಡಿ ಸೇರಿದ ಪೂರ್ಣ ಮೊತ್ತ ನೀಡಲಾಗುವುದು. ಇಂತಹ ಹೆಣ್ಣು ಮಗುವಿನ ಪಾಲರಿಗೆ ಮೂರು ಮಕ್ಕಳಿದ್ದಲ್ಲಿ ಅವರಲ್ಲಿ ಒಬ್ಬರು ಕಡ್ಡಾಯವಾಗಿ ಶಾಶ್ವತ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯನ್ನು ಅಳವಡಿಸಿಕೊಂಡಿರಬೇಕು.೧೭
ಇದೊಂದು ಮಹತ್ವಾಕಾಂಕ್ಷಿ ಯೋಜನೆಯಾಗಿದ್ದು ಇದು ಎಷ್ಟರ ಮಟ್ಟಿಗೆ ಹೆಣ್ಣುಮಕ್ಕಳ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆಯನ್ನು, ಬಾಲ್ಯವಿವಾಹಗಳನ್ನು ತಡೆಗಟ್ಟಿ ಅವರ ಶಿಕ್ಷಣವನ್ನು ಪ್ರೋತ್ಸಾಹಿಸುತ್ತದೆ ಎಂಬುದನ್ನು ಕಾದು ನೋಡಬೇಕಾಗಿದೆ. ಸಧ್ಯಕ್ಕೆ ಈ ಯೋಜನೆಯನ್ನು ಸಂಪೂರ್ಣವಾಗಿ ಕರ್ನಾಟಕ ರಾಜ್ಯ ಸರ್ಕಾರವೇ ಪ್ರಾಯೋಜಿಸಿದ್ದು ಈ ವರ್ಷ ಬಡತನ ರೇಖೆಯ ಕೆಳಗಿನ ಕುಟುಂಬಗಳಲ್ಲಿ ಈ ಯೋಜನೆ ಎಲ್ಲಾ ಷರತ್ತುಗಳನ್ನು ಪೂರೈಸಬಲ್ಲ ಕುಟುಂಬಗಳಲ್ಲಿ ಸುಮಾರು ಎರಡು ಲಕ್ಷ ಹೆಣ್ಣು ಮಕ್ಕಳು ಜನಿಸಬಹುದೆಂದು ಅಂದಾಜು ಮಾಡಲಾಗಿದ್ದು ಅವರಲ್ಲಿ ಪ್ರತಿಯೊಂದು ಮಗುವಿಗೂ ೧೦,೦೦೦ ರೂಪಾಯಿಗಳ ಠೇವಣಿಯಿಡಲು ೧೩೪ ಕೋಟಿ ಹಣವನ್ನು ರಾಜ್ಯ ಸರ್ಕಾರ ತೆಗೆದಿರಿಸಿದೆ. ಈ ಯೋಜನೆ ೨೦೦೬-೦೭ರಲ್ಲೂ ಮುಂದುವರೆಯುತ್ತದೆ.[2]
ಇಂತಹುದೇ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳನ್ನು ಕೇಂದ್ರ ಸರ್ಕಾರ ಬಾಲಿಕಾ ಸಮೃದ್ಧಿ ಯೋಜನೆಯ ಅಡಿಯಲ್ಲಿ ನಡೆಸುತ್ತಿದ್ದು ಸದ್ಯಕ್ಕೆ ಕರ್ನಾಟಕ ರಾಜ್ಯದಲ್ಲಿ ೨೦೦೫ ರಿಂದ ಅದು ಸ್ಥಗಿತಗೊಂಡಿದೆ.[3] ಭಾರತ ಸರ್ಕಾರದ ಯೋಜನಾ ಆಯೋಗವು ಆರಂಭಿಕ ಪ್ರಯೋಗಾತ್ಮಕ ಯೋಜನೆಗಾಗಿ (Pilot Project)ಆಹಾರ ಪೋಷಣಾ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮವೊಂದನ್ನು ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರಿಗಾಗಿ ೨೦೦೨-೦೩ರಲ್ಲಿ ಕೈಗೆತ್ತಿಕೊಂಡಿದೆ. ಇಡೀ ಭಾರತದಲ್ಲಿ ಆಹಾರ ಪೋಷಣೆಯಲ್ಲಿ ಅತ್ಯಂತ ಹಿಂದುಳಿದವುಗಳೆಂದು ಗುರ್ತಿಸಲಾಗಿರುವ ಐವತ್ತೊಂದು ಜಿಲ್ಲೆಗಳಲ್ಲಿ ಆರಂಭಿಸಿರುವ ಈ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮದಡಿಯಲ್ಲಿ ನ್ಯೂನಪೋಷಿತರಾದ ಕಿಶೋರಿಯರಿಗೆ, ಗರ್ಭೀಣಿಯರಿಗೆ ಹಾಗೂ ಎದೆ ಹಾಲೂಡುತ್ತಿರುವ ತಾಯಿಯರಿಗೆ ಉಚಿತವಾಗಿ ಧಾನ್ಯವನ್ನು ವಿತರಿಸಲಾಗುತ್ತಿದೆ ಎಂದು ತೀರ ಇತ್ತೀಚಿನ ಸರಕಾರೀ ಪ್ರಕಟನೆಯೊಂದು ವರದಿ ಮಾಡಿದೆ.
ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರ ಅತಿಹೆಚ್ಚಿನ ಫಲವಂತಿಕೆಯ, ಅವರದಲ್ಲಿಯೇ ಹೆಚ್ಚಾಗಿರುವ ತಾಯ್ತನದ ಮರಣಗಳ ಹಾಗೂ ಶಿಶುಮರಣಗಳ ಪ್ರಸ್ತುತ ಹಿನ್ನೆಲೆಯಲ್ಲಿ ಈ ಕಿಶೋರಿಯರಿಗೇ ಅನ್ವಯಿಸುವಂತೆ ಮುಂಬರುವ ಹನ್ನೊಂದನೇ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆ ಯಾವ ಬಗೆಯ ಕಾರ್ಯತಂತ್ರ, ಕಾರ್ಯನೀತಿ ಹಾಗೂ ಯೋಜನೆಗಳನ್ನು ರೂಪಿಸುತ್ತದೆಯೆಂಬುದನ್ನು ಇನ್ನೂ ಕಾದು ನೋಡಬೇಕಾಗಿದೆ.
[1] GOK (2006) Taluk leve Core Team under Kishori Shakti Yojana : Reference Masterial.
[2] GOK (2006) `Bhagya Lakshmi’ Vijaya Karnataka., 14. 11. 06.
[3] Personal Communication., form Deputy Director, Department of Women and Child Development GOK on 16. 11. 06.
ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ ಒಂದು ಮರುಚಿಂತನೆ: ೩. ಮಹಿಳೆಯರ ಅಲಕ್ಷಿತ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮಸ್ಯೆಗಳು
ಇಂದು ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಹೆರಿಗೆ ಮತ್ತು ಬಾಣಂತಿತನಗಳಿಗೆ ಸಂಬಂಧಿಸಿದ ತಾಯ್ತನದ ಕಾಯಿಲೆಗಳನ್ನು ಹೊರತುಪಡಿಸಿದ ಹಲವಾರು ಗಂಭೀರವಾದ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮಸ್ಯೆಗಳು ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ವ್ಯಾಪಕವಾಗಿವೆ. ಆದ್ದರಿಂದ ಅವುಗಳ ಸಂಕ್ಷಿಪ್ತ ಪರಿಶೀಲನೆಯಿಲ್ಲದೆ ಭಾರತೀಯ ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯದ ಪೂರ್ಣಚಿತ್ರ ಕಟ್ಟಿಕೊಡಲು ಅಸಾಧ್ಯ. ದುರದೃಷ್ಟವಶಾತ್‌ಇವುಗಳ ಬಗ್ಗೆ ನಮ್ಮ ಸರ್ಕಾರಗಳ ಆರೋಗ್ಯ ಇಲಾಖೆಯು ಹೆಚ್ಚಿನ ಗಮನ ಹರಿಸುತ್ತಿಲ್ಲ. ಇಂತಹ ಅಲಕ್ಷಿತ ಗಂಭೀರ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮಸ್ಯೆಗಳ ಯಾದಿಯಲ್ಲಿ ಅತಿಮುಖ್ಯವಾದವುಗಳನ್ನು ಪಟ್ಟಿ ಮಾಡಬಹುದಾಗಿದೆ.
ಅ. ಮಹಿಳೆಯರ ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯ
ಆ. ಹದಿಹರೆಯದ ಕಿಶೋರಿಯರ ಆರೋಗ್ಯ
ಇ. ಪ್ರಜನನ ವಲಯದ ಕಾಯಿಲೆಗಳು/ಸೋಂಕುಗಳು (ಎಚ್‌.ಐ.ವಿ. ಮತ್ತು ಏಡ್ಸ್‌ಹೊರತುಪಡಿಸಿ)
ಈ. ಗರ್ಭಕೋಶದ ಬಾಯಿಯ ಕ್ಯಾನ್ಸರ್‌/ಅರ್ಬುದ ರೋಗ
ಉ. ಕ್ಷಯ
ಈ ಪಟ್ಟಿ ಪೂರ್ಣವಾದ ಪಟ್ಟಿ ಅಲ್ಲವೆಂಬುದನ್ನು ಓದುಗರು ಗಮನಿಸಬೇಕು. ಈ ಪಟ್ಟಿಯಲ್ಲಿರುವ ಮೊದಲ ಎರಡು ವಿಷಯಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಪ್ರಸ್ತುತ ಪ್ರತ್ಯೇಕ ಅಧ್ಯಾಯಗಳಲ್ಲಿ ವಿವರಣಾತ್ಮಕ ವಿಶ್ಲೇಷಣೆಯಿರುವುದರಿಂದ ಇನ್ನುಳಿದ ವಿಷಯಗಳನ್ನು ಸರಳವಾಗಿ ಮತ್ತು ಸಂಕ್ಷಿಪ್ತವಾಗಿ ಪರಿಶೀಲಿಸುವ ಕಿರುಪ್ರಯತ್ನವನ್ನಿಲ್ಲಿ ಮಾಡಲಾಗಿದೆ.
ಇ. ಪ್ರಜನನಾಂಗಗಳ ಕಾಯಿಲೆಗಳು/ಸೋಂಕುಗಳು
ಬಸಿರು, ಹೆರಿಗೆ ಮತ್ತು ಬಾಣಂತಿತನಗಳಿಗೆ ನೇರವಾಗಿ ಸಂಬಂಧಿಸದೇ ಇರುವ ಕೆಲವು ಸೋಂಕು/ಕಾಯಿಲೆಗಳು ಪ್ರಜನನಾಂಗಗಳನ್ನು ಕಾಡಿ, ಮಹಿಳೆಯರ ದಿನನಿತ್ಯದ ಬದುಕನ್ನು ನೋವಿನಿಂದ ತುಂಬುವಂತೆ ಮಾಡುತ್ತವೆ. ಈ ಬಗೆಯ ಸ್ತ್ರೀರೋಗಗಳೆಂದರೆ ಮುಟ್ಟಿನ ತೊಂದರೆಗಳು (ಅತಿ ನೋವಿನಿಂದ ಕೂಡಿದ ಮುಟ್ಟು, ಹೆಚ್ಚು ರಕ್ತಸ್ರಾವ ಅನಿಮಿಯತವಾದ ಮುಟ್ಟು ಇತ್ಯಾದಿ.), ಗರ್ಭಕೋಶ, ಯೋನಿ ಮತ್ತಿತರ ಪ್ರಜನಾಂಗಗಳು ಕೆಳಕ್ಕೆ ಜಾರಿಬೀಳುವುದು, ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳ ಬಳಕೆಯಿಂದ ಅಥವಾ ಶಸ್ತ್ರಚಿಕಿತ್ಸೆಗಳಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ಶಾರೀರಿಕ ಸಂಕಷ್ಟಗಳು, ಲೈಂಗಿಕ ಸಂಪರ್ಕದಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ಸೋಂಕುಗಳನ್ನೂ (Sexually transmitted diseases) ಒಳಗೊಂಡಂತೆ ಪ್ರಜನನ ವಲಯದ ನಾನಾ ಸೋಂಕುಗಳು (ಉದಾಹರಣೆಗೆ ಯೋನಿಯ ಉರಿಯೂತ, ಗರ್ಭಕೋಶದ ಉರಿಯೂತ), ಹಾಗೂ ಕೀಲ್ಗುಳಿಯ ಉರಿಯೂತದ (Pelvic Inflamatary Disease) ಕಾಯಿಲೆಗಳೇ ಆಗಿವೆ.
ಪ್ರಜನನ ವಲಯದ (reproductive tract) ಕೆಳಭಾಗದಲ್ಲಿ ಅಂದರೆ ಯೋನಿ, ಯೋನಿಯ ಮೇಲ್ಭಾಗದ ಜನನ ದ್ವಾರಗಳಲ್ಲಿ ಉಂಟಾಗುವ ಸೊಂಕುಗಳು, ಪ್ರಜನನ ವಲಯದ ಮೇಲಿನ ಭಾಗದಲ್ಲಿರುವ ಗರ್ಭಕೋಶದ ಬಾಯಿ, ಗರ್ಭಕೋಶ, ಅಂಡನಾಳ ಮತ್ತು ಅಂಡಾಶಯಗಳಿಗೂ ಹರಡಿ ಕೀಲ್ಗುಳಿಯ ಉರಿಯೂತಕ್ಕೆ ಕಾರಣವಾಗುತ್ತವೆ. ಈ ಉರಿಯೂತದ ಚಿಹ್ನೆಗಳೆಂದರೆ ಕೆಳಹೊಟ್ಟೆಯ ನೋವು, ಜ್ವರ, ಅತಿಸ್ರಾವ ಇತ್ಯಾದಿಗಳು ಕೀಲ್ಗುಳಿಯ ದೀರ್ಘಕಾಲೀನ ಪರಿಣಾಮಗಳೆಂದರೆ:
· ಬಸಿರು ಗರ್ಭಕೋಶದಲ್ಲಿ ಬೆಳೆಯದೆ ಗರ್ಭಕೋಶದಾಚೆ ಅಂಡನಾಳಗಳಲ್ಲಿಯೇ ಅಥವಾ ಇನ್ನೆಲ್ಲಿಯೋ ಬೆಳೆಯುವುದು ಇದನ್ನು ತಕ್ಷಣ ಪತ್ತೆ ಮಾಡಿ ಸೂಕ್ತ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ನೀಡಿ ಶಸ್ತ್ರ ಚಿಕಿತ್ಸೆಗಳನ್ನು ಮಾಡದಿದ್ದಲ್ಲಿ ಬಸುರಿಯ ಪ್ರಾಣಕ್ಕೇ ಅಪಾಯವುಂಟಾಗುವುದು.
· ಕೀಲ್ಗುಳಿಯಲ್ಲಿನ ಜೀವಕೋಶಗಳು ಅಸಹಜವಾಗಿ ಒಂದಕ್ಕೊಂದು ಅಂಟಿಕೊಳ್ಳುವುದು.
· ಸಂಭೋಗದಲ್ಲಿ ತೀವ್ರವೇದನೆಯಾಗುವುದು.
· ಬಂಜೆತನ.
ಪ್ರಜನನ ವಲಯದ ಸೋಂಕುಗಳು, ತೀವ್ರವಾದ ಶಾರೀರಿಕ ನೋವುಗಳನ್ನು ಉಂಟುಮಾಡುವವಲ್ಲದೆ ಮಾನಸಿಕ ಒತ್ತಡಗಳನ್ನು, ವೈಯಕ್ತಿಕವಾದ ಸಂಕೋಚ/ಹಿಂಜರಿಕೆಗಳನ್ನು ಮತ್ತು ದಾಂಪತ್ಯ ಜೀವನದಲ್ಲಿ ಒಡಕನ್ನು ಉಂಟುಮಾಡುತ್ತವೆ. (ಕಾರ್ಕಲ್‌, ೧೯೯೬).
[1]ಅಷ್ಟೇ ಅಲ್ಲದೆ ಪ್ರಜನನ ವಲಯದ ಸೋಂಕುಗಳು ಬೆನ್ನು ಹಾಗೂ ಸೊಂಟದ ನೋವುಗಳನ್ನುಂಟು ಮಾಡುವುದರಿಂದ ಇವು ಮಹಿಳೆಯರ ಮನೆಗೆಲಸ ಹಾಗೂ ಹೊರಗಿನ ಉದ್ಯೋಗ/ಕೂಲಿ ಕೆಲಸಗಳಲ್ಲಿ ಅಡ್ಡಿಯುಂಟುಮಾಡಿ ಅವರ ಕಾರ್ಯಕ್ಷಮತೆಯನ್ನೇ ಕುಗ್ಗಿ ಸುತ್ತವೆ ಎಂಬುದನ್ನಿಲ್ಲಿ ಗಮನಿಸಬೇಕು.
ಸಾಮಾನ್ಯವಾಗಿ ಇಂತಹ ಕಾಯಿಲೆಗಳು ನಮ್ಮ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ವ್ಯಾಪಕವಾಗಿದ್ದರೂ ಸಹ ತಮಗಿರುವ ಈ ರೋಗಗಳ ನೋವನ್ನು ಇತರರಿಗೆ ಹೇಳಿಕೊಳ್ಳಲೂ ನಾಚಿಕೆ/ಸಂಕೋಚಗಳಿಂದ ಹಿಂಜರಿಯುವವರೇ ಜಾಸ್ತಿ. ದುರದೃಷ್ಟವಶಾತ್‌ಈ ಬಗೆಯ ರೋಗಗಳು ಬಡವರ್ಗಗಳ ಹಾಗೂ ಗ್ರಾಮೀಣ ಪ್ರದೇಶಗಳ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿಯೇ ಜಾಸ್ತಿ. ಈ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ಬಹುತೇಕ ಮಂದಿ ತಮ್ಮ ಅನಾರೋಗ್ಯದಿಂದಾಗಿ ತಮ್ಮ ದೈನಂದಿನ ಕೆಲಸಗಳನ್ನು ಮಾಡಲಾಗದೇ ಹೋದಾಗ, ಅವರ ಬದುಕಿನ ಬಂಡಿ ನೂಕಲು ಮಾಡಬೇಕಾಗುವ ಕೂಲಿಗೆ ಹೋಗಲು ಸಾಧ್ಯವಾಗದೇ ಹೋಗುವವರೆಗೂ ತಮ್ಮ ಕಾಯಿಲೆಯನ್ನು ಅಲಕ್ಷಿಸುತ್ತಾರೆ. ಬಡವರ್ಗಗಳ ಮಹಿಳೆಯರಿರಲಿ ಮಧ್ಯಮವರ್ಗಗಳ ಮಹಿಳೆಯರೂ ಸಹ ತಮ್ಮ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಅಲಕ್ಷಿಸುವ ಇಂತಹ ಪ್ರವೃತ್ತಿ ಅಪರೂಪವೇನಲ್ಲ. ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಮಧ್ಯವಯಸ್ಸು ದಾಟಿದ ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಐವತ್ತರ ವಯಸ್ಸು ದಾಟಿದ ಮಹಿಳೆಯರ ‘‘ಬಿದ್ದುಹೋಗುವ ಮರಕ್ಕೇಕೆ ಆರೈಕೆ” ಎಂಬ ಮನಸ್ಥಿತಿಯನ್ನು ಮುಟ್ಟಿದ್ದು, ಅನಾರೋಗ್ಯ ಅವರನ್ನು ಪೂರ್ತಿಯಾಗಿ ಹಾಸಿಗೆ ಹಿಡಿಸುವವರೆಗೂ ಆರೋಗ್ಯ ತಪಾಸಣೆಗಾಗಲೀ ಚಿಕಿತ್ಸೆಗಾಗಲೀ ಸಿದ್ಧರಾಗುವುದಿಲ್ಲ. ಅಲ್ಲದೇ ಕುಟುಂಬಗಳೂ ಸಹ ಇಂತಹ ‘ತ್ಯಾಗಿಯ’ ‘ಹುತಾತ್ಮರ’ ನಡವಳಿಕೆಯನ್ನು ಪರೋಕ್ಷವಾಗಿ ಬೆಂಬಲಿಸುತ್ತವೆ ಎನ್ನಬಹುದು. ಒಂದು ಅಧ್ಯಯನದ ಪ್ರಕಾರ ತಾಯ್ತನಕ್ಕೆ ಹೊರತುಪಡಿಸಿದ ಇಂತಹ ರೋಗಗಳಿಂದ ನರಳುವವರಲ್ಲಿ ಸಂಕೋಚ/ನಾಚಿಕೆಗಳಿಂದ ಕೇವಲ ೮% ಮಂದಿ ಮಾತ್ರ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಪಡೆಯಲು ಮುಂದಾಗಿದ್ದರು.೨ ಹೀಗೆ ಈ ಕಾಯಿಲೆಗಳು, ವ್ಯಾಪಕವಾಗಿ ನೆಲೆಯೂರಿದ್ದರೂ ಸಹ ಕುಟುಂಬದ ಸಮುದಾಯದ ಹಾಗೂ ಸಮಾಜದ ಗಮನ ಸೆಳೆಯದೆ ನಮ್ಮ ಮಹಿಳೆಯರ ಬಾಯ್ಮುಚ್ಚಿ ನೋವುಣ್ಣುವ ಮೌನ ಸಂಸ್ಕೃತಿಯ ಸಾಗರದಲ್ಲಿ ಮುಳುಗಿ ಹೋಗಿವೆ ಎನ್ನಬಹುದು.
ಆದರೆ, ಸಂವೇದನಾಶೀಲ ಸಂಶೋಧಕರು ಮಹಾರಾಷ್ಟ್ರ, ಗುಜರಾತ್‌, ಕರ್ನಾಟಕ ಹಾಗೂ ರಾಜಸ್ಥಾನ ಹಳ್ಳಿಗಳಲ್ಲಿ ಮತ್ತು ಬರೋಡಾ ಮುಂಬೈ ನಗರ ಪ್ರದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ನಡೆಸಿರುವ ಒಟ್ಟು ಏಳು ಸಾಮುದಾಯಿಕ ಅಧ್ಯಯನಗಳು (Community Studies) ಮಹಿಳೆಯರ ಈ ‘ಮೌನ ಸಂಸ್ಕೃತಿಯನ್ನು’ ಬೇಧಿಸಿ ಇವುಗಳು ಎಷ್ಟು ವ್ಯಾಪಕವಾಗಿ ನಮ್ಮ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ನೆಲೆಯೂರಿವೆ ಎಂಬುದನ್ನು ದೃಢಪಡಿಸಿವೆ (ಕೋಷ್ಟಕ ೧೭, ೧೮ ಮತ್ತು ೧೯ ಗಳನ್ನು ನೋಡಿ). ಈ ಅಧ್ಯಯನಗಳಿಗೆ ಒಳಗಾಗಿದ್ದ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ಒಂದಲ್ಲ ಒಂದು ಇಂತಹ ರೋಗಗಳಿಂದ ನರಳುತ್ತಿರುವುದಾಗಿ ಹೇಳಿದ ಮಹಿಳೆಯರ ಸಂಖ್ಯೆ ೩೬% ರಿಂದ (ಕರ್ನಾಟಕ) ಹಿಡಿದು ೧೦೦% (ಗ್ರಾಮೀಣ ರಾಜಸ್ಥಾನ)ವರೆಗೂ ಇತ್ತು (ಕೋಷ್ಟಕ ೧೭ ಮತ್ತು ೧೮ ಗಳನ್ನು ನೋಡಿ).
ಮಹಾರಾಷ್ಟ್ರದ ಎರಡು ಬುಡಕಟ್ಟು ಗ್ರಾಮಗಳಲ್ಲಿ ನಡೆಸಲಾದ ಅಧ್ಯಯನಗಳಲ್ಲಿ[2] ಮೂವತ್ತು ವರ್ಷಗಳಿಗೂ ಮೇಲ್ಪಟ್ಟ ಆರನೂರ ಐವತ್ತು ಮಹಿಳೆಯರನ್ನು ಸರ್ವೇಕ್ಷಣೆಗೆ ಒಳಪಡಿಸಲಾಗಿದ್ದು ಅವರಲ್ಲಿ ೫೫% ರಷ್ಟು ಮಂದಿ ಒಂದಲ್ಲ ಒಂದು ಸ್ತ್ರೀರೋಗಗಳಿಂದ ನರಳುತ್ತಿದ್ದು ಅವರು ತಮ್ಮ ದೈನಂದಿನ ಕೆಲಸಗಳಲ್ಲಿ ತೊಂದರೆಯಾಗುತ್ತಿರುವಾಗಿ ವರದಿ ಮಾಡಿದ್ದಾರೆ. ಆದರೆ ಇದೇ ಅಧ್ಯಯನಕ್ಕೆ ಒಳಗಾದ ಮಹಿಳೆಯರನ್ನು ಪ್ರಯೋಗಾಲಯ ಮತ್ತು ವೈದ್ಯಕೀಯ ಪರೀಕ್ಷೆಗಳಿಗೆ ಒಳಪಡಿಸಿದಾಗ ಅವರಲ್ಲಿ ೯೨% ರಷ್ಟು ಮಂದಿ ಒಂದಲ್ಲ, ಸರಾಸರಿ ಇಂತಹ ಮೂರು ಕಾಯಿಲೆಗಳಿಂದ ಪೀಡಿತರಾಗಿರುವುದು ಕಂಡುಬಂದಿತು. ಇದೇ ಬಗೆಯ ಫಲಿತಾಂಶವನ್ನು ಕರ್ನಾಟಕ ಹಳ್ಳಿಗಳಲ್ಲಿ ನಡೆಸಿದ ಅಧ್ಯಯನದಲ್ಲಿಯೂ ನೋಡಬಹುದಾಗಿದೆ[3] (ಕೋಷ್ಟಕ-೧೮ ನೋಡಿ). ಇನ್ನು ಗುಜರಾತ್‌, ಪಶ್ಚಿಮ ಬಂಗಾಲ[4] ಹಾಗೂ ರಾಜಾಸ್ಥಾನಗಳ[5] ಗ್ರಾಮೀಣ ಪ್ರದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಹಾಗೂ ಬರೋಡ ನಗರದಲ್ಲಿ ನಡೆದ ಸರ್ವೇಕ್ಷಣೆಗಳು ಸಹ ಇಂತಹ ತಾಯ್ತನಕ್ಕೆ ಹೊರತಾದ ಸ್ತ್ರೀರೋಗಗಳು ವ್ಯಾಪಕವಾಗಿರುವುದನ್ನು ಬಹಳ ಚೆನ್ನಾಗಿ ಸ್ಪಷ್ಟಪಡಿಸಿವೆ.
ಇನ್ನು ಈ ಏಳು ಅಧ್ಯಯನಗಳಲ್ಲಿ ೩೩% ರಿಂದ ೬೦%ರಷ್ಟು ಮಹಿಳೆಯರು ಮುಖ್ಯವಾಗಿ ತಾವು ಮುಟ್ಟಿನ ತೊಂದರೆಗಳನ್ನು ಅನುಭವಿಸುತ್ತಿರುವುದಾಗಿ ವರದಿ ಮಾಡಿದ್ದಾರೆ. ೧೩% ರಿಂದ ೭೮% ರಷ್ಟು ಮಹಿಳೆಯರು ಅತಿಸ್ರಾವದಿಂದ ಬಳಲುತ್ತಿದ್ದು, ಆರು ಅಧ್ಯಯನಗಳಲ್ಲಿ ಕೆಳಹೊಟ್ಟೆ ನೋವು ಮತ್ತು ಕೆಳಬೆನ್ನಿನ ನೋವುಗಳು ಅವರು ಅನುಭವಿಸುತ್ತಿದ್ದ ಇನ್ನಿತರ ಕಾಯಿಲೆಗಳಾಗಿದ್ದುದು ಕಂಡುಬಂದಿದೆ.
ಇನ್ನು ಇದೇ ಲೇಖಕಿಯ ಮಾರ್ಗದರ್ಶನದಲ್ಲಿ ಉತ್ತರ ಕರ್ನಾಟಕದಲ್ಲಿ ಕೆಲವು ಗ್ರಾಮೀಣ ಪ್ರದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ನಡೆಸಲಾದ ನಾಲ್ಕು ಅಧ್ಯಯನಗಳೂ ಸಹ ಇಂತಹ ಫಲಿತಾಂಶಗಳನ್ನೇ ನೀಡಿವೆ. ಧಾರವಾಡ ಜಿಲ್ಲೆಯ ಶಿರಹಟ್ಟಿ ತಾಲ್ಲೂಕಿನ ಆಯ್ದ ಹಳ್ಳಿಗಳಲ್ಲಿ ಕುಟುಂಬದ ಪೂರ್ಣ ಯಜಮಾನಿಕೆ ಹೊತ್ತ ಲಂಬಾಣಿ ಮಹಿಳೆಯರ ಮೇಲೆ ನಡೆಸಲಾದ ಅಧ್ಯಯನದಲ್ಲಿ[6] ೯೮%ರಷ್ಟು ಮಂದಿ ಕಾಹಿಲೆಯಿದ್ದಾಗಲೂ ಹಾಗೂ ೭೭% ರಷ್ಟು ಮಂದಿ ಮುಟ್ಟಾಗಿರುವಾಗಲೂ ಕೂಲಿ ಕೆಲಸಕ್ಕೆ ಹಾಜರಾಗುತ್ತಿದ್ದು ಮುಖ್ಯವಾಗಿ ಭಾರ ಹೊರುವ ಅತಿಶ್ರಮದಾಯಕ ಕೆಲಸಗಳಲ್ಲಿ ವೇದನೆ ಅನುಭವಿಸುತ್ತಿದ್ದುದ್ದನ್ನು ವರದಿಮಾಡಿದ್ದಾರೆ. ಈ ಮಹಿಳೆಯ ರಲ್ಲಿ ೮೫% ರಷ್ಟು ಮಂದಿ ಕೃಷಿ ಕಾರ್ಮಿಕರಾಗಿದ್ದು ಕಳೆಕೀಳುವ, ನಾಟಿ ಹಾಕುವ, ಗೊಬ್ಬರ ಹಾಕುವ, ಕೊಯ್ಲು ಇತ್ಯಾದಿ ಶ್ರಮದಾಯಕ ಕೆಲಸ ಮಾಡುತ್ತಿದ್ದುದು ಕಂಡುಬಂದಿತು. ಎರಡನೆಯ[7] ಅಧ್ಯಯನವನ್ನು ಗದಗ್‌ಜಿಲ್ಲೆಯ ಮುಂಡರಗಿ ತಾಲ್ಲೂಕಿನ ಹಳ್ಳಿಗಳಲ್ಲಿನ ಮಹಿಳಾ ಕೃಷಿ ಕಾರ್ಮಿಕರ ಮೇಲೆ ನಡೆಸಲಾಗಿದ್ದು ಅಧ್ಯಯನಕ್ಕೆ ಒಳಗಾದ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ಪ್ರತಿಶತ ನೂರಕ್ಕೆ ನೂರರಷ್ಟು ಮಹಿಳೆಯರು ಮೈಕೈ ನೋವನ್ನಲ್ಲದೆ ಮುಖ್ಯವಾಗಿ ಕೆಳಬೆನ್ನಿನ ನೋವಿನಿಂದ ನರಳುತ್ತಿದ್ದುದು ಕಂಡುಬಂದಿತು. ಆದರೆ ಇವರಲ್ಲಿ ೬೪% ರಷ್ಟು ಮಂದಿ ಮಾತ್ರ ಔಷಧಿ ತೆಗೆದುಕೊಂಡರೂ ಪೂರ್ತಿ ತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳದೇ ಇದ್ದದ್ದು ಹಾಗೂ ೩೬%ರಷ್ಟು ಮಹಿಳೆಯರು ಕಾಯಿಲೆ ಅತ್ಯಂತ ತೀವ್ರವಾಗುವವರೆಗೂ ಔಷಧಿಯನ್ನೇ ತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳದೇ ಇರುವುದನ್ನು ಗಮನಿಸಬೇಕಾಯಿತು.
ಇನ್ನು ಮೂರನೆಯ ಅಧ್ಯಯನದಲ್ಲಿ[8] ಭೂಹೀನ ಕುಟುಂಬಗಳ ಮಹಿಳೆಯರ ಪ್ರಜನನ ಆರೋಗ್ಯದ ಬಗ್ಗೆಯೇ ಗದಗ್‌ಜಿಲ್ಲೆಯ ಮುಂಡರಗಿ ತಾಲ್ಲೂಕಿನ ಆಯ್ದ ಆರು ಹಳ್ಳಿಗಳಲ್ಲಿ ೧೫-೪೫ರ ವಯೋಮಾನದ ವಿವಾಹಿತ ಮಹಿಳೆಯರ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಅಭ್ಯಾಸಿಸಲಾಯಿತು. ಇವರಲ್ಲಿ ೨೩%ರಷ್ಟು ಮಂದಿ ಹೆರಿಗೆಯಲ್ಲಿ, ೨೦% ರಷ್ಟು ಬಸುರಿನಲ್ಲಿ ೧೩% ರಷ್ಟು ಹೆರಿಗೆಯನಂತರದ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಸಮಸ್ಯೆಗಳನ್ನು ಎದುರಿಸಿದ್ದರು. ಆದರೆ ಇದಕ್ಕೂ ಹೆಚ್ಚಾಗಿ ತಾಯ್ತನಕ್ಕೆ ಹೊರತಾದ ಕಾಯಿಲೆಗಳಾದ ಮುಟ್ಟಿನ ತೊಂದರೆಯಿಂದ ಬಳಲುತ್ತಿದ್ದರೆ,
ಕೋಷ್ಟಕ–೧೮: ಆರು ಸಮುದಾಯಿಕ ಅಧ್ಯಯನಗಳಲ್ಲಿ ವರದಿಯಾದ ಸ್ತ್ರೀರೋಗಗಳ ವ್ಯಾಪಕತೆ
	ಅಧ್ಯಯನದ ನಡೆದ ಪ್ರದೇಶಗಳು
	ಈ ಕಾಯಿಲೆಗಳು ನರಳುತ್ತಿರುವುದಾಗಿ ಹೇಳಿಕೊಂಡ ಸ್ತ್ರೀಯರು
	ಸ್ತ್ರೀರೋಗಗಳಿಂದ ಬಳಲುತ್ತಿರುವುದಾಗಿ ಹೇಳಿದವರು ವರದಿ ಮಾಡಿದ ರೋಗಗಳ ಸರಾಸರಿ ಸಂಖ್ಯೆ
	ವೈದ್ಯಕೀಯ ಮತ್ತು ಪ್ರಯೋಗಾಲಯ ಪರೀಕ್ಷೆಗಳಲ್ಲಿ ಪತ್ತೆಯಾದ ರೋಗಿಗಳ ಸಂಖ್ಯೆ %

	ಗ್ರಾಮೀಣ ಮಹಾರಾಷ್ಟ್ರ(೧)
	೫೫
	ಮಾಹಿತಿ ಲಭ್ಯವಿಲ್ಲ
	೯೨

	ಗ್ರಾಮೀಣ ಪಶ್ಚಿಮ ಬಂಗಾಳ (೨)
	೬೫
	೨.೦೦
	೪೩

	ಮುಂಬೈ (೩)
	೭೪
	೨.೧೯
	೭೪

	ಬರೋಡಾ (೪)
	೬೫
	೧.೯೬
	೨೬

	ಗ್ರಾಮೀಣ ಕರ್ನಾಟಕ (೫)
	೩೯
	೧.೪೯
	೭೦

	ಗ್ರಾಮೀಣ ಗುಜರಾತ್‌(೬)
	೮೪
	೨.೬೧
	೪೩


 
ಕೋಷ್ಟಕ–೧೯: ಏಳು ಸಮುದಾಯಿಕ ಅಧ್ಯಯನಗಳಲ್ಲಿ ಮಾಹಿತಿದಾರರು ಸ್ವವರದಿ ಮಾಡಿದ ಹೆಂಗಸರ ಕಾಯಿಲೆಗಳು
	ಅಧ್ಯಯನ ನಡೆದ ಪ್ರದೇಶ
	ಮುಟ್ಟಿನ ತೊಂದರೆಗಳು ಇದ್ದವರ ಸಂಖ್ಯೆ %
	ಅತಿಹೆಚ್ಚಿನ ಸ್ರಾವ ಇದ್ದವರ ಸಂಖ್ಯೆ
	ಕೆಳ ಹೊಟ್ಟೆಯ ನೋವು, ಇದ್ದವರ ಸಂಖ್ಯೆ
	ಕೆಳ ಬೆನ್ನಿನ ನೋವು ಇದ್ದವರ ಸಂಖ್ಯೆ%
	ಸಂಭೋಗದಲ್ಲಿ ಅತೀವ ನೋವು ಇದ್ದವರ ಸಂಖ್ಯೆ%
	ಬಂಜೆತನ ಅನುಭವಿಸುತ್ತಿದ್ದವರ ಸಂಖ್ಯೆ%
	ಒಂದು ಅಥವಾ ಅದಕ್ಕಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚು ಕಾಯಿಲೆಗಳಿದ್ದ ವರ ಸಂಖ್ಯೆ%

	ಗ್ರಾಮೀಣ
	೬೦
	೧೩
	೧೩
	೩೦
	೭
	೫
	೫೫*

	ಮಹಾರಾಷ್ಟ್ರ (೧)
	
	
	
	
	
	
	

	ಗ್ರಾಮೀಣ ಪಶ್ಚಿಮ ಬಂಗಾಳ (೨)
	೩೩
	೫೦
	೧೭
	೫
	೨
	೩
	೬೫

	ಮುಂಬೈ (೩)
	೪೧
	೩೧
	೨೧
	೩೯
	ಮಾ.ಇಲ್ಲ
	೫
	೭೪

	ಗ್ರಾಮೀಣ ಗುಜರಾತ್‌(೫)
	೫೯
	೫೭
	ಮಾ.ಇಲ್ಲ
	೩೦
	ಮಾ.ಇಲ್ಲ
	೩
	೮೪

	ಗ್ರಾಮೀಣ ರಾಜಸ್ಥಾನ್‌(೬)
	೪೮
	೭೮
	೧೦
	೧೬
	೪೮
	ಇ.ಮಾ.ಇಲ್ಲ
	೧೦೦

	ಗ್ರಾಮೀಣ ಕರ್ನಾಟಕ (೭)
	೬೫
	೨೨
	೧೬
	ಮಾ.ಇಲ್ಲ
	೧
	ಮಾ.ಇಲ್ಲ
	೩೯


ಮೂಲ: ೧. ಬಾಂಗ್‌ಮತ್ತಿತರರು ೧೯೮೯; ೨, ೩, ೪ ಮತ್ತು ೫ ಬರೋಡಾ ಸಿಟಿಜನ್‌ಕೌನ್ಸಿಲ್‌ಮತ್ತಿತರರು ೧೯೯೪; ೬ ಕಿಯೋನಿಗ್‌ಮತ್ತಿತರರು ೧೯೯೬; ೭ ಛಾಟಿಯಾ ಮತ್ತಿತರರು ೧೯೯೫ (ವಿವರಗಳಿಗೆ ಗ್ರಂಥಋಣ ನೋಡಿ).
ಕೆಳಹೊಟ್ಟೆ ನೋವು ಮತ್ತು ಕೆಳಬೆನ್ನಿನ ನೋವು ಇದರಲ್ಲಿ ಸೇರಿಲ್ಲ
ಇ. ಮಾ. ಇ. = ಮಾಹಿತಿ ಇಲ್ಲ
ಮಾ.ಇಲ್ಲ = ಮಾಹಿತಿ ಸಂಗ್ರಹಿಸಿಲ್ಲ.
ಕೋಷ್ಟಕ–೨೦: ಏಳು ಸಮುದಾಯಿಕ ಅಧ್ಯಯನಗಳಲ್ಲಿ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಪರೀಕ್ಷೆಗಳಲ್ಲಿ ಪತ್ತೆ ಮಾಡಲಾದ ಸ್ತ್ರೀರೋಗಗಳಿಂದ ನರಳುತ್ತಿದ್ದವರ ಸಂಖ್ಯೆ (%)
	ಅಧ್ಯಯನ ನಡೆದ ಪ್ರದೇಶ
	ಯೋನಿಯ ಉರಿಯಾತದ ಕಾಯಿಲೆಗಳು
	ಗರ್ಭಕೋಶದ ಬಾಯಿಯ ಉರಿಯೂತ
	ಗರ್ಭಕೋಶದ ಬಾಯಿಯ ಸವೆತ
	ಕೀಲ್ಗುಳಿಯ ಉರಿಯೂತದ ಕಾಯಿಲೆಗಳು
	ಗರ್ಭಕೋಶ ಮತ್ತು ಇತರ ಜನಾಂಗಗಳು ಕೆಳಕ್ಕೆ ಜಾರಿರುವುದು
	ಪ್ರಾಥಮಿಕ ಮತ್ತು ಅನುಷಂಗಿಕ ಬಂಜೆತನ
	ಒಂದು ಅಥವಾ ಅದಕ್ಕಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚು ಕಾಯಿಲೆಗಳು

	ಗ್ರಾಮೀಣ ಮಹಾರಾಷ್ಟ್ರ
	೬೨
	೧೯
	೪೬
	೨೪
	<೧
	೬.೭೫
	೯೨

	ಗ್ರಾಮೀಣ ಪಶ್ಚಿಮ ಬಂಗಾಳ (೨)
	೪
	೧೪
	೨
	೦೧
	೧೭
	ಮಾ.ಇಲ್ಲ
	೪೩

	ಮುಂಬೈ(೩)
	೧೫
	೪೦
	೨೧
	೧೬
	೧೮
	ಮಾ.ಇಲ್ಲ
	೪೩

	ಬರೋಡಾ (೪)
	೧೧
	೧೩
	೦೫
	೦೮
	೦೮
	ಮಾ.ಇಲ್ಲ
	೨೬

	ಗ್ರಾಮೀಣ ಗುಜರಾತ್‌(೫)
	೧೦
	೦೮
	೨೦
	೦೮
	ಮಾ.ಇಲ್ಲ
	ಮಾ.ಇಲ್ಲ
	೪೩

	ಗ್ರಾಮೀಣ ರಾಜಸ್ಥಾನ್‌(೬)
	೧೩
	೨೪
	೧೦
	೧೧
	೩
	ಮಾ.ಇಲ್ಲ
	೭೦

	ಗ್ರಾಮೀಣ ಕರ್ನಾಟಕ (೭)
	೩೦
	೧೯
	೩೦
	೬೩
	೨೭
	ಮಾ.ಇಲ್ಲ
	೭೭


ಮೂಲ: ೧. ಬಾಂಗ್ ಮತ್ತಿತರರು (೧೯೮೯) ೨, ೩, ೪, ೫ ಬರೋಡಾ ಸಿಟಿಜನ್‌ಕೌನ್ಸಿಲ್‌ಮತ್ತಿತರರು (೧೯೯೪), ೬. ಭಾಟಿಯಾ ಮತ್ತಿತರರು ೧೯೯೪. ೭. ಕಿಯೋನಿಕ್‌ಮತ್ತಿತರರು (೧೯೯೬).
೫೩% ರಷ್ಟು ಮಂದಿ ಯೋನಿ ಸಂಬಂಧಿತ ಕಾಯಿಲೆ/ಸೋಂಕುಗಳಿಂದ, ೨೦% ರಷ್ಟು ಮಂದಿ ಹಾಗೂ ೨೭% ರಷ್ಟು ಮಂದಿ ಸಾಮಾನ್ಯ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮಸ್ಯೆಗಳಿಂದ ತೊಂದರೆಗೀಡಾಗಿದ್ದುದು ಕಂಡುಬಂದಿತು.
ನಾಲ್ಕನೆಯ ಅಧ್ಯಯನದಲ್ಲಿ[9] ಬಿಜಾಪುರ ತಾಲ್ಲೂಕಿನ ಲಂಬಾಣಿ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ಪ್ರಜನನ ಆರೋಗ್ಯದ ಬಗ್ಗೆ ಇರುವ ಜ್ಞಾನ ಮತ್ತು ಆಚರಣೆಗಳನ್ನು ಅಧ್ಯಯನ ಮಾಡಲಾಯಿತು (೨೦೦೪). ಈ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ಅರ್ಧಕ್ಕೂ ಹೆಚ್ಚು ಮಂದಿ (೫೩%) ಮುಟ್ಟಿನ ಕಾಯಿಲೆಗಳಿಂದ ಹಾಗೂ ೧೬% ಯೋನಿ ಸಂಬಂಧಿತ ಕಾಯಿಲೆಗಳಿಂದ ನರಳುತ್ತಿರುವುದಾಗಿ ವರದಿ ಮಾಡಿದರು. ಈ ನಲ್ಕೂ ಅಧ್ಯಯನಗಳಲ್ಲಿ ಬಹುತೇಕ ಮಂದಿ ಮಹಿಳೆಯರು ತಮ್ಮ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಅದರಲ್ಲೂ ತಾಯ್ತನಕ್ಕೆ ಸಂಬಂಧಿಸದೇ ಇರುವ ಅನಾರೋಗ್ಯವನ್ನು ಅಲಕ್ಷಿಸುವುದು ಕಂಡುಬಂದಿತಲ್ಲದೆ, ಸರ್ಕಾರೀ ಆರೋಗ್ಯ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ದಕ್ಕಿಸಿಕೊಳ್ಳುವಲ್ಲಿ ಹಲವಾರು ಸಮಸ್ಯೆಗಳನ್ನು ಎದುರಿಸುತ್ತಿರುವುದು ಕಂಡುಬಂದಿತು.
ಹೀಗೆ ತಾಯ್ತನಕ್ಕೆ ಸಂಬಂಧಿಸದೇ ಇರುವ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮೀಕ್ಷೆ ಸಹ ಲೈಂಗಿಕ ಮತ್ತು ಪ್ರಜನನ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮಸ್ಯೆಗಳು ನಮ್ಮ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ವ್ಯಾಪಕವಾಗಿರುವುದು ಸುಸ್ಪಷ್ಟವಾಗಿದೆ. ಅಲ್ಲದೆ ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ನಡೆಸಲಾದ ಎರಡನೇ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಕೌಟುಂಬಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮೀಕ್ಷೆ ಸಹ ಲೈಂಗಿಕ ಮತ್ತು ಪ್ರಜನನ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮಸ್ಯೆಗಳು ವ್ಯಾಪಕವಾಗಿ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿರುವುದನ್ನು ವರದಿ ಮಾಡಿದೆ.
ಅದೃಷ್ಟವಶಾತ್‌ಇಂದು ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಇಲಾಖೆಯ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಲ್ಲಿ ಎಚ್‌.ಐ.ವಿ. ಮತ್ತು ಏಡ್ಸ್‌ಗಳಿಗೆ ಹೆಚ್ಚಿನ ಗಮನ ನೀಡಲಾಗುತ್ತಿದೆ. ಪ್ರಜನನ ವಲಯದ ಕಾಯಿಲೆಗಳು ಮತ್ತು ಸೋಂಕುಗಳು ಎಚ್‌.ಐ.ವಿ. ಸೋಂಕಿಗೆ ಸುಲಭವಾಗಿ ತುತ್ತಾಗಬಹುದಾದ ಅಪಾಯದ ಅಂಚಿಗೆ ಮಹಿಳೆಯರನ್ನು ತಳ್ಳುವುದರಿಂದ ಇಂದು ಪ್ರಜನನ ವಲಯದ ಸೋಂಕು/ಕಾಯಿಲೆಗಳಿಗೂ ಸರ್ಕಾರೀ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಲ್ಲಿ ಸಾಕಷ್ಟು ಗಮನ ನೀಡಲೇಬೇಕಾದ ಅನಿವಾರ್ಯತೆಯುಂಟಾಗಿದೆ. ಹತ್ತನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನಾ ಆಯೋಗದ ಪ್ರಕಟನೆಯ[10] ಪ್ರಕಾರ ಕುಟುಂಬ ಕಲ್ಯಾಣ ಇಲಾಖೆಯು, ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಏಡ್ಸ್‌ನಿಯಂತ್ರಣ ಸಂಸ್ಥೆಯ ಸಹಯೋಗದಲ್ಲಿ ಪ್ರಜನನ ವಲಯದ ಸೋಂಕುಗಳು ಹಾಗೂ ಲೈಂಗಿಕ ಸಂಪರ್ಕದಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ಸೋಂಕುಗಳನ್ನು (RTI/STI) ಪತ್ತೆ ಮಾಡುವ ಹಾಗೂ ನಿಯಂತ್ರಿಸುವ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳನ್ನು ಜಿಲ್ಲೆ ಹಾಗೂ ಅದಕ್ಕೂ ಮೇಲ್ಪಟ್ಟ ಹಂತಗಳಲ್ಲಿ ಹಮ್ಮಿಕೊಂಡಿದೆ.
ಈ. ಅರ್ಬುದ ರೋಗ (ಗರ್ಭಕೋಶದ ಕ್ಯಾನ್ಸರ್‌)
ಅಭಿವೃದ್ಧಿಗೊಂಡ ಹಾಗೂ ಅಭಿವೃದ್ಧಿಶೀಲ ದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಅರ್ಬುದ ರೋಗವು (ಕ್ಯಾನ್ಸರ್‌) ವಯಸ್ಕ ಮಹಿಳೆಯರ ಮರಣಗಳ ಮೂರು ಮುಖ್ಯ ಕಾರಣಗಳಲ್ಲಿ ಒಂದು.[11] ಅಭಿವೃದ್ಧಿಗೊಂಡ ದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಸ್ತನದ ಕ್ಯಾನ್ಸರ್‌ಅಲ್ಲಿನ ಮಹಿಳೆಯರನ್ನು ಕಾಡುತ್ತಿದ್ದರೆ, ಅಭಿವೃದ್ಧಿಶೀಲ ಬಡದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಗರ್ಭಕೋಶದ ಬಾಯಿಯ ಕ್ಯಾನ್ಸರ್‌ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ಮಾರಕವಾಗಿದೆ. ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ಉಂಟಾಗುವ ಮರಣಾಂತಿಕವಾದ ಅರ್ಬುದ ರೋಗಗಳ ಮೂರನೆಯ ಒಂದು ಭಾಗದಷ್ಟು ಹೊರೆ ಗರ್ಭಕೋಶದ ಬಾಯಿಯ ಕ್ಯಾನ್ಸರಿನದ್ದೇ (Cerival cancer) ಆಗಿದೆ. ಇನ್ನೊಂದು ಅಂದಾಜಿನ ಪ್ರಕಾರ ಮಹಿಳೆಯರನ್ನು ಕಾಡುವ ಕ್ಯಾನ್ಸರ್‌ಗಳಲ್ಲಿ ಗರ್ಭಕೋಶದ ಕ್ಯಾನ್ಸರ್‌ನ ಪ್ರಮಾನ ೨೩% ರಿಂದ ೪೭% ರಷ್ಟಿದೆ (ICMR, 1988)[12] ಬಾಲ್ಯದಲ್ಲಿಯೇ ಮದುವೆಯಾಗುವುದು, ಮೈನೆರೆದ ತಕ್ಷಣ ಸಂಭೋಗಕ್ಕೆ ಒಳಗಾಗುವುದು, ಮೇಲಿಂದ ಮೇಲೆ ಬಸಿರಾಗುವುದು, ಆಗಾಗ ಪ್ರಜನನ ನಾಳದ ಸೋಂಕುಗಳಿಂದ ನರಳುವುದು ಹಾಗೂ ಪುರುಷ ಸಂಗಾತಿಯ ಲೈಂಗಿಕ ಅಸ್ವಚ್ಛತೆಗಳನ್ನು ಗರ್ಭಕೋಶದ ಕ್ಯಾನ್ಸರಿಗೆ ಕಾರಣಗಳೆಂದು ಗುರ್ತಿಸಲಾಗಿದೆ. ನಮ್ಮ ಸಮಾಜ ಹಾಗೂ ಕುಟುಂಬಗಳಲ್ಲಿ ನೆಲೆಯೂರಿರುವ ಲಿಂಗ ಪಕ್ಷಪಾತದಿಂದಾಗಿ ಮಹಿಳೆಯರ ಆರೋಗ್ಯ ಅಲಕ್ಷ್ಯಕ್ಕೆ ಒಳಗಾಗುತ್ತಿರುವುದರಿಂದ ಅನೇಕ ವೇಳೆ ರೋಗ ಪತ್ತೆಯಾಗುವುದು ನಿಧಾನವಾಗುತ್ತದೆ, ನಂತರ ಪತ್ತೆಯಾದರೂ ಕೆಲವೇಳೆ ಸಕಾಲದಲ್ಲಿ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಅವಳಿಗೆ ಸಿಗುವುದಿಲ್ಲ. ಅರ್ಬುದ ರೋಗ ನಿಧಾನ (Diagnosis) ಸೌಲಭ್ಯಗಳು ಸಾಕಷ್ಟು ಇಲ್ಲದಿರುವುದು ಹಾಗೂ ದುಬಾರಿಯಾದ ಚಿಕಿತ್ಸೆಯಿಂದಾಗಿ ಮತ್ತು ಒಳ್ಳೆಯ ಗುಣಮಟ್ಟದ ಚಿಕಿತ್ಸೆಯನ್ನು ದಕ್ಕಿಸಿಕೊಳ್ಳಲಾಗದೇ ಸಾವನ್ನಪ್ಪುವವರೇ ಜಾಸ್ತಿ.[13]
ಇನ್ನು ಈ ರೋಗವನ್ನು ತಡೆಗಟ್ಟುವಲ್ಲಿ ಹೆಚ್ಚಿನ ಪ್ರಯತ್ನಗಳಾಗಬೇಕಾಗಿದೆ. ಗರ್ಭಕೋಶದ ಕ್ಯಾನ್ಸರಿನ ಬಗ್ಗೆ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಬಡ ಗ್ರಾಮೀಣ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ಹಾಗೂ ಕೊಳಗೇರಿಗಳ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ಅರಿವು ಮೂಡಿಸಬೇಕಾಗಿದೆ. ಜೊತೆಗೇ ಬಾಲ್ಯ ವಿವಾಹದಂತಹ ಪದ್ಧತಿಗಳನ್ನು ತೊಡೆಯುವುದರೊಂದಿಗೇ ಮಹಿಳೆಯರ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಮಾರಕವಾಗುವ ಹಲವಾರು ನಂಬಿಕೆ, ಆಚರಣೆಗಳನ್ನು ಅಳಿಸಿಹಾಕಬೇಕಾದ ಅಗತ್ಯವಿದೆ. ಇದನ್ನು ತಡೆಗಟ್ಟಲು ಇರುವ ಮುಖ್ಯವಾದ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಉಪಾಯವೆಂದರೆ ನಿಯಮಿತವಾಗಿ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಗರ್ಭಕೋಶದ ಬಾಯಿಯ ಸ್ಥೂಲ ತಪಾಸಣೆ ನಡೆಸುವುದು (Cervical Screening). ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ೩೫ ವರ್ಷ ದಾಟಿದ ಹಾಗೂ ಐವತ್ತರ ವಯಸ್ಸನ್ನು ದಾಟಿದ ಮಹಿಳೆಯರನ್ನು ಈ ಪರೀಕ್ಷೆಗೆ ಒಳಪಡಿಸುವುದು ಅಗತ್ಯ. ಏಕೆಂದರೆ ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಈ ಕ್ಯಾನ್ಸರಿನಿಂದ ಬಳಲುವ ಸ್ತ್ರೀಯರಲ್ಲಿ ೧೭% ಮೂವತ್ತೈದರಿಂದ ನಲ್ವತ್ತೊಂಬತ್ತು ವರ್ಷಗಳ ವಯೋಮಿತಿಯಲ್ಲಿರುವವರಾಗಿದ್ದರೆ, ೬೯% ರಷ್ಟು ಮಂದಿ ಐವತ್ತು ವರ್ಷಕ್ಕೆ ಮೇಲ್ಪಟ್ಟ ಮಹಿಳೆಯರಾಗಿದ್ದಾರೆ.13 ಈ ವಯೋಮಾನಗಳ ಮಹಿಳೆಯರು ತಮ್ಮ ಕುಟುಂಬಕ್ಕೆ ಬೇಕಾಗಿರುವಷ್ಟು ಸಂಖ್ಯೆಯ ಹಾಗೂ ಲಿಂಗದ ಮಕ್ಕಳನ್ನು ಹೆತ್ತು ಸಾಮಾನ್ಯವಾಗಿ ತಮ್ಮ ಪ್ರಜನನ ಬದುಕನ್ನೇ ಮುಗಿಸಿರುವುದರಿಂದ ಕುಟುಂಬ ಅವರ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಅಲಕ್ಷಿಸುವುದಲ್ಲದೇ ಮಹಿಳೆಯರೇ ತಮ್ಮ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಅಲಕ್ಷಿಸುವುದು ಸಾಮಾನ್ಯ. ಹಾಗಾಗಿ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿನ ಕ್ಯಾನ್ಸರ್‌, ಅಲಕ್ಷಿತವಾದ ಒಂದು ಪ್ರಮುಖ ಮರಣಾಂತಿಕ ರೋಗವಾಗಿದೆ.
ಆದರೆ ಈ ರೋಗವನ್ನು ಪ್ರಾಥಮಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಕೇಂದ್ರಗಳಲ್ಲಿ ಮತ್ತು ಸಮುದಾಯ ಆರೋಗ್ಯ ಕೇಂದ್ರಗಳಲ್ಲಿ (Primary Health Centre and Community Health Centre) ಕಂಡುಹಿಡಿಯಬಹುದಾಗಿದೆ. ಗರ್ಭಕೋಶದ ಬಾಯಿಯ ಕ್ಯಾನ್ಸರ್‌ಮೊದಲನೇ ಹಂತ ಅಥವಾ ಎರಡನೆಯ ಹಂತದಲ್ಲಿದ್ದರೂ ಸಹ ಬೇಗನೆ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ನೀಡುವುದರಿಂದ ಗುಣಪಡಿಸಬಹುದಾಗಿದೆ. ಕೇಂದ್ರ ಸರ್ಕಾರವೇ ಪ್ರಕಟಿಸಿರುವ ಹತ್ತನೇ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯ ಅಧಿಕೃತ ಪ್ರಕಟನೆಯ ಪ್ರಕಾರ ಈ ಯೋಜನಾವಧಿಯಲ್ಲಿ (೨೦೦೨-೦೭) ಎಲ್ಲಾ ಸರ್ಕಾರೀ ಸಮುದಾಯ ಆರೋಗ್ಯ ಕೇಂದ್ರಗಳಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀರೋಗ ತಜ್ಞ ವೈದ್ಯರನ್ನು ನೇಮಕ ಮಾಡಿ ರೋಗ ನಿಧಾನ ಮತ್ತು ಚಿಕಿತ್ಸೆಗೆ ಬೇಕಾಗಿರುವ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಕಲ್ಪಿಸಲಾಗುತ್ತಿದೆ. ಶಸ್ತ್ರಚಿಕಿತ್ಸೆಯ ಅಗತ್ಯವಿರುವ ಸ್ತ್ರೀರೋಗಿಗಳನ್ನು ಶಸ್ತ್ರ ಚಿಕಿತ್ಸಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳಿರುವ ಜಿಲ್ಲಾ ಆಸ್ಪತ್ರೆಗಳಿಗೆ ವೈದ್ಯರು ಕಳುಹಿಸುತ್ತಾರೆ.10 ಒಂದು ಮತ್ತು ಎರಡನೆಯ ಹಂತಗಳಲ್ಲಿರುವ ಕ್ಯಾನ್ಸರ್‌ಅನ್ನು ಗುರ್ತಿಸಿ, ಚಿಕಿತ್ಸೆ ನೀಡುವ ಕಡೆಗೆ ರೋಗಿಗಳನ್ನು ಆದಷ್ಟೂ ಬೇಗ ಕಳುಹಿಸಿದಲ್ಲಿ ಈ ಕ್ಯಾನ್ಸರಿನಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ಮಹಿಳಾ ರೋಗಿಗಳ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆಯನ್ನು ತಗ್ಗಿಸಲು ಸಾಧ್ಯ. ಆದರೆ ೨೦೦೭ರಲ್ಲಿ ಕೊನೆಗೊಳ್ಳಲಿರುವ ಹತ್ತನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯ ಈ ಭರವಸೆಗಳನ್ನು ಎಷ್ಟರ ಮಟ್ಟಿಗೆ ನೆರವೇರಿಸಲಾಗಿದೆ ಎಂಬುದರ ಮೌಲ್ಯಮಾಪನ ಇನ್ನೂ ನಡೆಯಬೇಕಾಗಿದೆ.
ಉ. ಕ್ಷಯರೋಗ
ಶ್ವಾಸಕೋಶದ ಕ್ಷಯ ಭಾರತದಲ್ಲಿ ೧೯೮೧ ರಿಂದ ೧೯೯೪ರವರೆಗಿನ ಅಂಕಿ ಅಂಶಗಳ ಪ್ರಕಾರ ಪ್ರಜನನ ವಯೋಮಾನದ (೧೫ ರಿಂದ ೪೪ ವರ್ಷಗಳು) ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ಉಂಟಾಗುವ ಸಾವುಗಳ ಮೊದಲ ಹತ್ತು ಕಾರಣಗಳಲ್ಲಿ ಸತತವಾಗಿ ಪ್ರತಿ ವರ್ಷವೂ ಮೊಟ್ಟಮೊದಲ ಸ್ಥಾನದಲ್ಲಿಯೇ ಇತ್ತು.12 ತೀರಾ ಇತ್ತೀಚಿನ ವರದಿಯೊಂದರ ಪ್ರಕಾರ (೨೦೦೬) ಸಹ ಶ್ವಾಸಕೋಶದ ಕ್ಷಯದಿಂದಾಗಿ ಸಾಯುವ ಪ್ರಜನನ ವಯೋಮಾನದಲ್ಲಿರುವ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಸಂಖ್ಯೆ ಬಸಿರು ಹಾಗೂ ಹೆರಿಗೆಗಳಲ್ಲಿ ತಾಯ್ತನದ ಕಾರಣಗಳಿಂದ ಸಾಯುವ ಒಟ್ಟು ಮಹಿಳೆಯರ ಸಂಖ್ಯೆಗಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚಾಗಿಯೇ ಇದೆ.13 ಆದರೂ ಸಹ ತಾಯ್ತನದ ಅನಾರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಹಾಗೂ ಎಚ್‌.ಐ.ವಿ. ಮತ್ತು ಏಡ್ಸ್‌ಗಳ ನಿವಾರಣೆಗೆ ಸಿಕ್ಕಿರುವ ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಪ್ರಚಾರವಾಗಲೀ, ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳಾಗಲೀ, ಕ್ಷಯರೋಗದ ಬಗ್ಗೆ ಇಲ್ಲದಿರುವುದು ಅಚ್ಚರಿಯ ಸಂಗತಿಯಾಗಿದೆ. ಬಡವರ್ಗಗಳಲ್ಲಿ ವ್ಯಾಪಕವಾಗಿರುವ ಅಪಪೋಷಣೆ, ಅರ್ನಿಮೈಲ್ಯದ ಪರಿಸರ ಆಹಾರದ ಅಭಾವ, ಸ್ವಚ್ಛ ಗಾಳಿ ಬೆಳಕು ನೀರುಗಳಿಲ್ಲದ ಎಡೆಗಳಲ್ಲಿ ವಾಸಮಾಡಬೇಕಾಗಿರುವ ಅನಿವಾರ್ಯತೆಗಳಿಂದಾಗಿ ಉಂಟಾಗುವ ಕ್ಷಯರೋಗದ ಬಗ್ಗೆ ಇರಬೇಕಾಗಿರುವಷ್ಟು ಕಾಳಜಿಯಿಲ್ಲದಿರುವುದು ಪ್ರಶ್ನಾರ್ಹ.
[bookmark: _ftnref14][bookmark: _ftnref15]ಕ್ಷಯರೋಗವು ಬಡದೇಶಗಳಲ್ಲಿಯೇ ಅತ್ಯಧಿಕವಾಗಿದೆ. ವಿಶ್ವದ ೯೫% ರಷ್ಟು ಕ್ಷಯರೋಗಿಗಳೂ ಹಾಗೂ ೯೮% ರಷ್ಟು ಕ್ಷಯರೋಗದಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ಸಾವುಗಳೂ ಅಭಿವೃದ್ಧಿಶೀಲ ದೇಶಗಳಲ್ಲಿಯೇ ಕಂಡುಬರುತ್ತಿದೆ. ವಿಶ್ವ ಆರೋಗ್ಯ ಸಂಸ್ಥೆಯ ತೀರಾ ಇತ್ತೀಚಿನ ವರದಿಯ ಪ್ರಕಾರ (೨೦೦೬) ವಿಶ್ವದ ಕ್ಷಯರೋಗ ಪೀಡಿತ ದೇಶಗಳಲ್ಲಿಯೇ ಮೊದಲ ಸ್ಥಾನದಲ್ಲಿರುವುದು ಭಾರತ. ಅಲ್ಲದೆ ಜಗತ್ತಿನಲ್ಲಿ ಹೊಸದಾಗಿ ಕ್ಷಯರೋಗಕ್ಕೆ ತುತ್ತಾಗುವವರ ಸಂಖ್ಯೆ ಅತ್ಯಂತ ಹೆಚ್ಚಾಗಿರುವ ದೇಶವೆಂದರೆ ನಮ್ಮ ಭಾರತವೇ ಆಗಿದೆ.[14] ಇಲ್ಲಿ ಗಮನಿಸಬೇಕಾದ ಗಂಭೀರ ವಿಷಯವೆಂದರೆ ಹೆಂಗಸರು ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ೧೫ ರಿಂದ ೪೪ ವರ್ಷದೊಳಗಿನವರೇ ಈ ಸೋಂಕಿಗೆ ಬಲಿಯಾಗುತ್ತಿರುವುದೇ ಆಗಿದೆ. ಮನೆಯಲ್ಲಿ ಗಂಡ, ಮಾವ, ಅತ್ತೆ, ಮಕ್ಕಳು ಅಥವಾ ಇನ್ಯಾರೇ ಸದಸ್ಯರು ಕ್ಷಯರೋಗಿಯಾದಲ್ಲಿ ಅವರ ಸೇವೆಯನ್ನು ಮಹಿಳೆಯೇ ಮಾಡಬೇಕಾಗಿದ್ದು ಅವಳು ಬಲು ಬೇಗನೇ ಸೋಂಕಿಗೆ ಬಲಿಯಾಗುತ್ತಾಳೆ. ೧೯೯೬ರಲ್ಲಿ ಮಹಾರಾಷ್ಟ್ರದ ಜಿಲ್ಲೆಯೊಂದರಲ್ಲಿ ನಡೆಸಿದ ಲಿಂಗತ್ವ ದೃಷ್ಟಿಕೋನದ (Gender perspective) ಅಧ್ಯಯನವೊಂದು, ಕ್ಷಯರೋಗದ ಸಾಮಾಜಿಕ ಕಳಂಕದ ಹೊರೆಯು ಮಹಿಳೆಯರ ಮೇಲೆ ಗಂಭೀರ ಪರಿಣಾಮಗಳನ್ನು ಉಂಟುಮಾಡುವುದನ್ನು ಸಾಬೀತುಪಡಿಸಿದೆ.[15] ಮಹಿಳೆ ಕ್ಷಯ ರೋಗಿಯಾದಲ್ಲಿ ಗಂಡನ ಮನೆಯವರು ಅವಳ ಚಿಕಿತ್ಸೆಯ ಖರ್ಚನ್ನು ಭರಿಸಲು ಆಗದೆಂದೋ ಅಥವಾ ಇಷ್ಟವಿಲ್ಲದೆ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಕೊಡಿಸದೇ ಅಲಕ್ಷ್ಯ ಮಾಡುವುದು ಕಂಡುಬಂದಿದೆ. ಕ್ಷಯರೋಗಕ್ಕೆ ಔಷಧಿಗಳನ್ನು ಉಚಿತವಾಗಿ ನೀಡುತ್ತಿರುವ ಸಂದರ್ಭಗಳಲ್ಲಿಯೂ ಸಹ ಮಹಿಳೆಯ ಚಿಕಿತ್ಸೆಯನ್ನು ಅಲಕ್ಷಿಸುವ ನಡವಳಿಕೆಯನ್ನು ಅವಳ ಗಂಡನ ಮನೆಯವರು ತೋರ್ಪಡಿಸುತ್ತಿರುವುದನ್ನು ಈ ಅಧ್ಯಯನದಲ್ಲಿ ಗಮನಿಸಲಾಯಿತು. ಹೆಂಡತಿ, ಮಗಳು, ಸೊಸೆ, ತಾಯಿ ಇತ್ಯಾದಿ ಭೂಮಿಕೆಗಳಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀಯರು ಪುರುಷ ಕ್ಷಯರೋಗಿಗಳಿಗೆ ಸೇವೆ ಸಲ್ಲಿಸುತ್ತಿದ್ದರೂ ಅಂತಹುದೇ ನಡವಳಿಕೆಯನ್ನು ತಮ್ಮ ಕುಟುಂಬದ ಮಹಿಳಾ ಕ್ಷಯರೋಗಿಯ ಬಗ್ಗೆ ತೋರಿಸದೇ ಇರುವುದು ಕಂಡುಬಂದಿತು. ಕ್ಷಯರೋಗಿಯಾದ ಮಹಿಳೆಯನ್ನು ಕೆಲವು ವೇಳೆ ತವರಿಗೇ ಚಿಕಿತ್ಸೆಗಾಗಿ ಕಳುಹಿಸಲಾಗಿತ್ತು. ಅಥವಾ ಅವಳನ್ನು ತವರಿಗೇ ಮರಳಿಸಿ ತ್ಯಜಿಸಲಾಗಿತ್ತು. ಇನ್ನು ಕೆಲವು ವೇಳೆ ವಿವಾಹಿತ ಸ್ತ್ರೀಗೆ ಕ್ಷಯರೋಗವಿರುವುದು ಪತ್ತೆಯಾದ ನಂತರ ಅದು ಅವಳನ್ನು ಪತಿಯಿಂದ ಬೇರ್ಪಡಿಸುವುದರಲ್ಲಿ ಅಥವಾ ಪತಿಯು ಅವಳನ್ನು ಪೂರ್ತಿಯಾಗಿ ಪರಿತ್ಯಜಿಸುವುದರಲ್ಲಿ ಕೊನೆಗಾಣುತ್ತಿತ್ತು.
ಕ್ಷಯರೋಗವು ಪುರುಷರಲ್ಲಿ ಆರ್ಥಿಕ ಸಂಕಷ್ಟಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಚಿಂತೆಯನ್ನು ಉಂಟುಮಾಡಿದರೆ, ಸ್ತ್ರೀಯರಲ್ಲಿ, ತಾವು ಗಂಡನಿಂದ ತಿರಸ್ಕರಿಸಲ್ಪಡುವ, ಗಂಡನ ಹತ್ತಿರದ ಸಂಬಂಧಿಗಳಿಂದ ಅವಹೇಳನ, ಕಿರುಕುಳಗಳನ್ನು ಎದುರಿಸಬೇಕಾಗುವ ಭಯವನ್ನು ಉಂಟುಮಾಡುವುದು ಕಂಡುಬಂದಿತು. ಅವಿವಾಹಿತ ಸ್ತ್ರೀಯರಲ್ಲಿ ಮದುವೆ ಆಗದೆಯಿರುವ ಚಿಂತೆಯನ್ನು ಈ ಕಾಯಿಲೆಯು ಉಂಟುಮಾಡುತ್ತಿತ್ತು. ಹೀಗೆ ಕಾಯಿಲೆ ಒಂದೇ ಆಗಿದ್ದರೂ ಸಹ ನಮ್ಮ ಸಮಾಜದಲ್ಲಿರುವ ಲಿಂಗತ್ವದ ಕಾರಣಗಳಿಂದಾಗಿ ಅದರ ಪರಿಣಾಮಗಳು ಸ್ತ್ರೀ ಮತ್ತು ಪುರುಷರಲ್ಲಿ ವಿಭಿನ್ನವಾಗಿ ಇರುವುದನ್ನು ಕಾಣಬಹುದು.
ಹೀಗೆ, ಇಂತಹ ಭಯಗಳಿಂದಾಗಿ ಸ್ತ್ರೀಯರಲ್ಲಿ ಕ್ಷಯ ಕಂಡುಬಂದ ತಕ್ಷಣ/ಪತ್ತೆಯಾದ ತಕ್ಷಣ, ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಪಡೆಯುವಲ್ಲಿ ಮಹಿಳೆಯರು ಅತ್ಯಂತ ಹಿಂಜರಿಕೆಯಿಂದ ವಿಳಂಬ ಮಾಡುವುದರಿಂದ ತಕ್ಷಣ ನೀಡಬೇಕಾಗಿರುವ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಅವರಿಗೆ ಸಿಗುವುದು ಅಪರೂಪವೇ, ಹಾಗಾಗಿ ಅವರಿಗೆ ಕೊಡಿಸುವ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ವಿಳಂಬ ಚಿಕಿತ್ಸೆಯಾಗಿರುತ್ತದೆ. ಅಲ್ಲದೇ ಸತತವಾಗಿ ಸ್ತ್ರೀ ಕ್ಷಯರೋಗಿಗೆ ಕೊಡಿಸಬೇಕಾದ ಆರು ತಿಂಗಳುಗಳ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಕೊಡಿಸಲು ಮಾಡಬೇಕಾಗುವ ಖರ್ಚನ್ನು ಭರಿಸಲು ಗಂಡನ ಮನೆಯವರು ಹಿಂದೆ ಮುಂದೆ ನೋಡುವುದು ಅಥವಾ ಹಾಗೆ ಖರ್ಚು ಮಾಡಲು ಅವರಿಗೆ ಇಷ್ಟವಿಲ್ಲದೇ ಇರುವುದೂ ಸ್ತ್ರೀಯರಿಗೆ ತಮ್ಮ ರೋಗಗಳನ್ನು ಬೇಗನೆ ಗುಣಪಡಿಸಿಕೊಳ್ಳಲು ಇರುವ ಮುಖ್ಯ ಅಡ್ಡಿಯಾಗಿದೆ. ಅಲ್ಲದೇ ಕ್ಷಯರೋಗಿಯಾದ ಸ್ತ್ರೀಯರನ್ನು ಬಹಳಷ್ಟು ಪ್ರಕರಣಗಳಲ್ಲಿ ತವರಿಗೇ ಮರಳಿಸಿ ಪರಿತ್ಯಜಿಸುವುದೂ ಸಾಮಾನ್ಯ. ಇನ್ನುಳಿದ ಪ್ರಕರಣಗಳಲ್ಲಿ ಕ್ಷಯರೋಗಿಯಾದ ಮಹಿಳೆಗೆ ಕ್ಷಯರೋಗ ಪತ್ತೆ ಹಾಗೂ ಚಿಕಿತ್ಸೆಗಳೂ ಸಹ ಹೊಸ ಸಮಸ್ಯೆಗಳನ್ನು ಒಡ್ಡುತ್ತವೆ. ಆಕೆ ಚಿಕಿತ್ಸೆಗಾಗಿ ಆರೋಗ್ಯ ಚಿಕಿತ್ಸಾಲಯಕ್ಕೆ ಹೋಗಲು ಬೇಕಾಗುವ ಪ್ರಯಾಣದ ಖರ್ಚು, ಔಷಧಿಗಳು ಚಿಕಿತ್ಸೆಗಳ ಖರ್ಚು ಹಾಗೂ ಮನೆಯಿಂದಾಚೆ ಹೋಗುವಾಗ ಕುಟುಂಬದ ಸದಸ್ಯರೊಂದಿಗೇ ಹೋಗಬೇಕೆಂಬ ಒತ್ತಡ ಇತ್ಯಾದಿಗಳನ್ನು ನಿಭಾಯಿಸುವುದು ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಬಡಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ಸುಲಭ ಸಾಧ್ಯವಲ್ಲ. ಮನೆಯಲ್ಲಿ ಅವಳ ಮಕ್ಕಳನ್ನು ನೋಡಿಕೊಳ್ಳುವ ಪರ್ಯಾಯ ವ್ಯವಸ್ಥೆ ಸಾಧ್ಯವಿಲ್ಲದೇ ಇದ್ದಲ್ಲಿ ಅಥವಾ ಅಂತಹ ವ್ಯವಸ್ಥೆ ಮಾಡಲಾಗದಿದ್ದಲ್ಲಿ ಅವಳಿಗೆ ಸಕಾಲದಲ್ಲಿ ಒಳ್ಳೆಯ ಗುಣಮಟ್ಟದ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಪಡೆಯಲು ಸಾಧ್ಯವಾಗುವುದಿಲ್ಲ. ಎಲ್ಲಕ್ಕಿಂತಾ ಮಿಗಿಲಾಗಿ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ತಮ್ಮ ಪರಾಧೀನತೆಯಿಂದಾಗಿ ಕುಟುಂಬದ ಹಣವನ್ನು ತಮ್ಮ ಚಿಕಿತ್ಸೆಗಾಗಿ ಖರ್ಚು ಮಾಡುವುದು ಸುಲಭ ಸಾಧ್ಯವಲ್ಲ. ಅಂತಹ ಚಿಕಿತ್ಸೆಯನ್ನು ಮುಂದೂಡುತ್ತಾ ತನಗೆ ತುರ್ತಾಗಿ ಬೇಕಾಗಿರುವ ಚಿಕಿತ್ಸೆಗೆ ಎರವಾಗುತ್ತಾ ಹೋಗುವುದು ಸಾಮಾನ್ಯ, ಎಂಬುದಾಗಿ ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ ಮತ್ತು ಅಭಿವೃದ್ಧಿಯನ್ನು ಕುರಿತ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ವರದಿಯೊಂದು ವಿಶ್ಲೇಷಿಸಿದೆ.12 ಸಾಮಾನ್ಯವಾಗಿ ಮಹಿಳೆಯರು ಅದರಲ್ಲೂ ವಿಶೇಷವಾಗಿ ಬಡಮಹಿಳೆಯರು ತಮ್ಮ ಅನಾರೋಗ್ಯ ತೀವ್ರವಾಗಿ ಉಲ್ಬಣಿಸುವವರೆಗೂ ಸುಮ್ಮನೇ ಇದ್ದು ನಂತರ ವೈದ್ಯರ ಬಳಿಗೆ ಬೇರೆ ದಾರಿಯಿಲ್ಲದೆ ಅನಿವಾರ್ಯವಾಗಿ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಪಡೆಯಲು ಧಾವಿಸುವಂತೆ ಮಾಡುವಲ್ಲಿ ಈ ಎಲ್ಲಾ ಲಿಂಗತ್ವಾಧಾರಿತ ಅಂಶಗಳು ಮಹಿಳೆಯರ ಎಲ್ಲಾ ಕಾಯಿಲೆಗಳಿಗೂ ಅನ್ವಯಿಸುತ್ತವೆ ಎಂಬುದನ್ನಿಲ್ಲಿ ಗಮನಿಸಬೇಕು.
[bookmark: _ftnref16]ಇನ್ನು, ಕ್ಷಯರೋಗಕ್ಕೇ ಅನ್ವಯಿಸಿದಂತೆ ಹೇಳುವುದಾದರೆ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಚಲನ ಶೀಲತೆಗೆ (Mobility) ಇರುವ ಅಡ್ಡಿ ಆತಂಕಗಳು ಹಾಗೂ ಕ್ಷಯರೋಗದ ಸಾಮಾಜಿಕ ಕಳಂಕದ ಭಯದಿಂದಾಗಿ ಲಭ್ಯವಿರುವ ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಅಥವಾ ಖಾಸಗೀ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಮಹಿಳೆಯರು ದಕ್ಕಸಿಕೊಳ್ಳಲಾಗುತ್ತಿಲ್ಲ. ಹೆಚ್ಚು ಜನರಿಗೆ ಕ್ಷಯರೋಗ ಪತ್ತೆ ಮತ್ತು ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಸೌಲಭ್ಯಗಳು ದೊರಕುವಂತೆ ಮಾಡುವಲ್ಲಿ ನಮ್ಮ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಕ್ಷಯರೋಗ ನಿಯಂತ್ರಣ ಪುನವಿಮರ್ಶಿತ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮದಡಿಯಲ್ಲಿ ಡಾಟ್ಸ್‌ಎಂಬ (Directly Observed Treatment Short Course) ಹೊಸ ಚಿಕಿತ್ಸಾ ಸೌಲಭ್ಯವನ್ನು ಆರಂಭಿಸಲಾಗಿದೆ. ರೋಗಿಗಳನ್ನು ನೇರ ಪರಿವೀಕ್ಷಣೆಗೆ ಒಳಪಡಿಸಿ ಅವರಿಗೆ ಅಲ್ಪಕಾಲೀನ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ನೀಡುವ ಕೇಂದ್ರಗಳನ್ನು ರೋಗಿಗಳ ವಾಸಸ್ಥಳಕ್ಕೆ ಹತ್ತಿರದಲ್ಲಿಯೇ ಸ್ಥಾಪಿಸುವುದರ ಮೂಲಕ ಚಿಕಿತ್ಸಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್‌ಉ ವಿಕೇಂದ್ರೀಕರಣಗೊಳಿಸುವ ಪ್ರಯತ್ನ ಮಾಡಲಾಗುತ್ತಿದೆ. ಅಲ್ಲದೇ ಪ್ರತಿ ಒಂದು ಲಕ್ಷ ಜನಸಂಖ್ಯೆಗೆ ಒಂದಂತೆ ಕ್ಷಯರೋಗ ಪತ್ತೆಗಾಗಿ ಸೂಕ್ಷ್ಮ ದರ್ಶಕೀಯ ಕೇಂದ್ರಗಳನ್ನು ತೆರೆಯಲಾಗುತ್ತಿದೆ. ಬುಡಕಟ್ಟು ಗಿರಿಜನ ಪ್ರದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಪ್ರತಿ ಐವತ್ತು ಸಾವಿರ ಜನಸಂಖ್ಯೆಗೆ ಒಂದರಂತೆ ಈ ಕೇಂದ್ರಗಳನ್ನು ತೆರೆಯಲಾಗುತ್ತಿದೆ. ೨೦೦೪ರಲ್ಲಿ ಈ ಡಾಟ್ಸ್‌ಕಾರ್ಯಕ್ರಮದಡಿಯಲ್ಲಿ ಸುಮಾರು ಎಂಟು ಲಕ್ಷ ಕ್ಷಯರೋಗಿಗಳಿಗೆ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ನೀಡಲಾಗಿದ್ದು ಇವರಲ್ಲಿ ಸುಮಾರು ಶೇ. ೩೫ ರಷ್ಟು ಮಂದಿ ಮಾತ್ರ ಮಹಿಳೆಯರಾಗಿರುವುದನ್ನು ಗಮನಿಸಬೇಕು.[16] ಇತ್ತೀಚೆಗೆ ಸ್ವಸಹಾಯ ಗುಂಪುಗಳಲ್ಲಿರುವ ಮಹಿಳೆಯರನ್ನು, ಸ್ವಯಂ ಸೇವಾ ಸಂಸ್ಥೆಗಳನ್ನು, ಖಾಸಗೀ ವೈದ್ಯರುಗಳನ್ನು, ಮಹಿಳಾ ಮಂಡಳಿಗಳನ್ನು, ಎ.ಎನ್‌.ಎಂ.ಗಳನ್ನು ಕ್ಷಯರೋಗ ಪತ್ತೆಯಲ್ಲಿ ಅಷ್ಟೇ ಅಲ್ಲದೆ ಸ್ತ್ರೀರೋಗಿಗಳಿಗೆ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಕೊಡುವಲ್ಲಿಯೂ ಕ್ರಿಯಾತ್ಮಕವಾಗಿ ಡಾಟ್ಸ್‌ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಲ್ಲಿ ತೊಡಗಿಸಿಕೊಳ್ಳಲಾಗುತ್ತಿದೆ. ಇದು ಸರ್ಕಾರೀ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳೂ ಸಹ ಲಿಂಗ ಕಾಳಜಿಗಳನ್ನು ಗುರ್ತಿಸಿ ಅವುಗಳಿಗೆ ಗಮನ ನೀಡುತ್ತಿರುವುದಕ್ಕೆ ಸಾಕ್ಷಿಯಾಗಿದೆ. ಇದು ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯ ಚಳವಳಿಯ ಸರಿ ದಿಕ್ಕಿನಲ್ಲಿ ಮುನ್ನಡೆಯುತ್ತಿರುವುದನ್ನು ಸೂಚಿಸುತ್ತದೆ ಎನ್ನಬಹುದು.
ಇನ್ನು, ಡಾಟ್ಸ್‌ಕಾರ್ಯಕ್ರಮವನ್ನು ೧೯೯೩ ರಿಂದಲೇ ಆರಂಭಿಸಲಾಗಿದ್ದು ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿರುವ ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸೌಲಭ್ಯಗಳ ಮೂಲಭೂತ ಸೌಕರ್ಯಗಳು ಸೀಮಿತವಾಗಿರುವುದರಿಂದ ಇದರ ಯಶಸ್ಸು ಸಹ ಸೀಮಿತವಾಗಿದೆ ಎಂಬ ಟೀಕೆಯಿದೆ. ಅಲ್ಲದೆ ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಆರೋಗ್ಯ, ಪ್ರಾಥಮಿಕ ಆರೋಗ್ಯದ ಮೂಲಭೂತ ಸೌಕರ್ಯಗಳನ್ನು ಬಲಪಡಿಸದೆ ಡಾಟ್ಸ್‌ಕಾರ್ಯಕ್ರಮವನ್ನು ಯಶಸ್ವಿಯಾಗಿ ನಿರ್ವಹಿಸಲು ಸಾಧ್ಯವಿಲ್ಲ ಎನ್ನುವ ಅಂಶಕ್ಕೆ ಗಮನ ನೀಡಬೇಕಾಗಿದೆ. ಜೊತೆಗೇ ಅತ್ಯಂತ ಕಡಿಮೆ ಬೆಲೆಯ ಔಷಧಿಗಳನ್ನು ಕ್ಷಯರೋಗ ನಿಯಂತ್ರಣಕ್ಕೂ ಚಿಕಿತ್ಸೆಗೂ ಹೆಚ್ಚಿನ ಅಗತ್ಯಪ್ರಮಾಣದಲ್ಲಿ ತಯಾರಿಸುವ ತುರ್ತು ಅಗತ್ಯವಿದ್ದು ನಮ್ಮ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಔಷಧಿ ನೀತಿಯು ಈ ಸಮಸ್ಯೆಯನ್ನು ಕಡೆಗಣಿಸಿದೆ ಎಂಬುದು ಆರೋಗ್ಯ ವಿಮರ್ಶಕರ ಅಭಿಪ್ರಾಯವಾಗಿದೆ.
ಅಲ್ಲದೆ, ಇತ್ತೀಚೆಗೆ ಬಿಡುಗಡೆಯಾದ ವಿಶ್ವ ಆರೋಗ್ಯ ಸಂಸ್ಥೆಯ ವರದಿಯು (೨೦೦೬) ಕ್ಷಯರೋಗಿಗಳ ಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಿ ಭಾರತವು ಮೊಟ್ಟ ಮೊದಲನೆಯ ಸ್ಥಾನದಲ್ಲಿರುವುದನ್ನು ಮತ್ತು ಪ್ರತಿ ವರ್ಷ ಹೊಸದಾಗಿ ಕ್ಷಯರೋಗದ ಸೋಂಕು ತಗಲುವವರ ಸಂಖ್ಯೆ ಬೇರಾವ ದೇಶಕ್ಕಿಂತಲೂ ಹೆಚ್ಚಾಗಿರುವುದನ್ನು ಸ್ಪಷ್ಟಪಡಿಸಿದೆ. ಪ್ರತಿ ಲಕ್ಷ ಜನರಲ್ಲಿ ೧೬೮ ಮಂದಿ ಕ್ಷಯರೋಗಿಗಳಾಗಿದ್ದು ಕ್ಷಯರೋಗವು ಒಂದು ಸಾಂಕ್ರಾಮಿಕ ಪಿಡುಗಾಗಿ ಮರುಕಳಿಸುವ ಅಪಾಯವನ್ನು ಎತ್ತಿತೋರಿದೆ. ಹಾಗಾಗಿ ಇಂದು ಕ್ಷಯರೋಗ ನಿವಾರಣೆಗೆ ಸಮರೋಪಾದಿಯಲ್ಲಿ ಡಾಟ್ಸ್‌ಕಾರ್ಯಕ್ರಮವನ್ನು ನಡೆಸಬೇಕಾಗಿದೆ.
[1] Karkal Malini (1996)., “Reproductive Health and Women : A review of literature’’ in Radical Journal of health (new series) quoted in ref No. 12
[2] Bang R. A. A. T. Bang, M. Baitule, Y. Choudhary, S. Sarmakadam & O. Tale (1989) ., “High Prevalence of Gynecological Disease in Rural Indian Women’’ Lancet (8629)., P. 85-88.
[3] Bhatia S. C., John Cleland, Leela Bhagavan & N. S. N. Rao (1995)., “Prevalence of Gynecological Morbidity among women In South India’’., Indian Institute of Management., Bangalore.
[4] Sree. Hitakarini, Baroda Citizen’s Council, Child in Need Institute, Society for Education Welfare and Action., Clinically Detectable Gynaecological Morbidity in India : Results of four Community Based Studies, unpublished report, found in selected reading materials on Reproductive health provided at International workshop on Reproductive health held at Karnataka University, Dharwad on 7-11 December 1998.
[5] Koenig M., Shireen Jejeebhoy., Sagri singh & S. Sridhar (1996), Undertaking Community Based Research on the prevalence of Gynecological Morbility : lessons from India (Unpublishd Document).
[6] Kinnal Anuradha (1998)., Problems; coping meehanisms and resource management strategies of Lambani female heads of the family in Shirahatti Taluk., Dharwad District., Thesis submitted to the university of Agricultural Sciences Dharwad in partial fulfillement of the requirement for Masters degee in Human Development.
[7] Meti Rajeshwari D., (1999).,Problems of Female Agricultural Laboures in Mundurgi Taluk of Gadag District., Thesis Submitted to the UAS Dharwad in Partial fulfillment of the requirement for Master Degree in Human Development.
[8] Asundi N. Renuka (2000)., Reproductive Health of Women belonging to rural landless families., Thesis submitted to UAS in partial fulfillment of the requirement for Masters Degree in Human Development.
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ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ ಒಂದು ಮರುಚಿಂತನೆ: ೪. ಮಹಿಳೆ ಮತ್ತು ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯ
ಸ್ತ್ರೀಯರ ಹಲವಾರು ದೈಹಿಕ ಹಾಗೂ ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮಸ್ಯೆಗಳನ್ನು ಚಿಕಿತ್ಸೆ, ಔಷದೋಪಚಾರ, ವಿಶ್ರಾಂತಿ ಮತ್ತು ಕೌಟುಂಬಿಕ ಬೆಂಬಲ ಬೇಡುವ ಕಾಯಿಲೆಗಳನ್ನು ಗುರ್ತಿಸಲೂ ಸಹ ನಮ್ಮ ಸಮಾಜ ಹಾಗೂ ಕುಟುಂಬಗಳು ಹಿಂಜರಿಯುತ್ತವೆ. ಇಂತಹ ಅಲಕ್ಷಿತ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮಸ್ಯೆಗಳ ಪಟ್ಟಿಗೆ ಸುಲಭವಾಗಿ ಸೇರಿಸಬಹುದಾದ ಎರಡು ಕಾಹಿಲೆಗಳೆಂದರೆ ಮುಟ್ಟಿನ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮಸ್ಯೆ ಹಾಗೂ ತೀವ್ರತಮವಾಗಿಲ್ಲದ ಮಾನಸಿಕ ಕಾಯಿಲೆಗಳು. ಇವುಗಳು ತೀವ್ರವಾಗಿ ಉಲ್ಬಣಿಸಿ ಇತರರಿಗೆ ತೊಂದರೆ, ಇರಿಸು ಮುರಿಸು ಉಂಟುಮಾಡುವವರೆಗೂ ಆ ಸ್ತ್ರೀಯರಿಗೆ ನ್ಯಾಯವಾಗಿ ಸಿಗಬೇಕಾಗಿರುವ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಸಿಗುವುದಿಲ್ಲ. ಹೀಗೆ ಒಳಗೇ ಹಿಡಿದ ಗೆದ್ದಲಿನಂತೆ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ನಾಶಪಡಿಸುವ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಗಳು ಸಹ ಅಲಕ್ಷ್ಯಕ್ಕೆ ಒಳಗಾಗಿವೆ. ದೈಹಿಕ ಕಾಹಿಲೆಗಳು ಮಹಿಳೆಯರ ಶಾರೀರಿಕ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಹಾಳುಗೆಡಹಿದರೆ, ಒಳಗೇ ಇರುವ ಮಾನಸಿಕ ಕಾಯಿಲೆಗಳು ಮಹಿಳೆಯ ಕೌಟುಂಬಿಕ, ವೈವಾಹಿಕ, ಸಾಮಾಜಿಕ ಮತ್ತು ಆರ್ಥಿಕ ಸ್ಥಿತಿಗತಿಗಳನ್ನು ಹಾಳುಗೆಡವುವವಲ್ಲದೆ ‘ಮಾನಸಿಕ ರೋಗ’ ಎಂಬುದನ್ನು ಕಳಂಕವೆಂದೇ ಭಾವಿಸುವ ಸಮಾಜದಲ್ಲಿ ಅವಳನ್ನು ಒಂದು ಸಾಮಾಜಿ ಕಳಂಕವನ್ನು ಹೊತ್ತಿರುವ ದುರ್ದೈವಿಯನ್ನಾಗಿಸುತ್ತದೆ. ಕುಷ್ಟ ಹಾಗೂ ಕ್ಷಯರೋಗಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಜನಸಾಮಾನ್ಯರಲ್ಲಿರುವ ಪೂರ್ವ ಗ್ರಹಗಳಿಗಿಂತಾ ಮನೋರೋಗಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಮನೋರೋಗಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಇರುವ ಪೂರ್ವಗ್ರಹಗಳು ಹೆಚ್ಚು ಪ್ರಬಲವಾಗಿವೆಯೆನ್ನಬಹುದು.
ಪ್ರಸ್ತುತ ಸಂದರ್ಭದಲ್ಲಿ ಗಮನಿಸಬೇಕಾದ ಸಂಗತಿಯೆಂದರೆ, ಇಂದು ಅಭಿವೃದ್ಧಿಶೀಲ ದೇಶಗಳ ಜನತೆಯನ್ನು ಬಹುವಾಗಿ ಕಾಡುತ್ತಿರುವ ನಾಲ್ಕು ರೋಗಗಳ ಪಟ್ಟಿಯಲ್ಲಿರುವ ಏಡ್ಸ, ಕ್ಯಾನ್ಸರ್‌ಮತ್ತು ಹೃದ್ರೋಗಗಳೊಂದಿಗೆ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗವನ್ನು ಅಂತರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ವಿಶ್ವ ಪ್ರಕ್ಷೇಪಣಗಳ ಆಧಾರದ ಮೇಲೆ ಸೇರಿಸಲಾಗಿದೆ.
[1]ಬಡ ಹಾಗೂ ಅಭಿವೃದ್ಧಿಶೀಲ ದೇಶಗಳಲ್ಲಿರುವ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಗಳ ಗಂಭೀರತೆ ಮತ್ತು ವ್ಯಾಪ್ತಿಯನ್ನು ಈ ಸಂಗತಿ ನಿಚ್ಚಳಗೊಳಿಸಿದೆ. ಪುರುಷರಿಗಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚಾಗಿ ಸ್ತ್ರೀಯರು ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಗಳಿಂದ ಬಳಲುತ್ತಿರುವುದು ಸಾಬೀತಾಗಿದ್ದು ಇದು ಮಹಿಳೆಯರ ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮಸ್ಯೆಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಹಲವಾರು ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಹಾಗೂ ಅಂತರ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಸಂಸ್ಥೆಗಳ, ಸರ್ಕಾರಗಳ ಮತ್ತು ಆರೋಗ್ಯ ತಜ್ಞರ ಅಂತಃಸಾಕ್ಷಿಯನ್ನು ಎಚ್ಚರಿಸಿ ಪ್ರಜ್ಞೆ ಮೂಡಿಸಿದೆ. ಇಡೀ ವಿಶ್ವದಲ್ಲಿ ಪುರುಷರ ಎರಡು ಪಟ್ಟು ಸ್ತ್ರೀಯರು ಮಾನಸಿಕ ಖಿನ್ನತೆಯಿಂದ ಬಳಲುತ್ತಿದ್ದಾರೆ ಹಾಗೂ ಎಂಟು ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ಒಬ್ಬಳು ತನ್ನ ಜೀವಿತಾವಧಿಯಲ್ಲಿ ಒಮ್ಮೆಯಾದರೂ ಪ್ರಮುಖ ಖಿನ್ನತೆಯಿಂದ ನರಳಿದವಳಾಗಿರುತ್ತಾಳೆ ಅಲ್ಲದೆ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ದೀರ್ಘಕಾಲೀನ ಖಿನ್ನತೆಯಿಂದ ನರಳುವ ಅಪಾಯ ಹೆಚ್ಚು ಎನ್ನವುದನ್ನು ತೀರ ಇತ್ತೀಚಿನ ವರದಿಯೊಂದು ತಿಳಿಸಿದೆ.[2]
ಇನ್ನು ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ, ಸ್ತ್ರೀಯರಲ್ಲಿ ೧೫% ಹಾಗೂ ಪುರುಷರಲ್ಲಿ ೧೧%ರಷ್ಟು ಮಂದಿ ಮನೋರೋಗಗಳಿಂದ ಬಳಲುತ್ತಿದ್ದಾರೆ.[3] ನಗರ, ಅರೆನಗರ ಮತ್ತು ಗ್ರಾಮೀಣ ಪ್ರದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ನಡೆದ ಹಲವಾರು ಅಧ್ಯಯನಗಳಿಂದ ಒಂದುಸಾವಿರ ಜನಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಿ ೨೪ ರಿಂದ ಹಿಡಿದು ೧೨೯ರಷ್ಟು ಜನರು ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಗಳಿಂದ ನರಳುತ್ತಿದ್ದಾರೆ ಎಂಬುದು ತಿಳಿದುಬಂದಿದೆ.[4] ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ವಿವಾಹಿತರೇ ಹೆಚ್ಚಾಗಿ ಮನೋರೋಗಳಿಗೆ ತುತ್ತಾಗುವುದೂ ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ವಿಶೇಷವಾಗಿ ಪ್ರಜನನ ವಯೋಮಾನದಲ್ಲಿರುವ ವಿವಾಹಿತರೇ ಈ ರೋಗಗಳಿಗೆ ಬಲಿಯಾಗುತ್ತಿರುವುದು ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಹಾಗೂ ವಿದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ನಡೆದ ಅಧ್ಯಯನಗಳಿಂದ ತಿಳಿದಿಬಂದಿದೆ. ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಸ್ತ್ರೀಮನೋರೋಗಿಗಳಲ್ಲಿ ಅರ್ಧಕ್ಕಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚು ಜನರಿಗೆ ಅವರು ಪ್ರಜನನ ವಯೋಮಾನದಲ್ಲಿದ್ದು ಸಾಮಾನ್ಯವಾಗಿ ವಿವಾಹಿತರಾದ ನಂತರ ರೋಗ ಕಾಣಿಸಿಕೊಳ್ಳುತ್ತದೆ.೨ ಇಂತಹ ಅಧ್ಯಯನಗಳನ್ನು ವಿಮರ್ಶಿಸಿರುವ ದೇವರ್, ‘ಮದುವೆ’ ಸ್ತ್ರೀಗೆ ವೇದನಾಯುಕ್ತ ಒತ್ತಡ ಉಂಟುಮಾಡಬಲ್ಲದು ಎನ್ನುತ್ತಾರೆ. ಏಕೆಂದರೆ ವಿವಾಹಾನಂತರ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಸಾಮಾಜಿಕ, ವೈವಾಹಿಕ, ಲೈಂಗಿಕ, ಕೌಟುಂಬಿಕ ಇತ್ಯಾದಿ ಬಹುಮುಖೀ ಹೊಣೆಗಾರಿಕೆಗಳ ಹೊರೆ ಹೆಚ್ಚುವುದಲ್ಲದೆ ಅದೇ ವೇಳೆಗೆ ಅವರ ಪರಾಧೀನತೆಯೂ ಹೆಚ್ಚಾಗುತ್ತದೆ. ಅಲ್ಲದೆ ಪ್ರಜನನ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಮಕ್ಕಳನ್ನು ಹೊತ್ತು ಹೆತ್ತು ಸಾಕುವ ಹೊಣೆಗಾರಿಕೆಯೊಂದಿಗೆ ಅವರ ಪ್ರಜನನ ಆರೋಗ್ಯ ಕಡಿಮೆಯಾಗುವ ಅಥವಾ ಕೆಡುವ ಅಪಾಯಗಳೂ ಇದ್ದೇ ಇರುತ್ತವೆ (ಕೋಷ್ಟಕ ೨೦, ೨೧ ಮತ್ತು ೨೨ ನೋಡಿ).
ಭಾರತದ ರಿಜಿಸ್ಟ್ರಾರ್‌ಜನರಲ್‌ಕಛೇರಿಯು ೧೯೮೪ ರಿಂದ ೧೯೯೪ರ ವರೆಗೆ ನೀಡಿರುವ ಪ್ರಜನನ ವಯೋಮಾನದಲ್ಲಿದ್ದ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಸಾವಿನ ಮೊದಲ ಹತ್ತು ಕಾರಣಗಳಲ್ಲಿ, ೧೯೮೪ರಲ್ಲಿ ಹತ್ತನೆಯ ಸ್ಥಾನ ಪಡೆದಿದ್ದ ಆತ್ಮಹತ್ಯೆ ೧೯೯೪ರಲ್ಲಿ ಎರಡನೇ ಸ್ಥಾನ ಪಡೆದಿರುವುದು ಅವರಲ್ಲಿ ಹೆಚ್ಚುತ್ತಿರುವ ಮಾನಸಿಕ ವೇದನೆ ಹಾಗೂ ಅನಾರೋಗ್ಯಗಳಿಗೆ ಹಿಡಿದ ಕೈಗನ್ನಡಿಯಾಗಿದೆ (ಕೋಷ್ಟಕ ೨೨ ನೋಡಿ).4 ಆದರೆ, ಇಂತಹ ಪ್ರಕರಣಗಳಲ್ಲಿ ಮಹಿಳೆಯ ಮಾನಸಿಕ. ದೌರ್ಬಲ್ಯವನ್ನೋ, ಅವಳ ವ್ಯಕ್ತಿತ್ವದ ಗುಣದೋಷಗಳನ್ನೋ ಅಥವಾ ಅವಳು ವಂಶವಾಹಿನಿಗಳ ಮೂಲಕ ಪಡೆದಿರಬಹುದಾದ ಪ್ರವೃತ್ತಿಗಳನ್ನೋ ಅಥವಾ ಇವುಗಳೆಲ್ಲವನ್ನೂ ಅವಳ ಸಾವಿನ ಕಾರಣ/ಕಾರಣಗಳೆಂದು ಸಾಮಾನ್ಯವಾಗಿ ಪರಿಗಣಿಸಲಾಗುತ್ತದೆ.
ಆದರೆ ಮಹಿಳೆಯರ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಗಳ ಸೆಲೆಯಾದ ಸಾಮಾಜಿಕ ಮತ್ತು ಕೌಟುಂಬಿಕ ಕಾರಣಗಳು ನಿರ್ಲಕ್ಷಿಸಲ್ಪಡುತ್ತಿವೆ. ಮನೋರೋಗಿಗಳಾದ ಸ್ತ್ರೀಯರು ಮುಖ್ಯವಾಗಿ ‘ಖಿನ್ನತೆ’ ಮತ್ತು ‘ಆತಂಕ’ದ ರೋಗಗಳಿಂದ ಬಳಲುತ್ತಿದ್ದು ಅವುಗಳಿಗೆ ಲೈಂಗಿಕ ಹಿಂಸೆ, ವರದಕ್ಷಿಣೆಯ ಕಿರುಕುಳ, ಮಕ್ಕಳಲ್ಲಿದಿರುವುದು ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಗಂಡುಸಂತಾನವಿಲ್ಲದಿರುವುದು, ಬಡತನ, ಗಂಡನ ದುಶ್ಚಟಗಳು ಹಾಗೂ ಅವರು ಅನುಭವಿಸುವ ಅಸಹನೀಯ ಪರಾಧೀನತೆಗಳೇ ಕಾರಣಗಳಾಗಿರುತ್ತವೆ. ಇತ್ತೀಚೆಗೆ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ಹೆಚ್ಚುತ್ತಿರುವ ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ವಿವಾಹಿತೆಯರಲ್ಲಿ ಹೆಚ್ಚಾಗುತ್ತಿರುವ ಆತ್ಮಹತ್ಯಗಳ ಸಂಖ್ಯೆಯು ಅವರ ತೀವ್ರ ಮಾನಸಿಕ ನೋವಿನ ಪ್ರತಿಫಲನವೇ ಆಗಿದೆ.
ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯದ ಮೇಲೆ ಹಿಂಸೆಯ ಪರಿಣಾಮ
ಹಿಂಸೆಯು ದೇಹದ ಮೇಲೆ ಬೀರುವ ಪ್ರಭಾವಕ್ಕಿಂತಾ ಮನಸ್ಸಿನ ಮೇಲೆ ಬೀರುವ ಪ್ರಭಾವವೂ ಹೆಚ್ಚು ಗಂಭೀರವೂ ತೀವ್ರವೂ ಆಗಿರುತ್ತದೆ. ಮೂಲತಃ ಹಿಂಸೆಯು ಸ್ತ್ರೀಯರ ಆತ್ಮಸಮ್ಮಾನಕ್ಕೆ (Self Esteen) ಧಕ್ಕೆಯುಂಟುಮಾಡಿ ಅವರನ್ನು ಖಿನ್ನತೆ, ಆತ್ಮಹತ್ಯೆ, ತೀವ್ರ ಅಘಾತದ ನಂತರದ ಭಾವನಾತ್ಮಕ ಒತ್ತಡದ ಕಾಯಿಲೆ, ಮತ್ತು ಮದ್ಯಪಾನ ಹಾಗೂ ಇನ್ನಿತರ ಮಾದಕ ವಸ್ತುಗಳ ಸೇವನೆಗೆ ಬಲಿಯಾಗುವ ಅಪಾಯಗಳಿಗೆ ಒಡ್ಡುತ್ತದೆ. ಖಿನ್ನತೆಯನ್ನು ಇಂದು ವಿಶ್ವದ ಗಂಭೀರವಾದ ಮುಖ್ಯ ಮಾನಸಿಕ ಕಾಯಿಲೆಯೆಂದೇ ಗುರ್ತಿಸಲಾಗಿದೆ. ವಿಶ್ವದ ಅನೇಕ ದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಇಂದು ಗಂಡಸರಿಗಿಂತಾ ದುಪ್ಪಟ್ಟು ಸಂಖ್ಯೆಯ ವಯಸ್ಕ ಹೆಣ್ಣುಮಕ್ಕಳ ಖಿನ್ನತೆಯಿಂದ ನರಳುತ್ತಿರುವುದು ಕಂಡುಬಂದಿದೆ.[5] ಇದಕ್ಕೆ ಸ್ತ್ರೀ ಪುರುಷರ ನಡುವೆ ಇರುವ ಜೈವಿಕ ಭಿನ್ನತೆ ಕಾರಣವಲ್ಲ. ಬಡತನ, ಲಿಂಗಾಧಾರಿತ ಪಕ್ಷಪಾತ ಮತ್ತು ಲಿಂಗಾಧಾರಿತ ಹಿಂಸೆಗೆ ಮಹಿಳೆಯರು ಗುರಿಯಾಗುತ್ತಿರುವುದೇ ಇದಕ್ಕೆ ಮುಖ್ಯ ಕಾರಣಗಳಾಗಿವೆ ಎಂಬುದು ಕೆಲವು ಸಂಶೋಧಕರ ಅಭಿಪ್ರಾಯ.[6]
ತಮ್ಮ ಜೀವನ ಸಂಗಾತಿಯಿಂದಲೇ ದೂಷಣೆಗೆ (abuse) ಒಳಗಾಗುವ ಸ್ತ್ರೀಯರು ಈ ಬಗೆಯ ದೂಷಣೆಗೆ ಒಳಗಾಗದ ಸ್ತ್ರೀಯರಿಗಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚು ಖಿನ್ನತೆ, ಆತಂಕ, ಅತಿಉತ್ಪ್ರೇಕ್ಷಿತ ಅಸಾಮಾನ್ಯ ಭಯಗಳಿಂದ (phobia) ನರಳುತ್ತಾರೆ ಎಂಬುದನ್ನು ಆಸ್ಟ್ರೇಲಿಯಾ, ನಿಕರಾಗುವ ಮತ್ತು ಪಾಕೀಸ್ಥಾನಗಳಲ್ಲಿ ನಡೆದಿರುವ ಸಂಶೋಧನೆಗಳು ಎತ್ತಿ ತೋರಿವೆ. ಉದಾಹರಣೆಗೆ ನಿಕರಾಗುವ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಹೊಡೆತಕ್ಕೆ ಒಳಗಾಗುತ್ತಿದ್ದ ಮಹಿಳೆಯರು ಹೊಡೆತಕ್ಕೆ ಒಳಗಾಗದ ಸ್ತ್ರೀಯರಿಗಿಂತಾ ಭಾವನಾತ್ಮಕ ಒತ್ತಡದ ತೀವ್ರ ವೇದನೆಗೆ (steess) ಒಳಗಾಗುವ ಸಾಧ್ಯತೆಗಳು ಆರುಪಟ್ಟು ಹೆಚ್ಚಾಗಿತ್ತು. ಈ ಅಧ್ಯಯನದಲ್ಲಿ ದೈಹಿಕ ದೂಷಣೆಯೊಂದೇ ಶೇಕಡಾ ಎಪ್ಪತ್ತ ರಷ್ಟು ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮಸ್ಯೆಗಳಿಗೆ ಕಾರಣವಾಗಿದ್ದುದು ಕಂಡುಬಂದಿದ್ದು ಹಿಂಸೆಗೂ ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೂ ಇರುವ ಪಾರಸ್ಪರಿಕ ಸಂಬಂಧವನ್ನು ಈ ಫಲಿತಾಂಶ ಸಾಬೀತುಗೊಳಿಸಿದೆ. ಸ್ತ್ರೀಯ ಮೇಲೆ ನಡೆದ ಲೈಂಗಿಕ ಆಕ್ರಮಣಕ್ಕೂ ಖಿನ್ನತೆ ಹಾಗೂ ಆತಂಕದ ಕಾಯಿಲೆಗಳಿಗೂ ಸಂಬಂಧವಿದ್ದು ಬಾಲ್ಯದಲ್ಲಿ ಆದ ಲೈಂಗಿಕ ದೂಷಣೆಯ (Sexual abuse) ಪ್ರಭಾವ ಬಾಲಕಿಯು ಮಧ್ಯವಯಸ್ಕಳಾದ ನಂತರ ಸಹ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಗಳಿಗೆ ಎಡೆಮಾಡಿಕೊಡುತ್ತದೆ ಎಂಬುದೂ ಈಗ ಖಚಿತವಾಗಿದೆ.
ಕೌಟುಂಬಿಕ ಹಿಂಸೆ, ಅತ್ಯಾಚಾರ ಹಾಗೂ ಬಾಲ್ಯದಲ್ಲಿ ನಡೆದ ಲೈಂಗಿಕ ದೂಷಣೆ ಇವುಗಳಿಂದ ತೀವ್ರಾಘಾತದ ನಂತರದ ಭಾವನಾತ್ಮಕ ಒತ್ತಡದ ಕಾಯಿಲೆ (post Traumatic stress Disease) ಸಾಮಾನ್ಯವಾಗಿ ಉಂಟಾಗುತ್ತದೆ. ಅಲ್ಲದೆ, ದೂಷಣೆ (abuse) ಅಥವಾ ಹಿಂಸೆಯಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ಮಾನಸಿಕ ವೇದನೆಯನ್ನು ತಡೆಯಲಾಗದ ಎಷ್ಟೋ ಮಹಿಳೆಯರು ಆತ್ಮಹತ್ಯೆ ಮಾಡಿಕೊಳ್ಳುತ್ತಾರೆ ಅಥವಾ ಆತ್ಮಹತ್ಯೆಗೆ ಯತ್ನಿಸುತ್ತಾರೆ. ಕೌಟುಂಬಿಕ ಹಿಂಸೆಗೂ, ಖಿನ್ನತೆಗೂ ಹಾಗೂ ಖಿನ್ನತೆಯನ್ನು ಹಿಂಬಾಲಿಸುವ ಆತ್ಮಹತ್ಯೆಗಳಿಗೂ ನೇರ ಸಂಬಂಧವಿರುವುದನ್ನು ಹಲವಾರು ದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ನಡೆದಿರುವ ಅಧ್ಯಯನಗಳು ಸಾಬೀತುಪಡಿಸಿವೆ. ಲೈಂಗಿಕ ಆಕ್ರಮಣಕ್ಕೆ ಬಾಲ್ಯದಲ್ಲಾಗಲೀ ಅಥವಾ ವಯಸ್ಕರಾದ ಮೇಲಾಗಲೀ ಒಳಗಾದ ಸ್ತ್ರೀಯರು ಇನ್ನಿತರ ಸ್ತ್ರೀಯರಿಗಿಣತಾ ಆತ್ಮಹತ್ಯೆಗೆ ಯತ್ನಿಸುವ ಅಪಾಯಗಳು ಹೆಚ್ಚು. ಹೀಗೆ ಮಹಿಳೆಯರ ಅನೇಕ ಗಂಭೀರ ಮಾನಸಿಕ ಕಾಯಿಲೆಗಳಿಗೆ ಅವರು ಬಲಿಯಾಗುವ ನಾನಾ ಬಗೆಯ ಲಿಂಗ ಪಕ್ಷಪಾತಗಳು, ಹಿಂಸೆ, ದೂಷಣೆ, ಲೈಂಗಿಕ ಆಕ್ರಮಣಗಳು ಹಾಗೂ ಒಟ್ಟಿನಲ್ಲಿ ಅವರ ಆತ್ಮಸಮ್ಮಾನಕ್ಕೆ ಕುಂದು ತರುವ ಕೌಟುಂಬಿಕ ಸಾಮಾಜಿಕ ಅಂಶಗಳೇ ಕಾರಣಗಳಾಗಿವೆಯೆನ್ನಬಹುದು.
ಆದರೆ, ದುರದೃಷ್ಟವಶಾತ್‌ಮಹಿಳೆಯರ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಗಳಿಗೆ ಔಷಧಗಳೇ ಸರಿಯಾದ ಮದ್ದು ಎನ್ನುವ ಚಿಕಿತ್ಸಾ ವಿಧಾನಗಳೇ ಹೆಚ್ಚು ಪ್ರಾಮುಖ್ಯತೆ ಪಡೆಯುತ್ತಿರುವುದರಿಂದ, ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಗಳಿಗೆ ಕಾರಕಗಳಾದ ಹಲವಾರು ಕೌಟುಂಬಿಕ ಮತ್ತು ಸಾಮಾಜಿಕ ಕಾರಣಗಳನ್ನು ನಿವಾರಿಸಬೇಕಾಗುವ ತುರ್ತನ್ನು ನಿರ್ಲಕ್ಷಿಸಲಾಗುತ್ತಿದೆ. ಅಲ್ಲದೆ, ವೈವಾಹಿಕ ಮತ್ತು ಕೌಟುಂಬಿಕ ಹಿಂಸೆಯಲ್ಲಿ ಅಡಗಿರುವ ಮಾಮಸಿಕ ಅನಾರೋಗ್ಯದ ಆಯಾಮಗಳನ್ನು ಕುರಿತಂತೆ ಲಿಂಗತ್ವ ದೃಷ್ಟಿಕೋನದಿಂದ (Gender perspective) ನಡೆದಿರುವ ಸಂಶೋಧನೆಗಳು ಬಹಳ ಕಡಿಮೆ. ಇತ್ತೀಚೆಗಷ್ಟೇ ಹಿಂಸೆಯಿಂದ ಆಗುವ ತೀವ್ರ ಮಾನಸಿಕ ವೇದನೆಯು ಹಿಂಸೆಗೊಳಗಾದ ವ್ಯಕ್ತಿಯ ಮಾನಸಿಕ ಚೈತನ್ಯ (Psyche)ದ ಮೇಲೆ ಬೀರುವ ಪರಿಣಾಮಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಗಮನಹರಿಸಲಾಗುತ್ತಿದೆ. ಇದನ್ನು ಸರಿಯಾಗಿ ಅರ್ಥಮಾಡಿಕೊಳ್ಳುವ ಪ್ರಯತ್ನಗಳು ಅಥವಾ ಸಂಶೋಧನೆಗಳು ಇನ್ನೂ ಹೆಚ್ಚಾಗಿ ಆಗಬೇಕಾಗಿದೆ.
ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳ ಬಳಕೆ
ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿಗಳಲ್ಲಿ ಪುರುಷರಿಗೆ ಹೋಲಿಸಿದ್ದಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀಯರು ಲಭ್ಯವಿರುವ ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಪಡೆಯುವುದು ಕಡಿಮೆ. ಸರಕಾರೀ ಆಸ್ಪತ್ರೆಗಳಲ್ಲಿ ಸಹ ಸ್ತ್ರೀರೋಗಿಗಳಿಗೆಂದು ಮೀಸಲಿರಿಸಿರುವ ಹಾಸಿಗೆಗಳ ಸಂಖ್ಯೆ ಪುರುಷ ರೋಗಿಗಳ ಹಾಸಿಗೆಗಳ ಸಂಖ್ಯೆಗಿಂತಾ ಕಡಿಮೆಯಿದೆ. ಸ್ತ್ರೀಯರು ಸಾಮಾನ್ಯವಾಗಿ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಗಳಿಗೆ ಸಮಯೋಚಿತ ಚಿಕಿತ್ಸೆಯನ್ನು ಪಡೆಯಲು ವಿಫಲರಾಗುವುದಕ್ಕೆ ಅವರು ಬದುಕುತ್ತಿರುವ ಹಾಗೂ ಅವರ ಮಾನಸಿಕ ಸಮಸ್ಯೆಗಳಿಗೆ ಅವರ ವೈವಾಹಿಕ, ಸಾಮಾಜಿಕ, ಆರ್ಥಿಕ ಸಂದರ್ಭಗಳು ಹಾಗೂ ಸಾಂಸ್ಕೃತಿಕ ಕಟ್ಟುಪಾಡುಗಳೂ ಕಾರಣಗಳಾಗಿವೆ. ಜೊತೆಗೆ, ಇವುಗಳೆಲ್ಲವನ್ನು ಅರಿತುಕೊಳ್ಳಲು ಇರಬೇಕಾದ ಲಿಂಗತ್ವ ಸೂಕ್ಷ್ಮ ಸಂವೇದನೆಯಾಗಲೀ (Gender sensitivity) ಹಾಗೂ ಸಾಂಸ್ಕೃತಿಕ ಸೂಕ್ಷ್ಮ ಸಂವೇದನೆಯಾಗಲೀ (Cultural sensitivity) ಇರುವ ಮನೋರೋಗ ಚಿಕಿತ್ಸಕರ ಅಭಾವವೂ ಒಂದು ಕಾರಣವಾಗಿರುವುದನ್ನು, ವಿಶ್ವ ಆರೋಗ್ಯ ಸಂಸ್ಥೆ ಮತ್ತು ಭಾರತೀಯ ಸ್ವಯಂಸೇವಾ ಆರೋಗ್ಯ ಸಂಸ್ಥೆ (VHAI) ಜಂಟಿಯಾಗಿ ಹೊರತಂದಿರುವ ವರದಿಯು ತಿಳಿಸಿದೆ.4
ಇವೆಲ್ಲವುಗಳಿಗಿಂತಾ ಮುಖ್ಯವಾಗಿ ‘ಮನೋರೋಗ’ ಒಂದು ಅಳಿಸಲಾಗದ ಸಾಮಾಜಿಕ ಕಳಂಕವೆಂಬ ಭಾವನೆ ಜನ ಸಾಮಾನ್ಯರಲ್ಲಿರುವುದರಿಂದ mneಮನೆಯ ಹೆಣ್ಣು ಮಕ್ಕಳಿಗೆ ಮಾನಸಿಕ ಕಾಯಿಲೆಯಿದೆಯೆಂದು ಗುರ್ತಿಸಿ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಕೊಡಿಸಲು ಕುಟುಂಬಗಳು ಹಿಂದೇಟು ಹಾಕುತ್ತವೆ. ಮನೆಯಲ್ಲಿ ಯಾರಿಗಾದರೂ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗವಿದೆ ಎಂದಾಕ್ಷಣ ಆ ಕುಟುಂಬಕ್ಕೇ ಕಳಂಕ ಅಂಟಿತು ಎಂದೇ ಭಾವಿಸಲಾಗುತ್ತದೆ. ನಮ್ಮ ರಾಜಧಾನಿ, ದೆಹಲಿಯಲ್ಲಿ ನಡೆಸಲಾದ ಹಲವು ಅಧ್ಯಯನಗಳಲ್ಲಿ ವಿದ್ಯಾವಂತರಾದ ಜನರಲ್ಲಿ ಸಹ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿಗಳೆಂದರೆ ಆಕ್ರಮಣಶೀಲರಾದ, ಹಿಂಸಾ ಪ್ರವೃತ್ತಿಯುಳ್ಳ ಅಪಾಯಕಾರೀ ವ್ಯಕ್ತಿಗಳು ಎಂಬ ಅಭಿಪ್ರಾಯವಿರುವುದು ಕಂಡುಬಂದಿತಲ್ಲದೆ ಮನೋರೋಗಕ್ಕೆ ನೀಡುವ ಚಿಕಿತ್ಸೆಗಳು ಫಲಕಾರಿಯಲ್ಲ ಎಂಬ ಅಭಿಪ್ರಾಯವೂ ಜನಜನಿತವಾಗಿರುವುದು ಕಂಡುಬಂದಿತು. ಅಲ್ಲದೇ ಅನೇಕರಿಗೆ ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸೌಲಭ್ಯಗಳು ಎಲ್ಲಿ ಲಭ್ಯ ಎನ್ನುವ ಅರಿವು ಸಹ ಇಲ್ಲದಿರುವುದು ತಿಳಿದುಬಂದಿತು. ಇನ್ನು ಕೆಲವು ಅಧ್ಯಯನಗಳಲ್ಲಿ ನಗರವಾಸೀ ಅಕ್ಷರಸ್ಥ ಜನರಲ್ಲೂ ಸಹ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಗಳ ಬಗ್ಗೆ, ರೋಗ ಚಿಕಿತ್ಸಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಅರಿವಿಲ್ಲದಿರುವುದು ಹಾಗೂ ಮನೋರೋಗಿಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಬರೀ ಕರುಣೆ ಮಾತ್ರ ಇರುವುದು ಕಂಡುಬಂದಿದೆ.[7]
ಇನ್ನು, ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿಗಳ ಸಂಬಂಧಿಕರು ಮನೋರೋಗ ಆಧುನಿಕ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಕೊಡಿಸುವುದಕ್ಕಿಂತಾ (Psychiatric treatment), ಮಂತ್ರವಾದ, ಆಯುರ್ವೇದ, ಹೋಮಿಯೋಪತಿ ಚಿಕಿತ್ಸೆಗಳಿಗೇ ಆದ್ಯತೆ ನೀಡುತ್ತಿರುವುದನ್ನು ಹಲವು ಅಧ್ಯಯನಗಳು ವರದಿ ಮಾಡಿವೆ. ಸ್ಕಲ್‌ಟಾನ್‌(೧೯೯೧)[8] ಅವರ ಅಧ್ಯಯನವಂತೂ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿಗಳನ್ನು ನೋಡಿಕೊಳ್ಳುವ ಹೊಣೆ ಹೊರಲು ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ರೋಗಿ ಹೆಂಗಸಾಗಿದ್ದಲ್ಲಿ ರೋಗಿಯ ಬಂಧುಗಳು ಹಿಂಜರಿಯುವುದನ್ನು ಎತ್ತಿ ತೋರಿದೆ. ಸ್ತ್ರೀಯೊಬ್ಬಳು ಮನೋರೋಗಿಯಾದಲ್ಲಿ ಅವಳನ್ನು ನೋಡಿಕೊಳ್ಳುವ, ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಕೊಡಿಸುವ ಎಲ್ಲಾ ಹೊಣೆಯನ್ನು ಅವಳ ತಂದೆತಾಯಿಗಳೇ ಹೊರಬೇಕು ಅಥವಾ ಸೋದರ/ಸೋದರಿಯರು ಹೊರಬೇಕೇ ಹೊರತು ಗಂಡನಲ್ಲ/ಗಂಡನ ಮನೆಯವರಲ್ಲ ಎಂಬ ಅಭಿಪ್ರಾಯವನ್ನು ಈ ಅಧ್ಯಯನಕ್ಕೊಳಗಾದ ಬಹಳಷ್ಟು ಜನರು ವ್ಯಕ್ತಪಡಿಸಿದ್ದರು. ಅದೇ ಗಂಡಸು ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿಯಾಗಿದ್ದಲ್ಲಿ ಅವನನ್ನು ನೋಡಿಕೊಳ್ಳುವ ಹೊಣೆ ಹೆಂಡತಿಯದೇ ಎಂಬುದು ಇವರ ಸ್ಪಷ್ಟ ಅಭಿಪ್ರಾಯವಾಗಿತ್ತು. ಭಾರತೀಯ ಸಮಾಜದಲ್ಲಿ ಕುಟುಂಬದ ಗೌರವ ಪ್ರತಿಷ್ಠೆಗಳಿಗೆ, ಕುಟುಂಬದ ಖಾಸಗೀ ಜೀವನಕ್ಕೆ ಹಾಗೂ ದಿನನಿತ್ಯದ ಮನೆವಾರ್ತೆಯ ದಿನಚರಿಗೆ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿಯಾದ ಮಹಿಳೆಯನ್ನು ಒಂದು ದೊಡ್ಡ ಅಪಾಯವೆಂದೇ ತಿಳಿಯಲಾಗುತ್ತದೆ. ಆದ್ದರಿಂದ ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ವಿವಾಹಿತೆಯರಿಗೆ ತಕ್ಕ ಸಮಯದಲ್ಲಿ ಸೂಕ್ತವಾದ ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ದೊರೆಯುವುದು ಬಹಳ ಕಡಿಮೆ. ವಿವಾಹಿತೆಯರಾದ ಮನೋರೋಗಿಗಳನ್ನು ಅವರ ತವರಿಗೇ ಹಿಂದಿರುಗಿಸಲಾಗುತ್ತದೆಯಲ್ಲದೆ ಅವರಿಗೆ ವಿವಾಹ ವಿಚ್ಛೇದನ ನೀಡಿ ಪರಿತ್ಯಜಿಸಲಾಗುತ್ತದೆ. ಕ್ಷಯ, ಕುಷ್ಟ ಮತ್ತು ಏಡ್ಸ್‌ರೋಗಿಗಳಿಗೆ ಅಂಟಿಕೊಂಡಿರುವಂತಹ ಸಾಮಾಜಿಕ ಕಳಂಕ ಸ್ತ್ರೀ ಪುರುಷರಿಬ್ಬರ ಮನೋರೋಗಕ್ಕೆ ಅಂಟಿಕೊಂಡಿದೆ. ಆದರೆ ಮನೋರೋಗಿಯಾದ ಮಹಿಳೆಯರನ್ನು ಸಮಾಜ ವಿಧಿಸಿರುವ ಕೌಟುಂಬಿಕ ಮತ್ತು ಸಾಂಸ್ಕೃತಿಕ ಪಾತ್ರಗಳನ್ನು ನಿವ್ವಹಿಸಲಾಗದ ಅವಳ ನಡವಳಿಕೆಗಾಗಿ ಗಂಡನ ಕುಟುಂಬ ಹಾಗೂ ಸಮಾಜ ತಿರಸ್ಕರಿಸುತ್ತದೆ. ಆದರೆ ಮನೋರೋಗಿಯಾದ ಗಂಡಸನ್ನು ಬರೀ ಒಂದು ಆರ್ಥಿಕ ಹೊರೆಯೆಂದು ಮಾತ್ರ ಕುಟುಂಬ ಹಾಗೂ ಸಮಾಜಗಳು ನಡೆಸಿಕೊಳ್ಳುತ್ತವೆ. ಹೀಗೆ ಅನೇಕ ಸಂದರ್ಭಗಳಲ್ಲಿ ಗಂಡನ ಮನೆಯಲ್ಲಿ ಅನುಭವಿಸಿದ ಮಾನಸಿಕ ಒತ್ತಡಗಳ ನೋವು ಸೃಷ್ಟಿಸಿದ ಮಾನಸಿಕ ಕಾಯಿಲೆಗೆ ತುತ್ತಾದ ಮನೋರೋಗಿ ಮಹಿಳೆ ತನ್ನ ಮನೆ ಅಂದರೆ ಗಂಡನ ಮನೆಯಲ್ಲಿ ಸ್ಥಾನ ಕಳೆದುಕೊಂಡು ಪರಿತ್ಯಕ್ತೆಯಾಗಿ ತವರು ಮನೆಗೆ ಮರಳಿಸಲ್ಪಡುವುದು ಅಥವಾ ಅಲ್ಲಿ ಅವಳನ್ನು ನೋಡಿಕೊಳ್ಳುವ ತಂದೆ ತಾಯಿಗಳಾಗಲೀ ಅಥವಾ ಉತ್ತಮ ಸೋದರ ಸಂಬಂಧಿಗಳಾಗಲೀ ಇಲ್ಲದಿದ್ದಲ್ಲಿ ಮನೋ ರೋಗಿಗಳ ಆಶ್ರಯಧಾಮಗಳಿಗೆ (Mental Asylum) ಬಲವಂತವಾಗಿ ಸೇರ್ಪಡೆಯಾಗುವುದು ದುರಂತಕರವಾದ ವಿಪರ್ಯಾಸವೇ ಸರಿ.
ಸ್ತ್ರೀ ಮನೋರೋಗಿಗೆ ವಾಸಿಯಾದ ನಂತರವೂ ಅವಳನ್ನು ಗಂಡನ ಮನೆಯವರು ಕರೆದುಕೊಳ್ಳಲು ಹಿಂಜರಿಯುತ್ತಾರೆ. ಮೂರನೇ ಎರಡು ಭಾಗದಷ್ಟು (೬೬%) ಅಂತಹ ರೋಗಿಗಳು ಅಲ್ಪಪ್ರಮಾಣದ ಖಿನ್ನತೆಯಿಂದ ನರಳುತ್ತಿದ್ದರೂ ಸಹ ಅವರು ತಮ್ಮ ದೈನಂದಿನ ದಿನಚರಿಯನ್ನು ಇತರರಷ್ಟೇ ಚೆನ್ನಾಗಿ ನಡೆಸಿಕೊಂಡು ಹೋಗಬಲ್ಲ ಸಾಮರ್ಥ್ಯವುಳ್ಳವರಾಗಿರುತ್ತಾರೆ. ಆದರೂ ಸಹ ಇಂತಹ ಅಸಹಾಯಕ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಮೇಲೆ ಅನ್ಯಾಯಗಳನ್ನೆಸಲಾಗುತ್ತದೆ. ಇಂತಹ ಕೆಲವು ಪ್ರಕರಣಗಳನ್ನು ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಮಹಿಳಾ ಆಯೋಗದ ಗಮನಕ್ಕೆ ತರಲಾಗಿದೆ.
ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾಯಿದೆ (೧೯೮೭)
ಸ್ತ್ರೀಯರ ರಕ್ಷಣೆಗೆಂದೇ ರೂಪಿಸಲಾಗಿದ್ದ ಈ ಕಾಯಿದೆಯೂ ದುರದೃಷ್ಟವಶಾತ್‌ಇಂದು ಯಾವುದೇ ನೈತಿಕ ಹಿಂಜರಿಕೆಗಳಿಲ್ಲದ (unscrupulous) ಗಂಡ ಹಾಗೂ ಗಂಡನ ಮನೆಯವರಿಗೆ, ಬೇಡದ ಹೆಂಡತಿಯ ಜವಾಬ್ದಾರಿಯಿಂದ ನುಣುಚಿಕೊಳ್ಳುವ ಸುಲಭ ಸಾಧನವಾಗಿ ಮಾರ್ಪಟ್ಟಿದೆ. ಇಬ್ಬರು ಮನೋರೋಗ ಚಿಕಿತ್ಸಕ ವೈದ್ಯರುಗಳು ‘‘ಈ ರೋಗಿಗೆ ಹುಚ್ಚು” (Insane) ಎಂಬ ಪ್ರಮಾಣ ಪತ್ರ ನೀಡಿದಲ್ಲಿ ಮ್ಯಾಜಿಸ್ಟ್ರೇಟರು ಅಂತಹ ರೋಗಿಯನ್ನು ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿಗಳ ಆಶ್ರಯಧಾಮಕ್ಕೆ (Mental Assylum) ದಾಖಲು ಮಾಡುವ ಆಜ್ಞೆ ಹೊರಡಿಸಬಹುದು. ಹೀಗೆ ಹೆಂಡತಿಗೆ ಹುಚ್ಚು ಎಂದು ಪ್ರಮಾಣೀಕರಿಸಿ ಅವಳಿಂದ ಅತ್ಯಂತ ಸುಲಭವಾಗಿ ವಿಚ್ಛೇದನ ಪಡೆದು ಮತ್ತೆ ಮರುಮದುವೆಯಾಗುವುದೋ, ಹೆಚ್ಚಿನ ವರದಕ್ಷಿಣೆ ಪಡೆಯುವುದೋ ಅಥವಾ ಆಸ್ತಿಯ ಮೇಲೆ ಹಕ್ಕು ಹೊಂದುವುದೋ ಇಂದು ಗಂಡನಿಗೆ ಸುಲಭ ಸಾಧ್ಯವಾಗಿದೆ. ಒಂಟಿ ಹೆಂಗಸು, ಮಕ್ಕಳಿಲ್ಲದ ಮಹಿಳೆ, ವಿಧವೆ, ಭೂಮಿ, ಆಸ್ತಿಯಿರುವ ಸ್ತ್ರೀ ಇತ್ಯಾದಿ ಮಹಿಳೆಯರನ್ನು ತಮ್ಮ ಲಾಭಕ್ಕಾಗಿ, ಹುಚ್ಚು ಎಂದು ಪ್ರಮಾಣೀಕರಿಸಿ ಅವರನ್ನು ಶಾಶ್ವತವಾಗಿ ಮನೋರೋಗಿಗಳ ಆಶ್ರಯಧಾಮಕ್ಕೆ ಸುಲಭವಾಗಿ ಸೇರಿಸಬಹುದು (ಧಾಂಡಾ ೧೯೯೬).[9] ಹಾಗೆ ಸೇರಿಸಿದ ನಂತರ ಅವಳ ಒಪ್ಪಿಗೆಯಿಲ್ಲದೇ ಸಹ ಅವಳ ಆಸ್ತಿಯನ್ನು ಲಪಟಾಯಿಸಬಹುದು.
ಇಂತಹ ಕೆಲವು ಪ್ರಕರಣಗಳನ್ನು ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಮಹಿಳಾ ಆಯೋಗದ ಗಮನಕ್ಕೆ ತರಲಾಗಿದ್ದು ಅವುಗಳಲ್ಲೊಂದನ್ನು ಇಲ್ಲಿ ಉದಹರಿಸಬಹುದಾಗಿದೆ. ವಿವಾಹಿತ ತರುಣಿಯೊಬ್ಬಳು ತನ್ನ ಗಂಡನ ಹೊಡೆತಗಳಿಂದ ತಪ್ಪಿಸಿಕೊಳ್ಳಲು ಮನೆಯಿಂದ ಓಡಿಹೋಗಿ ಬೇರೆಡೆ ಕೆಲಸಕ್ಕೆ ಸೇರಿಕೊಂಡು ಸ್ವತಂತ್ರವಾಗಿ ವಾಸಿಸುತ್ತಿದ್ದಳು. ಆದರೆ ಅವಳ ಪಾಲಕರು ಮತ್ತು ಪತಿ ಅವಳನ್ನು ‘ಹುಚ್ಚಿ’ ಎಂದು ಸಾಬೀತುಪಡಿಸಲು ಯತ್ನಿಸುತ್ತಿದ್ದರು. ಈ ಪ್ರಯತ್ನದ ಫಲವಾಗಿ ನೈತಿಕ ಹಿಂಜರಿಕೆಗಳಿಲ್ಲದ ಇಬ್ಬರು ವೈದ್ಯರುಗಳಿಂದ ಅವಳನ್ನು ‘ಹುಚ್ಚಿ’ ಎಂದು ಪ್ರಮಾಣೀಕರಿಸಿದ ಪತ್ರಗಳೂ ಅವರಿಗೆ ದೊರಕಿದವು. ಆದರೆ ಮುಖ್ಯ ನ್ಯಾಯಾಧೀಶರೊಬ್ಬರು ಈ ಪ್ರಕರಣದಲ್ಲಿ ಮಧ್ಯೆ ಪ್ರವೇಶಿಸಿ ಈ ಹುಡುಗಿಯು ತನ್ನ ಜೀವಮಾನವಿಡೀ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿಯೆಂದು ಕರೆಸಿಕೊಳ್ಳುತ್ತಾ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿಗಳ ಆಶ್ರಯಧಾಮದಲ್ಲಿ ಬಂಧಿಯಾಗಿ ಕೊಳೆಯುವುದನ್ನು ತಪ್ಪಿಸಿದರು.4
ಈ ಆಶ್ರಯಧಾಮಗಳು, ತೀವ್ರ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿಗಳಲ್ಲಿ ಕಂಡುಬರುವ ವಿನಾಶಕಾರೀ (Destructive) ಲಕ್ಷಣಗಳನ್ನಾಗಲೀ ಸಮಾಜದ ಶಾಂತಿ ಕದಡಬಲ್ಲ ಅವರ ನಡವಳಿಕೆಗಳನ್ನಾಗಲೀ ವಾಸಿ ಮಾಡುವ ಪ್ರಯತ್ನಗಳನ್ನೇನೂ ಮಾಡುವುದಿಲ್ಲ. ಏಕೆಂದರೆ ಇಂತಹ ಅಭಿರಕ್ಷಾ ಸಂಸ್ಥೆಗಳು (Custodial Institutions) ರೋಗಿಗಳಿಗೆ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ನೀಡಿ ಗುಣಪಡಿಸಬಲ್ಲ ಆಸ್ಪತ್ರೆಗಳಂತೆ ಕೆಲಸ ಮಾಡುವ ಬದಲು ಈ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿಗಳಿಂದ ಕುಟುಂಬ ಮತ್ತು ಸಮಾಜವನ್ನು ಕಾಪಾಡಲೆಂದೇ ರೂಪಿಸಲ್ಪಟ್ಟಿವೆ. ಹಾಗಾಗಿ ಇವುಗಳಿಗೆ ರೋಗಿಗಳನ್ನು ಹೊರಗೆ ಹೋಗದಂತೆ ಬಂಧನದಲ್ಲಿ ಇರಿಸುವುದೇ ಮುಖ್ಯ.
ಒಮ್ಮೆ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿಗಳು ಈ ಕಾಯ್ದೆಯ ಪರಿಧಿಯೊಳಗೆ ಬಂದು ಬಿಟ್ಟರೆ ಅವರು ತಮ್ಮ ನಾಗರಿಕ ಹಕ್ಕುಗಳನ್ನು ಕಳೆದುಕೊಳ್ಳುತ್ತಾರೆ. ಅದು ಅವರನ್ನು ಇನ್ನಷ್ಟು ಅಸಹಾಯಕರನ್ನಾಗಿಸಿ ಅವರು ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿಗಳ ಆಶ್ರಯ ಧಾಮಗಳಲ್ಲಿ ಬಲವಂತವಾಗಿ ಬಂಧಿಗಳ ಹಾಗೆ ಜೀವಿಸಬೇಕಾದ ಅಪಾಯವನ್ನು ಯಾವಾಗಲೂ ಎದುರಿಸುತ್ತಾ ಇರುವಂತೆ ಮಾಡುತ್ತದೆ. ಏಕೆಂದರೆ ಈ ಕಾಯಿದೆಯು ಯಾರನ್ನು ಆಶ್ರಯಧಾಮಗಳಲ್ಲಿ ಅಭಿರಕ್ಷೆಯಲ್ಲಿ ಬಲವಂತವಾಗಿ ಇರಿಸಲಾಗದು ಎಂಬುದನ್ನು ಸ್ಪಷ್ಟವಾಗಿ ಹೇಳುತ್ತದೆಯೇ ಹೊರತು ಯಾರನ್ನು ಇರಿಸಬಹುದು ಎಂಬುದನ್ನು ಸ್ಪಷ್ಟೀಕರಿಸುವುದಿಲ್ಲ. ಧಾಂಡಾರವರ ಅಭಿಪ್ರಾಯದಲ್ಲಿ ಹೀಗೆ ಬಂಧಿಯಾಗಿರುವ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿಗೆ, ನ್ಯಾಯಾಲಯದಲ್ಲಿ, ಒಬ್ಬ ಕ್ರಿಮಿನಲ್‌ಅಪರಾಧಿಗಿಂತಾ ಕಡಿಮೆ ಹಕ್ಕುಗಳಿರುತ್ತವೆ. ಉದಾಹರಣೆಗೆ ಒಬ್ಬ ಸಾಮಾನ್ಯ ಕ್ರಿಮಿನಲ್‌ಅಪರಾಧಿಗೆ ತನ್ನನ್ನು ರಕ್ಷಿಸಿಕೊಳ್ಳಲು ಹಾಗೂ ಪ್ರತಿನಿಧಿಸಲು ಒಬ್ಬ ನ್ಯಾಯವಾದಿಯನ್ನು ನಿಯಮಿಸಿಕೊಳ್ಳುವ ಹಕ್ಕು ಇರುತ್ತದೆ. ಆದರೆ ಈ ಹಕ್ಕು ಸಹ ಆಶ್ರಯಧಾಮಗಳಲ್ಲಿ ಬಂಧಿಗಳಾಗಿರುವ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿಗಳಿಗೆ ಇರುವುದಿಲ್ಲ.[10]
ಯಾರು ಸಮಾಜಕ್ಕೆ/ಕುಟುಂಬಕ್ಕೆ ಅಪಾಯಕಾರಿಯಾಗಿದ್ದರೋ ಹಾಗೂ ಸ್ವತಂತ್ರವಾಗಿ ಸಮಾಜ ಮತ್ತು ಕುಟುಂಬದಲ್ಲಿ ತಮ್ಮಷ್ಟಕ್ಕೆ ತಾವಿರಲು ಅನರ್ಹರೋ ಅಂತಹ ಮನೋರೋಗಿಗಳನ್ನು ಬಲವಂತವಾಗಿಯಾದರೂ ಆಶ್ರಯಧಾಮದ ಅಭಿರಕ್ಷೆಯಲ್ಲಿರಿಸಲು ನ್ಯಾಯಾಲಯಕ್ಕೆ ಎಲ್ಲಾ ಅಧಿಕಾರವನ್ನು ಈ ಕಾಯಿದೆ ನೀಡಿದೆ. ಆದರೆ ಅದು ಈ ‘ಅಪಾಯ’ ಎಂದರೇನು ಎಂಬುದನ್ನು ಸ್ಪಷ್ಟವಾಗಿ ವಿವರಿಸಿಲ್ಲ. ಅಲ್ಲದೇ ವಿವಿಧ ಮನೋರೋಗಗಳನ್ನಾಗಲೀ, ಆ ರೋಗಗಳ ಹಂತಗಳನ್ನಾಗಲೀ ಗುರ್ತಿಸಿ, ಯಾವಾಗ ಯಾವ ರೀತಿಯ ರೋಗದಿಂದ, ರೋಗದ ಯಾವ ಹಂತದಲ್ಲಿ ರೋಗಿ ‘ಅಪಾಯಕಾರಿ’ ಎಂಬುದನ್ನು ಈ ಕಾಯಿದೆ ಖಚಿತವಾಗಿ ಸ್ಪಷ್ಟೀಕರಿಸದೇ ಇರುವುದರಿಂದ ನ್ಯಾಯಾಲಯಕ್ಕೆ ಮನೋರೋಗಿಯನ್ನು ಆಶ್ರಯಧಾಮದ ಅಭಿರಕ್ಷೆಯಲ್ಲಿರಿಸುವುದು ಸುಲಭ ಸಾಧ್ಯವಾಗಿದೆ. ಹೀಗೆ ಮನೋರೋಗ/ಹುಚ್ಚು (Insanity) ಎಂಬುದರ ಸ್ಪಷ್ಟ ನಿರ್ವಚನ ಇಲ್ಲದಿರುವುದರಿಂದ ಈ ಕಾಯಿದೆಯು ದುರುಪಯೋಗಕ್ಕೆ ಒಳಗಾಗುತ್ತಿದೆ. ಈ ಕಾಯಿದೆಯನ್ನು ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾಯಿದೆಯೆಂದು ಕರೆಯಲಾಗಿದ್ದರೂ, ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿಗಳ ಆರೋಗ್ಯ ಸುಧಾರಣೆಯ ಯಾವ ಅಂಶವೂ ಅದರಲ್ಲಿ ಇಲ್ಲದಿರುವುದು ಒಂದು ಕ್ರೂರ ವ್ಯಂಗ್ಯವೇ ಸರಿ. ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿಯೆಂದು ಪ್ರಮಾಣೀಕರಿಸಲಾಗಿರುವ ವ್ಯಕ್ತಿಯನ್ನು ಆಶ್ರಯಧಾಮಕ್ಕೆ ಸೇರಿಸಲು ಅನುಮತಿ ಕೋರುವ ಪ್ರಕರಣಗಳು ನ್ಯಾಯಾಲಯದ ಮುಂದೆ ಬಂದಾಗ ಅಂತಹ ಅನುಮತಿ ನೀಡಬಲ್ಲ ಎಲ್ಲಾ ಅಧಿಕಾರವನ್ನೂ ಈ ಕಾಯಿದೆ ನ್ಯಾಯಾಲಯಕ್ಕೆ ನೀಡಿದೆ. ಆದರೆ ಇಂತಹ ಅನುಮತಿ ನೀಡುವ ತೀರ್ಪನ್ನು ಕೊಡಲು ನಿರಾಕರಿಸಿದಲ್ಲಿ ನ್ಯಾಯಾಲಯವು ತನ್ನ ನಿರಾಕರಣೆಗೆ ಕಾರಣಗಳನ್ನು ಕೊಡಬೇಕಾಗುತ್ತದೆ. ಆದರೆ ರೋಗಿಯನ್ನು ಅವನ/ಅವಳ ಇಚ್ಛೆಗೆ ವಿರುದ್ಧವಾಗಿ ಬಲವಂತದಿಂದಲಾದರೂ ಸರಿ ಆಶ್ರಮಧಾಮದ ಅಭಿರಕ್ಷೆಯಲ್ಲಿರಿಸಲು ನ್ಯಾಯಾಲಯ ಯಾವ ಕಾರಣವನ್ನೂ ಕೊಡಬೇಕಾಗಿಲ್ಲ. ಅದಕ್ಕೆ ವೈದ್ಯರಿಬ್ಬರ ಪ್ರಮಾಣ ಪತ್ರಗಳೇ ಸಾಕು. ಏಕೆಂದರೆ ಈ ಕಾಯಿದೆಯು ಸಾರಾಂಶದಲ್ಲಿ, ಮನೋರೋಗಿ ಉಂಟುಮಾಡಬಹುದಾದ ಅಪಾಯಗಳಿಂದ ಕುಟುಂಬ/ಸಮಾಜಗಳನ್ನು ರಕ್ಷಿಸಲು ಆದ್ಯತೆ ನೀಡುತ್ತದೆಯಲ್ಲದೆ ರೋಗಿಯ ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಅಲ್ಲ. ಇಲ್ಲಿ ರೋಗ ಚಿಕಿತ್ಸೆಗಿಂತಾ ರೋಗಿಯ ಅಭಿರಕ್ಷೆಗೆ ಆದ್ಯತೆ ನೀಡಲಾಗಿದೆ.
ಲಿಂಗತ್ವ ಸೂಕ್ಷ್ಮ ಸಂವೇದನಾ ತರಬೇತಿ (Gender Sensitization Training) ಮತ್ತು ತಿದ್ದುಪಡಿಗಳ ಅಗತ್ಯ
ರೋಗಿ ಮತ್ತು ಅವಳ ಸಂಬಂಧೀಕರು ಕಾಯಿಲೆಗೆ ಸಂಬಂಧಿಸಿದಂತೆ ವೈದ್ಯರಲ್ಲಿ ಹೇಳುವ ವಿವರಗಳ ಹಾಗೂ ತಾವು ನೀಡಿದ ಚಿಕಿತ್ಸೆಯ ವಿವರಗಳ ಗೋಪ್ಯತೆಯನ್ನು, ರೋಗಿಯ ಹಿತದೃಷ್ಟಿಯಿಂದ ಅಂದರೆ ವಾಸಿಮಾಡುವ ದೃಷ್ಟಿಯಿಂದ ಕಾಪಾಡಬೇಕಾಗಿರುವುದು ವೈದ್ಯರ ನೀತಿ ಸಂಹಿತೆಯಾಗಿದೆ. ಆದರೆ, ಅನೇಕ ಮನೋವೈದ್ಯರುಗಳು ಗೋಪ್ಯತೆಯ ನಿಯಮಗಳನ್ನು ಪಾಲಿಸುತ್ತಿಲ್ಲ. ಆದ್ದರಿಂದ ಮನೋವೈದ್ಯರು/ಮನರೋಗ ಚಿಕಿತ್ಸಕರು ಗೋಪ್ಯತೆಯ ನೀತಿ ಸಂಹಿತೆಯನ್ನು ಪಾಲಿಸಲೇ ಬೇಕೆಂಬ ಅಧಿನಿಯಮವನ್ನು ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾಯಿದೆಗೆ ಸೇರ್ಪಡೆ ಮಾಡಿ ತಿದ್ದುಪಡಿ ಮಾಡುವುದೊಳ್ಳೆಯದು. ಏಕೆಂದರೆ, ಚಿಕಿತ್ಸೆಯ ವಿವರಗಳನ್ನು ಹಾಗೂ ರೋಗಿಯ ಮನೋರೋಗಕ್ಕೆ ವೈದ್ಯರು ದಯಪಾಲಿಸಿರುವ ಹಣೆಪಟ್ಟಿಯನ್ನು ಹೆಸರಿಸಿ ‘ಮನೋರೋಗಿ’ ಎಂದು ಪ್ರಮಾಣಿಸಿದ ಸ್ತ್ರೀ ಮನೋರೋಗಿಯನ್ನು ಆಶ್ರಯಧಾಮಕ್ಕೆ ಸೇರಿಸಿ ಅವಳಿಂದ ವಿಚ್ಛೇದನ ಪಡೆಯಲು, ಅಥವಾ ಅವಳೊಂದಿಗೆ ಆಗಿರುವ ವಿವಾಹವನ್ನು ರದ್ದು ಮಾಡಿಸಲು (Annulment), ಅಂತಹ ರೋಗಿಯು ಅವಿವಾಹಿತ ಸೋದರಿಯಾಗಿದ್ದಲ್ಲಿ ಅವಳ ಪಿತ್ರಾರ್ಜಿತ ಆಸ್ತಿಯನ್ನು ಲಪಟಾಯಿಸಲು, ಮನೆಯಲ್ಲಿ ಆಶ್ರಿತಳಾಗಿರುವ ಸಂಬಂಧಿ ವಿಧವೆ ಅಥವಾ ಇನ್ಯಾರಾದರೂ ಸಂಬಂಧೀ ಅಸಹಾಯಕ ಸ್ತ್ರೀಯರನ್ನು ನೋಡಿಕೊಳ್ಳುವ ಜವಾಬ್ದಾರಿಯಿಂದ ಪಾರಾಗಲು ಅಥವಾ ಅವಳ ಆಸ್ತಿ ಎತ್ತಿಹಾಕಲು ಒಟ್ಟಿನಲ್ಲಿ ಕುಟುಂಬಕ್ಕೆ ಬೇಡವಾದ ಮಹಿಳೆಯ ಹೊಣೆಯಿಂದ ಜಾರಿಕೊಳ್ಳಲು ಈ ಕಾಯಿದೆಯು ದುರುಪಯೋಗವಾಗುತ್ತಿರುವ ಹಲವಾರು ಪ್ರಕರಣಗಳು ಬೆಳಕಿಗೆ ಬಂದಿವೆ. ಇದನ್ನು ಗಮನಿಸಿರುವ ಮಹಿಳಾ ಸಂಘಟನೆಗಳು, ಸ್ತ್ರೀವಾದೀ ಗುಂಪುಗಳು, ತಜ್ಞ ವೈದ್ಯರುಗಳು, ಲಿಂಗತ್ವ ಸೂಕ್ಷ್ಮ ಸಂವೇದನಾ ತರಬೇತಿಗಳನ್ನು ನಿಯಮಿತವಾಗಿ ಮನೋರೋಗ ಚಿಕಿತ್ಸಕರಿಗೆ, ಆಸ್ಪತ್ರೆಯಲ್ಲಿರುವ ಆಪ್ತ ಸಲಹೆಗಾರರಿಗೆ (counsellors) ಹಾಗೂ ದಾದಿಯರಿಗೂ ಸಹ ನೀಡಬೇಕೆಂದು ಶಿಫಾರಸು ಮಾಡುತ್ತಿದ್ದಾರೆ.
ಅನೇಕ ಸಾರಿ ಮನೋರೋಗ ವಾಸಿಯಾದ ಅಥವಾ ವಾಸಿಯಾಗುತ್ತಿರುವ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಬಗ್ಗೆ ಮನೋರೋಗ ಚಿಕಿತ್ಸಕರು ನೀಡುವ ಇಂತಹ ಪ್ರಮಾಣ ಪತ್ರದಿಂದಾಗಲೀ ಚಿಕಿತ್ಸೆಯ ವಿವರಗಳನ್ನು ಗೋಪ್ಯವಾಗಿರಿಸದೇ ಬಯಲು ಮಾಡುವುದರಿಂದಾಗಲೀ ಅಂತಹ ಮಹಿಳೆಯರ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗ ಮತ್ತೆ ಕೆರಳುವುದಲ್ಲದೆ ಅವರ ಸಾಮಾಜಿಕ, ವೈವಾಹಿಕ ಹಾಗೂ ಆರ್ಥಿಕ ಜೀವನದ ಆರೋಗ್ಯ ಹದಗೆಡುತ್ತದೆ. ಅಲ್ಲದೆ, ಇದರಿಂದ ಅವಳು ನಾಗರಿಕ ಹಕ್ಕುಗಳನ್ನು ಕಳೆದುಕೊಳ್ಳಬಹುದಾಗಿದೆ. ಉದಾಹರಣೆಗೆ ಹೀಗೆ ಹುಚ್ಚು ಎಂದು ಪ್ರಮಾಣಿತಳಾದ ಸ್ತ್ರೀ ಉದ್ಯೋಗಸ್ಥಾಗುವ, ಸ್ವಂತ ಆಸ್ತಿ ಹೊಂದುವ, ಆಸ್ತಿ ನಿರ್ವಹಿಸುವ, ಈಗಾಗಲೇ ಇರುವ ಆಸ್ತಿಯ ಮೇಲಣ ಹಕ್ಕು, ಅವುಗಳನ್ನು ಅನುಭವಿಸುವ ಅಧಿಕಾರ, ಮತದಾನ ಮಾಡುವ ಹಕ್ಕು ಇತ್ಯಾದಿ ವೈಯಕ್ತಿಕ ಹಾಗೂ ನಾಗರಿಕ ಹಕ್ಕುಗಳನ್ನು ಕಳೆದುಕೊಳ್ಳುತ್ತಾಳೆ. ಅವಳಿಗೆ ಯಾವುದೇ ಜೀವನಾಂಶ ನೀಡದೆ, ಅವಳಿಗೆ ಆಸ್ತಿಯಿದ್ದಲ್ಲಿ ಅದಕ್ಕೆ ಹಕ್ಕುದಾರನಾಗಿ ಅವಳ ಗಂಡ ಅವಳಿಗೆ ವಿಚ್ಛೇದನ ನೀಡಬಹುದಾಗಿದೆ. ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಪಡೆಯುತ್ತಿರುವ ಅಥವಾ ಈಗಾಗಲೇ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗದಿಂದ ಚೇತರಿಸಿಕೊಳ್ಳುತ್ತಿರುವ ಮಹಿಳೆಯರನ್ನು ಇಂತಹ ದುರವಸ್ಥೆಗೆ ಈಡುಮಾಡಿ ಅವಳನ್ನು ಮತ್ತೆ ಮನೋರೋಗದ ತೀವ್ರ ವೇದನೆಗೆ ಗುರಿಮಾಡಬಲ್ಲ ಎಲ್ಲಾ ಅಂಶಗಳನ್ನು ಕುರಿತು ಮಣೊರೋಗ ಚಿಕಿತ್ಸಕರು ಲಿಂಗತ್ವ ದೃಷ್ಟಿಕೋನದಿಂದ ವಿವೇಚಿಸಬೇಕು.
ಇದೇ ರೀತಿ, ನಮ್ಮ ಪಿತೃಪ್ರಧಾನ ಸಮಾಜದಲ್ಲಿ ದುರುಪಯೋಗಕ್ಕೆ ಒಳಗಾಗುತ್ತಿರುವ ಇನ್ನೊಂದು ಕಾನೂನಿನ ವಿಷಯವಿದೆ. ವಿವಾಹಿತ ಸ್ತ್ರೀ ತನಗೆ ಸಮಾಜ ವಿಧಿಸಿರುವ ರೂಢಿಗತ ವಿವಾಹಿತ ಸ್ತ್ರೀಯ ನಡವಳಿಕೆಗಿಂತಾ ತುಸು ಬೇರೆಯಾಗಿ ನಡೆದುಕೊಂಡರೆ ಸಾಕು, ಇದನ್ನೇ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗದ ಲಕ್ಷಣಗಳೆಂದು ಪರಿಗಣಿಸಿ, ಹೆಚ್ಚಿನ ನೈತಿಕ ಹಿಂಜರಿಕೆಗಳೇನೂ ಇಲ್ಲದ ಇಬ್ಬರು ವೈದ್ಯರುಗಳಿಂದ ಹೆಂಡತಿಯನ್ನು ‘ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿ’ ಎಂದು ಪ್ರಮಾಣೀಕರಿಸಿ ಅವಳಿಂದ ವಿಚ್ಛೇದನ ಪಡೆಯುವುದು ಸಾಧ್ಯ. ಮದುವೆ ಮತ್ತು ವಿಚ್ಛೇದನ ಕಾಯಿದೆಯ ಅಡಿಯಲ್ಲಿ ತನ್ನ ಸಂಗಾತಿಗೆ ‘ಮಾನಸಿಕ ಅಸ್ವಸ್ಥತೆ’ ಅಥವಾ ‘ಹುಚ್ಚು’ ಎಂಬ ಕಾರಣ ನೀಡಿ ವಿಚ್ಛೇದನ ಪಡೆಯುವವರಲ್ಲಿ ಪುರುಷರೇ ಹೆಚ್ಚಿನ ಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಿದ್ದಾರೆ. ಏಕೆಂದರೆ ಪುರುಷ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿಗಳ ಹೆಂಡತಿಯರು ಗಂಡನ ನಡವಳಿಕೆ ತಮ್ಮ ಜೀವಕ್ಕೆ ಅಪಾಯ ಮಾಡುವ ಮಟ್ಟ ಮುಟ್ಟುವವರೆಗೂ ಈ ಕಾಯಿದೆಯ ಉಪಯೋಗ ಮಾಡಿಕೊಳ್ಳುವುದಿಲ್ಲ ಎಂಬುದನ್ನು ಧಾಂಡಾ ಎಂಬ ಕಾನೂನು ತಜ್ಞ ಸಂಶೋಧಕರು ಉದಾಹರಣೆಗಳ ಸಹಿತ ವಿವರಿಸಿದ್ದಾರೆ.[11] ಅಲ್ಲದೆ ಎಂತಹ ಕ್ಷುಲ್ಲಕ ಸಂಗತಿಗಳನ್ನು ಮಾನಸಿಕ ರೋಗ ಲಕ್ಷಣಗಳೆಂದು ತೋರಿಸಿ ವಿಚ್ಛೇದನ ಯಾಚಿಸಲಾಗಿದೆ ಎಂಬುದನ್ನು ಇವರು ಈ ಕೆಳಕಂಡಂತೆ ಪಟ್ಟಿ ಮಾಡಿದ್ದಾರೆ.
ಅ. ಹೆಂಡತಿಗೆ ಮನೆ ಕೆಲಸ ಮಾಡಲು ಬರುವುದಿಲ್ಲ. ೨. ಮೊದಲ ರಾತ್ರಿ ಸಂಭೋಗಿಸಲು ಗಂಡನಿಗೆ ಬಿಡಲಿಲ್ಲ ಇ. ಅಪರಿಚಿತರೊಂದಿಗೆ ವ್ಯವಹರಿಸಬೇಡವೆಂದರೂ ಅವರೊಡನೆ ಮಾತನಾಡಿದಳು ಈ. ಮನೆ ತುಂಬಿಸಿಕೊಳ್ಳುವ ಸಮಾರಂಭದಲ್ಲಿ ಅತಿಥಿಗಳ ಮುಂದೆ ಬಹಳ ಅತ್ತಳು. ಉ. ಅವಳಿಗೆ ನೀಡಿದ ಉಡುಗೊರೆಗಳನ್ನು ಎಡಗೈಯಲ್ಲಿ ತೆಗೆದುಕೊಂಡಳು ಊ. ಬ್ರಾಹ್ಮಣ ಜಾತಿಯವಳಾಗಿದ್ದರೂ ಸಹ ದಿನಾ ಸ್ನಾನ ಮಾಡುವುದಿಲ್ಲ ಋ. ಆಹಾರ ತಯಾರಿಸುವಾಗ ಹೆಚ್ಚು ಉಪ್ಪು ಖಾರ ಹಾಕುತ್ತಾಳೆ. ೠ. ಒಂದು ಪ್ಯಾಕೆಟ್‌ಹಾಲು ಕುದಿಸು ಎಂದು ಹೇಳಿದಾಗ ಅನಗತ್ಯವಾಗಿ ಎರಡು ಪ್ಯಾಕೆಟ್‌ಹಾಲನ್ನು ಕುದಿಸಿದಳು. ಎ. ಚಪಾತಿ ಮಾಡು ಎಂದರೆ ಪರೋಟ ಮಾಡಿದಳು ಏ. ಗಂಡನ ಸಂಬಂಧಿಗಳನ್ನು ಒರಟಾಗಿ ಸ್ವಾಗತಿಸಿದಳು ಐ. ಹೆಚ್ಚು ಸೋಪನ್ನು ಉಪಯೋಗಿಸಿ ಅಪವ್ಯಯ ಮಾಡಿದಳು ಒ. ಹಣವನ್ನು ಅಪವ್ಯಯಿಸುತ್ತಾಳೆ.
‘ಮಾನಸಿಕ ಅಸ್ವಸ್ಥತೆ’ ಎಂಬ ಕಾರಣವನ್ನು ನೀಡಿ ಹೀಗೆ ಬೇಡದ ಹೆಂಡತಿಗೆ ವಿಚ್ಛೇದನ ನೀಡುವ ಪ್ರವೃತ್ತಿ ಅಸಹಾಯಕ ಸ್ತ್ರೀಯರನ್ನು ಬಲಿಪಶುಗಳನ್ನಾಗಿ ಮಾಡುತ್ತಿದೆ ಎಂಬುದನ್ನು ವಿವರಿಸುತ್ತಾ ಧಾಂಡಾರವರು, ಸ್ತ್ರೀಯರ ಅನುಕೂಲಕ್ಕಾಗಿ ಎಂದು ವಿಚ್ಛೇದನ ಕಾನೂನಿನಲ್ಲಿ ಸೇರಿಸಿದ್ದ ಈ ಅಧಿನಿಯಮವು ಹೇಗೆ ಪಿತೃಪ್ರಧಾನ ಸಮಾಜದಲ್ಲಿ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೇ ತಿರುಗು ಬಾಣವಾಗಿದೆ ಎಂಬುದನ್ನು ವಿಶ್ಲೇಷಿಸಿದ್ದಾರೆ. ನ್ಯಾಯಾಲಯದಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀಯರು ಮಾನಸಿಕ ಅಸ್ವಸ್ಥತೆಯ ಕಾರಣ ನೀಡಿ ವಿಚ್ಛೇದನ ಕೋರಿದ ಎರಡು ಪ್ರಕರಣಗಳಲ್ಲಿ ಹೆಂಡತಿ ಗಂಡನಿಂದ ಮಾರಣಾಂತಿಕವಾಗಿ ಘಾಯಗೊಂಡಿದ್ದಳು ಎಂಬುದನ್ನು ಇವರು ಉದಹರಿಸುತ್ತಾ ಸ್ತ್ರೀಯರು ಸಾಮಾನ್ಯವಾಗಿ, ಗಂಡನಿಗೆ ಮಾನಸಿಕ ಅಸ್ವಸ್ಥತೆಯುಂಟಾದಾಗ ಅವನನ್ನು ತ್ಯಜಿಸುವ ಅಥವಾ ವಿಚ್ಛೇದನ ನೀಡುವ ಆಲೋಚನೆಯನ್ನು ಸಹಿತ ಮಾಡುವುದಿಲ್ಲವೆಂದು ಧಾಂಡಾ ಅಭಿಪ್ರಾಯಪಡುತ್ತಾರೆ.10
ಇನ್ನು ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿಗಳನ್ನು ಆಸ್ಪತ್ರೆಯಲ್ಲಿ ನೋಡಿಕೊಳ್ಳುವ ಹಾಗೂ ಬಂದು ನೋಡುವ ಬಂಧು ಬಳಗದ ಬಗ್ಗೆ ಸಂಶೋಧಕರು ಸಂಗ್ರಹಿಸಿರುವ ದತ್ತಾಂಶಗಳು, ಪುರುಷರಿಗೆ ಹೋಲಿಸಿದಾಗ ಮಹಿಳಾ ರೋಗಿಗಳು ಹೇಗೆ ಸಮಾಜಕ್ಕೆ ಬೇಡದ ಜೀವಗಳಾಗಿದ್ದಾರೆ ಎಂಬುದರ ಬಗ್ಗೆ ಬೆಳಕು ಚೆಲ್ಲುತ್ತವೆ. ಹಾಗೆಯೇ ರೋಗ ವಾಸಿಯಾದ ನಂತರ ಸಹ ಸ್ತ್ರೀಯರು ಕುಟುಂಬಕ್ಕೆ ಮತ್ತು ಸಮಾಜಕ್ಕೆ ಬೇಡದ ಜೀವಿಗಳಾಗಿಯೇ ಉಳಿಯುತ್ತಾರೆ ಎಂಬುದನ್ನು ಇಂತಹ ಸಂಶೋಧನೆಗಳು ಸೂಚಿಸುತ್ತವೆ. ಇನ್ನೋರ್ವ ಸಂಶೋಧಕರು ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿಯೆಂದು ಪ್ರಮಾಣೀಕರಿಸಿ ಆಸ್ಪತ್ರೆ ಹಾಗೂ ಮನೋರೋಗಿಗಳ ಆಶ್ರಯಧಾಮಗಳಿಗೆ ಸೇರಿಸಲ್ಪಡುವವರಲ್ಲಿ ಪುರುಷರಿಗಿಂತ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಸಂಖ್ಯೆಯೇ ಹೆಚ್ಚಾಗಿರುವುದನ್ನು ಗಮನಿಸಿದ್ದಾರೆ.3
ಅಲ್ಲದೇ ನಮ್ಮ ಭಾರತೀಯ ಭಾಷೆಗಳಲ್ಲಿ ಮಾನಸಿಕ ಅಸ್ವಸ್ಥತೆ, ಮನೋರೋಗಗಳನ್ನು ಕುಸಿತ ಸರಿಯಾದ ಪದಗಳು ಸಹ ಇಲ್ಲದಿರುವುದನ್ನು ಹಾಗೂ ಇರುವ ಕೆಲವೇ ಪದಗಳು ಸಹ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗ ಮತ್ತು ರೋಗಿಯನ್ನು ಕುರಿತ ಪೂರ್ವಗ್ರಹಗಳನ್ನು, ತಿರಸ್ಕಾರ ಜಿಗುಪ್ಸೆಗಳನ್ನು ಪ್ರತಿಫಲಿಸುವಂತಹ ಪದಗಳಾಗಿರುವುದನ್ನು ಗಮನಿಸಬಹುದು. “ಮನೋರೋಗಕ್ಕೆ ಮದ್ದಿಲ್ಲ”, “ಮದುವೆ ಆಗುವವರೆಗೆ ಹುಚ್ಚು ಬಿಡೋಲ್ಲ”, “ಹುಚ್ಚು ಬಿಡುವವರೆಗೆ ಮದುವೆಯಿಲ್ಲ” ಎನ್ನುವ ಗಾದೆಗಳೂ ಸಹ ಮನೋರೋಗ ಒಂದು ಶಾಶ್ವತವಾದ ವಾಸಿಯಾಗಲಾರದ ರೋಗವೆನ್ನುವ ನಕಾರಾತ್ಮಕ ಮಿಥ್ಯೆಯನ್ನು ಬಿಂಬಿಸುತ್ತವೆ. ಇಂದು ಸಮಾಜದಲ್ಲಿ ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯ/ಅನಾರೋಗ್ಯಗಳ ಬಗ್ಗೆ, ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಅಪಾರವಾದ ಅಜ್ಞಾನ, ಪೂರ್ವಗ್ರಹ ಮತ್ತು ಅಲಕ್ಷ್ಯಗಳು ತಾಂಡವಾಡುತ್ತಿವೆ. ಇವೆಲ್ಲಾ ವಿಷಯಗಳನ್ನು ಕುರಿತಂತೆ ವೈಜ್ಞಾನಿಕ ಪ್ರಜ್ಞೆ, ಲಿಂಗತ್ವ ಸೂಕ್ಷ್ಮ ಸಂವೇದನೆ ಹಾಗೂ ಸ್ತ್ರೀಪರ ದೃಷ್ಟಿಕೋನ ಬೆಳೆದಾಗ ಮಾತ್ರ ಮಹಿಳಾ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿಗಳ ಮಾನವ ಹಕ್ಕುಗಳ ಸಂರಕ್ಷಣೆಯಾಗಿ, ಕಾಯಿದೆಗಳ ದುರುಪಯೋಗ ನಿಂತು, ಘನತೆಯ ಬದುಕನ್ನು ಸಾಗಿಸಲು ಅವರಿಗೆ ಸಾಧ್ಯ.
ಈ ದಿಸೆಯಲ್ಲಿ ಮನೋರೋಗ ಚಿಕಿತ್ಸಕರಿಗೆ (Psychiatrists), ಆಪ್ತ ಸಮಾಲೋಚಕರಿಗೆ (Counsellors), ಚಿಕಿತ್ಸಾ ಮನೋವಿಜ್ಞಾನಿ (Clinical Psychologists)ಗಳಿಗೆ ಹಾಗೂ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಕೆಲಸ ಮಾಡುವ ಸ್ವಯಂಸೇವಾ ಸಂಸ್ಥೆಗಳವರಿಗೆ ಲಿಂಗತ್ವ ಸೂಕ್ಷ್ಮ ಸಂವೇದನಾ ತರಬೇತಿ ನೀಡಬೇಕು. ಏಕೆಂದರೆ ಇಂತಹ ತರಬೇತಿಗಳು, ಅವರು ಮಹಿಳಾ ನೆಲೆಯಲ್ಲಿ ನಿಂತು ಸಹಾನುಭೂತಿಯಿಂದ ಮಹಿಳಾ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿಗಳು ಹಾಗೂ ಅವರ ಕುಟುಂಬದವರಿಗೆ ಅಗತ್ಯವಾದ ಮಾನಸಿಕ ಬೆಂಬಲ, ಮಾರ್ಗದರ್ಶನ ಮತ್ತು ಚಿಕಿತ್ಸೆ ನೀಡಲು ಸರಿಯಾದ ಆಪ್ತಸಲಹೆ ನೀಡಲು ಅಗತ್ಯವಾಗಿದೆ.
ಕೊನೆಯದಾಗಿ, ವಿಶ್ವಆರೋಗ್ಯ ಸಂಸ್ಥೆ ಹಾಗೂ ವಾಲಂಟರಿ ಹೆಲ್ತ್‌ಅಸೋಸಿಯೇಷನ್‌ಆಫ್‌ಇಂಡಿಯಾ ಜಂಟಿಯಾಗಿ ಹೊರತಂದಿರುವ ಭಾರತೀಯ ಮಹಿಳೆಯರ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಕುರಿತ ವರದಿಯಲ್ಲಿ ಮಹಿಳಾ ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಕುರಿತು ಮಾಡಿರುವ ಸಲಹೆಗಳನ್ನು ಕೆಳಕಂಡಂತೆ ಪಟ್ಟಿ ಮಾಡಬಹುದು.೪
ಅ. ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಕುರಿತ ಎಲ್ಲಾ ಯೋಜನೆಗಳನ್ನು ರೂಪಿಸಲು, ನಿರ್ವಹಿಸಲು, ವಿವಿಧ ಸಂಬಂಧಿತ ಇಲಾಖೆ, ಮಂತ್ರಾಲಯಗಳ ಕೆಲಸಗಳನ್ನು ಸುಸಂಬಂದ್ಧವಾಗಿ ಸಂಯೋಜಿಸಿ ಕಾರ್ಯನಿರ್ವಹಿಸಲು ಒಂದು ಕೇಂದ್ರೀಯ ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಪ್ರಾಧಿಕಾರವನ್ನು ಸ್ಥಾಪಿಸಬೇಕು. ಈ ಪ್ರಾಧಿಕಾರದ ಮಂಡಲಿಗಳು ಕೇಂದ್ರ, ರಾಜ್ಯ ಹಾಗೂ ಜಿಲ್ಲಾ ಮಟ್ಟಗಳಲ್ಲಿ ಕೆಲಸ ಮಾಡಬೇಕು. ಈ ಮಂಡಲಿಗಳಲ್ಲಿ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿಗಳ ಕುಟುಂಬದ ಸದಸ್ಯರುಗಳು, ಮಹಿಳಾ ಸಂಘಟನೆಗಳು ಹಾಗೂ ಮಹಿಳಾ ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯದ ಬಗ್ಗೆ ಕೆಲಸ ಮಾಡುತ್ತಿರುವ ಸಂಸ್ಥೆಗಳ ಪ್ರತಿನಿಧಿಗಳು ಇರಬೇಕು.
ಆ. ಪ್ರಾಥಮಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳೊಂದಿಗೇ ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಸಮನ್ವಯಗೊಳಿಸಬೇಕು. ಪ್ರಾಥಮಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸಿಬ್ಬಂಧಿಗಳಿಗೆ ತರಬೇತಿ ನೀಡುವಾಗ ಮತ್ತು ಸಮುದಾಯಗಳಿಗೆ ಆರೋಗ್ಯ ಶಿಕ್ಷಣ ನೀಡುವಾಗ ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯ/ಅನಾರೋಗ್ಯಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಪಠ್ಯಗಳನ್ನು ಸೇರಿಸಲು ಸಾಧ್ಯ. ಹಾಗೆಯೇ ಪ್ರಾಥಮಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳ ಜೊತೆಗೇ ಪ್ರಾಥಮಿಕ ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವೆಗಳನ್ನೂ ಸಮನ್ವಯಗೊಳಿಸಬೇಕು.
ಇ. ಮಹಿಳೆಯರ ಮಾನಸಿಕ ಕಾಯಿಲೆಗಳ ಬೇರುಗಳು ಅವರು ಬದುಕುವ ಕೌಟುಂಬಿಕ, ಸಾಮಾಜಿಕ ಹಾಗೂ ಸಾಂಸ್ಕೃತಿಕ ಬೇರುಗಳಲ್ಲಿದ್ದು ಅವುಗಳನ್ನು ತುರ್ತಾಗಿ ಗುರ್ತಿಸಬೇಕು.
ಈ. ವೈದ್ಯಕೀಯ ತಜ್ಞರ ಹಾಗೂ ಅರೆವೈದ್ಯಕೀಯ ಸಿಬ್ಬಂದಿಗೆ ಅದರಲ್ಲೂ ವಿಶೇಷವಾಗಿ, ಸ್ತ್ರೀಯರ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳಲ್ಲಿ ಕಾರ್ಯನಿರತವಾಗಿರುವ ಸಿಬ್ಬಂದಿಗಳಿಗೆ ಮಹಿಳೆಯರ ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಕುರಿತಂತೆ ಹಾಗೂ ನೀಡಬೇಕಾಗುವ ಆಪ್ತ ಸಮಾಲೋಚನೆಯ ಬಗ್ಗೆ ತರಬೇತಿ ನೀಡಬೇಕು.
ಉ. ಆಸ್ಪತ್ರೆಗಳಲ್ಲಿ, ನಿರ್ಗತಿಕರ ನಿಲಯಗಳಲ್ಲಿ (Destitute Homes), ಮನೋರೋಗಿಗಳ ಆಶ್ರಮಧಾಮಗಳಲ್ಲಿ ಮಹಿಳಾ ಮನೋರೋಗಿಗಳಿಗೆ ಗಮನ ನೀಡಬೇಕು. ಈ ಎಲ್ಲಾ ಸಂಸ್ಥೆಗಳಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀ ಮನೋರೋಗಿಗಳಿಗಾಗಿ ಸಾಕಷ್ಟು ಸಂಖ್ಯೆಯ ಹಾಸಿಗೆಗಳನ್ನು ಮೀಸಲಿರಿಸಬೇಕು. ಹಾಗೆಯೇ ಮಹಿಳಾ ಮನೋರೋಗಿಗಳಿಗೆ ಹಾಗೂ ಆ ರೋಗಿಗಳ ಕುಟುಂಬಗಳಿಗೆ ನೆರವು ಹಾಗೂ ಬೆಂಬಲ ನೀಡುವ ಸಹಾಯಕ ಗುಂಪುಗಳನ್ನು ಕಟ್ಟಬೇಕು (Support groups).
ಊ. ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಗಳನ್ನು ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ತಗ್ಗಿಸಲು ಬಹು ಆಯಾಮಗಳ (Multi dimensional) ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳನ್ನು ಹಾಗೂ ವಿವಿಧ ಚಟುವಟಿಕೆಗಳನ್ನು ಕೈಗೊಳ್ಳಬೇಕು. ವಿವಿಧ ಹಂತಗಳಲ್ಲಿರುವ ಆರೋಗ್ಯ ಸಿಬ್ಬಂದಿಯನ್ನು ಹಾಗೂ ವಿವಿಧ ವಲಯಗಳಲ್ಲಿಯ ಸಿಬ್ಬಂದಿಯನ್ನು ಈ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಲ್ಲಿ ತೊಡಗಿಸಿಕೊಳ್ಳಬೇಕು. ಶಿಕ್ಷಣ, ಮಹಿಳೆ ಮತ್ತು ಮಕ್ಕಳ ಕಲ್ಯಾಣ ಇಲಾಖೆ, ಸಾಮಾಜಿಕ ಕಾರ್ಯನೀತಿ, ಸಮೂಹ ಮಾಧ್ಯಮ, ಉದ್ಯೋಗಾವಕಾಶ ಇತ್ಯಾದಿ ವಲಯಗಳು ತಮ್ಮದೇ ಆದ ರೀತಿಯಲ್ಲಿ ಇಂತಹ ಯೋಜನೆ, ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಲ್ಲಿ ಪಾಲ್ಗೊಳ್ಳಬೇಕು.
ಕೊನೆಯದಾಗಿ, ಈ ಲೇಖಕಿಯ ಪ್ರಕಾರ ಎರಡು ವಿಷಯಗಳ ಬಗ್ಗೆ ವಿಶಾಲವ್ಯಾಪ್ತಿಯ ಚರ್ಚೆಗಳ ನಡೆಯಬೇಕಾಗಿದೆ. ಮೊದಲನೆಯದಾಗಿ, ಪಾಶ್ಚಿಮಾತ್ಯ ದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಆರೋಗ್ಯ ವಿಮಾ ಯೋಜನೆಯಡಿ ಪಟ್ಟಿ ಮಾಡಿದ ಕಾಯಿಲೆಗಳಲ್ಲಿ ಮಾನಸಿಕ ಕಾಯಿಲೆಗಳನ್ನು ಸಹ ಸೇರಿಸಲಾಗಿದೆ, ಇದು ನಮ್ಮಲ್ಲಿ ಯಾಕೆ ಸಾಧ್ಯವಾಗಿಲ್ಲ ಎಂಬುದು ಚರ್ಚೆಯಾಗಬೇಕು.ಇಂತಹ ವಿಮಾ ಯೋಜನೆಗಳ ಕಾರ್ಯನೀತಿಯ ಫಲವಾಗಿ ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳು, ಸಂಸ್ಥೆಗಳು, ವೈದ್ಯರು ಇತ್ಯಾದಿಯವರು ಸಹ ಖಾಸಗೀಕರಣದ ಆರ್ಥಿಕತೆಯಲ್ಲಿರುವ ವ್ಯಾವಹಾರಿಕ ವ್ಯಾಪಾರದ ಕಟ್ಟುನಿಟ್ಟಿನ ನೀತಿ ನಿಯಮಗಳನ್ನು ಸರಿಯಾಗಿ ಪಾಲಿಸಬೇಕಾಗುತ್ತದೆ. ಹಾಗಾಗಿ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಿಗಳ ಕುಟುಂಬಕ್ಕೆ ಎಷ್ಟೋ ಸಹಾಯವಾಗುತ್ತದೆ. ಆದರೆ ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಅಳವಡಿಸಿಕೊಂಡಿರುವ ಹೊಸ ಆರ್ಥಿಕ ನೀತಿಯಿಂದಾಗಿ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕಾಗಿ ಹೂಡಬೇಕಾಗುವ ಮೊತ್ತವನ್ನು ಕಡಿತಗೊಳಿಸುವ ನೀತಿಯನ್ನು ಸರ್ಕಾರಗಳು ಪಾಲಿಸಬೇಕಾಗುವುದರಿಂದ ಸರ್ಕಾರೀ ಆರೋಗ್ಯ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನೇ ನಂಬಿರುವ ಸಾಮಾನ್ಯ ಆರ್ಥಿಕ ವರ್ಗ ಹಾಗೂ ಮಧ್ಯಮ ವರ್ಗಗಳಿಗೂ ಸಹ ಬಹಳ ತೊಂದರೆಯಾಗುತ್ತಿದೆ. ಹೀಗಾಗಿ ಜಾಗತೀಕರಣದ ನಕಾರಾತ್ಮಕ ಪರಿಣಾಮಗಳಿಗೆ ಗುರಿಯಾಗುತ್ತಿರುವ ಸಾಮಾನ್ಯ ಜನತೆಗಾಗಿ ಆರೋಗ್ಯ ವಿಮೆಯ ಅಡಿಯಲ್ಲಿಯ ಕಾಯಿಲೆಗಳ ಪಟ್ಟಿಗೆ ಮಾನಸಿಕ ಕಾಯಿಲೆಗಳನ್ನು ಸೇರಿಸಿ, ಅದಕ್ಕಾಗಿ ವಿಶೇಷ ಅಥವಾ ಹೆಚ್ಚುವರಿ ಪ್ರಿಮಿಯಂ ಅಥವಾ ಕಂತನ್ನು ಕಟ್ಟಿಸಿಕೊಳ್ಳಬಹುದಾದ ಆರೋಗ್ಯ ವಿಮಾ ಯೋಜನೆಗಳನ್ನು ಜಾರಿಗೆ ತರುವ ಬಗ್ಗೆ ಸರ್ಕಾರ, ವಿಮಾ ಕಂಪೆನಿಗಳ ಹಾಗೂ ಸಾರ್ವಜನಿಕರ ನಡುವೆ ಸಂವಾದ ನಡೆಯಬೇಕಾದ ಅಗತ್ಯವಿದೆ.
ಎರಡನೆಯದಾಗಿ ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಸ್ತ್ರೀವಾದಿ ಚಳವಳಿಯ ಮುಂಚೂಣಿಯಲ್ಲಿರುವವರು ಮಹಿಳಾ ಮಾನಸಿಕ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ತಮ್ಮ ಮುಖ್ಯ ಕಾರ್ಯಸೂಚಿಯಲ್ಲಿ ತರಬೇಕಾಗಿದೆ. ಭಾರತದಲ್ಲಿ ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ ಚಳವಳಿಯಲ್ಲಿರುವ ಸ್ತ್ರೀವಾದಿಗಳು ತಾಯ್ತನದ ಸಮಸ್ಯೆಗಳು, ಮಹಿಳೆಯರ ಮೇಲಣ ಹಿಂಸೆ, ಜನಸಂಖ್ಯಾ ನೀತಿ, ಸ್ತ್ರೀ ಪುರುಷರ ಅನುಪಾತ ಇವುಗಳಿಗೂ ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೂ ಇರುವ ಪಾರಸ್ಪರಿಕ ಸಂಬಂಧಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಹೆಚ್ಚು ಗಮನ ಕೇಂದ್ರೀಕರಿಸಿ ಆ ದಿಸೆಯಲ್ಲಿ ಕೆಲಸ ಮಾಡುತ್ತಿದ್ದಾರೆ. ಆದರೆ ಇತ್ತೀಚೆಗೆ ಹೆಚ್ಚಾಗುತ್ತಿರುವ ಮಹಿಳೆಯರ ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಗಳ ವಿಷಯವನ್ನು ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ ಚಳವಳಿ ಕೈಗೆತ್ತಿಕೊಂಡು ಅದಕ್ಕೆ ಸಿಗಬೇಕಾದ ಸಾರ್ವತ್ರಿಕವಾದ ಸಾರ್ವಜನಿಕವಾದ ಸ್ತ್ರೀಪರ ಸಹಾನುಭೂತಿ ಹಾಗೂ ಬೆಂಬಲ ದೊರಕಿಸಿಕೊಡಬೇಕಾಗಿದೆ.
ಕೋಷ್ಟಕ–೨೧: ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಗಳಿಂದ ಬಳಲುತ್ತಿದ್ದ ಸ್ತ್ರೀ ಪುರುಷರ ಶೇಕಡಾವಾರು ಸಂಖ್ಯೆ
	ಅಧ್ಯಯನಗಳು
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	ಡುಬೆ (೧೯೭೦)*
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	ಸೇತಿ ಮತ್ತಿತರರು (೧೯೭೨)*
	೫.೨೬
	೨.೪೧

	ವರ್ಗೀಸ್‌ಮತ್ತಿತರರು (೧೯೭೩)*
	೬.೦೪
	೭.೨೯

	ನಂದಿ ಮತ್ತಿತರರು (೧೯೭೫)*
	೯.೦೬
	೧೧.೪೬

	ಚಕ್ರಬೊರ್ತಿ (೧೯೯೦)*
	೯.೨೬
	೨೨.೫೦

	ಒಟ್ಟು
	೧೦.೪೮
	೧೪.೪೫


ಮೂಲ: Davar, V. Bhargavi (1999)., Mental Health of Indian Women : a Faminist Agenda., New Delhi, Sage Publication, P. 43
* ಈ ಅಧ್ಯಯನಗಳಲ್ಲಿ ಕುಡಿತದ ಚಟವನ್ನು ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಗಳ ಪಟ್ಟಿಗೆ ಸೇರಿಸಿಕೊಳ್ಳಲಾಗಿತ್ತು.
+ ಈ ಅಧ್ಯಯನಗಳಲ್ಲಿ ಸಾಮಾನ್ಯವಾಗಿ ಪುರುಷರ ಮಾನಸಿಕ ಸಮಸ್ಯೆಯಾದ ಕುಡಿತವನ್ನು ಮಾನಸಿಕ ರೋಗಗಳ ಪಟ್ಟಿಗೆ ಸೇರಿಸಿರಲಿಲ್ಲ. ಹಾಗಾಗಿ ಇವರ ಫಲಿತಾಂಶಗಳಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀ ಪುರುಷರಲ್ಲಿರುವ ಅಗಾಧ ವ್ಯತ್ಯಾಸವು ವ್ಯಕ್ತವಾಗಿದೆ.
ಕೋಷ್ಟಕ–೨೨: ಮನೋರೋಗಿಗಳ ಲಿಂಗ ಮತ್ತು ವೈವಾಹಿಕ ಸ್ಥಿತಿ
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ಮೂಲ: Davar. V. Bhargavi (1999)., Mental Health of Indian Women : a Feminist Agenda., New Delhi, Sage Publication, P.90
*ಪಶ್ಚಿಮ ಬಂಗಾಳದ ಸಮುದಾಯಗಳಲ್ಲಿ ನಡೆಸಿದ ಸರ್ವೇಕ್ಷಣಗಳ ಸಾಮಾನ್ಯ ಫಲಿತಾಂಶಗಳು (General results).
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ಮೂಲ: Davar. V. Bhargavi (1999).,Mental Health of Indian Women : a Feminist Agenda., New Delhi, Sage Publication, P. 92.
ಕೋಷ್ಟಕ–೨೪: ಪ್ರಜನನ ವಯೋಮಾನದ ಮಹಿಳೆಯರ ಸಾವಿನ ಮೊದಲ ಹತ್ತು ಕಾರಣಗಳಲ್ಲಿ ಆತ್ಮಹತ್ಯೆಯ ಸ್ಥಾನ
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ಮೂಲ:Gopalan Sarala and Mira Shiva (2000) (Edotors), National Pro-file on Women, Health and Development Country Profile India., VHAI and WHO., Pp. 177-178.
ಈ ಮೂಲದ ಕೋಷ್ಟಕಗಳಿಂದ ಆತ್ಮಹತ್ಯೆಯ ಸ್ಥಾನವನ್ನಷ್ಟೇ ತೆಗೆದು ಈ ಕೋಷ್ಟಕದಲ್ಲಿ ಕೊಡಲಾಗಿದೆ.
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ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ ಒಂದು ಮರುಚಿಂತನೆ: ೫. ಸಾರ್ವಜನಿಕ ವಲಯದ ಯೋಜನೆಗಳು ಮತ್ತು ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ
ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಮಹಿಳೆಯರ ಹಿಂದಿನ, ಇಂದಿನ ಮತ್ತು ಮುಂದಿನ ಆರೋಗ್ಯ ಸ್ಥಿತಿಗತಿಗಳಿಗೂ, ನಮ್ಮಿ ದೇಶದ ಆರ್ಥಿಕ, ಆರೋಗ್ಯ ಮತ್ತು ಜನಸಂಖ್ಯಾ ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳಿಗೂ, ಈ ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳ ಮೇಲೆ ಆಧಾರಿತವಾದ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಿಗೂ ಮತ್ತು ಯೋಜನೆಗಳಿಗೂ ಅವಿನಾ ಸಂಬಂಧವಿದೆ. ಆದ್ದರಿಂದ ಮಹಿಳೆಯರ ಆರೋಗ್ಯದ ಪೂರ್ಣ ಚಿತ್ರಣ ದೊರೆಯಬೇಕಾಗಿದ್ದಲ್ಲಿ ಇವೆಲ್ಲವನ್ನು ಇಡಿಯಾಗಿ ಅರ್ಥೈಸಿಕೊಂಡು ವಿಶ್ಲೇಷಿಸುವುದು ಅನಿವಾರ್ಯ. ಈ ಎಲ್ಲಾ ಅಂಶಗಳನ್ನು ಕುರಿತಂತೆ ಮೊದಲನೆಯದಾಗಿ ಒಂದು ಸಂಕ್ಷಿಪ್ತ ಹಿನ್ನೋಟ ಇಲ್ಲಿ ಅಪ್ರಸ್ತುತವೆನಿಸಲಾರದು. ಈ ಹಿನ್ನೋಟದಲ್ಲಿ ಆರ್ಥಿಕ ನೀತಿಯ ವಿವರಣೆ ಮತ್ತು ವಿಶ್ಲೇಷಣೆಗೆ ಹೆಚ್ಚು ಒತ್ತು ನೀಡಿಲ್ಲ. ಏಕೆಂದರೆ ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಅನ್ವಯಿಸುವಂತೆ ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಆರ್ಥಿಕ ಕಾರ್ಯನೀತಿ ಮತ್ತು ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳನ್ನು ಕೊನೆಯ ಅಧ್ಯಾಯದಲ್ಲಿ ವಿವರಿಸಲಾಗಿದೆ.
ಹಿನ್ನೆಲೆ
೧೯೪೬ರಲ್ಲಿಯೇ ಭೋರ್‌ಕಮಿಟಿಯೆಂದೇ ಹೆಸರುವಾಸಿಯಾಗಿರುವ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಆರೋಗ್ಯ ಮತ್ತು ಅಭಿವೃದ್ಧಿ ಸಮಿತಿಯು ಸಲ್ಲಿಸಿದ ವರದಿಯ ಆಧಾರದ ಮೇಲೆಯೇ ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಸ್ವಾತಂತ್ರ್ಯಾನಂತರದ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯನೀತಿ ಮತ್ತು ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳು ರೂಪಿತಗೊಂಡವು. ಇಂಗ್ಲೆಂಡ್‌ಮತ್ತು ಸೋವಿಯತ್‌ರಷ್ಯಾ ದೇಶಗಳು ಹೇಗೆ ತಮ್ಮ ನಾಗರಿಕರೆಲ್ಲರಿಗೂ ಆರೋಗ್ಯ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಒದಗಿಸುವಲ್ಲಿ ಅದ್ಭುತ ಯಶಸ್ಸನ್ನು ಆ ವೇಳೆಗಾಗಲೇ ಸಾಧಿಸಿದ್ದವು ಎಂಬುದರಿಂದ ಪ್ರಭಾವಿತವಾಗಿದ್ದ ಈ ಸಮಿತಿಯು ತನ್ನ ವರದಿಯನ್ನು ಎರಡು ಮುಖ್ಯವಾದ ಮೂಲಭೂತ ಅಂಶಗಳ ಅಡಿಪಾಯದ ಮೇಲೆಯೇ ತಯಾರಿಸಿತ್ತು. ಮೊದಲನೆಯದಾಗಿ ಸಾರ್ವಜನಿಕರಿಗೆ ಆರೋಗ್ಯ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಒದಗಿಸುವ ಹೊಣೆ ಸರ್ಕಾರದ್ದು ಹಾಗೂ ಎರಡನೆಯದಾಗಿ ಸಮಗ್ರವಾದ ಆರೋಗ್ಯ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಪಡೆಯಲು ಹಣ ನೀಡುವ ಶಕ್ತಿಯಿರಲಿ ಇಲ್ಲದಿರಲಿ ಅವು ಎಲ್ಲಾ ನಾಗರಿಕರ ಹಕ್ಕು ಆಗಿರುವುದರಿಂದ ಅವುಗಳು ಎಲ್ಲರಿಗೂ ಸಿಗಬೇಕು ಎನ್ನುವ ಅಂಶಗಳು ಈ ಸಮಿತಿ ಮಾಡಿದ ಅನೇಕ ಶಿಫಾರಸ್‌ಗಳಿಗೆ ಆಧಾರವಾಗಿದ್ದವು. ಹಾಗಾಗಿ ಭೋರ್‌ಸಮಿತಿಯು ಸರ್ವರಿಗೂ ಆರೋಗ್ಯ ಸೌಲಭ್ಯಗಳು ಸಿಗುವಂತೆ ಮಾಡಲು ಜಿಲ್ಲಾ ಕೇಂದ್ರಗಳಲ್ಲಿ, ಆರೋಗ್ಯ ಕೇಂದ್ರಗಳು, ಬ್ಲಾಕ್‌ಹಂತದಲ್ಲಿ ಪ್ರಾಥಮಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಕೇಂದ್ರಗಳು ಹಾಗೂ ಇವುಗಳ ಅಡಿಯಲ್ಲಿ ಉಪಕೇಂದ್ರಗಳು ಇರಬೇಕೆಂಬ ಮೂರು ಹಂತಗಳ ಸಾಂಸ್ಥಿಕ ಪರಿಕಲ್ಪನೆಯನ್ನು ಹಾಕಿಕೊಟ್ಟಿತು. ಇಂದಿಗೂ ಈ ಮೂರು ಹಂತಗಳ ಸಾಂಸ್ಥಿಕ ರೂಪದಲ್ಲಿಯೇ ಆರೋಗ್ಯ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಸಾರ್ವಜನಿಕರಿಗೆ ತಲುಪಿಸಲಾಗುತ್ತಿದೆ.[1]
ಸ್ವಾತಂತ್ರ್ಯಾನಂತರ ಈ ಸಮಿತಿಯ ಶಿಫಾರಸ್‌ಗಳಿಗೆ ಅನುಗುಣವಾಗಿಯೇ ಹಂತ ಹಂತವಾಗಿ ಆರೋಗ್ಯ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ವಿಸ್ತರಿಸುತ್ತಾ ಹೋಗಲಾಯಿತು. ಆದರೆ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೇ ಸಂಬಂಧಿಸಿದಂತೆ ತಾಯ್ತನದ ಆರೋಗ್ಯ, ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ ಸುಧಾರಣೆ ಮತ್ತಿತರ ಕಾಯಿಲೆಗಳ ನಿವಾರಣೆ ಹಾಗೂ ಜನಸಂಖ್ಯಾ ನಿಯಂತ್ರಣಗಳನ್ನು ಕುರಿತ ಕಾರ್ಯ ನೀತಿಗಳು ಮತ್ತು ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳು ನಿರೀಕ್ಷಿತ ಮಟ್ಟದಲ್ಲಿ ಸಫಲಗೊಂಡಿಲ್ಲ ಎಂಬುದು ಸರ್ವವಿದಿತವೇ ಆಗಿದೆ.
ವಿಶ್ವದಲ್ಲಿಯೇ ಮೊಟ್ಟಮೊದಲಿಗೆ ೧೯೫೧ರಲ್ಲಿ ಒಂದು ಅಧಿಕೃತ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಜನಸಂಖ್ಯಾ ಕಾರ್ಯನೀತಿಯನ್ನು ರೂಪಿಸಿ ವಿಶಾಲ ವ್ಯಾಪ್ತಿಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳನ್ನು ಯೋಜಿಸಿ ೧೯೫೨ರಲ್ಲಿ ಜಾರಿಗೆ ತಂದ ಕೀರ್ತಿ ಭಾರತದ್ದಾಗಿದೆ. ಹಾಗೆಯೇ ಎರಡು ದಶಕಗಳಿಗೂ ಹಿಂದೆಯೇ ೧೯೮೩ರಲ್ಲಿ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯನೀತಿಯನ್ನು ಭಾರತ ರೂಪಿಸಿ ಜಾರಿಗೆ ತಂದಿದೆ. ಆದರೆ ಜನಭರಿತ ದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಎರಡನೇ ಸ್ಥಾನ ಪಡೆದಿದ್ದು ವಿಶ್ವದ ೧೬.೭% ರಷ್ಟು ವಿಶ್ವದ ಜನಸಂಖ್ಯೆಯನ್ನು ಕೇವಲ ೨.೪% ರಷ್ಟು ವಿಶ್ವದ ವಿಸ್ತೀರ್ಣದಲ್ಲಿ ಹೊರಬೇಕಾಗಿದೆ.[2] ಇದು ನಮ್ಮ ಜನಸಂಖ್ಯಾ ನಿಯಂತ್ರಣ ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳು, ಕಾರ್ಯತಂತ್ರಗಳು (Strategies) ಹಾಗೂ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳು ವಿಫಲಗೊಂಡಿರುವುದಕ್ಕೆ ಸಾಕ್ಷಿ. ಅದೇ ರೀತಿ ೨೦೦೫ರ ವಿಶ್ವ ಆರೋಗ್ಯ ವರದಿಯ ಪ್ರಕಾರ ಭಾರತ ಇಡೀ ದಕ್ಷಿಣ ಏಷ್ಯಾದಲ್ಲಿ ಶಿಶುಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಿ ಎರಡನೇ ಸ್ಥಾನವನ್ನು ಮತ್ತು ತಾಯ್ತನದ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಿ ಮೂರನೆಯ ಸ್ಥಾನವನ್ನು ಪಡೆದಿರುವುದು,೩ ನಾವು ಆರೋಗ್ಯ ಕ್ಷೇತ್ರದಲ್ಲಿ ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ನೇರವಾಗಿ ಅನ್ವಯಿಸಿದಂತೆ ಪ್ರಗತಿ ಸಾಧಿಸಿಲ್ಲ ಎಂಬುದಕ್ಕೆ ಹಿಡಿದ ಕೈಗನ್ನಡಿಯಾಗಿದೆ.
ಈ ಪರಿಸ್ಥಿತಿಗೆ ಕಾರಕವಾದ ಅಂಶಗಳನ್ನು ಮತ್ತು ಪ್ರಕ್ರಿಯೆಗಳನ್ನು ಹುಡುಕುವಲ್ಲಿ, ಅವನ್ನು ಗುರ್ತಿಸಿ ಅರ್ಥೈಸುವಲ್ಲಿ ನಮ್ಮ ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯನೀತಿ/ ಕಾರ್ಯತಂತ್ರಗಳು ಹಾಗೂ ಜನಸಂಖ್ಯಾ ನಿಯಂತ್ರಣದ ಕಾರ್ಯತಂತ್ರಗಳು ಹೇಗೆ ಒಂದು ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯಿಂದ ಇನ್ನೊಂದಕ್ಕೆ ಎಷ್ಟರಮಟ್ಟಿಗೆ ಬದಲಾಗುತ್ತಾ ಹೋಗಿ ಜನಸಂಖ್ಯಾ ನಿಯಂತ್ರಣ ಮತ್ತು ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳು ಜನರ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಾಗಿ ಯಶಸ್ಸುಗಳಿಸುವಲ್ಲಿ ಸೋತವು ಎಂಬುದರ ವಿಶ್ಲೇಷಣೆ ಅಗತ್ಯ.
ಮೊದಲನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆ (೧೯೫೧–೫೬)
ಈ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನಾವಧಿಯಲ್ಲಿ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಶಿಕ್ಷಣ ಮತ್ತು ಚಿಕಿತ್ಸೆಗಳಿಗೆ ಹೆಚ್ಚು ಆದ್ಯತೆ ನೀಡಿ ಆಯವ್ಯಯದಲ್ಲಿ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಮೀಸಲಾಗಿರಿಸಿದ್ದ ಮೊತ್ತದಲ್ಲಿ ೫೦% ರಿಂದ ೬೦% ರಷ್ಟು ಹಣವನ್ನು ಅವಕ್ಕೇ ನೀಡಲಾಯಿತು. ಭೋರ್‌ಸಮಿತಿಯು ಸರ್ಕಾರದ ಆಯವ್ಯಯದಲ್ಲಿ ಕನಿಷ್ಠ ೧೦% ಕ್ಕಿಂತಲೂ ಕಡಿಮೆಯಾಗದಂತೆ ಆರೋಗ್ಯ ವಲಯಕ್ಕೆ ಸಂಪನ್ಮೂಲಗಳನ್ನು ಒದಗಿಸುವಂತೆ ಶಿಫಾರಸ್‌ಮಾಡಿತ್ತು. ಈ ಯೋಜನೆಯ ಆರಂಭದಲ್ಲಿಯೇ ೧೯೫೧ರಲ್ಲಿ ಅಧಿಕೃತವಾದ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಜನಸಂಖ್ಯಾ ಕಾರ್ಯನೀತಿಯನ್ನು ಘೋಷಿಸಲಾಯಿತು. ಹಾಗೆಯೇ ೧೯೫೨ರಲ್ಲಿ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮವನ್ನು ರೂಪಿಸಲಾಯಿತು. ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಜನಸಂಖ್ಯಾ ನೀತಿಯ ಮುಖ್ಯ ಗುರಿಯೆಂದರೆ, ದೇಶದ ಆರ್ಥಿಕ ಪರಿಸ್ಥಿತಿಯ ಅಗತ್ಯಗಳಿಗೆ ಹೊಂದುವಂತಹ ಹಂತಕ್ಕೆ ಜನನ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣವನ್ನು ತಗ್ಗಿಸಿ ದೇಶದ ಜನಸಂಖ್ಯೆಯನ್ನು ಸ್ಥಿರಗೊಳಿಸುವುದೇ ಆಗಿತ್ತು.1
“ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯ ಮುಖ್ಯ ಆಸಕ್ತಿಯೆಂದರೆ ಕುಟುಂಬದ ಆರೋಗ್ಯ ಮತ್ತು ಕಲ್ಯಾಣವೇ ಆಗಿದೆ. ತಾಯಿಯ ಉತ್ತಮ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕಾಗಿ ಹಾಗೂ ಮಕ್ಕಳ ಒಳ್ಳೆಯ ಪಾಲನೆಗಾಗಿ ಕುಟುಂಬದ ಗಾತ್ರವನ್ನು ಸೀಮಿತಗೊಳಿಸುವುದು ಹಾಗೂ ಮಕ್ಕಳ ನಡುವೆ ಅಂತರ ಇರುವುದು ಅಗತ್ಯವಾಗಿದ್ದು, ಈ ಗುರಿ ತಲುಪುವುದಕ್ಕಾಗಿ ಕೈಗೊಳ್ಳುವ ಕ್ರಮಗಳೆಲ್ಲವೂ ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮದ ಅಂಗವಾಗಿರಬೇಕು” ಎನ್ನುವುದು ಮೊಟ್ಟಮೊದಲ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯಲ್ಲಿ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯನ್ನು ಕುರಿತ ಅಧಿಕೃತ ಹೇಳಿಕೆಯಾಗಿತ್ತು. ೧೯೯೪ರಲ್ಲಿ ಕೈರೋದಲ್ಲಿ ನಡೆದ ಅಂತರರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಜನಸಂಖ್ಯೆ ಮತ್ತು ಅಭಿವೃದ್ಧಿ ಸಮಾವೇಶ (ICPD) ನಡೆಯುವ ನಾಲ್ಕು ದಶಕಗಳಿಗೂ ಮುನ್ನವೇ ಇಂತಹ ದೂರಗಾಮೀ ದೃಷ್ಟಿಯುಳ್ಳ ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯ ಪರವಾದ ಹೇಳಿಕೆ ಹೊರಬಿದ್ದಿತ್ತು ಎನ್ನುವುದನ್ನು ಗಮನಿಸಬೇಕು. ಕೈರೋದ ಈ ಸಮಾವೇಶದಲ್ಲಿ ಮಾಡಲಾದ ಶಿಫಾರಸ್‌ಗಳಲ್ಲಿರುವ ಹಲವು ಅಂಶಗಳು ಈ ಹೇಳಿಕೆಯಲ್ಲಿರುವುದು ಮೊದಲ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯ ಕಾರ್ಯನೀತಿ ನಿರೂಪಕರ ದೂರದೃಷ್ಟಿಗೆ ಸಾಕ್ಷಿಯಾಗಿದೆ.
ಎರಡನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆ (೧೯೫೬–೬೧)
ಬೇಡದ ಬಸಿರುಗಳ ಭಾರದಿಂದ ಹಾಗೂ ಮೇಲಿಂದ ಮೇಲೆ ಹೆರಿಗೆಯನ್ನು ಎದುರಿಸಬೇಕಾಗುವ ಸಂಕಷ್ಟಗಳ ಸರಮಾಲೆಯಿಂದ ಸ್ತ್ರೀಯರನ್ನು ಬಿಡುಗಡೆಗೊಳಿಸುವುದಕ್ಕಾಗಿ ಪ್ರಗತಿಪರ ಮಹಿಳಾ ಚಳವಳಿಯು ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯನ್ನು ಮಹಿಳಾ ವಿಮೋಚನೆಯ ಒಂದು ಸಾಧನೆಯಾಗಿ ಆರಂಭಿಸಿತು. ಭಾರತ ಸರ್ಕಾರವು ತನ್ನ ಜನಸಂಖ್ಯಾ ನಿಯಂತ್ರಣ ಕಾರ್ಯನೀತಿಗೆ ಅನುಗುಣವಾಗಿ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯನ್ನು ತನ್ನ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯಲ್ಲಿ ಅಳವಡಿಸಿಕೊಂಡಿತ್ತು.1 ಜನಸಂಖ್ಯಾ ನಿಯಂತ್ರಣಕ್ಕಾಗಿ ಅದು ವೈದ್ಯಕೀಯ ಚಿಕಿತ್ಸಾ ಕಾರ್ಯತಂತ್ರದ (Clinicel approch) ಧೋರಣೆಯನ್ನು ತನ್ನ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಲ್ಲಿ ಜಾರಿಗೆ ತಂದಿತು. ಆಸ್ಪತ್ರೆ ಮತ್ತು ಚಿಕಿತ್ಸಾಲಯಗಳಲ್ಲಿ ತಕ್ಕಮಟ್ಟಿನ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಒದಗಿಸಲಾಗಿತ್ತು. ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಲ್ಲಿ ಸ್ವಲ್ಪಮಟ್ಟಿಗೆ ಶೈಕ್ಷಣಿಕ ಮತ್ತು ವಿಸ್ತರಣಾ ವಿಧಾನಗಳನ್ನು ಉಪಯೋಗಿಸಲಾಗುತ್ತಿತ್ತು. ಐವತ್ತರ ದಶಕದಲ್ಲಿ ಕಾಂಡೋಮ್‌ಗಳು, ಡಯಾಫ್ರಾಮ್‌ಗಳು, ಕ್ರೀಂ ಮತ್ತು ಜೆಲ್ಲಿಗಳು ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯ ವಿಧಾನಗಳಾಗಿದ್ದವು. ಈ ಎರಡೂ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಗಳ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಸಂತಾನ ನಿರೋಧಕ ಶಸ್ತ್ರ ಚಿಕಿತ್ಸೆಯನ್ನು ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಲ್ಲಿ ಸೇರಿಸಿಕೊಂಡಿರಲಿಲ್ಲ ಎಂಬುದನ್ನು ಇಲ್ಲಿ ಗಮನಿಸಬೇಕು.[3][4]
ಶಿಶುಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆಯ ಹೆಚ್ಚಳದಿಂದಲೇ ಮಹಿಳೆಯರು ಹೆಚ್ಚು ಮಕ್ಕಳನ್ನು ಹಡೆಯಬೇಕಾದ ಅನಿವಾರ್ಯತೆಯುಂಟಾಗುತ್ತದೆ ಎಂಬ ವಿಷಯಕ್ಕೆ ಹೆಚ್ಚು ಒತ್ತು ನೀಡಲಾಯಿತು. ಆದ್ದರಿಂದ ತಾಯಿ ಮತ್ತು ಮಕ್ಕಳ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಲ್ಲಿ ಮಕ್ಕಳ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೇನೇ ಹೆಚ್ಚು ಆದ್ಯತೆ ನೀಡಲಾಯಿತು. ಆದರೆ ಅದೇ ವೇಳೆಗೆ ತಾಯಿಯ ಆರೋಗ್ಯದ ಸ್ಥಿತಿಗೂ ಹಾಗೂ ತಾಯ್ತನದ ಮರಣಗಳಿಗೂ ಇರುವ ಪಾರಸ್ಪರಿಕ ಸಂಬಂಧಕ್ಕೆ ಹೆಚ್ಚಿನ ಗಮನ ದೊರಕದೇ ಹೋಯಿತು. ನೂರು ಹೆರಿಗೆ/ಶಿಶುಜನನಗಳಿಗೆ, ಹೆರಿಗೆ ಮಾಡಿಸಬಲ್ಲ ತರಬೇತಿ ಹೊಂದಿದ ಒಬ್ಬ ದಾಯಿಯಾದರೂ ಇರಬೇಕಾದ ಅಗತ್ಯವಿದ್ದು ಆಗ ಅಂದಾಜಿಸಲಾಗಿದ್ದ ೧೦ ದಶಲಕ್ಷ ಶಿಶುಜನನಗಳಿಗೆ ೧ ಲಕ್ಷ ದಾಯಿಯರ ಅಗತ್ಯವಿತ್ತು. ಆದರೆ ಈ ಯೋಜನೆಯ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಕೇವಲ ೫೫%ರಷ್ಟು (೫೫,೦೦೦) ಹೆರಿಗೆ ಮಾಡಿಸಬಲ್ಲ ದಾಯಿಯರಿದ್ದರು ಎಂಬುದನ್ನು ಗಮನಿಸಬೇಕು.
ಮೂರನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆ (೧೯೬೧–೬೬) ಮತ್ತು ವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಗಳು (೧೯೬೬–೬೯)
ಈ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆ ಹಾಗೂ ಅದನ್ನು ಹಿಂಬಾಲಿಸಿ ಬಂದ ವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಗಳ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಮೊದಲ ಬಾರಿಗೆ ಇಂತಿಷ್ಟು ಜನರನ್ನು ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಗೆ ಒಳಪಡಿಸಲೇಬೇಕೆನ್ನುವ ‘ಗುರಿ ಕೇಂದ್ರಿತ’ ಧೋರಣೆಗೆ (Target oriented) ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಲ್ಲಿ ಪ್ರಥಮ ಆದ್ಯತೆ ನೀಡಲಾಯಿತು. ಹೀಗೆ ಇಡೀ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮದ ಕೇಂದ್ರವು ಈ ಗುರಿಸಾಧನೆಯೇ ಆಗಿದ್ದುದರಿಂದ ತಾಯಿಯರ ಆರೋಗ್ಯ ಹಾಗೂ ಸಾಂಕ್ರಾಮಿಕ ರೋಗ ನಿಯಂತ್ರಣಗಳು ನಿರ್ಲಕ್ಷ್ಯಕ್ಕೆ ಒಳಗಾದವು. ಮುಖರ್ಜಿ ಸಮಿತಿಯು ಬಲವಾಗಿ ಪ್ರತಿಪಾದಿಸಿ ಮಾಡಿದ್ದ ಶಿಪಾರಸ್‌ಗಳಿಗೆ ಅನುಗುಣವಾಗಿ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯನ್ನು ಅಳವಡಿಸಿಕೊಂಡವರಿಗೆ ಮತ್ತು ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯನ್ನು ಅಳವಡಿಸಿಕೊಳ್ಳಲು ಜನರ ಮನವೊಲಿಸಿ ಕರೆದುಕೊಂಡು ಬಂದವರಿಗೆ ಪ್ರೋತ್ಸಾಹಕಗಳನ್ನು (Incentives) ನೀಡಲು ಆರಂಭವಾಯಿತು. ಜೊತೆಗೆ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯನ್ನು ಜನಪ್ರಿಯಗೊಳಿಸಲು ವಿಸ್ತರಣಾ ವಿಧಾನಗಳನ್ನು ಬಳಸಲಾಯಿತು.
ಅಂತರ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಸಂಸ್ಥೆಗಳ ನಿರ್ದೇಶನದಂತೆ ೧೯೬೫ ರಲ್ಲಿ ಗರ್ಭಕೋಶದಲ್ಲಿ ಇರಿಸುವ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಲಿಪ್ಪರ್‌ಲೂಪ್‌(ವಂಕಿ) ಬಳಕೆಯನ್ನು ಪ್ರಚಾರ ಮಾಡಿ ಪ್ರಚಲಿತಗೊಳಿಸಲು ಆರಂಭಿಸಲಾಯಿತು. ಆದರೆ ಈ ಸಾಧನವು ಹೆಚ್ಚಿನ ಮಹಿಳೆಯರ ದೇಹದಿಂದ ತನ್ನಷ್ಟಕ್ಕೆ ತಾನೇ ಬೇಗನೆ ಹೊರಬೀಳುತ್ತಾ ಇದ್ದುದರಿಂದ ಅದು ನಿರೀಕ್ಷಿತ ಯಶಸ್ಸನ್ನು ಕಾಣಲಾಗಲಿಲ್ಲ. ಅಲ್ಲದೆ, ಈ ಬಗೆಯ ಒಂದು ಗರ್ಭನಿರೋಧಕವನ್ನು ದೇಹದೊಳಗೆ ಇರಿಸಬೇಕಾಗಿದ್ದಲ್ಲಿ ಮಹಿಳೆಯನ್ನು ವೈದ್ಯಕೀಯ ಪರೀಕ್ಷಗೆ ಒಳಪಡಿಸಿ ಆಕೆಗೆ ಯಾವುದೇ ಸೋಂಕು ಇಲ್ಲದಿರುವುದನ್ನು ಖಾತ್ರಿಪಡಿಸಿಕೊಳ್ಳಬೇಕು. ಅದನ್ನು ಅಳವಡಿಸಿಕೊಳ್ಳಲು ತರಬೇತಿ ಸಹ ಅಗತ್ಯ. ಇದರ ಉಪಯೋಗದಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ಅಡ್ಡ ಪರಿಣಾಮಗಳಾದ ಕೀಲ್ಗುಳಿ ಸೋಂಕು, ರಕ್ತಸ್ರಾವ ಮತ್ತು ಬೆನ್ನುನೋವುಗಳು ಮಹಿಳೆಯರು ವಂಕಿಯನ್ನು ತಿರಸ್ಕರಿಸಲು ಕಾರಣವಾದವು. ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ವಿಶೇಷವಾಗಿ ಗ್ರಾಮಾಂತರ ಪ್ರದೇಶಗಳ ಮತ್ತು ನಗರಗಳ ಕೊಳಚೆ ಪ್ರದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಲೂಪ್‌ಅನ್ನು/ವಂಕಿಯನ್ನು ಅಳವಡಿಸಿಕೊಂಡು ಅಡ್ಡ ಪರಿಣಾಮಗಳಿಗೆ ಗುರಿಯಾದ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ತಕ್ಕ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ನೀಡಬಲ್ಲ ಸಿಬ್ಬಂದಿ ಮತ್ತು ಇತರ ಸೌಲಭ್ಯಗಳ ಕೊರತೆಗಳೂ ಈ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಸಾಧನವು ಬಲುಬೇಗ ಜನಪ್ರಿಯತೆಯನ್ನು ಕಳೆದುಕೊಳ್ಳಲು ಕಾರಣವಾದವು. ನಗರ ಪ್ರದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಮಾತ್ರ ಇದರ ಉಪಯೋಗ ಪಡೆಯಬಲ್ಲ ಆರ್ಥಿಕ ವರ್ಗಗಳ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ಮಾತ್ರ ಇದರ ಉಪಯೋಗ ಸೀಮಿತಗೊಂಡಿತು. ಹಾಗಾಗಿ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯ ವಿಧಾನಗಳನ್ನು ಅನುಸರಿಸುವ ಒಟ್ಟು ಜನಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಿ ವಂಕಿಯನ್ನು (IUD) ಬಳಕೆ ಮಾಡುವವರ ಸಂಖ್ಯೆ ೧೯೯೯ರಿಂದ ೨೦೦೩ರ ವೇಳೆಗೆ ಕೇವಲ ೧೬.೫%ಕ್ಕೆ ಇಳಿದಿದೆ.[5]
೧೯೬೭ರಲ್ಲಿ ತಾಯಿ ಮತ್ತು ಮಕ್ಕಳ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮವನ್ನು (MCH Programme) ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮದಡಿಯಲ್ಲಿಯೇ ಸಮನ್ವಯಗೊಳಿಸಲಾಯಿತು. ಇದರಿಂದ ತಾಯಿ ಮಕ್ಕಳ ಆರೋಗ್ಯ ಇನ್ನಿತರ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಿಂದ ಬೇರ್ಪಟ್ಟಂತೆ ಆಯಿತು. ಅಂದರೆ ತಾಯಿ ಮಕ್ಕಳ ಆರೋಗ್ಯ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ದೃಷ್ಟಿಯಿಂದ ಮಾತ್ರವೇ ಮುಖ್ಯವೆನಿಸಿತು. ಸರ್ಕಾರ ನಿಯಮಿಸಿದ್ದ ಆರೋಗ್ಯ ಸರ್ವೇಕ್ಷಣೆ ಮತ್ತು ಅಭಿವೃದ್ಧಿ ಸಮಿತಿ (ಮೊದಲಿಯಾರ್‌ಸಮಿತಿ) ಪ್ರಾಥಮಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಕೇಂದ್ರಗಳಲ್ಲಿ ಹೆಚ್ಚುವರಿ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ಆರೋಗ್ಯ ಸಹಾಯಕರನ್ನು ನಿಯಮಿಸಿಕೊಳ್ಳಬೇಕೆಂದು ಬಲವಾಗಿ ಶಿಪಾರಸ್‌ಮಾಡಿತ್ತು. ಅಲ್ಲದೆ ಪ್ರತಿ ಬ್ಲಾಕ್‌ಗೆ ಒಬ್ಬ ವಿಸ್ತರಣಾಧಿಕಾರಿ ಹಾಗೂ ನಾಲ್ಕರಿಂದ ಆರು ಮಂದಿ ಎ.ಎನ್‌.ಎಂ.ಗಳನ್ನು ನಿಯಮಿಸಬೇಕೆಂಬ ಶಿಪಾರಸ್‌ಗಳು ಇದ್ದು ಅವು ಈಗಾಗಲೇ ಇದ್ದ ಪ್ರಾಥಮಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಕೇಂದ್ರಗಳನ್ನು ಬಲಪಡಿಸುವ ಕ್ರಮಗಳಾಗಿದ್ದವು. ಆದರೆ ದೂರದ ಹಳ್ಳಿ ಗುಡ್ಡಗಾಡು ಪ್ರದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಹೆಚ್ಚುವರಿಯಾಗಿ ಉಪಕೇಂದ್ರಗಳನ್ನು ತೆರೆದು ಪ್ರಾಥಮಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಕಲ್ಪಿಸುವ ಯಾವುದೇ ಪ್ರಯತ್ನ ಈ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಆಗಲಿಲ್ಲ. ಆದರೆ ದೂರದ ಗ್ರಾಮಾಂತರ ಮತ್ತು ಗುಡ್ಡಗಾಡು ಜನರಿಗೆ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳೊಂದಿಗೇ ಯೋಜನೆಯನ್ನು ತಲುಪಿಸಲು ಸಂಚಾರೀ ಔಷಧಾಲಯಗಳನ್ನು (Mobile dispensaries) ಆರಂಭಿಸಲಾಯಿತು. ನಗರ ಪ್ರದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಮಕ್ಕಳ ಮತ್ತು ಹೆರಿಗೆ ಆಸ್ಪತ್ರೆಗಳನ್ನು ಸ್ಥಾಪಿಸಲಾಯಿತು. ಹಾಗೂ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಶಿಕ್ಷಣಕ್ಕೆ ಹೆಚ್ಚಿನ ಆದ್ಯತೆ ನೀಡಲಾಯಿತು. ಹೀಗೆ ಮೂರನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ನಗರ ಕೇಂದ್ರಿತ ಹಾಗೂ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯ ಗುರಿಕೇಂದ್ರಿತ ಕೆಲಸಗಳೇ ಹೆಚ್ಚಾಗಿ ತಾಯಿ ಮತ್ತು ಮಕ್ಕಳ ಹಾಗೂ ಸಾಂಕ್ರಾಮಿಕ ರೋಗಗಳ ನಿಯಂತ್ರಣದ ಕೆಲಸಗಳು ಅಲಕ್ಷ್ಯಕ್ಕೀಡಾದವು.
ನಾಲ್ಕನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆ (೧೯೬೯–೭೪)
ಈ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಸಂಬಂಧಿಸಿದಂತೆ ಎರಡು ಇತ್ಯಾತ್ಮಕ ಬೆಳವಣಿಗೆಗಳಾದವು. ಮೊದಲನೆಯದಾಗಿ ತಾಯಿ ಮತ್ತು ಮಕ್ಕಳ ಆರೋಗ್ಯದಡಿಯಲ್ಲಿ ಬಸುರಿಯರಿಗೆ ಧರ್ನುವಾಯು ನಿರೋಧಕ ಚುಚ್ಚುಮದ್ದು ಹಾಕುವ ಹಾಗೂ ರಕ್ತಹೀನತಾ ಪ್ರತಿಬಂಧಕ (Anaemia Prophylaxis) ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳನ್ನು ಹಮ್ಮಿಕೊಳ್ಳಲಾಯಿತು. ಎರಡನೆಯದಾಗಿ ೧೯೭೧ರಲ್ಲಿ ಗರ್ಭಸಮಾಪನಾ ಕಾಯಿದೆಯನ್ನು (Medical Termination of pregnancy Act) ತರಲಾಯಿತು. ಅಳವಡಿಕೊಂಡ ಕುಟುಂಬಯೋಜನಾ ವಿಧಾನವು ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ರಕ್ಷೆ ನೀಡುವಲ್ಲಿ ಯಶಸ್ವಿಯಾಗದೆ ಬಸುರಾದಲ್ಲಿ ಕಾನೂನು ಬದ್ಧವಾಗಿ ಗರ್ಭಪಾತ ಮಾಡಿಸಿಕೊಳ್ಳಬಹುದೆಂಬ ನಿಯಮವನ್ನು ಗರ್ಭಸಮಾಪನಾ ಕಾಯಿದೆಗೆ ಸೇರ್ಪಡೆ ಮಾಡಲಾಯಿತು.
ಇನ್ನು ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮವನ್ನೇ ಪರಿಶೀಲಿಸಿದಲ್ಲಿ, ಹಿಂದಿನ (ಮೂರನೆಯ) ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯಲ್ಲಿ ಅಳವಡಿಸಿಕೊಂಡಿದ್ದ ‘‘ವಿಸ್ತರಣಾ ವಿಧಾನಗಳ ಕಾರ್ಯತಂತ್ರ” ತಕ್ಷಣ ಯಶಸ್ಸನ್ನು ನೀಡುವ ಯಾವುದೇ ಖಾತರಿಯಿಲ್ಲ ಎಂದು ಕಾರ್ಯನೀತಿ ನಿರೂಪಕರಿಗೆ ತೀವ್ರವಾಗಿ ಅನ್ನಿಸತೊಡಗಿತು. ಹಾಗಾಗಿ, ವಿಸ್ತರಣಾ ವಿಧಾನಗಳ ತತ್ವಾದರ್ಶಗಳು ಮಸುಕಾಗಲಾರಂಭಿಸಿದವು. ಜನಸಂಖ್ಯಾ ನಿಯಂತ್ರಣಕ್ಕಾಗಿ ಇಂತಿಷ್ಟು ಜನರಿಗೆ ಸಂತಾನ ನಿರೋಧಕ ಶಸ್ತ್ರ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಮಾಡಲೇಬೇಕೆಂಬ ನಿರ್ದಿಷ್ಟ ಗುರಿಗಳನ್ನು ಪ್ರಧಾನವಾಗಿ ಮೊಟ್ಟಮೊದಲ ಬಾರಿಗೆ ನಾಲ್ಕನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯಲ್ಲಿ ಅಳವಡಿಸಿಕೊಳ್ಳಲಾಯಿತು. ಈ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಕೆಂಪು ತ್ರಿಕೋನವನ್ನು ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯ ಚಿಹ್ನೆಯಾಗಿ ಅಳವಡಿಸಿಕೊಳ್ಳಲಾಯಿತು. ಕಾಂಡೋಮ್‌ಗಳು ಸುಲಭ ಬೆಲೆಗೆ ಎಲ್ಲೆಡೆ ಸಿಗುವಂತೆ ವ್ಯವಸ್ಥೆ ಮಾಡಲಾಯಿತು. ಎಲ್ಲಕ್ಕಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚಾಗಿ ಸಂತಾನ ಶಕ್ತಿ ಹರಣ ಶಸ್ತ್ರಚಿಕಿತ್ಸೆಗೆ ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಪುರುಷರ ಶಸ್ತ್ರಚಿಕಿತ್ಸೆಗೆ ಅಭೂತಪೂರ್ವ ಆದ್ಯತೆನೀಡಿ, ಸಂತಾನ ಶಕ್ತಿ ಹರಣ ಶಸ್ತ್ರಚಿಕಿತ್ಸಾ ಶಿಬಿರಗಳಲ್ಲಿ ಲಕ್ಷಾಂತರ ಪುರುಷರಿಗೆ ಸಾಮೂಹಿಕವಾಗಿ ಶಸ್ತ್ರಚಿಕಿತ್ಸೆ ಮಾಡಲಾಯಿತು. ದೇಶದಾದ್ಯಂತ ನಡೆಸಲಾದ ಈ ಸಂತಾನ ನಿರೋಧ ಶಸ್ತ್ರಚಿಕಿತ್ಸಾ ಶಿಬಿರಗಳಲ್ಲಿ ಮೊಟ್ಟ ಮೊದಲನೆಯದನ್ನು ಕೇರಳದಲ್ಲಿ ನಡೆಸಲಾಯಿತು. ಇಂತಿಷ್ಟೇ ಕಾಲಾವಧಿಯಲ್ಲಿ ಇಂತಿಷ್ಟು ಜನರನ್ನು ಸಂತಾನ ನಿರೋಧ ಶಸ್ತ್ರಚಿಕಿತ್ಸಗೆ ಒಳಪಡಿಸಲೇಬೇಕೆಂಬ ನಿಶ್ಚಿತಗುರಿಗಳನ್ನು ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ಇಲಾಖೆಯ ಸಿಬ್ಬಂದಿಗೆ ನೀಡಿ ಆ ಗುರಿಗಳನ್ನು ತಲುಪಬೇಕೇಂಬ ಒತ್ತಡ ಹಾಕಲಾಯಿತು. ಇದರಿಂದ ಇಡೀ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯ ಗಮನ ಶಸ್ತ್ರಚಿಕಿತ್ಸೆಗಳ ಮೇಲೆಯೇ ಕೇಂದ್ರಿಕೃತವಾಗಿ ನಿಶ್ಚಿತ ಗುರಿಯನ್ನು ಮುಟ್ಟುವ ಆತುರ ಮತ್ತು ಆತಂಕಗಳಿಂದಾಗಿ ಹಲವಾರು ಸಂತಾನ ನಿರೋಧ ಶಸ್ತ್ರಚಿಕಿತ್ಸಾ ಶಿಬಿರಗಳಲ್ಲಿ ಅನಾಹುತಗಳು ಸಂಭವಿಸಲು ಆರಂಭವಾಯಿರು ಗೋರಖಪುರದ ಶಿಬಿರದಲ್ಲಿ ಹನ್ನೊಂದು ಗಂಡಸರು ಅಸುನೀಗಿದರು. ಇಂತಹ ಅನಾಹುತಗಳು ಬಹಳ ಕಡೆಗಳಲ್ಲಿ ಜರುಗಿದುದರಿಂದ ಇಡೀ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮವನ್ನು ಜನಸಾಮಾನ್ಯರು ಸಂಶಯದ ದೃಷ್ಟಿಯಿಂದ ನೋಡಲಾರಂಭಿಸಿದರು.1
ಐದನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆ (೧೯೭೪–೭೮)
ಈ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಅಧಿಕಾರ ವಹಿಸಿಕೊಂಡ ಜನತಾ ಪಕ್ಷದ ಸರ್ಕಾರ, ಬಲವಂತದಿಂದ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯನ್ನು ಜನರ ಮೇಲೆ ಹೇರುವ ಕಾರ್ಯನೀತಿ ಹಾಗೂ ಕಾರ್ಯವಿಧಾನಗಳನ್ನು ರದ್ದುಪಡಿಸಿತು. ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಕ್ಕೆ “ಕುಟುಂಬ ಕಲ್ಯಾಣ ಯೋಜನೆ” ಎಂದು ಹೊಸದಾಗಿ ನಾಮಕರಣ ಮಾಡಲಾಯಿತು. ಜನನ ಪ್ರಮಾಣವನ್ನು ತಗ್ಗಿಸಲು ವಿವಾಹದ ಕನಿಷ್ಠ ವಯಸ್ಸಿನ ಕಾಯಿದೆಯನ್ನು ಕಟ್ಟುನಿಟ್ಟಾಗಿ ಜಾರಿಗೆ ತರುವ, ಸ್ತ್ರೀ ಶಿಕ್ಷಣಕ್ಕೆ ಹೆಚ್ಚು ಒತ್ತು ನೀಡುವ ಹಾಗೂ ಜನಸಾಮಾನ್ಯರಲ್ಲಿ ಜನಸಂಖ್ಯಾ ಬಾಹುಳ್ಯದ ಗಂಭೀರ ಸಮಸ್ಯೆಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಅರಿವು ಮೂಡಿಸುವ ಪ್ರಯತ್ನಗಳತ್ತ ಕುಟುಂಬ ಕಲ್ಯಾಣ ಯೋಜನೆ ತನ್ನ ಗಮನ ಕೇಂದ್ರೀಕರಿಸಿತು. ೧೯೭೭ರ ವೇಳೆಗೇ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಮಾತ್ರೆಗಳು ಬಳಕೆಯಲ್ಲಿದರೂ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಸಂತಾನ ನಿರೋಧಕ ಶಸ್ತ್ರ ಚಿಕಿತ್ಸೆಯೇ ಅತ್ಯಂತ ವ್ಯಾಪಕವಾದ ಪ್ರಚಲಿತ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ವಿಧಾನವಾಗಿ ಬಿಟ್ಟಿತು.
ಐದನೇ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಶ್ತ್ರೀವಾಸ್ತವದ ವರದಿಯು ಗ್ರಾಮೀಣ ಪ್ರದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಆರೋಗ್ಯ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಬಲಪಡಿಸಲು ಶಿಪಾರಸ್ ಮಾಡಿತು. ೧೯೭೭ರಲ್ಲಿ ಸಮುದಾಯ ಆರೋಗ್ಯ ಸ್ವಯಂಸೇವಾ ಕಾರ್ಯಕರ್ತರ (Community Health Volunter) ಯೋಜನೆಯನ್ನು ‘ಜನರ ಕೈಯಲ್ಲಿ ಜನರ ಆರೋಗ್ಯ’ ಎಂಬ ಧ್ಯೇಯ ವಾಕ್ಯದೊಂದಿಗೆ (Motto) ಘೋಷಿಸಲಾಯಿತು. ಅಲ್ಲದೇ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳು ಹಾಗೂ ತಾಯಿಮಕ್ಕಳ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಮೂಲಭೂತ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವೆಗಳೆಂದೇ ಪರಿಗಣಿಸಲಾಯಿತು. ಸಮುದಾಯ ಆರೋಗ್ಯ ಸ್ವಯಂ ಸೇವಾ ಕಾರ್ಯಕರ್ತರ ಬಹೂಪಯೋಗಿ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯಕರ್ತರ ಹಾಗೂ ಸೋಂಕು ನಿರೋಧಕ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳನ್ನು ವಿಸ್ತರಿತ ರೂಪದಲ್ಲಿ (Extended Programme of Immunisation) ಹಮ್ಮಿಕೊಳ್ಳಲಾಯಿತು. ಈ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆ ಮುಗಿದ ಮರುವರ್ಷವೇ ೧೯೭೯ರಲ್ಲಿ ಶಿಶು ಹಾಗೂ ಮಕ್ಕಳ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆಯನ್ನು ಗಣನೀಯವಾಗಿ ತಗ್ಗಿಸಲು ‘ಮಕ್ಕಳ ಜೀವನದ ಉಳಿಕೆಯ’ (Child Survival) ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳನ್ನು ತಾಯಿಮಕ್ಕಳ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮದಡಿಯಲ್ಲಿ ಆರಂಭಿಸಲಾಯಿತು. ಹೀಗೆ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವೆಗಳಲ್ಲಿ ಸಮಗ್ರತೆಯನ್ನು ಸಾಧಿಸುವ ಉತ್ತಮ ಪ್ರಯತ್ನಗಳನ್ನು ಮಾಡಲಾಯಿತು.1
ಆರನೇ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆ (೧೯೮೦–೮೫)
ಈ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಮತ್ತೆ ಅಧಿಕಾರಕ್ಕೆ ಬಂದ ಕಾಂಗ್ರೆಸ್‌ಸರಕಾರ, ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಲ್ಲಿ ಮಹಿಳೆ ಮತ್ತು ಮಕ್ಕಳ ಆರೋಗ್ಯಪಾಲನೆ ಮತ್ತು ಆಹಾರ ಪೋಷಣೆಳೊಂದಿಗೇ ಕುಟುಂಬ ಕಲ್ಯಾಣ ಯೋಜನೆಯು ಹಾಸುಹೊಕ್ಕಾಗಿರಬೇಕೆಂಬ ಕಾರ್ಯನೀತಿಯನ್ನು ಅಳವಡಿಸಿಕೊಂಡಿತು. ೧೯೮೩ರಲ್ಲಿ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯನೀತಿಯನ್ನು ರೂಪಿಸಲಾಯಿತು. ೨೦೦೦ ವೇಳೆಗೆ ಎಲ್ಲರಿಗೂ ಆರೀಗ್ಯ ಎಂಬ ಘೋಷವಾಕ್ಯದಲ್ಲಿರುವ ಪ್ರಾಥಮಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಪಾಲನಾ ಪರಿಕಲ್ಪನೆಯು ಈ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯನೀತಿಯ ಮೇಲೆ ಹಾಗೂ ಕುಟುಂಬ ಕಲ್ಯಾಣ ಯೋಜನೆಯ ಮೇಲೆ ಗಾಢವಾದ ಪರಿಣಾಮ ಬೀರಿದ ಮುಖ್ಯಾಂಶವಾಗಿತ್ತು.4
ಈ ಪರಿಕಲ್ಪನೆಯನ್ನು ಕಾರ್ಯರೂಪಕ್ಕೆ ತರುವ ದಿಸೆಯಲ್ಲಿ ಗ್ರಾಮಾಂತರ ಪ್ರದೇಶಗಳ, ಗುಡ್ಡಗಾಡುಗಳ ಹಾಗೂ ನಗರದ ಕೊಳಚೆ ಪ್ರದೇಶಗಳ ಹೀಗೆ ಎಲ್ಲ ಪರಿಧಿಗಳಲ್ಲಿರುವ ಜನರಿಗೆ ಆರೋಗ್ಯ ಸೌಲಭ್ಯಗಳು ಸಿಗುವಂತೆ ಮಾಡುವಲ್ಲಿ ಅನುಸರಿಸಬೇಕಾಗುವ ಕೆಲವು ಮಾನದಂಡಗಳನ್ನು ಘೋಷಿಸಲಾಯಿತು. ಅದರ ಪ್ರಕಾರ ಪ್ರತಿ ೩೦.೦೦೦ ಜನಸಂಖ್ಯೆಗೆ ಒಂದು ಪ್ರಾಥಮಿಕ ಕೇಂದ್ರವಿರಬೇಕೆಂದು ನಿಯಮಿಸಲಾಯಿತು. ಪ್ರತಿ ಸಮುದಾಯ ಆರೋಗ್ಯ ಕೇಂದ್ರದಲ್ಲಿ ಹೆರಿಗೆ ಮತ್ತು ಸ್ತ್ರೀರೋಗ ಹಾಗೂ ಮಕ್ಕಳ ರೋಗಗಳನ್ನು ಒಳಗೊಂಡಂತೆ ಅವುಗಳಿಗೆ ಪರಿಣಿತ ಸೇವೆ ನೀಡಬಲ್ಲ ಆರು ವಿಶೇಷ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳಿರಬೇಕೆಂದು ವಿಧಿಸಲಾಯಿತು.1
ಶಿಶು ಮತ್ತು ತಾತಿಯರ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆಯನ್ನು ತಗ್ಗಿಸಲು ವಿಸ್ತರಿತ ಸೋಂಕು ರೋಗ ನಿರೋಧಕ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮವನ್ನು (EPI=Extended Program of Immunisation) ಬಲಪಡಿಸಲಾಯಿತು. ಆರನೇ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿಯೇ ಸಮಗ್ರ ಶಿಶು ಅಭಿವೃದ್ಧಿ ಯೀಜನೆಯ (ICDS) ಅಡಿಯಲ್ಲಿ ಪೂರಕ ಆಹಾರ ನೀಡಿಕೆ ಮತ್ತು ರಕ್ತಹೀನತಾ ಪ್ರತಿಬಂಧಕ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳನ್ನು ತರಲಾಯಿತು.2
ಏಳನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆ (೧೯೮೫–೯೨)
ಏಳನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯಲ್ಲಿ ಭಾರತ ಸರ್ಕಾರ, ಕುಟುಂಬ ಕಲ್ಯಾಣ ಯೋಜನೆಯನ್ನು ನಿಜವಾದ ಅರ್ಥದಲ್ಲಿ ಜನರ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮವನ್ನಾಗಿ ಮಾಡುವಲ್ಲಿ ಅಭಿವೃದ್ಧಿ ಕಾರ್ಯಗಳಲ್ಲಿ ತೊಡಗಿರುವ ಎಲ್ಲಾ ಸಂಬಂಧಿತ ಸಂಘ ಸಂಸ್ಥೆಗಳು ಸರ್ಕಾರದ ಪ್ರಯತ್ನಗಳೊಂದಿಗೆ ಕೈಜೋಡಿಸಬೇಕೆಂಬ ಆಶಯವನ್ನು ವ್ಯಕ್ತಪಡಿಸಿತು. ಮಹಿಳಾ ಮಂಡಳಿಗಳ, ಯುವಜನ ಸಂಘಗಳ ಮತ್ತು ಗ್ರಾಮ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮಿತಿಗಳ ಪಾತ್ರ ಈ ದಿಸೆಯಲ್ಲಿ ಅತ್ಯಗತ್ಯವೆಂದು ಗುರ್ತಿಸಲಾಯಿತು. ಮಕ್ಕಳ ಜನನಗಳ ನಡುವೆ ಅಂತರವಿರಿಸಲು ತಾತ್ಕಾಲಿಕ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಸಾಧನಗಳಾದ ನಿರೋಧ್‌, ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಮಾತ್ರೆಗಳು ಹಾಗೂ ಗರ್ಭಕೋಶದಲ್ಲಿರಿಸುವ ಕಾಪರ್‌ಟಿ, ಲೂಪ್‌ಗಳ ಬಳಕೆಗೆ ಹೆಚ್ಚು ಪ್ರಾಮುಖ್ಯೆತೆ ನೀಡಲಾಯಿತು. ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕಾಗಿ ತೆಗೆದಿರಿಸಲಾದ ಆಯವ್ಯಯದಲ್ಲಿ ಹೆಚ್ಚು ಭಾಗವನ್ನು ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಗಾಗಿಯೇ ಹೂಡಲಾಯಿತು.
ಇನ್ನುಳಿದ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾಳಜಿಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಈ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಆದ ಮುಖ್ಯ ಕೆಲಸವೆಂದರೆ ಬಡವರ್ಗಗಳನ್ನೇ ಹೆಚ್ಚಾಗಿ ಕಾಡುವ ಮಲೇರಿಯಾ, ಫಿಲೇರಿಯಾ, ಕುಷ್ಠ, ಕುರುಡತನ ನಿಯಂತ್ರಣ ಮತ್ತು ಇನ್ನಿತರ ಸಾಂಕ್ರಾಮಿಕವಲ್ಲದ ರೋಗಗಳನ್ನು ತಗ್ಗಿಸಲು ತೀವ್ರವಾದ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳನ್ನು (Verticle Programmes) ಹಮ್ಮಿಕೋಳ್ಳಲಾಯಿತು. ಶಿಕ್ಷಣ ಮತ್ತು ಸಂವಹನಗಳ ಮೂಲಕ ಜನಸಾಮಾನ್ಯರಲ್ಲಿ ಆರೋಗ್ಯ ಪ್ರಜ್ಞೆಯನ್ನು ಹೆಚ್ಚಿಸಬೇಕೆಂಬ ಪ್ರಸ್ತಾವನೆ ಮಾಡಲಾಯಿತು.1
೧೯೮೬ರಲ್ಲಿಯೇ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ನಿಯಂತ್ರಣ ಸಂಸ್ಥೆಯನ್ನು (NACO=National AIDS Conttrol Organisation) ವಿಶ್ವಬ್ಯಾಂಕ್‌ಹಾಗೂ ಉತ್ತರ ಅಮೇರಿಕೆಯಿಂದ ಸಾಲ ಪಡೆದು ಆರಂಭಿಸಲಾಯಿತು.
ಎಂಟನೇ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆ (೧೯೯೨–೯೭)
ಈ ಯೋಜನೆಯ ಆರಂಭದ ವೇಳೆಗಾಗಲೇ ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಹೊಸ ಆರ್ಥಿಕ ನೀತಿಯ ಗಾಳಿ ಬಲವಾಗಿ ಬೀಸಲಾರಂಭಿಸಿತ್ತು. ಜಾಗತೀಕರಣದ ಪ್ರಕ್ರಿಯೆ ಆ ವೇಳೆಗಾಗಲೇ ಬಲವಾಗಿ ಬೇರೂರ ತೊಡಗಿದ್ದು, ಸಂರಚನಾ ಹೊಂದಾಣಿಕೆಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮವನ್ನು (Stuctural Adjustment Programme) ನಮ್ಮ ಸರ್ಕಾರ ಅಧಿಕೃತವಾಗಿ ಒಪ್ಪಿಕೊಂಡಾಗಿತ್ತು. ಇದರ ಪರಿಣಾಮವಾಗಿ ಇದುವರೆವಿಗೂ ಆರೋಗ್ಯ ಕ್ಷೇತ್ರದಲ್ಲಿದ್ದ ಸಾರ್ವಜನಿಕ ವಲಯಗಳ ಬಾಗಿಲನ್ನು ಖಾಸಗೀ ಉದ್ಯಮಕ್ಕೆ ತೆರೆದಿಡಬೇಕಾದ ಅನಿವಾರ್ಯತೆಯುಂಟಾಯಿತು. ಹಾಗಾಗಿ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಚಿಕಿತ್ಸೆ/ಆರೋಗ್ಯ ಪಾಲನೆಗಳು ಬಹುಬೇಗ ಖಾಸಗೀಕರಣಕ್ಕೆ ಒಳಗಾಗಿ ಶರವೇಗದಲ್ಲಿ ಹಲವಾರು ವೈದ್ಯಕೀಯ ಕಾರ್ಪೋರೇಟ್‌ಗಳು ಹುಟ್ಟಿಕೊಂಡವು ಹಾಗೂ ಅವುಗಳ ಕಾರ್ಪೋರೇಟ್‌ಆಸ್ಪತ್ರೆಗಳು ಅತ್ಯಾಧುನಿಕ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಸಾಧನ ಸಲಕರಣೆಗಳಿಂದ ಸುಸಜ್ಜಿತಗೊಂಡು ಅತ್ಯಾಧುನಿಕ ವೈದ್ಯಕೀಯ ವಿಶೇಷ ಚಿಕಿತ್ಸೆಗಳನ್ನು ಲಾಭಕ್ಕಾಗಿ ಮಾರಾಟಕ್ಕೆ ಇರಿಸಿದವು ಎಂದರೆ ತಪ್ಪಾಗಲಾರದು.
ಹೀಗೆ ಹಣ ನೀಡಿ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಪಡೆಯಬೇಕೆಂಬ ನೀತಿಯನ್ನು ಅನಿವಾರ್ಯವಾಗಿಸಿದ ಹೊಸ ಆರ್ಥಿಕ ನೀತಿಯಿಂದಾಗಿ ಜನಸಾಮಾನ್ಯರು ಬಡಬಗ್ಗರೂ ಸಹ ತುರ್ತು ಆರೋಗ್ಯ ಪರಿಸ್ಥಿತಿಗಳಲ್ಲೂ ಸಹ ಸಾಲ ಸೋಲವನ್ನಾದರೂ ಮಾಡಿ ಚಿಕಿತ್ಸೆಗಾಗಿ ಹಣತೆರಬೇಕಾಗಿ ಬಂತು. ಏಕೆಂದರೆ ಕೇಂದ್ರ ಸರ್ಕಾರ, ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕಾಗಿ ಬಜೆಟ್‌ನಲ್ಲಿ ತೆಗೆದಿರಿಸುತ್ತಿದ್ದ ಶೇಕಡಾ ಮೊತ್ತವನ್ನು ಕಡಿತಗೊಳಿಸುತ್ತಾ ಬಂದಿತು. ಎಲ್ಲರಿಗೂ ಆರೋಗ್ಯ ಎಂಬ ಧ್ಯೇಯ ವಾಕ್ಯದಿಂದ ದೂರಸರಿದ ಸರ್ಕಾರದ ಆರ್ಥಿಕ ನೀತಿಯಿಂದಾಗಿ ಅದು “ಬಡವರಿಗೆ ಮಾತ್ರ” (Health for Under Previleged) ಎಂಬ ಪರಿಕಲ್ಪನೆಯಾಗಿ ಮಾರ್ಪಟ್ಟಿತು. ಹೀಗೆ ಇದ್ದಾಗ್ಯೂ ಸಹ ಬಡವರಿಗೆ ಪುಕ್ಕಟೆಯಾಗಿ ದೊರಕುತ್ತಿದ್ದ ಆರೋಗ್ಯಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳೂ ಸೀಮಿತಗೊಂಡವು. ಜೊತೆಗೆ ಏರುತ್ತಿರುವ ಜನಸಂಖ್ಯೆಗೆ ಅನುಗುಣವಾಗಿ ಪ್ರಾಥಮಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಕೇಂದ್ರಗಳನ್ನು ಹೆಚ್ಚಿಸುವುದಕ್ಕೆ ಬದಲಾಗಿ ಇರುವ ಪ್ರಾಥಮಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಕೇಂದ್ರಗಳನ್ನೇ ಬಲಪಡಿಸುವ ಕ್ರಮಗಳನ್ನು ಸರ್ಕಾರ ಕೈಗೊಂಡಿತು. ಶಿಕ್ಷಣ, ಸಾಧನ ಸಲಕೆಣೆಗಳು ಹಾಗೂ ಔಷಧಿಗಳು ಈ ಅಂಶಗಳಿಗೆ ಒತ್ತು ನೀಡಲಾಯಿತು.೧
ಎಂಟನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯಡಿಯಲ್ಲಿ ಹಲವು ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಿಗೆ ಕೇಂದ್ರ ಸರ್ಕಾರ ೫೦%ರಷ್ಟು ಹಾಗೂ ರಾಜ್ಯ ಸರ್ಕಾರಗಳು ಉಳಿದ ೫೦%ರಷ್ಟು ಆರ್ಥಿಕ ಹೊರೆಯನ್ನು ಹೊರಬೇಕೆಂಬ ನೀತಿಯನ್ನು ರೂಪಿಸಿ ಜಾರಿಗೆ ತರಲಾಯಿತು. ಇಂತಹ ನೀತಿಯಿಂದಾಗಿ ಹಲವು ಬಡರಾಜ್ಯ ಸರ್ಕಾರಗಳು ತಮ್ಮ ಪಾಲಿನ ೫೦%ರಷ್ಟು ಆರ್ಥಿಕ ನೆರವು ನೀಡಲಾಗಲಿಲ್ಲ. ಇದರಿಂದಾಗಿ ಕೆಲವು ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಿಗೆ, ಉದಾಹರಣೆಗೆ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಮಲೇರಿಯಾ ನಿಯಂತ್ರಣ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮ, ಇವುಗಳಿಗೆ ಹಣ ಒದಗಿಸಲಾಗದೇ ಇದ್ದುದರಿಂದ ಈ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಿಗೆ ಆಯಾ ರಾಜ್ಯಗಳಲ್ಲಿ ತೀವ್ರ ಹಿನ್ನಡೆಯುಂಟಾಯಿತು. ಇದರ ನೇರ ಪರಿಣಾಮವೆಂದರೆ, ಬಡವರನ್ನೇ ಕಾಡುವ ಇಂತಹ ರೋಗಗಳನ್ನು ನಿಯಂತ್ರಿಸಲು ಆಗದೇ ಹೋದುದರಿಂದ ಈ ರೋಗಗಳಿಂದ ನರಳುತ್ತಿದ್ದ ಬಡವರಿಗೆ ಸಿಗಬೇಕಾಗಿದ್ದ ಒಂದು ಮಟ್ಟದ ಆರೋಗ್ಯಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳು ದೊರಕದೇ ಹೋದವು.
ಆದರೆ ಇದೇ ವೇಳೆಗೆ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಿಗೆ ನೀಡಲಾಗುತ್ತಿದ್ದ ಸಂಪನ್ಮೂಲಗಳ ಮೊತ್ತವನ್ನು ಏರಿಸಲಾಯಿತು. ಎಂಟನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯ ಕಾರ್ಯನೀತಿಯ ಗಮನವು ಗರ್ಭನಿರೋಧದ ಮೇಲೆಯೇ ಕೇಂದ್ರಿಕೃತವಾಗಿದ್ದು ಸಂತಾನ ನಿರೋಧಕ ಶಸ್ತ್ರಚಿಕಿತ್ಸೆ, ಸುರಕ್ಷಿತ ತಾಯ್ತನ (Safe motherhood) ಮತ್ತು ಮಕ್ಕಳ ಉಳಿಯುವಿಕೆ (child survival) ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಿಗೆ ಅದು ಒತ್ತು ನೀಡಿತು. ಇದುವರೆವಿಗೂ ಪೂರೈಸಲಾಗದಿದ್ದ ತಾತ್ಕಾಲಿಕ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳ ಅಗತ್ಯವನ್ನು ಪೂರೈಸಲು ಹಾಗೂ ಪ್ರಜನನ ಮತ್ತು ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಈ ಯೋಜನೆಯ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಹೆಚ್ಚು ಗಮನ ಕೊಡಲಾಯಿತು. ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ಹೆಚ್ಚು ಆಯ್ಕೆಗಳನ್ನು ಸಾಧ್ಯವಾಗುವಂತೆ ಮಾಡಲು ಉತ್ತಮ ಕಾರ್ಯಕ್ಷಮತೆಯುಳ್ಳ ಆದರೆ ಸುರಕ್ಷತೆಯ ದೃಷ್ಟಿಯಿಂದ ಪ್ರಶ್ನಾರ್ಹವಾದ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳನ್ನು ಈ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಮಾರುಕಟ್ಟೆಗೆ ತರಲಾಯಿತು. ಆರೋಗ್ಯ ಮತ್ತು ಕುಟುಂಬ ಕಲ್ಯಾಣ, ಈ ಎರಡೂ ಮಂತ್ರಾಲಯಗಳನ್ನು ಒಗ್ಗೂಡಿಸಿ ಒಂದೇ ಮಂತ್ರಾಲಯದಡಿ ತರಲಾಯಿತು. ಜನಸಂಖ್ಯಾ ನಿಯಂತ್ರಣಕ್ಕೆ ಹೆಚ್ಚಿನ ಆದ್ಯತೆ ನೀಡಲಾಯಿತು. ಎರಡಕ್ಕಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚು ಮಕ್ಕಳಿರುವುದನ್ನು ‘ಅನರ್ಹತೆ’ ಎಂದು ಪರಿಗಣಿಸಲು ಶಾಸಕಾಂಗದ ಮೂಲಕ ಕ್ರಮಗಳನ್ನು ಕೈಗೊಳ್ಳಲಾಯಿತು.
ಪುರುಷರ ಸಂತಾನಶಕ್ತಿ ಹರಣ ಶಸ್ತ್ರಚಿಕಿತ್ಸೆಯ ಸಂಖ್ಯೆ ಒಂದೇ ಸಮನೆ ಇಳಿಯುತ್ತಶ ಇರುವುದನ್ನು ಗುರ್ತಿಸಿ ಮತ್ತೆ ಅದನ್ನು ಜನಪ್ರಿಯಗೊಳಿಸಲು ಸರಳ ವಿಧಾನವೊಂದನ್ನು ಜಾರಿಗೆ ತರಲಾಯಿತು. ಅದೇ ಶಸ್ತ್ರ ಚಿಕಿತ್ಸೆಯ ಚಾಕುವನ್ನು ಬಳಸದೇ ಮಾಡುವ ವ್ಯಾಸಕ್ಟಮಿ (No scalpe vasectomy). ಈ ಅವಧಿಯಲ್ಲಾದ ಇನ್ನೊಂದು ಬದಲಾವಣೆಯೆಂದರೆ ಬಸಿರುಗಳ ನಡುವೆ ಅಂತರ ಹೆಚ್ಚಿಸುವ ವಿಧಾನಗಳ ಬಳಕೆಗೆ ವಿಶೇಷ ಗಮನ ನೀಡಲಾರಂಭಿಸಿದ್ದು. ಸ್ಪೀರಾಯಿಡ್‌ಗಳು ಇಲ್ಲದೆ ವಾರಕ್ಕೊಮ್ಮೆ ಮಾತ್ರ ತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳಬಹುದಾದ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಗುಳಿಗೆಯನ್ನು ‘ಸಹೇಲಿ’ ಎಂಬ ಹೆಸರಿನಲ್ಲಿ ಮಾರುಕಟ್ಟೆಯಲ್ಲಿ ಮಾರಾಟ ಮಾಡಲು ಆರಂಭಿಸಲಾಯಿತು. ಜೊತೆಗೇ ಫಲವತ್ತತೆ ನಿರೋಧೀ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನುಗಳ ಸಂಶೋಧನೆಗೆ ಒತ್ತುನೀಡಲಾಯಿತು.
ಎಂಟನೆ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಆರಂಭದಲ್ಲಿ ೧೯೯೨ರಲ್ಲಿಯೇ ಭಾರತೀಯ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಸಂಶೋಧನಾ ಪರಿಷತ್‌(Indian Concil for medical Research) ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ ಪ್ರತಿಪಾದಕರನ್ನು, ಮಹಿಳಾ ಸಂಘಟನೆಗಳು ಆಹ್ವಾನಿಸಿ ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯ ಅದರಲ್ಲೂ ಪ್ರಜನನ ಆರೋಗ್ಯದ ಬಗ್ಗೆ ಇರಬೇಕಾದ ಆಸಕ್ತ ಪೂರ್ಣ ಧೋರಣೆಗಳ (approaches) ಬಗ್ಗೆ ಚರ್ಚೆ ನಡೆಸಿತು. ಸರ್ಕಾರ ನಡೆಸುವ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳ ಸಂಶೋಧನೆಗಳಿಗೆ ಮಹಿಳೆಯರ, ಮಹಿಳಾ ಸಂಘಟನೆಗಳ, ಸ್ತ್ರೀಆರೋಗ್ಯ ಚಳುವಳಿಗಾರರ ಬೆಂಬಲ ಪಡೆಯುದು ಹಾಗೂ ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯ ಪ್ರತಿಪಾದಕ ಟೀಕೆಗಳ/ಕಟು ವಿಮರ್ಶೆಯ ಮೊನಚನ್ನು ಮೊಂಡಾಗಿಸುವುದು ಈ ಚರ್ಚೆಯ ಅಘೋಷಿತ ಗುರಿಗಳಾಗಿದ್ದವು.[6] ಇದೇ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಮಹಿಳಾ ಆಯೋಗವು (National Women’s Commission) ಅಸ್ಥಿತ್ವಕ್ಕೆ ಬಂದಿತು. ಮಹಿಳೆಯರ ಬದುಕನ್ನು ತಟ್ಟುವ ಎಲ್ಲಾ ಮುಖ್ಯ ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳ ಬಗ್ಗೆ/ಕಾಳಜಿಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಕೇಂದ್ರ ಸರ್ಕಾರ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಮಹಿಳಾ ಆಯೋಗದೊಂದಿಗೆ ಚರ್ಚಿಸಿ ಸಲಹೆ ಪಡೆಯಬೇಕೆಂದು ನಿರ್ಣಯಿಸಲಾಯಿತು.
ಇಂತಿಷ್ಟೇ ಜನರಿಗೆ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳ ಅಳವಡಿಕೆ ಹಾಗೂ ಇಂತಿಷ್ಟು ಮಂದಿಗೆ ಸಂತಾನ ನಿರೋಧಕ ಶಸ್ತ್ರಚಿಕಿತ್ಸೆ ಮಾಡಿಸಬೇಕೆಂಬ ನಿಶ್ಚಿತಗುರಿಗಳನ್ನುಳ್ಳ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳನ್ನು ಇನ್ನು ಮುಂದೆ ಪ್ರೋತ್ಸಾಹಿಸಬಾರದು ಮತ್ತು ಜನಸಂಖ್ಯೆ ಹಾಗೂ ಅಭಿವೃದ್ಧಿಯನ್ನು ಕುರಿತು ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಆಯೋಗವೊಂದನ್ನು ರಚಿಸಬೇಕೆಂದು ಸರ್ಕಾರವೇ ನಿಯಮಿಸಿದ್ದ ಸ್ವಾಮಿನಾಥನ್‌ಸಮಿತಿಯು ಶಿಪಾರಸ್ ಮಾಡಿತ್ತು. ಆದರೆ ಎಂಟನೇ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಅವಧಿಯ ಕೊನೆಯಲ್ಲಿ ಸರ್ಕಾರ ರೂಪಿಸಿದ ಜನಸಂಖ್ಯಾ ನೀತಿಯಲ್ಲಿ ಸ್ವಾಮಿನಾಥನ್‌ಸಮಿತಿಯ ಶಿಪಾರಸ್‌ಗಳನ್ನು ನಿರ್ಬಲಗೊಳಿಸಿ ಕೆಲವು ಮಾರ್ಪಾಡುಗಳನ್ನು ಮಾಡಲಾಗಿತ್ತು.
ಎಂಟನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನಾವಧಿಯಲ್ಲಿ (೧೯೯೨-೯೭), ಜನಸಂಖ್ಯಾ ಬೆಳವಣಿಗೆಯ ಗತಿಯನ್ನು ತಗ್ಗಿಸುವುದು ಯೋಜನೆಯ ಹೆಗ್ಗುರಿಗಳಲ್ಲಿ ಒಂದಾಗಿತ್ತು. ಜನಸಾಮಾನ್ಯರು ಸ್ವಯಂ ಪ್ರೇರಿತರಾಗಿ ಪಾಲ್ಗೊಳ್ಳುವಂತೆ ಹಾಗೂ ಸಮುದಾಯವನ್ನು ಕರ್ಯಕ್ರಮಗಳಲ್ಲಿ ತೊಡಗಿಸಿಕೊಳ್ಳುವಂತೆ ಪ್ರೋತ್ಸಾಹಿಸುವುದರ ಮೂಲಕ ಜನಸಂಖ್ಯೆಯನ್ನು ನಿಯಂತ್ರಿಸಬೇಕೆಂಬುದು ಈ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯ ಕಾರ್ಯನೀತಿಯಾಗಿತ್ತು. ಅಲ್ಲದೆ ಮೊಟ್ಟಮೊದಲ ಬಾರಿಗೆ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯಲ್ಲಿ “ಮಹಿಳೆ ಮತ್ತು ಅಭಿವೃದ್ಧಿ” ಕುರಿತ ಒಂದು ಅಧ್ಯಾಯವನ್ನು ಸೇರಿಸಲಾಯಿತು. ಇದನ್ನು ಒಂದು ಇತ್ಯಾತ್ಮಕ ಬೆಳವಣಿಗೆಯೆಂದೇ ಗುರ್ತಿಸಲಾಗಿದೆ. ಇಷ್ಟೇಲ್ಲಾ ಬೆಳವಣಿಗೆಗಳಾದರೂ ಸಹ ಈ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನಾವಧಿಯಲ್ಲಿ ಸಹ ಸಂತಾನ ಶಕ್ತಿಹರಣ ಶಸ್ತ್ರ ಚಿಕಿತ್ಸೆಯೇ ಜನಸಂಖ್ಯಾ ನಿಯಂತ್ರಣದ ಮುಖ್ಯ ಸಾಧನವಾಗಿ ಮುಂದುವರೆಯಿತು.
ಒಂಭತ್ತನೇ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆ (೧೯೯೭–೨೦೦೨)
ಈ ಯೋಜನೆಯ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಜನಸಂಖ್ಯೆಯನ್ನು ಕುರಿತ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಅಭಿವೃದ್ಧಿ ಪರಿಷತ್ತಿನ ಉಪಸಮಿತಿಯು ಮಾಡಿದ್ದ ಶಿಪಾರಸ್‌ಗಳನ್ನು ಕುಟುಂಬ ಕಲ್ಯಾಣ ಇಲಾಖೆ ಜಾರಿಗೆ ತಂದಿತು. ಮುಖ್ಯವಾಗಿ, ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯ ವಿವಿಧ ವಿಧಾನಗಳ ಮೂಲಕ ಸಾಧಿಸಬೇಕಾದ ಗುರಿಗಳನ್ನು ಕೇಂದ್ರ ಸರ್ಕಾರದ ಸಂಬಂಧಿತ ಮಂತ್ರಾಲಯಗಳಲ್ಲಿ ನಿರ್ಣಯಿಸುವುದನ್ನು ಕೈಬಿಟ್ಟು ಅಂತಹ ನಿರ್ಣಯಗಳ ಹೊಣೆಯನ್ನು ವಿಕೇಂದ್ರೀಕರಣಗೊಳಿಸಲಾಯಿತು. ಹಾಗಾಗಿ, ಜಿಲ್ಲಾಮಟ್ಟದಲ್ಲಿ ಆಯಾ ಜಿಲ್ಲೆಯ ಜನಸಮುದಾಯದ ಅಗತ್ಯಗಳನ್ನು ಅಭ್ಯಸಿಸಿ ಅವುಗಳನ್ನೇ ಆಯಾ ರಾಜ್ಯಗಳಲ್ಲಿ ಈ ಎಲ್ಲಾ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳ ನಿರ್ವಹಣೆಗೆ, ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳ ಮಧ್ಯದಲ್ಲಿ ತಪ್ಪುಗಳೇನಾದರೂ ಇದ್ದಲ್ಲಿ ತಿದ್ದಿಕೊಂಡು ಮಾರ್ಪಡಿಸಿಕೊಳ್ಳಲು ಮೌಲ್ಯಮಾಪನ ಮಾಡಲು ಅಳತೆಗೋಲುಗಳನ್ನಾಗಿ ಉಪಯೋಗಿಸಬೇಕೆಂದು ವಿಧಿಸಲಾಯಿತು. ಇನ್ನು ಮಕ್ಕಳ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನೇ ತೆಗೆದುಕೊಂಡರೆ, ಪೋಲಿಯೋ ರೋಗ ನಿವಾರಣೆಗಾಗಿ ಪಲ್ಸ್ ಪೋಲಿಯೋ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮವನ್ನು ಅತ್ಯಂತ ಬೃಹತ್‌ಪ್ರಮಾಣದಲ್ಲಿ ನಡೆಸಲಾಯಿತು.
ಒಂಭತ್ತನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯ ಮಹತ್ವಾಕಾಂಕ್ಷಿ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮವೆಂದರೆ ಪ್ರಜನನ ಮತ್ತು ಮಕ್ಕಳ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮ (Reproductive and Child Health). ಶಿಶುಮರಣ ಹಾಗೂ ತಾಯ್ತನದ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣಗಳನ್ನು ತಗ್ಗಿಸಲು ಈ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳನ್ನು ೧೯೯೭ರಲ್ಲಿ ದೇಶಾದ್ಯಂತ ಜಾರಿಗೊಳಿಸಲಾಯಿತು. ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳಿಂದ ಬೇಡದ ಬಸಿರುಗಳನ್ನು ತಡೆಯುವುದು ಮತ್ತು ಈಗಾಗಲೇ ಆಗಿರುವ ಬೇಡದ ಬಸಿರುಗಳನ್ನು ಸುರಕ್ಷಿತ ಗರ್ಭಸಮಾಪನೆಯಿಂದ (Safe abortion) ನಿವಾರಿಸುವುದು, ಸುರಕ್ಷಿತ ತಾಯ್ತನ ಮತ್ತು ಮಕ್ಕಳ ಉಳಿಯುವಿಕೆಗಾಗಿ (Safe Mother hood and child survial) ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಒದಗಿಸುವುದು ಹಾಗೂ ಪ್ರಜನನ ನಾಳದ ಸೋಂಕುಗಳನ್ನು (Reproductive Tract Infections) ಮತ್ತು ಲೈಂಗಿಕ ಸೋಂಕುಗಳನ್ನು (Sexually Transnitted Infections) ಚಿಕಿತ್ಸೆಗೊಳಪಡಿಸುವುದು/ತಡೆಗಟ್ಟುವುದು ಈ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮದ ಅತಿಮುಖ್ಯ ಅಂಗಗಳಾಗಿವೆ. ಪ್ರಜನನ ಮತ್ತು ಮಕ್ಕಳ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮವು ಹತ್ತನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಅವಧಿಯಲ್ಲೂ ಮುಂದುವರೆದಿದ್ದು, ಇದು ಪ್ರಜನನ ವಯೋಮಾನದಲ್ಲಿರುವ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನೇ ಕೇಂದ್ರವಾಗಿರಿಸಿಕೊಂಡಿರುವ ಉತ್ತಮ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮವೆನ್ನಬಹುದು.
ಕುಟುಂಬ ಕಲ್ಯಾಣ ಇಲಾಖೆಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳು ಜನಸಂಖ್ಯಾ ನಿಯಂತ್ರಣ ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಮಹಿಳೆಯರ ಫಲವಂತಿಕೆಯ ನಿಯಂತ್ರಣವನ್ನೇ ತಮ್ಮ ಕೇಂದ್ರೀಕೃತ ಗುರಿಯನ್ನಾಗಿಸಿಕೊಂಡಿದ್ದು ಈ ಯೋಜನೆಯ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳನ್ನು ಜನರಿಗೆ ತಲುಪಿಸುವ ವ್ಯಾಪ್ತಿಯನ್ನು ಹೆಚ್ಚಿಸಲಾಗಿದೆ. ಅಲ್ಲದೆ ಸರಕಾರದೊಂದಿಗೆ ಖಾಸಗೀ ವಲಯವೂ ಸಹ ಸಾರ್ವಜನಿಕ ವಲಯದ ಆರೋಗ್ಯ ಕ್ಷೇತ್ರದಲ್ಲಿ ಪಾಲ್ಗೊಂಡು ಕುಟುಂಬ ಕಲ್ಯಾಣ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳನ್ನು ನಡೆಸಲು ಅನುವು ಮಾಡಿಕೊಟ್ಟು ಪ್ರೋತ್ಸಾಹಿಸಲಾಗಿದೆ. ಹೀಗೆ ಯಾವುದನ್ನು ಮೊದಲನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯಲ್ಲಿ ಸರ್ಕಾರದ್ದೇ ಹೊಣೆಯೆಂದು ಭಾವಿಸಲಾಗಿತ್ತೋ ಅದನ್ನು ನಿಧಾನವಾಗಿ ಖಾಸಗೀ ಉದ್ಯಮಿಗಳಿಗೆ ಇನ್ನಿತರ ಖಾಸಗಿಯವರಿಗೆ ಭಾಗಶಃ ಹಸ್ತಾಂತರಿಸುವ ಪ್ರವೃತ್ತಿ ಆರಂಭವಾಯಿತು.
ಇನ್ನು, ಪ್ರಶಂಸೆಗೆ ಪಾತ್ರವಾಗಿರುವ ಪ್ರಜನನ ಮತ್ತು ಮಕ್ಕಳ ಆರೋಗ್ಯ (RCH) ಕಾರ್ಯಕ್ರವೂ ಸಹ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯ ಪರಿಕಲ್ಪನೆಯ ಚೌಕಟ್ಟಿನೊಳಗೇ ಜಾರಿಯಾಗುತ್ತಿರುವುದನ್ನು ಗಮನಿಸಬಹುದಾಗಿದೆ. ಇಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಆರೋಗ್ಯವೆಂದರೆ ಅವರು ತಾಯಿಯಾಗುವ ಫಲವಂತಿಕೆಯ ಕಾಲದ ಆರೋಗ್ಯ ಮಾತ್ರ ಎಂಬ ಪರಿಕಲ್ಪನೆಗೇ ಹೆಚ್ಚು ಒತ್ತು ಇರುವುದನ್ನು ಕಾಣಬಹುದು. ಹಾಗಾಗಿ ಬಾಲಕಿಯರ, ಕಿಶೋರಿಯರ ಹಾಗೂ ಫಲವಂತಿಕೆಯ ವಯೋಮಾನವನ್ನು ದಾಟಿದ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಸಾಮಾನ್ಯ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮಸ್ಯೆಗಳು ಮತ್ತು ಅವರ ಪ್ರಜನನ ಆರೋಗ್ಯ ಇವೆರಡೂ ನಿರ್ಲಕ್ಷ್ಯಕ್ಕೆ ಒಳಗಾಗಿರುವುದು ಮೇಲ್ನೋಟಕ್ಕೆ ಕಂಡುಬರುತ್ತದೆ.
ಒಂಭತ್ತನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿಯೇ ೨೦೦೦ದ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಜನಸಂಖ್ಯಾ ಕಾರ್ಯನೀತಿಯನ್ನು ರೂಪಿಸಲಾಗಿದ್ದು ಅದರ ಗುರಿ ೨೦೧೦ರ ವೇಳೆಗೆ ಒಟ್ಟು ಫಲವಂತಿಕೆಯ ಪ್ರಮಾಣವನ್ನು (TFR=Total Fertility Rate)೨.೧ಕ್ಕೆ ತಗ್ಗಿಸುವುದೇ ಆಗಿದೆ. ಇನ್ನು ಒಂಭತ್ತನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯ ಸಾಧನೆ ಮತ್ತು ವೈಫಲ್ಯಗಳನ್ನು ಪಟ್ಟಿ ಮಾಡಿರುವ ಹತ್ತನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಝನಾ ಆಯೋಗದ ಪ್ರಕಟನೆಯೊಂದರ ಪ್ರಕಾರ ತಾಯ್ತನದ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣದಲ್ಲಿ ಕಳೆದ ಮೂರು ದಶಕಗಳಲ್ಲಿ ನಿರೀಕ್ಷಿತ ಇಳಿತ ಉಂಟಾಗಿಲ್ಲ.2 ಶಿಶು ಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣ ಮಾತ್ರ ೧೯೯೦ರ ವೇಳೆಗೆ ಇಳಿದಿದ್ದು ೧೯೯೦ರ ದಶಕದಲ್ಲಿ ಏರುಪೇರನ್ನೇನೂ ಕಾಣದ ಒಂದೇ ಪ್ರಮಾಣದಲ್ಲಿ ಮುಂದುವರೆದಿತ್ತು. ಪ್ರಜನನ ಹಾಗೂ ಮಕ್ಕಳ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳ ಅಡಿಯಲ್ಲಿ ಸಂಬಂಧಿಸಿದ ಸಿಬ್ಬಂದಿಗೆ ನೀಡಬೇಕಾಗಿದ್ದ ತರಬೇತಿಗಳು ಬಹಳ ನಿಧಾನವಾಗಿ ಆರಂಭಗೊಂಡು ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳ ಗುಣಮಟ್ಟ ಮತ್ತು ಹೂರಗಣಗಳಲ್ಲಿ ಸುಧಾರಣೆ ಕಂಡುಬರಲಿಲ್ಲ. ರಾಜ್ಯಗಳಿಗೆ ಔಷಧಿ ಪೂರೈಕೆ ತೃಪ್ತಿಕರವಾಗಿದ್ದರೂ ಜನಸಂಖ್ಯಾ ಬಾಹುಳ್ಯವಿರುವ ಹಾಗೂ ಹಿಂದುಳಿದ ರಾಜ್ಯಗಳಲ್ಲಿ ಔಷಧಿ ಪೂರೈಕೆ ತೃಪ್ತಿಕರವಾಗಿರಲಿಲ್ಲ ಎಂದು ಈ ಪ್ರಕಟಣೆ ತಿಳಿಸಿದೆ. ಎಲ್ಲಕ್ಕಿಂತಾ ಮುಖ್ಯವಾಗಿ ಈಗಾಗಲೇ ಪ್ರಸ್ತಾಪಿಸಿದ, ಜಿಲ್ಲಾಮಟ್ಟದಲ್ಲಿ ನಡೆಸಬೇಕಾಗಿದ್ದ ಗುರಿಗಳನ್ನು ಕುರಿತ ನಿರ್ಣಯ, ಯೋಜನೆಯ ರೂಪುರೇಷೆಗಳ ರಚನೆ, ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳ ನಿರ್ವಹಣೆ, ಆಯಾ ಸಮುದಾಯಗಳ ಅಗತ್ಯಗಳ ಪೂರೈಕೆ ಇತ್ಯಾದಿ ಎಲ್ಲಾ ಪ್ರಕ್ರಿಯೆಗಳಲ್ಲಿ ಆಗಬೇಕಾಗಿದ್ದ ವಿಕೇಂದ್ರೀಕರಣ, ಒಂಭತ್ತನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯ ಅವಧಿ ಮುಗಿದರೂ ಇನ್ನು ಆರಂಭವಾಗಿರಲಿಲ್ಲ ಎನ್ನುವುದನ್ನು ಯೋಜನಾ ಆಯೋಗದ ಪ್ರಕಟನೆಯೇ ಎತ್ತಿತೋರಿದೆ.2
ಇನ್ನು, ೧೯೫೧ ರಿಂದ ಇದುವರೆಗೂ ಐದುವರೆ ದಶಕಗಳಲ್ಲಿ ಜಾರಿಯಾದ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಗಳ ಪರಿಶೀಲನೆಯಿಂದ ಸ್ಪಷ್ಟವಾಗುವ ವಿಷಯವೆಂದರೆ, ಈ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯು ಜನಸಂಖ್ಯೆಯನ್ನು ನಿಯಂತ್ರಿಸುವ ಒತ್ತಡದ ಬಲವಂತದ ಸಾಧನವಾಗಿ ಮಾರ್ಪಟ್ಟಿರುವುದೇ ಆಗಿದೆ. ಮಹಿಳೆಯರನ್ನು ಅತಿಸಂತಾನದ ಹೊರೆಯಿಂದ ಪಾರುಮಾಡಿ ಅವರ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಉತ್ತಮಪಡಿಸುವ ಉದ್ದೇಶದಿಂದ ಪ್ರಗತಿಪರ ಮಹಿಳಾ ಚಳವಳಿಯು ಆರಂಭಿಸಿದ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯು ಇಂದು ಮಹಿಳೆಯರ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ನಿರ್ಲಕ್ಷಿಸಿ ಅದಕ್ಕೆ ಬದಲು ಜನಸಂಖ್ಯಾ ನಿಯಂತ್ರಣದ ಗುರಿಗಳನ್ನು ತಲುಪಲು ಅನಿವಾರ್ಯವಾದ ಸಾಧನವೆಂಬಂತೆ ಬಳಕೆಯಾಗುತ್ತಿರುವುದು ದುರದೃಷ್ಟವೇ ಸರಿ. ಮಹಿಳೆಯರ ನಿಜವಾದ ಆರೋಗ್ಯದ ಅಗತ್ಯಗಳನ್ನು ಪೂರೈಸುವ ದಿಕ್ಕಿನಲ್ಲಿ ಹಾಗೂ ಅವರು ತಮ್ಮ ಹಾಗೂ ಇಡೀ ಕುಟುಂಬದ ಆರೋಗ್ಯದ ಸಾಧನೆಗಾಗಿ ಪುರುಷರೊಂದಿಗೆ ಸಮಾನವಾಗಿ ಹೊಣೆ ಹೊರೆಗಳನ್ನು ಹಂಚಿಕೊಳ್ಳಬೇಕಾದ ಅನಿವಾರ್ಹತೆಗಳನ್ನು ಪೂರೈಸುವ ದಿಕ್ಕಿನಲ್ಲಿ ಬದ್ಧತೆಯುಳ್ಳ ಯಾವುದೇ ಪ್ರಯತ್ನಗಳನ್ನು ಈ ಐದುವರೆ ದಶಕದ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಮಾಡಲಾಗಿಲ್ಲ ಎಂಬುದು ಸ್ತ್ರೀಪರ ಆರೋಗ್ಯ ಮತ್ತು ಅಭಿವೃದ್ಧಿ ಚಿಂತಕರ ಸ್ಪಷ್ಟ ಅಭಿಪ್ರಾಯ.
ಲೈಂಗಿಕ ಮತ್ತು ಪ್ರಜನನ ವಿಷಯಗಳಲ್ಲಿ ಹಾಗೂ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯನ್ನು ಪಾಲಿಸುವ ವಿಷಯಗಳಲ್ಲಿ ಅತ್ಯಂತ ನಿರ್ಣಯಾತ್ಮಕ ಪಾತ್ರವಹಿಸುವ ಗಂಡು ಹೆಣ್ಣಿನ ನಡುವೆ ಇರುವ ಪಾರಸ್ಪರಿಕ ಅಧಿಕಾರ (Power relation) ಹಾಗೂ ಲಿಂಗತ್ವ ಸಂಬಂಧಗಳಲ್ಲಿ (Gender relations) ಯಾವುದೇ ಬದಲಾವಣೆ ಇದುವರೆವಿಗೂ ಆಗಿಲ್ಲ. ಇದರಿಂದಾಗಿ ಮಹಿಳೆಗೆ ತನ್ನ ದೇಹದ ಮೇಲೆ ಹಾಗೂ ತನ್ನ ಜೀವನದ ಮೇಲೆ ಸ್ವಂತವಾದ ನಿಯಂತ್ರಣವಿಲ್ಲ. ಅಲ್ಲದೆ ಇಂದು ಪ್ರಜನನ ಹಕ್ಕುಗಳನ್ನು ಜನಸಂಖ್ಯಾತ್ಮಕ ಸಾಧನ (Demographic tool) ಎಂದು ಪರಿಭಾವಿಸಿರುವುದರಿಂದ ಅವುಗಳನ್ನು, ತನಗೆಷ್ಟು ಮಕ್ಕಳು ಬೇಕು, ಯಾವ ಅಂತರದಲ್ಲಿ ಬೇಕು ಹಾಗೂ ಎಷ್ಟು ಬೇಗ ಬೇಕು ಎಂಬುದನ್ನು ನಿರ್ಧರಿಸಲು ಮಹಿಳೆಗೆ ಇರಬೇಕಾಗುವ ಹಕ್ಕುಗಳು ಎಂದೇ ಸೀಮಿತವಾಗಿ ಅರ್ಥೈಸಲಾಗುತ್ತಿದೆ. ವೈಯಕ್ತಿಕವಾಗಿ ಹಾಗೂ ಸಾರ್ವಜನಿಕವಾಗಿ ಮಹಿಳೆಗೆ ತನ್ನ ಮಕ್ಕಳ ತಂದೆ ಯಾರು ಆಗಿರಬೇಕು ಎಂಬ ತನ್ನ ಪತಿಯನ್ನು ತಾನೇ ಆಯ್ಕೆಮಾಡಬಲ್ಲ ಅವಳ ಹಕ್ಕೂಗಳಿಗೆ ಇಂದು ಮಾನ್ಯತೆ ಮತ್ತು ಆದ್ಯತೆ ಸಿಗಬೇಕಾಗಿದೆ ಎಂಬುದು ಸ್ತ್ರೀವಾದಿ ಆರೋಗ್ಯ ಹಾಗೂ ಅಭಿವೃದ್ಧಿ ಚಿಂತಕರ ದೃಢ ಅಭಿಪ್ರಾಯವಾಗಿದೆ. ಇಂದು ಬೃಹತ್‌ಸಂಖ್ಯೆಯ ಹುಡುಗಿಯರಲ್ಲಿ ಬಹುತೇಕ ಮಂದಿಗೆ ಕಾನೂನು ಬದ್ಧ ವಯಸ್ಸಿಗೆ ಮೊದಲೇ ಮದುವೆ ಮಾಡಲಾಗುತ್ತಿದ್ದು ಅವರ ಮೇಲೆ ಬೇಡದ ವಿವಾಹ ಹಾಗೂ ಬಸಿರುಗಳ ಹೊರೆಯನ್ನು ಹೊರಿಸಲಾಗುತ್ತಿರುವ ಇಂದಿನ ಸಮಾಜದ ಕಟುವಾಸ್ತವತೆಯ ಸಂದರ್ಭದಲ್ಲಿ ಪ್ರಜನನ ಹಕ್ಕುಗಳನ್ನು ಈ ಬಗೆಯ ಪುನರ್‌ವಿಮರ್ಶೆ ಮತ್ತು ಪುನರ್‌ಅರ್ಥೈಸುವಿಕೆಗೆ ಒಳಪಡಿಸಬೇಕೆಂಬುದು ಸ್ತ್ರೀವಾದೀ ಆರೋಗ್ಯ ಚಿಂತಕರ ವಾದ.
ಹತ್ತನೇ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆ (೨೦೦೨–೦೭)
ಈ ಯೋಜನೆಯ ಗುರಿಗಳೇನು ಎಂಬುದು ಇಲ್ಲಿ ಪರಿಶೀಲನಾರ್ಹ. ೨೦೦೬ರಲ್ಲಿ ಕೇಂದ್ರ ಸರ್ಕಾರದ ಮಾನವ ಸಂಪನ್ಮೂಲ ಅಭಿವೃದ್ಧಿ ಮಂತ್ರಾಲಯದ ಮಹಿಳಾ ಮತ್ತು ಮಕ್ಕಳ ಅಭಿವೃದ್ಧಿ ಇಲಾಖೆಯು ಪ್ರಕಟಿಸಿರುವ ವರದಿಯು ಈ ಯೋಜನೆಯಲ್ಲಿ ನಿರ್ವಹಿಸಬಹುದಾದ ಗುರಿಗಳನ್ನು ಕೆಳಕಂಡಂತೆ ಪಟ್ಟಿಮಾಡಿದೆ.6
೧. ೨೦೦೭ರ ವೇಳೆಗೆ ಒಂದು ಸಾವಿರ ಜೀವಂತ ಜನಗಳಿಗೆ ತಾಯ್ತದ ಮರಣಗಳನ್ನು ೨ರ ಸಂಖ್ಯೆಗೆ ಇಳಿಸುವುದು. ಹನ್ನೊಂದನೇ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯು ಕೊನೆಯಾಗುವ ೨೦೧೨ರ ವೇಳೆಗೆ ಈ ಸಂಖ್ಯೆಯನ್ನು ೧ಕ್ಕೆ ಇಳಿಸುವುದು.
೨. ೨೦೦೭ರ ಒಳಗೆ ಒಂದು ಸಾವಿರ ಜೀವಂತ ಜನನಗಳಿಗೆ ಶಿಶುಮರಣ ಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣವನ್ನು ೪೫೦ ಸಂಖ್ಯೆಗೆ ಇಳಿಸುವುದು ಹಾಗೂ ೨೦೧೨ರ ವೇಳೆಗೆ ಆ ಸಂಖ್ಯೆಯನ್ನು ೨೮ಕ್ಕೆ ಇಳಿಸುವುದು.
೩. ೨೦೦೧ ರಿಂದ ೨೦೧೧ರ ದಶಕದಲ್ಲಿ ಜನಸಂಖ್ಯಾ ಬೆಳವಣಿಗೆಯನ್ನು ೧೬.೨% ರಷ್ಟು ಕಡಿಮೆ ಮಾಡುವುದು.
೪. ಶಿಕ್ಷಣ ಹಾಗೂ ವೇತನಗಳಲ್ಲಿ ಈಗಿರುವ ಲಿಂಗತ್ವ ತಾರತಮ್ಯವನ್ನು (Gender differences) ೨೦೦೭ರ ವೇಳೆಗೆ ೫೦% ರಷ್ಟು ಇಳಿಸುವುದು.
೫. ೨೦೦೭ರ ಒಳಗೆ ಬಡತನದ ಪ್ರಮಾಣವನ್ನು ೫% ರಷ್ಟು ಹಾಗೂ ೨೦೧೨ರ ವೇಳೆಗೆ ೧೫% ರಷ್ಟು ಕಡಿಮೆ ಮಾಡುವುದು.
೬. ಎಲ್ಲಾ ಮಕ್ಕಳೂ ೨೦೦೩ರ ಒಳಗೆ ಶಾಲೆಯಲ್ಲಿರುವಂತೆ ಖಾತ್ರಿಪಡಿಸಿಕೊಳ್ಳುವುದು ಹಾಗೂ ೨೦೦೭ರ ವೇಳೆಗೆ ಎಲ್ಲಾ ಮಕ್ಕಳೂ ೫ ವರ್ಷಗಳಷ್ಟಾದರೂ ಶಾಲಾ ವಿದ್ಯಾಭ್ಯಾಸವನ್ನು ಪಡೆಯುವಂತೆ ಮಾಡುವುದು.
೭. ಈ ಯೋಜನೆಯ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಸಾಕ್ಷರರ ಪ್ರಮಾಣವನ್ನು ೭೫% ಏರಿಸುವುದು.
೮. ಎಲ್ಲಾ ಹಳ್ಳಿಗಳಿಗೆ ಸುರಕ್ಷಿತ ಕುಡಿಯುವ ನೀರನ್ನು ಒದಗಿಸುವುದು.
೯. ಈ ಯೋಜನೆಯ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಸೇರ್ಪಡೆಯಾಗುವ ಜನಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಿ ಉದ್ಯೋಗಾರ್ಥಿಗಳಾಗುವ ಯುವ ಜನರಿಗೆ ಉದ್ಯೋಗ ಕಲ್ಪಿಸುವುದು.
೧೦. ಅರಣ್ಯ ಪ್ರದೇಶವನ್ನು ೨೫% ರಷ್ಟು ಹೆಚ್ಚಿಸುವುದು ಹಾಗೂ ೨೦೧೨ರ ವೇಳೆಗೆ ಅರಣ್ಯವನ್ನು ೩೩% ರಷ್ಟು ಹೆಚ್ಚಿಸುವುದು.
೧೧.೨೦೦೭ರ ವೇಳೆಗೆ ಭಾರತದ ಕಲುಷಿತವಾದ ಪ್ರಮುಖ ನದಿಗಳನ್ನು ಸ್ವಚ್ಛಗೊಳಿಸುವುದು.
ಮಹಾತ್ವಾಕಾಂಕ್ಷಿಯಾದ ಈ ಯೋಜನಾ ಗುರಿಗಳಲ್ಲಿ ಎಷ್ಟರಮಟ್ಟಿಗೆ ಎಷ್ಟು ಗುರಿಗಳನ್ನು ನಮ್ಮ ಸರ್ಕಾರ ತಲುಪಲು ಸಾಧ್ಯ ಎನ್ನುವುದು ಪ್ರಶ್ನಾರ್ಹವೇ ಸರಿ. ಆದರೆ ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಸಂಬಂಧಿಸಿದಂತೆ ಜನಸಂಖ್ಯಾ ಪ್ರಮಾಣ, ತಾಯ್ತನ ಹಾಗೂ ಶಿಶು ಮರಣಗಳ ಪ್ರಮಾಣ ಇಳಿಸುವ ಪ್ರಯತ್ನಗಳು ತೀವ್ರಗತಿಯಲ್ಲಿ ನಡೆಯುತ್ತಿದ್ದು ಅವುಗಳ ಫಲಿತಾಂಶಗಳನ್ನು ೨೦೦೭ರ ನಂತರ ಹತ್ತನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯ ಸಾಧನೆ ಹಾಗೂ ವೈಫಲ್ಯಗಳ ಮಾಪನದ ನಂತರವೇ ತಿಳಿಯಬಹುದಾಗಿದೆ.
ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿರುವ ಧಾರ್ಮಿಕ ಮತ್ತು ಸಾಂಸ್ಕೃತಿಕ ಒತ್ತಡಗಳಿಂದಾಗಿ ಪಾಲಕರು ತಮ್ಮ ಹೆಣ್ಣು ಮಕ್ಕಳಿಗೆ ಮದುವೆ ಮಾಡಲೇಬೇಕು ಎಂಬುದು ಕಡ್ಡಾಯವಾಗಿದೆ. ಬಡತನ, ವರದಕ್ಷಿಣೆಯ ಏರಿಕೆ ಹಾಗೂ ಒಂಟಿಯಾದ ಅವಿವಾಹಿತ ಹುಡುಗಿಯರಿಗೆ ಹಾಗೂ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ಸೂಕ್ತವಾದ ಸಾಮಾಜಿಕ ಸುಭದ್ರತೆ ನೀಡದ, ಅವರನ್ನು ಸಹಜವಾಗಿ ಒಪ್ಪಿಕೊಳ್ಳದ ಸಮಾಜದ ಒತ್ತಡ ಹಾಗೂ ಇನ್ನಿತರ ಒತ್ತಡಗಳು ಅನೇಕ ಹುಡುಗಿಯರಿಗೆ ಮದುವೆಯೇ ಜೀವನದ ಪರಮಗುರಿಯೆಂಬಂತೆ ಪ್ರತ್ಯಕ್ಷವಾಗಿ ಹಾಗೂ ಅಪ್ರತ್ಯಕ್ಷವಾಗಿ ಹುಡುಗಿಯರನ್ನು ನಂಬಿಸುವ ಸಾಮಾಜೀಕರಣದ ಪ್ರಕ್ರಿಯೆಗಳೂ ಇದಕ್ಕೆ ಕಾರಣವಾಗಿವೆ. ಇಷ್ಟು ಸಾಲದೆಂಬಂತೆ, ಸಾಮಾನ್ಯವಾಗಿ ಭಾರತೀಯ ಹುಡುಗಿಯರು ಬೆಳೆಯುವ ಸಾಮಾಜಿಕ/ಕೌಟುಂಬಿಕ ಪರಿಸರಗಳು ಅವರಿಗೆ ಬೇರೆ ಬೇರೆ ಉದ್ಯೋಗಗಳನ್ನು ಆಯ್ಕೆ ಮಾಡಿಕೊಳ್ಳಬಹುದಾದ ಅವಕಾಶಗಳನ್ನೇ ನಿರಾಕರಿಸುತ್ತವೆ. ಹಾಗಾಗಿ ಹುಡುಗಿಯರು ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಗ್ರಾಮಾಂತರ ಪ್ರದೇಶಗಳಲ್ಲಿನ ಹುಡುಗಿಯರು ತಮಗೆ ಸೂಕ್ತವಲ್ಲದ ಬೇಡವಾಗಿರುವ ಮದುವೆಗೆ ಚಿಕ್ಕವಯಸ್ಸಿನಲ್ಲಿಯೇ ಬಲಿಯಾಗುತ್ತಾರೆ. ಇದರಿಂದ ಅವರ ಸರ್ವತೋಮುಖ ವಿಕಾಸಕ್ಕೆ ಅಡ್ಡಿಯಾಗುವುದಲ್ಲದೆ ಅವರ ಆರೋಗ್ಯವೂ ಹದಗೆಡುತ್ತದೆ (ಹೆಚ್ಚಿನ ವಿವರಗಳಿಗೆ “ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರ ಆರೋಗ್ಯ ಒಂದು ವಿಶ್ಲೇಷಣೆ” ಅಧ್ಯಾಯ ನೋಡಿ) . ಆದ್ದರಿಂದ ಮಹಿಳೆಯರ ಆರೋಗ್ಯ ಸುಧಾರಣೆಯೆಂದರೆ ಕೇವಲ, ಅವರ ತಾಯ್ತನದ ಕಾಯಿಲೆಗಳ, ತಾಯ್ತನದ ಮರಣಗಳ ಹಾಗೂ ಇಶು ಮರಣಗಳ ಪ್ರಮಾಣವನ್ನು ಇಳಿಸುವುದು ಮಾತ್ರ ಅಲ್ಲ ಎಂಬ ಅರಿವು ಇಂದು ಎಲ್ಲರಲ್ಲಿಯೂ ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ವಿಶೇಷವಾಗಿ ಆರೋಗ್ಯ/ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ಕಾರ್ಯನೀತಿ ನಿರೂಪಕರಿಂದ ಹಿಡಿದು ತಳಮಟ್ಟದ ಆರೋಗ್ಯ/ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ಕಾರ್ಯಕರ್ತರವರೆಗೂ ಮೂಡಬೇಕಾಗಿದೆ. ಎಲ್ಲಕ್ಕಿಂತಾ ಮುಖ್ಯವಾಗಿ ಇಂದು ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ಲಿಂಗತ್ವ ನ್ಯಾಯ (Gender Justice) ದೊರಕಿಸುವ ಹಾಗೂ ಅವರನ್ನು ಸಾಮಾಜಿಕವಾಗಿ ಆರ್ಥಿಕವಾಗಿ ಸಬಲೀಕರಣಗೊಳಿಸುವ ಪ್ರಯತ್ನಗಳು ತೀವ್ರಗತಿಯಲ್ಲಿ ಸಾಗಬೇಕಾಗಿದೆ.
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ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ ಒಂದು ಮರುಚಿಂತನೆ: ೬. ಭಾರತದಲ್ಲಿ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳ ಬಳಕೆ-ಒಂದು ಸೀಳುನೋಟ (೧)
ಹಿಂದಿನ ಅಧ್ಯಾಯದಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಅನ್ವಯಿಸಿದಂತೆ ಸಾರ್ವಜನಿಕ ವಲಯದ ಯೋಜನೆಗಳಾದ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಗಳ ಸಾಧನೆ ಮತ್ತು ವೈಫಲ್ಯಗಳ ಪರಿಶೀಲನೆ ಆಗಿದ್ದರೂ ಸಹ ಮತ್ತೇಕೆ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಪ್ರತ್ಯೇಕ ಚರ್ಚೆ ಎಂಬ ಪ್ರಶ್ನೆಯೇಳುವುದು ಸಹಜ. ಆದರೆ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಅವರ ಪ್ರಜನನ ವಯೋಮಾನದ ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ತಾಯ್ತನಕ್ಕೆ ಸಂಬಂಧಿಸಿದ ಆರೋಗ್ಯವೆಂದೇ ಪರಿಭಾವಿಸಿ ಅದನ್ನು ಜನಸಂಖ್ಯಾ ನಿಯಂತ್ರಣದ ಚೌಕಟ್ಟಿನೊಳಗೆ ಅದಕ್ಕೆ ಸಂಬಂಧಿಸಿದ ಕಾರ್ಯನೀತಿ, ಕಾರ್ಯಯೋಜನೆ ಮತ್ತು ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳನ್ನು ನಿರೂಪಿಸಿ ಜಾರಿಗೆ ತಂದಿರುವುದು ಇದುವರೆಗಿನ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಗಳ ಪರಿಶೀಲನೆಯಲ್ಲಿ ಎದ್ದು ಕಾಣಿಸುತ್ತದೆ. ಇದರಿಂದಾಗಿ ಭಾರತೀಯ ಮಹಿಳೆಯರ ಸಾಮಾನ್ಯ ಆರೋಗ್ಯ (General Health) ಮತ್ತು ಪ್ರಜನನ ಆರೋಗ್ಯದ (Reproductive Health)ಮೇಲೆ ಆಗಿರುವ, ಆಗುತ್ತಿರುವ ಪರಿಣಾಮಗಳು ಪರಿಶೀಲನಾರ್ಹ. ಅಲ್ಲದೆ ಕಳೆದ ಐದು ದಶಕಗಳ ಹಾಗೂ ಹಾಲೀ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಗಳಲ್ಲಿ ಪ್ರಚಲಿತಗೊಳಿಸಲಾಗುತ್ತಿರುವ ಮತ್ತು ಸಂಶೋಧಿಸಲಾಗುತ್ತಿರುವ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳ ಸಾಧಕ-ಬಾಧಕಗಳನ್ನು ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಅನ್ವಯಿಸಿದಂತೆ ಪ್ರತ್ಯೇಕವಾಗಿ ವಿಶ್ಲೇಷಿಸುವ ಅಗತ್ಯವಿದೆ.
ಈಗಾಗಲೇ ಬಳಕೆಯಲ್ಲಿರುವ ಹಲವು ತಾತ್ಕಾಲಿಕ ಮತ್ತು ಶಾಶ್ವತ ಸಂತಾನ ನಿರೋಧಕ ವಿಧಾನಗಳನ್ನು ಕುರಿತ ವಿಸ್ತಾರವಾದ ವಿವರಣೆ ಹಾಗೂ ಸ್ತ್ರೀವಾದಿ ವಿಶ್ಲೇಷಣೆಗಾಗಿ ಇದೇ ಲೇಖಕಿಯ ‘ಮಹಿಳೆ ಮತ್ತು ಆರೋಗ್ಯ, ಪ್ರಸಾರಾಂಗ, ಕನ್ನಡ ವಿಶ್ವವಿದ್ಯಾಲಯ, ಹಂಪಿ ಕೃತಿಯ ೧೦೯-೧೨೬ ಪುಟಗಳನ್ನು ನೋಡಬಹುದು. ಆದ್ದರಿಂದ, ಅವುಗಳನ್ನು ಇಲ್ಲಿ ಬಿಟ್ಟು, ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ತೀರಾ ಇತ್ತೀಚೆಗೆ ಪ್ರಚಲಿತಗೊಳಿಸಲಾಗುತ್ತಿರುವ ಅತ್ಯಾಧುನಿಕ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳ ಸಾಧಕ ಬಾಧಕಗಳನ್ನು ಹಾಗೂ ಈ ಹೊಸ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳ ಬಗ್ಗೆ ನಡೆಸಲಾಗುತ್ತಿರುವ ಸಂಶೋಧನೆಗಳ ದಿಕ್ಕು ಧೋರಣೆಗಳನ್ನು ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯದ ದೃಷ್ಟಿಯಿಂದ ಇಲ್ಲಿ ಪರಿಶೀಲಿಸಲಾಗಿದೆ.
೧೯೫೨ರಷ್ಟು ಹಿಂದೆಯೇ ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯನ್ನು ಅಳವಡಿಸಿಕೊಳ್ಳಲಾಗಿದ್ದು, ಆಗ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಲ್ಲಿ ಪುರುಷರ ಸಂತಾನಹರಣ ಶಸ್ತ್ರಚಿಕಿತ್ಸೆ, ಕಾಂಡೋಮ್‌ ಮತ್ತು ಸುರಕ್ಷಿತ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಮಾತ್ರ ಸಂಭೋಗ ಎನ್ನುವಂತಹ ವಿಧಾನಗಳ ಮೇಲೆ ಒತ್ತು ಹಾಕಲಾಗಿತ್ತು. ೧೯೬೦ರ ವೇಳೆಗೆ ಗರ್ಭಕೋಶದಲ್ಲಿ ಇರಿಸುವ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಸಾಧನಗಳ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮವನ್ನು ಜಾರಿಗೆ ತರಲಾಯಿತು. ಆರಂಭದಲ್ಲಿ ಇಂತಹ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಸಾಧನವಾದ ಲೂಪ್‌/ಕಾಪರ್‌ಟಿ ಅನ್ನು ತಮ್ಮ ಗರ್ಭದಲ್ಲಿ ಧರಿಸಲು ಒಪ್ಪಿದ ಮಹಿಳೆಯರ ಸಂಖ್ಯೆಯೂ ಗಣನೀಯವಾಗಿ ದೊಡ್ಡದಾಗಿಯೇ ಇತ್ತು. ಆದರೆ ಬಹಳ ಬೇಗನೆ ಈ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಸಾಧನವು ಜನಪ್ರಿಯತೆಯನ್ನು ಕಳೆದುಕೊಂಡಿತು. ಸರಿಯಾಗಿ ಲೂಪ್‌ಅಥವಾ ಕಾಪರ್‌ಟಿಯನ್ನು ಅರೆವೈದ್ಯಕೀಯ ಸಿಬ್ಬಂದಿಯು ಸ್ತ್ರೀಯರ ಗರ್ಭಕೋಶದಲ್ಲಿ ಅಳವಡಿಸದೇ ಇದ್ದದ್ದು, ಅಳವಡಿಸಿದ ನಂತರ ನಿಯಮಿತವಾಗಿ ಮಾಡಲೇಬೇಕಾಗಿರುವ ತಪಾಸಣೆಗಳನ್ನು ಮಾಡದೇ ಬಿಟ್ಟಿದ್ದು ಹಾಗೂ ಸಾಧನದಿಂದ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ಉಂಟಾದ ಹಲವು ತೊಂದರೆಗಳಿಗೆ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ಕಾರ್ಯಕರ್ತರು ಸರಿಯಾಗಿ ಸ್ಪಂದಿಸದೇ ಹೋಗಿದ್ದು, ಈ ವಿಧಾನವು ಜನಪ್ರಿಯತೆಯನ್ನು ಕಳೆದುಕೊಳ್ಳಲು ಕಾರಣಗಳಾದವು. ೧೯೭೦ರಲ್ಲಿ ಮತ್ತೆ ಪುರುಷರ ಸಂತಾನ ಹರಣ ಶಸ್ತ್ರಚಿಕಿತ್ಸೆಯನ್ನು ತೀವ್ರವಾಗಿ ಪ್ರಚಾರ ಮಾಡಿ, ಪ್ರತಿಪಾದಿಸಿ ದೇಶದಾದ್ಯಂತ ಸಾಮೂಹಿಕ ಶಿಬಿರಗಳಲ್ಲಿ ಶಸ್ತ್ರಚಿಕಿತ್ಸೆಗಳನ್ನು ನಡೆಸಲಾಯಿತು. ಆದರೆ ೧೯೮೦ರಿಂದಿಚೇಗೆ ಚೋದನಿಯುಕ್ತ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳನ್ನು ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಲ್ಲಿ ಬಳಸಲಾರಂಭಿಸಲಾಯಿತು.
೧೯೮೪ರಲ್ಲಿ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಸಾಧನಗಳ ಎಲ್ಲೆಡೆ ಸಿಗುವಂತೆ ಮಾಡಲು ಸರ್ಕಾರ ಅವುಗಳ ಬೆಲೆಯನ್ನು ತೀವ್ರವಾಗಿ ಸಬ್ಸಿಡಿಗಳ ಮೂಲಕ ಇಳಿಸಿ ಅವು ಸಮುದಾಯ ಹಂಚಿಕೆ ವ್ಯವಸ್ಥೆಯ ಮೂಲಕ ಎಲ್ಲೆಡೆ ಅಂಗಡಿಗಳಲ್ಲಿ ಸಿಗುವಂತೆ ಮಾಡಿತು. ಜನರಿಗೆ ಇದುವರೆಗೂ ಪೂರೈಸಲಾಗದಿದ್ದ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳ ಅಗತ್ಯವನ್ನು ಪೂರೈಸುವ ಮಹತ್ವಾಕಾಂಕ್ಷೆಯ ಗುರಿ ಈ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಕ್ಕೆ ಇತ್ತು. ಅಂತರ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಅಭಿವೃದ್ಧಿ ಸಂಸ್ಥೆಗಳ ಒತ್ತಾಯದ ಮೇರೆಗೆ ಅವು ದಾನ ಮಾಡಿದ ಚೋದನಿಯುಕ್ತ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಮಾತ್ರೆಗಳನ್ನು ಹಾಗೂ ಕಾಂಡೋಮ್‌ಗಳನ್ನು ಅತ್ಯಂತ ದೂರದ ಹಳ್ಳಿಗಾಡುಗಳಲ್ಲೂ ಮಾರಾಟಕ್ಕೆ ಇರಿಸಲಾಯಿತು. ಆದರೆ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಮಾತ್ರೆಗಳ ಸೇವನೆಯನ್ನು ಆರಂಭಿಸುವ ಮೊದಲು ನಡೆಸಬೇಕಾಗಿದ್ದ ತಪಾಸಣೆಯಾಗಲೀ ಮಾತ್ರೆಗಳ ಸೇವೆಯನ್ನು ಆರಂಭಿಸಿದ ನಂತರ ನಿಯಮಿತವಾಗಿ ಅವುಗಳನ್ನು ಮಹಿಳೆ ತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳುತ್ತಾ ಇದ್ದಾಳೋ ಇಲ್ಲವೋ ಎಂಬುದನ್ನು ಹಾಗೂ ಅವುಗಳ ಸೇವನೆಯಿಂದ ಅಡ್ಡ ಪರಿಣಾಮಗಳೇನಾದರೂ ಉಂಟಾಗಿವೆಯೇ ಎಂಬುದನ್ನು ತಿಳಿದುಕೊಂಡು ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಮಾಡಲು ಬೇಕಾಗುವ ನಿಯಮಿತ ಆರೋಗ್ಯ ತಪಾಸಣೆ, ಚಿಕಿತ್ಸೆಗಳೊಂದೂ ಸಾಧ್ಯವಾಗಲಿಲ್ಲ. ತತ್ಪರಿಣಾಮವಾಗಿ ಒಂದೆಡೆ ಮಾತ್ರೆಗಳ ಅನಿಯಮಿತ ಸೇವನೆಯಿಂದಾಗಿ ಬೇಡದ ಬಸಿರುಗಳು ಉಂಟಾದರೆ ಇನ್ನೊಂದೆಡೆ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಅಪಾಯಗಳು ಹೆಚ್ಚಾದವು.
[1]
೧೯೯೭ರ ವರೆಗೂ ಭಾರತೀಯ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮವು ಒಂದಲ್ಲಾ ಒಂದು ಪ್ರೋತ್ಸಾಹಕಗಳು (Incentive) ಮತ್ತು ನಿರುತ್ಸಾಹಕಗಳನ್ನು (Disincentives) ಬಳಸಿಕೊಂಡು ಇಂತಿಷ್ಟು ಜನರಿಗೆ ಸಂತಾನ ಶಕ್ತಿ ಹರಣ ಶಸ್ತ್ರ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಮತ್ತು ಇಷ್ಟು ಜನಸಂಖ್ಯೆಗೆ ತಾತ್ಕಾಲಿಕ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳ ಅಳವಡಿಕೆ ಎಂಬ ಸೂತ್ರದ ಆಧಾರದ ಮೇಲೆಯೇ ತನ್ನ ಕಾರ್ಯಗಳನ್ನು ನಿರ್ವಹಿಸುತ್ತಾ ಬಂದಿತು. ಹೀಗೆ ಇಂತಿಷ್ಟು ಕೋಟಾಗಳನ್ನು ಸಾಧಿಸಲೇಬೇಕೆಂಬ ಗುರಿ ಕೇಂದ್ರಿತ ಧೋರಣೆಯನ್ನು ಕೈರೋ ನಗರದಲ್ಲಿ ನಡೆದ ಜನಸಂಖ್ಯೆ ಮತ್ತು ಅಭಿವೃದ್ಧಿಯನ್ನು ಕುರಿತ ಅಂತರ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಸಮಾವೇಶದಲ್ಲಿ (ICPD=International Conference on Population Development) ನಿರ್ಣಯಿಸಲಾದ ಶಿಪಾರಸ್‌/ಷರತ್ತುಗಳಿಗೆ ಭಾರತ ಸರ್ಕಾರ ಸಹಿ ಹಾಕಿದ ನಂತರ ಕೈಬಿಡಲಾಯಿತು.
ತದ್ವಿರುದ್ಧವಾಗಿ ಆಯಾ ಸಮುದಾಯಗಳ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಅಗತ್ಯಗಳನ್ನು ಪರಿಶೀಲಿಸಿ ಅದರ ಆಧಾರದ ಮೇಲೆ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ವಿಧಾನ/ಸಾಧನಗಳ ಪೂರೈಕೆಗೆ ತಕ್ಕ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳನ್ನು ಯೋಜಿಸಿ ಜಾರಿಗೆ ತರುವ ಧೋರಣೆಯನ್ನು ಕುಟುಂಬ ಕಲ್ಯಾಣ ಇಲಾಖೆಯು ಅಳವಡಿಸಿಕೊಂಡಿತು. ೧೯೯೭ರ ವೇಳೆಗೆ ಕೇಂದ್ರ ಸರ್ಕಾರದ ಕುಟುಂಬ ಕಲ್ಯಾಣ ಇಲಾಖೆಯು ಪ್ರಜನನ ಮತ್ತು ಮಕ್ಕಳ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮವನ್ನು (Reproductive and Child Health program) ದೇಶದಾದ್ಯಂತ ಜಾರಿಗೆ ತಂದು ಅದರೊಳಗೆ ಕುಟುಂಬಯೋಜನೆಯನ್ನು ಸಮನ್ವಯಗೊಳಿಸಿತು. ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳು ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ಸುಲಭವಾಗಿ ದಕ್ಕುವಂತೆ ಮಾಡುವುದು ಹಾಗೂ ಬೇಡದ ಬಸಿರುಗಳನ್ನು ನಿವಾರಿಸಿ ನಿರ್ವಹಿಸುವ ವಿಧಾನಗಳಿಗೆ ಈ ಹೊಸ ಯೋಜನೆಯಲ್ಲಿ ಪ್ರಾಮುಖ್ಯತೆಯನ್ನು ನೀಡಲಾಯಿತು.1
ಪ್ರಸ್ತುತ ಪ್ರಜನನ ಮತ್ತು ಮಗುವಿನ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮದೊಂದಿಗೆ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯನ್ನು ಸಮನ್ವಯಗೊಳಿಸಲಾಗಿರುವುದರಿಂದಲೋ ಏನೋ ತಮ್ಮ ಮಕ್ಕಳಿಗೆ ಸೋಂಕು ನಿರೋಧಕ ಚುಚ್ಚುಮದ್ದು ಹಾಕಿಸಲು ಹೋದಾಗ, ಸಂತಾನ ಶಕ್ತಿ ನಿರೋಧಕ ಶಸ್ತ್ರ ಚಿಕಿತ್ಸೆಗೆ ಒಳಗಾಗುವಂತೆ ಅಥವಾ ಇನ್ನಿತರ ತಾತ್ಕಾಲಿಕ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಸಾಧನಗಳನ್ನು ಅಳವಡಿಸಿಕೊಳ್ಳುವಂತೆ ಮಹಿಳೆಯರ ಮೇಲೆ ಒತ್ತಡ ಹೇರಲಾಗುತ್ತಿದೆ.1 ಇದರಿಂದಾಗಿ ಕೆಲವು ಸಾರಿ ಮಹಿಳೆಯರು, ತಾಯ್ತನ ಮತ್ತು ಮಕ್ಕಳ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು (MCH services) ಉಪಯೋಗಿಸಲು ಹಿಂಜರಿಯುತ್ತಾರೆ. ಅಲ್ಲದೇ ತಾಯಿ ಮಕ್ಕಳ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳಾಗಳಿ ಅಥವಾ ಪ್ರಜನನ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳಾಗಲೀ ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರಿಗೆ ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಅವಿವಾಹಿತೆಯರಿಗೆ ದಕ್ಕುವಂತೆಯೇ ಇಲ್ಲ. ಬಾಂಗ್‌ಮತ್ತು ಬಾಂಗ್‌(೧೯೯೨) ಗ್ರಾಮೀಣ ಪ್ರದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ನಡೆಸಿದ ಅಧ್ಯಯನವೊಂದರಲ್ಲಿ ೪೬.೭%ರಷ್ಟು ಅವಿವಾಹಿಯ ಹುಡುಗಿಯರು ಸಂಭೋಗಕ್ಕೆ ಒಳಗಾಗಿದ್ದನ್ನು ವರದಿ ಮಾಡಿದ್ದಾರೆ.[2] ಭಾರತೀಯ ಸಮಾಜ ಹಾಗೂ ಸಂಸ್ಕೃತಿಯಲ್ಲಿ ವಿವಾಹ ಪೂರ್ವ ಹಾಗೂ ವಿವಾಹ ಬಾಹಿರ ಸಂಭೋಗವನ್ನು ಕಟ್ಟುನಿಟ್ಟಾಗಿ ನಿಷೇಧಿಸಿರುವುದರಿಂದ ಅಂತಹ ಪ್ರಕರಣಗಳು ಇಲ್ಲವೇ ಇಲ್ಲ, ಇದ್ದರೂ ಅವುಗಳ ಸಂಖ್ಯೆ ನಗಣ್ಯ ಎಂಬ ಪೂರ್ವಕಲ್ಪನೆಯನ್ನು ಸುಳ್ಳು ಎಂದು ಈ ಅಧ್ಯಯನ ಸಾಬೀತು ಪಡಿಸಿದೆ. ಈ ಪೂರ್ವಕಲ್ಪನೆಯನ್ನು ಭಾರತೀಯ ಮಧ್ಯಮವರ್ಗಗಳ ಒಂದು ಮಿಥ್ಯೆಯೆಂದೇ ಈ ಸಂಶೋಧಕರು ಗುರ್ತಿಸಿದ್ದಾರೆ ಇಂತಹ ಮಿಥ್‌ಗಳನ್ನು ಒಡೆದು ನೈಜ ವಾಸ್ತವ ಚಿತ್ರವನ್ನು ಅನಾವರಣಗೊಳಿಸುವ ನಿಟ್ಟಿನಲ್ಲಿ ಭಾರತದಾದ್ಯಂತ ಸಂಶೋಧನೆಗಳು ನಡೆಯಬೇಕಾಗಿದೆ. ಅಲ್ಲದೇ ಕೌಟುಂಬಿಕ ಹಿಂಸೆ, ಕುಟುಂಬದ ಸದಸ್ಯರಿಂದಲೇ ಅತ್ಯಾಚಾರಕ್ಕೆ ಒಳಗಾಗುವ ಹಾಗೂ ಒತ್ತಡಗಳಿಗೋ ಓಲೈಕೆಗೋ ಮಣಿದು ಸಂಭೋಗಕ್ಕೆ ಒಳಗಾಗುವ ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರ ಪ್ರಜನನ ಆರೋಗ್ಯದ ಅಗತ್ಯಗಳನ್ನು ಗುರ್ತಿಸಬೇಕಾದ ಅಗತ್ಯವಿದೆ.
ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳು ಆಕ್ರಮಣಶೀಲ ಧೋರಣೆಯನ್ನು ಹೊಂದಿ ಬಿರಿಸಾಗಿ ಸಾಗುತ್ತಿದ್ದರೂ ಸಹ ಗ್ರಾಮೀಣ ಮಹಿಳೆಯರು ಈಗ ಲಭ್ಯವಿರುವ ಯಾವುದೇ ತಾತ್ಕಾಲಿಕ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ತಾಂತ್ರಿಕತೆಯನ್ನಾಗಲೀ/ವಿಧಾನವನ್ನಾಗಲೀ ಉಪಯೋಗಿಸಲು ಹಿಂಜರಿಯುತ್ತಿರುವುದು ತಿಳಿದುಬಂದಿದೆ. ಬಹುತೇಕ ಹಳ್ಳಿಯ ಹೆಂಗಸರು ಹಿಂದಿನಿಂದ ಬಂದಿರುವ ಸಂಪ್ರದಾಯಿಕ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ವಿಧಾನಗಳಲ್ಲಿಯೇ ತಮಗೆ ವಿಶ್ವಾಸವಿರುವುದನ್ನು ವ್ಯಕ್ತಪಡಿಸಿದ್ದಾರೆ. ಇದಕ್ಕೆ ಆಧುನಿಕ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳ ಅಡ್ಡ ಪರಿಣಾಮಗಳೇ ಕಾರಣ. ಬೆನ್ನುನೋವು, ಕೆಳಹೊಟ್ಟೆನೋವು, ಬಿಳಿಮುಟ್ಟು, ಬಲಹೀನತೆ, ಅನಿಯಮಿತವಾದ ಮತ್ತು ಹೆಚ್ಚು ರಕ್ತಸ್ರಾವದ ಮುಟ್ಟು ಇವುಗಳನ್ನೆಲ್ಲಾ ಹಳ್ಳಿಯ ಹೆಂಗಸರು ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳಿಂದಲೇ ಉಂಟಾಗುವ ತೊಂದರೆಗಳೆಂದು ತಿಳಿದಿದ್ದಾರೆ. ಜೊತೆಗೆ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳನ್ನು ಒದಗಿಸಿ, ಅಳವಡಿಸುವ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಅರೆವೈದ್ಯಕೀಯ ಸಿಬ್ಬಂದಿ, ಅವರ ಇಂತಹ ನೋವುಗಳಿಗೆ, ಸಮಸ್ಯೆಗಳಿಗೆ ಸರಿಯಾಗಿ ಸ್ಪಂದಿಸದೇ ಅಲಕ್ಷಿಸುವುದು ಸಹ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳು ಸರಿಯಾಗಿ ವ್ಯಾಪಕವಾಗಿ ಬಳಕೆಯಾಗದಿರಲು ಕಾರಣವಾಗಿದೆ.1
ಇಂತಿಷ್ಟು ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳನ್ನು ಅಳವಡಿಸಲೇ ಬೇಕೆಂಬ ಹಾಗೂ ಇಂತಿಷ್ಟು ಜನರಿಗೆ ಸಂತಾನ ನಿರೋಧಕ ಶಸ್ತ್ರಚಿಕಿತ್ಸೆ ಮಾಡಿಸಲೇಬೇಕೆಂಬ ಗುರಿಯಿರುವ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಲ್ಲಿ, ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಗೆ ಒಳಗಾದ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ನಂತರ ನೀಡಬೇಕಾಗಿರುವ ಆಪ್ತಸಲಹೆ, ಆರೋಗ್ಯ ಪಾಲನಾ ಸೇವೆಗಳನ್ನು ಹಾಗೂ ನಿಯಮಿತವಾಗಿ ಮಾಡಬೇಕಾಗುವ ವೈದ್ಯಕೀಯ ತಪಾಸಣೆಗಳನ್ನು ಅಲಕ್ಷಿಸಲಾಗಿತ್ತು. ದೊಡ್ಡಗಾತ್ರದ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ಶಿಬಿರಗಳನ್ನು ಹಮ್ಮಿಕೊಂಡು ಅತಿಹೆಚ್ಚಿನ ಜನರನ್ನು ಸಾಮೂಹಿಕವಾಗಿ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಗೆ ಒಳಪಡಿಸುವ ಧೋರಣೆಯನ್ನು ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳು ಹೊಂದಿದ್ದುದರಿಂದ ಅವು ನಿರೀಕ್ಷಿತ ಯಶಸ್ಸನ್ನು ಗಳಿಸಲಾಗಲಿಲ್ಲ. ಅಲ್ಲದೆ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯಕರ್ತರುಗಳ ಮೇಲೆ ಇಂತಿಷ್ಟು ಜನರನ್ನು ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಗೆ ಒಳಪಡಿಸಲೇಬೇಕೆಂಬ ಒತ್ತಡ ಬಹಳವಾಗಿ ಇದ್ದುದರಿಂದ ಅನೇಕ ಸಾರಿ ಸುಳ್ಳು ದಾಖಲೆಗಳನ್ನು ಸೃಷ್ಟಿಸಿ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯ ಯಶಸ್ಸನ್ನು ಚಿತ್ರಿಸಲಾಗಿತ್ತು ಅಲ್ಲದೇ ಅನೇಕ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯಕರ್ತರುಗಳಿಗೆ ಈಗಾಗಲೇ ಸ್ತ್ರೀಯರಿಗೆ ಅಳವಡಿಸಲಾಗಿದ್ದ ಲೂಪ್‌, ಕಾಪರ್‌ಟಿಗಳನ್ನು ತೆಗೆದು ಹಾಕುವುದು ಹೇಗೆಂಬುದೇ ತಿಳಿದಿರಲಿಲ್ಲ. ಇನ್ನು ಕೆಲವರಿಗೆ ತಿಳಿದಿದ್ದರೂ ಸಹ ಅದನ್ನು ತೆಗೆದು ಹಾಕಲು ಸಿದ್ಧರಾಗಿರಲಿಲ್ಲ. ಅನೇಕ ಮಹಿಳೆಯರು ಲೂಪ್‌ಇತ್ಯಾದಿ ತಾತ್ಕಾಲಿಕ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳನ್ನು ತಮ್ಮ ಮಕ್ಕಳ ನಡುವೆ ಅಂತರ ಇರಿಸಲು ಅಳವಡಿಸಿಕೊಂಡಿದ್ದು ತಮಗೆ ಮಗು ಬೇಕೆನಿಸಿದಾಗ ಅದನ್ನು ದೇಹದಿಂದ ಹೊರಗೆ ತೆಗೆದುಹಾಕಲು ಸಾದ್ಯವಾಗದೇ ಹೋದದ್ದು ಸಹ ತಾತ್ಕಾಲಿಕ ಸಂತಾನ ನಿರೋಧಕಗಳಿಗೆ ವಿರೋಧ ಬೆಳೆಯಲು ಕಾರಣವಾಯಿತು. ಇವೆಲ್ಲಕ್ಕಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚಾಗಿ ಉದರ ದರ್ಶಕ ಸಂತಾನ ನಿರೋಧ ಶಸ್ತ್ರಚಿಕಿತ್ಸೆ (Laproscopy). ಮಾಡಲು ವೈದ್ಯರುಗಳಿಗೆ ನೀಡಲಾಗಿದ್ದ ಆತುರದ ತರಬೇತಿ, ಶಸ್ತ್ರ ಚಿಕಿತ್ಸಾ ಶಿಬಿರಗಳಲ್ಲಿ ಒಳ್ಳೆಯ ಗುಣಮಟ್ಟದ ಉಪಚಾರ ಮತ್ತು ಸ್ವಚ್ಛತೆಯ ಅಭಾವದಿಂದಾಗಿ ಈ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳು ಸೋಲನ್ನು ಕಾಣಬೇಕಾಯಿತು.1
ಇನ್ನು ನಮ್ಮದೇಶದಲ್ಲಿ ಗರ್ಭಪಾತವೆನ್ನುವುದು ಬೇಡದ ಬಸಿರನ್ನು ನಿವಾರಿಸಿಕೊಳ್ಳುವ ಮುಖ್ಯ ಸಾಧನವಾಗಿದ್ದು ಅದನ್ನು ಒಂದು ಬಗೆಯ ಸಂತಾನ ನಿರೋಧಕ ರೀತಿ ಪರಿಭಾವಿಸಲಾಗುತ್ತಿದೆ. ೨೦೦೨ರಲ್ಲಿ ೧೯೭೦ರ ಗರ್ಭಸಮಾಪನಾ ಕಾಯಿದೆಗೆ ತಿದ್ದುಪಡಿ ತರಲಾಯಿತು. ಇದರಿಂದಾಗಿ ಇಂದು ಗರ್ಭ ಸಮಾಪನಾ ಕೇಂದ್ರಗಳನ್ನು ಜಿಲ್ಲಾ ಮಟ್ಟದಲ್ಲಿಯೇ ನೋಂದಾಯಿಸಿಕೊಳ್ಳಬಹುದಾಗಿದೆ. ಅಲ್ಲದೇ ಈ ತಿದ್ದುಪಡಿಯಲ್ಲಿ ಕಾನೂನು ಬಾಹಿರವಾಗಿ ಗರ್ಭಪಾತ ಮಾಡಿಸುವವರಿಗೆ ನೀಡಬೇಕಾಗುವ ಶಿಕ್ಷೆಯನ್ನು ಸ್ಪಷ್ಟೀಕರಿಸಲಾಗಿದೆ.[3] ಒಂಭತ್ತನೇ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಸಹ ಕಾನೂನು ಬಾಹಿರ ಗರ್ಭಪಾತಗಳ ಸಂಖ್ಯೆ ನಾಲ್ಕರಿಂದ ಆರು ದಶಕಲಕ್ಷಗಳಷ್ಟು ಇತ್ತು. ಆದರೆ ಸರ್ಕಾರೀ ವರದಿಯೊಂದರ ಪ್ರಕಾರ ಇತ್ತೀಚಿನವರೆಗೂ ಇಂತಹ ಗರ್ಭಪಾತಗಳ ಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಾಗಲೀ, ತತ್ಪರಿಣಾಮವಾಗಿ ಉಂಟಾಗುವ ಅನಾರೋಗ್ಯದ ಪ್ರಕರಣಗಳಲ್ಲಾಗಲೀ ಅಥವಾ ಗರ್ಭಪಾತದಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ಮರಣ ಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಾಗಲೀ, ಯಾವುದೇ ರೀತಿಯ ಇಳಿತ ಕಂಡುಬಂದಿಲ್ಲ. ಇದಕ್ಕೆ ಮುಖ್ಯ ಕಾರಣವೆಂದರೆ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ಕಾನೂನುಬದ್ಧ ಗರ್ಭಪಾತದ ಸೌಲಭ್ಯಗಳಿನ್ನೂ ದಕ್ಕಿಲ್ಲ. ಏಕೆಂದರೆ ಕೆಲವು ಆಸ್ಪತ್ರೆಗಳಲ್ಲಿ ಗರ್ಭಸಮಾಪನಾ ಕೇಂದ್ರಗಳಲ್ಲಿ ಗಂಡನ ಅನುಮತಿ ಬೇಕೆಂದೂ ಅಥವಾ ಗರ್ಭಪಾತ ಮಾಡಿಸಿಕೊಳ್ಳುವುದರ ಜೊತೆಯಲ್ಲಿಯೇ ಸಂತಾನ ಶಕ್ತಿ ಹರಣ ಶಸ್ತ್ರ ಚಿಕಿತ್ಸೆಗೆ ಒಳಗಾಗಬೇಕೆಂದೂ ಅಥವಾ ಲೂಪ್‌/ಕಾಪರ್‌ಟಿ ಅಳವಡಿಸಿಕೊಳ್ಳಬೇಕೆಂದೋ ಒತ್ತಾಯ/ಷರತ್ತುಗಳನ್ನು ಹೇರಲಾಗುತ್ತಿದೆ. ಹಾಗಾಗಿ ಯಾರು ಖಾಸಗೀ ವೈದ್ಯರುಗಳಿಗೆ ಶುಲ್ಕ ತೆರಬಲ್ಲರೋ ಅಂತಹ ಸ್ತ್ರೀಯರಿಗೆ ಮಾತ್ರ ಈ ಕಾನೂನಿನ ಉಪಯೋಗವಾಗುತ್ತಿದೆ. ಹಾಗಾಗಿ ಇಂದಿಗೂ ಸಹ ಬಹುತೇಕ ಮಹಿಳೆಯರು ಗರ್ಭಪಾತ ಮಾಡಿಸುವ ನಕಲಿ ವೈದ್ಯರುಗಳಿಗೆ ಮೊರೆಹೊಕ್ಕು ಗರ್ಭಪಾತ ಮಾಡಿಸಿಕೊಂಡು ಗಂಭೀರವಾದ ದೈಹಿಕ, ಭಾವನಾತ್ಮಕ ಹಾಗೂ ಆರ್ಥಿಕ ಸಂಕಟಗಳಿಗೆ ಬಲಿಯಾಗುತ್ತಿದ್ದಾರೆ. ಜೊತೆಗೆ ಗರ್ಭಧರಿಸಿದ ಮೂರನೆ ತಿಂಗಳ ನಂತರ ಮಾಡಲಾಗುತ್ತಿರುವ ಗರ್ಭಪಾತಗಳ ಸಂಖ್ಯೆ ಕೂಡ ಇತ್ತೀಚೆಗೆ ಹೆಚ್ಚಾಗುತ್ತಾ ಹೋಗುತ್ತಿದ್ದು ಇದಕ್ಕೆ ಹೆಣ್ಣು ಭ್ರೂಣ ಪತ್ತೆ ಮಾಡುವ ಪರೀಕ್ಷೆಯೇ ಮುಖ್ಯ ಕಾರಣವಾಗಿದೆ. ಭಾರತದಲ್ಲಿ ಗರ್ಭಪಾತವು ಸ್ತ್ರೀಯರ ಲೈಂಗಿಕ ಮತ್ತು ಪ್ರಜನನ ಹಕ್ಕು ಆಗಿರದೆ ಅದೊಂದು ಲೈಂಗಿಕ ಪಾರತಂತ್ರ್ಯದ ಹಾಗೂ ಪರಾಧೀನತೆಯ ದಾರುಣ ಫಲಿತವಾಗಿ ಪರಿಣಮಿಸಿದೆ.[4]
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ಒಟ್ಟಿನಲ್ಲಿ ಇಂದಿಗೂ ಬೇಡದ ಬಸಿರುಗಳ ನಿವಾರಣೆಗೆ ಗರ್ಭಪಾತ ಒಂದು ಮುಖ್ಯ ಸಾಧನವಾಗಿದ್ದು ಅದೊಂದು ರೀತಿಯ ಸಂತಾನ ನಿರೋಧಕದ ರೀತಿ ಬಳಕೆಯಾಗುತ್ತಿರುವುದು ವಿಷಾದದ ಸಂಗತಿಯೇ ಸರಿ. ಇನ್ನು ಸಂತಾನ ಶಕ್ತಿ ಹರಣ ಶಸ್ತ್ರಚಿಕಿತ್ಸೆಗಳ ಹೊರೆಯ ೯೩% ರಿಂದ ೯೪% ರಷ್ಟು ಭಾರವನ್ನು ಹೆಣ್ಣುಮಕ್ಕಳೇ ಸತತವಾಗಿ ಹೊರುತ್ತಿರುವುದನ್ನು ೧೯೯೧ರಿಂದ ಹಿಡಿದು ೨೦೦೩ ವರೆಗಿನ ಅಂಕಿ ಸಂಖ್ಯೆಗಳೇ ತೋರುತ್ತಿವೆ. (ಕೋಷ್ಟಕ-೨೪) ನೋಡಿ.
ಈಗ ದೀರ್ಘಕಾಲೀನ ಪ್ರಭಾವ ಬೀರುವ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಚುಚ್ಚುಮದ್ದುಗಳಾದ ಡಿಪೋ ಪ್ರೂವೇರಾಹಾಗೂ ನೆಟ್‌ಎನ್‌, ಮಾತ್ರೆಗಳ ಹಾಗೂ ಚರ್ಮದಡಿ ಇರಿಸಲಾಗುವ ನಾರ್‌ಪ್ಲಾಟ್‌ಇವುಗಳೆಲ್ಲೆಲ್ಲಾ ಚೋದನಿಗಳಿದ್ದು ಅವುಗಳನ್ನು ಪ್ರಚಲಿತಗೊಳಿಸಲಾಗುತ್ತಿದೆ. ಇತ್ತೀಚೆಗೆ ಫಲವಂತಿಕೆ ನಿರೋಧೀ ವ್ಯಾಕೀನುಗಳನ್ನು (Antifertility vaccines) ಜನಸಂಖ್ಯಾ ನಿಯಂತ್ರಣಕ್ಕಾಗಿ ಬಳಸುವ ಬಗ್ಗೆ ಸರ್ಕಾರ ಒಲವು ತೋರುತ್ತಿದೆ. ಹತ್ತನೆಯ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯ ಅಡಿಯಲ್ಲಿ ಕುಟುಂಬ ಕಲ್ಯಾಣ ಕ್ಷೇತ್ರದಲ್ಲಿ, ಸಂಶೋಧನೆಗಾಗಿ ಗುರ್ತಿಸಲಾಗಿರುವ ಮೊಟ್ಟಮೊದಲನೆಯ ವಿಷಯವೆಂದರೆ ಆಧುನಿಕ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಪದ್ಧತಿಯ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಹೊಸ ಔಷಧಿಗಳು ಮತ್ತು ಸಾಧನಗಳು, ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ವಿಷೇಶವಾಗಿ ಫಲವಂತಿಕೆ ನಿರೋಧೀ ವ್ಯಾಕೀನುಗಳನ್ನು ಅಭಿವೃದ್ಧಿಗೊಳಿಸುವುದೇ ಆಗಿದೆ.
ಪಿತೃಪ್ರಧಾನ ವ್ಯವಸ್ಥೆಯುಳ್ಳ ಯಾವುದೇ ಸಮಾಜದಲ್ಲಿ ಸಾಮಾನ್ಯವಾಗಿ ಯಾವುದೇ ಹೊಸ ಆರೋಗ್ಯ ತಾಂತ್ರಕತೆ ಸ್ತ್ರೀಜೀವ ವಿರೋಧೀ ಚಟುವಟಿಕೆಗಳಿಗೆ ಅಥವಾ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಲೈಂಗಿಕ ಮತ್ತು ಪ್ರಜನನ ಹಕ್ಕುಗಳಿಗೆ ವಿರೋಧವಾಗಿಯೇ ಉಪಯೋಗಿಸಲ್ಪಡುತ್ತಿರುವುದು ಒಂದು ದೊಡ್ಡ ವಿಪರ್ಯಾಸ ಎಂಬುದನ್ನು ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯ ಚಳುವಳಿ ಗುರ್ತಿಸಿದೆ. ಇಂತಹ ಆರೋಪಗಳ ಸತ್ಯಾಸತ್ಯತೆಯನ್ನು ಪರೀಕ್ಷಿಸಲು ಫಲವಂತಿಕೆ ನಿರೋಧೀ ವ್ಯಾಕೀನುಗಳ ಸಂಶೋಧನೆಗಳು ನಡೆಯುತ್ತಿರುವ ದಿಕ್ಕು ಮತ್ತು ಅವುಗಳನ್ನು ಜನಸಾಮಾನ್ಯ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ನೀಡಿ ಜನಪ್ರಿಯಗೊಳಿಸಲು ಹೊರಟಿರುವ ನಮ್ಮ ಸರ್ಕಾರೀ ರೀತಿ ನೀತಿಗಳಲ್ಲಿ ಅಡಗಿರುವ ಲಿಂಗತ್ವ ರಾಜಕೀಯವನ್ನು (Gender politics)ಪರಿಶೀಲಿಸುವುದು ಇಲ್ಲಿ ಪ್ರಸ್ತುತವಾಗುತ್ತದೆ.
ಫಲವಂತಿಕೆ ನಿರೋಧಿ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನುಗಳ ಲಿಂಗತ್ವ ರಾಜಕೀಯದ ಹಿನ್ನೆಲೆ
ಇಂದು ಅಭಿವೃದ್ಧಿಶೀಲ ದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಸೋಂಕು ರೋಗ ನಿರೋಧಕ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನುಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಜನತೆಗೆ ಅಗಾಧವಾದ ಅಚಲ ವಿಶ್ವಾಸವಿದೆ. ಏಕೆಂದರೆ ಅವು ಹಲವಾರು ಸೋಂಕು ರೋಗಗಳು ಸಾಂಕ್ರಾಮಿಕ ಪಿಡುಗಿನಂತೆ ಹಬ್ಬುವುದನ್ನು ಯಶಸ್ವಿಯಾಗಿ ತಡೆಗಟ್ಟಿವೆ. ಜನತೆಯಲ್ಲಿರುವ ಈ ಅಗಾಧ ವಿಶ್ವಾಸವನ್ನು ಫಲವಂತಿಕೆ ನಿರೋಧೀ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನುಗಳ (AntiFertility Vaccines) ಪ್ರತಿಪಾದಕರು ಬಳಸಿಕೊಳ್ಳುತ್ತಾ ಇದ್ದಾರೆ. ಅವರ ಪ್ರಕಾರ, ಅಭಿವೃದ್ಧಿಶೀಲ ದೇಶಗಳ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಬಡಮಹಿಳೆಯರ ಫಲವತ್ತತೆಯು ಒಂದು ರೋಗವೇ ಆಗಿದ್ದು ಅದು ಸಾಂಕ್ರಾಮಿಕ ರೋಗಗಳಷ್ಟೇ ಬೃಹತ್‌ಆಯಾಮವನ್ನು ಹೊಂದಿರುವುದರಿಂದ ಅದನ್ನು ತಡೆಗಟ್ಟಲು ಅಂದರೆ ಜನಸಂಖ್ಯಾ ಸ್ಫೋಟವನ್ನು ತಡೆಯಲು ವ್ಯಾಕ್ಸೀನಿನಂತಹ ತೀವ್ರತಮ ಅಸಾಮಾನ್ಯ ಕ್ರಮವನ್ನು ಕೈಗೊಳ್ಳುವುದು ಸಮರ್ಥನೀಯವಾಗಿದೆ. ಆದ್ದರಿಂದ ಅವರ ಅಭಿಪ್ರಾಯದಲ್ಲಿ ಇಂತಹ ವ್ಯಾಕೀನನ್ನು ಮಾಹಿತಿ ನೀಡದೆ, ಮಹಿಳೆಯರ ಒಪ್ಪಿಗೆ ಪಡೆಯದೆ ಅವರಿಗೆ ನೀಡುವುದೇ ಸರಿ. ಬಹುತೇಕ ಮಹಿಳೆಯರು ಅನಕ್ಷರಸ್ಥರೋ ಅರೆಅಕ್ಷರಸ್ಥರೋ ಆಗಿರುವಾಗ ಹಾಗೂ ಅವರಿಗೆ ಈ ಹೊಸ ತಾಂತ್ರಿಕತೆಯ ಪರಿಣಾಮಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಸರಿಯಾದ ತಿಳುವಳಿಕೆ ಹೊಂದುವಷ್ಟು ವಿದ್ಯೆ ಇಲ್ಲದೇ ಇರುವಾಗ ಅವರಿಗೆ ಮಾಹಿತಿಯುಕ್ತ ಆಯ್ಕೆ ನೀಡುವುದು ಹಾಸ್ಯಾಸ್ಪದವಾಗುತ್ತದೆ. ಹಾಗಾಗಿ ಇಂತಹ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನುಗಳನ್ನು ನೀಡುವಾಗ ಅವುಗಳ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಕ್ಷಮತೆಯ ಬಗ್ಗೆ ಮಾತ್ರ ಒತ್ತುನೀಡಿ ಅವರಿಗೆ ಬಾಯಿ ಮಾತಿನ ಮೂಲಕ ತಿಳಿಸಿದರೆ ಸಾಕು ಎಂಬುದು ಇವರ ಧೋರಣೆಯಾಗಿದೆ.೧
ಈ ಸಂದರ್ಭದಲ್ಲಿ ಜನವರಿ ೧೯೯೪ರಲ್ಲಿ ನಡೆದ ಭಾರತೀಯ ವಿಜ್ಞಾನ ಮಹಾ ಅಧಿವೇಶನದಲ್ಲಿ “ವೈದ್ಯಕೀಯ ಸಂಶೋಧನೆಯ ಹೊಣೆಗಾರಿಕೆ” ಎಂಬ ವಿಷಯವನ್ನು ಕುರಿತು ಭಾರತೀಯ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಸಂಶೋಧನಾ ಪರಿಷತ್ತಿನ (Indian Council for Medical Research) ನಿವೃತ್ತ ಮಹಾನಿರ್ದೇಶಕರಾದ ಡಾ.ಪೈಂಟಲ್‌ರವರು ನೀಡಿದ ಉಪನ್ಯಾಸದ ಮುಖ್ಯಾಂಶಗಳನ್ನು ಇಲ್ಲಿ ಗಮನಿಸುವುದು ಸೂಕ್ತ. ಹೊಸದಾಗಿ ತಯಾರಿಸಿದ ಔಷಧಿ ಹಾಗೂ ಇನ್ನಿತರ ಫಾರ್ಮುಲಾಗಳ ಸುರಕ್ಷತೆ ಮತ್ತು ಗುಣಮಟ್ಟ ನಿರ್ಧರಿಸಲು ನಡೆಸಬೇಕಾಗುವ ಚಿಕಿತ್ಸಾ ಪ್ರಯೋಗ ಪರೀಕ್ಷಗಳಿಗೆ (Clinical triabls) ಅನುಮತಿ ನೀಡುವ ನೈತಿಕ ಹೋಣೆ ಹೊತ್ತಿರುವ ತಜ್ಞರ ಸಮಿತಿಗಳ ಮೇಲೆ ಅನುಮತಿ ನೀಡುವಂತೆ ಹೇಗೆ ಭಾರೀ ಒತ್ತಡತರಲಾಗುತ್ತದೆ ಹಾಗೂ ತಾವೇ ಸ್ವತಃ ಇಂತಹ ಒತ್ತಡಗಳನ್ನು ನಾನಾ ಮೂಲಗಳಿಂದ ಎದುರಿಸಬೇಕಾಯಿತು ಎನ್ನುವುದನ್ನು ಡಾ. ಪೈಂಟಲ್‌ವಿವರಿಸಿದ್ದಾರೆ. ಒಂದು ವ್ಯಾಕ್ಸೀನಿನ ಇಂತಹ ಚಿಕಿತ್ಸಾ ಪ್ರಯೋಗ ಪರೀಕ್ಷೆಗೆ ಅನುಮತಿ ಬೇಡುವ ಯಾಚಿಕೆಯನ್ನು ತಾವು ಅಂತಿಮವಾಗಿ ತಿರಸ್ಕರಿಸಿ, ಯಾಚಿಕೆಯಲ್ಲಿ ನಮೂದಿಸಿದ ಪ್ರಮಾಣದ ಡೋಸ್‌ಗಿಂತಾ ಕಡಿಮೆ ಪ್ರಮಾಣದ ಡೋಸ್‌ಗಳಲ್ಲಿ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನನ್ನು ನೀಡಿ ಪ್ರಯೋಗ ಪರೀಕ್ಷೆಗಳನ್ನು ನಡೆಸುವಂತೆ ತಾವು ಶಿಫಾರಸ್‌ಮಾಡಿದ್ದಾಗಿ ತಿಳಿಸಿದರು. ಈ ಬಗೆಯ ಪ್ರಯೋಗ ಪರೀಕ್ಷೆಗಳಿಗೆ ಗುರಿಯಾಗುವ ಮಹಿಳೆಯರು ಅನುಭವಿಸುವ ಅಡ್ಡಪರಿಣಾಮಗಳ ನೈತಿಕ ಹೊಣೆ ಯಾರದು ಎಂಬ ಪ್ರಶ್ನೆಗೆ ಇನ್ನೂ ಉತ್ತರ ಸಿಕ್ಕಿಲ್ಲ. ಅದು ಅಂತಹ ಪ್ರಯೋಗಗಳನ್ನು ನಡೆಸುವ ಸಂಶೋಧಕರದೋ, ಅಂತಹ ಪ್ರಯೋಗ ಪರೀಕ್ಷೆಗಳಿಗೆ ಅನುಮತಿ ನೀಡುವ ನೈತಿಕ ಹೊಣೆ ಹೊತ್ತಿರುವ ಸಮಿತಿಯ ಸದಸ್ಯರು ಹಾಗೂ ಅಧ್ಯಕ್ಷರದೋ ಎಂಬುದು ಚರ್ಚಾಸ್ಪದ ವಿಷಯವಾಗಿದೆ. ಇಂದು ಸ್ವಿಚ್ಛೆಯಿಂದ ನೈತಿಕ ಹೊಣೆ ಹೊರುವ ಪ್ರವೃತ್ತಿ ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಮಾಯವಾಗಿದೆ. ಹಾಗಾಗಿ ಇಂತಹ ಪ್ರಯೋಗಗಳಿಂದಾಗಿ ನರಳುವ ಹಾಗೂ ಸಾಯುವ ಜನರ ಬಗ್ಗೆ ಸಾರ್ವಜನಿಕರಿಗಾಗಲೀ, ವೈದ್ಯಕೀಯ ಸಂಶೋಧಕರಿಗಾಗಲೀ ಯಾವುದೇ ಪಶ್ಚಾತ್ತಾಪವಿಲ್ಲ ಎಂದು ಡಾ. ಪೈಂಟಲ್‌ಕಟುವಾಗಿ ಟೀಕಿಸಿದ್ದಾರೆ. ಯಾವುದೇ ನೈತಿಕ ಹಿಂಜರಿಕೆಗಳಿಲ್ಲದ ವಿಜ್ಞಾನಿಗಳಿಗೆ ಸಿಗುತ್ತಿರುವ ರಾಜಕೀಯ ಪ್ರೇರಿತ ಪ್ರೋತ್ಸಾಹ ನಮ್ಮ ಬಾರತೀಯ ವಿಜ್ಞಾನಕ್ಕೆ ಹಿಡಿದ ಒಂದು ರೋಗ ಎಂಬುದು ಡಾ.ಪೈಂಟಲ್‌ರ ಕಟು ಟೀಕೆಯಾಗಿದೆ. ಉನ್ನತಮಟ್ಟದ ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಸಂಪರ್ಕ ಹಾಗೂ ಪ್ರಭಾವಶಾಲೀ ಜನರ ಬೆಂಬಲ ಪಡೆದುಕೊಂಡಲ್ಲಿ ವಿಜ್ಞಾನಿಗಳು ತಮಗೆ ಬೇಕಾದುದನ್ನು ಬೇಕಾದ ರೀತಿಯಲ್ಲಿ ಮಾಡಬಹುದೆಂದು ವಾದಿಸುತ್ತಾ ೧೯೭೩-೭೪ರಲ್ಲಿ ನಡೆಸಲಾದ ಫಲವಂತಿಕೆ ನಿರೀಧೀ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನಿನ ಗುಣಮಟ್ಟದ ಪರೀಕ್ಷಗೆ ನಡೆಸಲಾದ ಚಿಕಿತ್ಸಾ ಪ್ರಯೋಗ ಪರೀಕ್ಷೆಗಳನ್ನು ಉದಾಹರಿಸಿದ್ದಾರೆ. ಈ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನಿನ ಸುರಕ್ಷತೆ ಹಾಗೂ ಅದರ ವಿಷಯುಕ್ತ ಪ್ರಭಾವದ ಬಗ್ಗೆ ಕನಿಷ್ಠ ಮಟ್ಟದ ಪ್ರಾಥಮಿಕ ಅಧ್ಯಯನಗಳನ್ನೂ ಸಹ ನಡೆಸದೆ ನೇರವಾಗಿ ಈ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನನ್ನು ಅಶಿಕ್ಷಿತ ಹಾಗೂ ಇವುಗಳ ಅರಿವೇ ಇಲ್ಲದ ಮುಗ್ಧ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ಪರೀಕ್ಷಾ ಪ್ರಯೋಗಾರ್ಥವಾಗಿ ಚುಚ್ಚುಮದ್ದಿನ ರೂಪದಲ್ಲಿ ನೀಡಲಾಗಿತ್ತು. ಇದರ ಫಲಸ್ವರೂಪವಾಗಿ ಉಂಟಾದ ಪರಿಣಾಮಗಳಿಂದಾಗಿ ಆನಂತರ ಆರೋಗ್ಯ ಮಂತ್ರಿಗಳು ಈ ಪ್ರಕರಣದ ಬಗ್ಗೆ ತಮ್ಮ ಪಶ್ಚಾತ್ತಾಪವನ್ನು ವ್ಯಕ್ತಪಡಿಸಿ ತಮಗೆ ತಪ್ಪು ತಿಳುವಳಿಕೆ ನೀಡಲಾಗಿತ್ತು ಎಂಬ ಹೇಳಿಕೆ ನೀಡಿದರು.[5]
ನಮ್ಮದೇಶದಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಮೇಲೆ ನಡೆಯುತ್ತಿರುವ ಅನೇಕ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಪ್ರಯೋಗ ಪರೀಕ್ಷೆಗಳನ್ನು (Clinical trials) ಕುರಿತ ಈ ಕಟುಟೀಕೆಯು ಭಾರತೀಯ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಸಂಶೋಧನಾ ಪರಿಷತ್ತಿನ ನಿವೃತ್ತ ಮಹಾನಿರ್ದೇಶಕರಿಂದಲೇ ಬಂದಿರುವುದರಿಂದ ಇದನ್ನು ಗಂಭೀರವಾಗಿ ಪರಿಗಣಿಸಬೇಕಾಗುತ್ತದೆ. ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಮುಳ್ಯ ನಿರ್ಣಯಗಳನ್ನು ತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳುವ ಉಚ್ಛಸ್ಥಾನಗಳಲ್ಲಿರುವವರ ಅಲಕ್ಷ್ಯ ಧೋರಣೆಯನ್ನು ಈ ಟೀಕೆ ಬೆರಳು ಮಾಡಿ ತೋರಿಸಿದೆ ಈ ಕಟು ಸತ್ಯವನ್ನು ಡಾ.ಪೈಂಟಲ್‌ರವರು ತಾವು ನಿವೃತ್ತಿ ಪಡೆದ ನಂತರ ನೀಡಿದ್ದಾರೆ ಎಂಬುದೂ ಗಮನಿಸಬೇಕಾದ ಅಂಶವೇ. ಇಂದಿನ ಜಾಗತೀಕರಣದ ಸಂದರ್ಭದಲ್ಲಿ ಹಾಗೂ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳನ್ನು ಕುರಿತ, ಇಂತಹ ನೈತಿಕ ಹಿಂಜರಿಕೆಗಳಿಲ್ಲದ ಅನೇಕ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಸಂಶೋಧನೆಗಳು ವಿದೇಶಿ ಕಂಪನಿಗಳಿಗಾಗಿ, ಅಧಿಕಾರಾರೂಢರ ರಾಜಕೀಯ ಲಾಭಕ್ಕಾಗಿ ಹಾಗೂ ಕೆಲವಿಜ್ಞಾನಿಗಳು ಸ್ವಹಿತಕ್ಕಾಗಿ ನಡೆಯುವ ಸಾಧ್ಯತೆಗಳು ಹಲವಾರು ಪಟ್ಟು ಜಾಸ್ತಿಯಾಗಿವೆ ಎಂದರೆ ತಪ್ಪಾಗಲಾರದು.
ಸರ್ಕಾರದ ಜನಸಂಖ್ಯಾ ನಿಯಂತ್ರಣದ ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳಲ್ಲಿ ಹಾಗೂ ಅವುಗಳಡಿಯಲ್ಲಿಯೇ ಇರುವ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಲ್ಲಿ ಇರುವ ಜನ ವಿರೋಧೀ ಹಾಗೂ ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯ ವಿರೋಧೀ ಅಂಶಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಸಾರ್ವಜನಿಕರಲ್ಲಿ ಅರಿವು ಮೂಡಿಸುವಲ್ಲಿ ಭಾರತೀಯ ಮಹಿಳಾ ಚಳುವಳಿಯು ತಕ್ಕ ಮಟ್ಟಿನ ಯಶಸ್ಸುಗಳಿಸಿದೆ. ಅಪಾಯಕಾರಿಯಾಗಬಹುದಾದ ಔಷಧಿಗಳನ್ನು, ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳನ್ನು ಮತ್ತು ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳನ್ನು ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯ ಪ್ರತಿಪಾದಕರು ಬಯಲಿಗೆಳೆಯುತ್ತಲೇ ಇದ್ದಾರೆ.
ಇತ್ತೀಚೆಗೆ ಪ್ರಚಲಿತಗೊಳಿಸಲಾಗುತ್ತಿರುವ ಅತ್ಯಾಧುನಿಕ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳು
ಪ್ರಸ್ತುತ ಪುಸ್ತಕ, ಕನ್ನಡ ವಿಶ್ವವಿದ್ಯಾಲಯವು ಪ್ರಕಟಿಸಿರುವ ಇದೇ ಲೇಖಕಿಯ ‘ಮಹಿಳೆ ಮತ್ತು ಆರೋಗ್ಯ’ (೨೦೦೧) ಎಂಬ ಪುಸ್ತಕದ ಮುಂದುವರಿದ ಭಾಗವೂ ಆಗಿದ್ದು ಆ ಪುಸ್ತಕದಲ್ಲಿ ಈಗಾಗಲೇ ಪ್ರಚಲಿತವಾಗಿರುವ ಎಲ್ಲಾ ಕುಟುಂಬಯೋಜನಾ ವಿಧಾನಗಳ ಸಾಧಕ ಬಾಧಕಗಳನ್ನು ಚರ್ಚಿಸಲಾಗಿರುವುದರಿಂಸ ಅವುಗಳನ್ನಿಲ್ಲಿ ಪ್ರಸ್ತಾಪಿಸಿಲ್ಲ. ಪ್ರತಿಯಾಗಿ, ಫಲವಂತಿಕೆ ನಿರೋಧಿ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನನ್ನೂ ಒಳಗೊಂಡಂತೆ ಪ್ರಚಲಿತ ಗೊಳಿಸಲಾಗುತ್ತಿರುವ ಮೂರು ಮುಖ್ಯಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳ ಸಾಧಕ-ಬಾಧಕಗಳನ್ನು ಇಲ್ಲಿ ವಿಶ್ಲೇಷಿಸಲು ಯತ್ನಿಸಲಾಗಿದೆ.
ಫಲವಂತಿಕೆ ನಿರೋಧೀ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನಿನ ಸಾಧಕ–ಬಾಧಕಗಳು
ಫಲವಂತಿಕೆ ನಿರೋಧೀ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನುಗಳನ್ನು ಸ್ತ್ರೀಯರ ಫಲವಂತಿಕೆಯ ನಿಯಂತ್ರಣಕ್ಕಾಗಿಯೇ ಸಂಶೋಧಿಸಲಾಗುತ್ತಿದ್ದು ಕೇವಲ ಕೆಲವೇ ಇಂತಹ ಪ್ರಯತ್ನಗಳು ಪುರುಷರು ತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳಬಹುದಾದ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನುಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಸಹ ಆಗಿವೆ. ಇದುವರೆಗೆ ಸ್ತ್ರೀಯರಿಗಾಗಿ ಆಗಿರುವ ಸಂಶೋಧನೆಗಳ ಫಲವಾಗಿ ರೂಪಿತವಾಗಿರುವ ಫಲವಂತಿಕೆ ನಿರೋಧಕ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನು, ಹೆಚ್‌.ಸಿ.ಜಿ.(Human Chorionic Gonadotropin) ಎಂಬ ಚೋದನಿಯ ಮೇಲೆ ಆಕ್ರಮಣ ಎಸಗುವುದರ ಮೂಲಕ ಗರ್ಭಧಾರಣೆಯನ್ನು ತಡೆಗಟ್ಟುತ್ತದೆ.
ಫಲಗೊಂಡ ಅಂಡಾಣುಗಳು ಅಂಡನಾಳಗಳ ಮೂಲಕ ಗರ್ಭಾಶಯವನ್ನು ಸೇರಿ ಅದರ ಒಳಗೋಡೆಯ ಒಳಪದರಗಳಲ್ಲಿ ನಾಟಿಕೊಂಡು ಬೆಳೆಯಬೇಕಾಗುತ್ತದೆ. ಹೀಗೆ ಫಲಗೊಂಡ ಅಂಡಾಣುವು ಅಂಡನಾಳಗಳಲ್ಲಿ ಪ್ರಯಾಣಿಸುವಾಗಲೇ ತನ್ನ ಜೀವಕಣಗಳ ವಿಭಜನೆಯಿಂದಾಗಿ ಬೆಳೆಯುತ್ತಾ ಹೋಗುವುದಲ್ಲದೆ ಅದು ಎಚ್‌.ಸಿ.ಜಿ.ಎಂಬ ಚೋದನಿಯನ್ನು ಸ್ರವಿಸಲಾರಂಭಿಸುತ್ತದೆ. ಹೆಚ್‌.ಸಿ.ಜಿ ಚೋದನಿಯು ಅಂಡಾಶಯಗಳು ಪ್ರೋಜೆಸ್ಟೀರೋನ್‌ಚೋದಿನಿಯನ್ನು ಸ್ರವಿಸುತ್ತಲೇ ಇರುವಂತೆ ಮಾಡುತ್ತದೆ. ಗರ್ಭಕೋಶದ ಒಳಪದರ ದಪ್ಪವಾಗಿ ಬೆಳೆದು ಅಲ್ಲಿ ಫಲಗೊಂಡು ತನ್ನ ಜೀವಕಣಗಳ ವಿಭಜನೆಯಿಂದ ಬೆಳೆಯುತ್ತಿರುವ ಅಂಡಾಣುವು ಗರ್ಭಾಶಯಕ್ಕೆ ಬಂದು ಅದರ ಒಳಗೋಡೆಗೆ ಅಂಟಿಕೊಂಡು ಅಲ್ಲಿಯೇ ಊರಿ ಬೆಳೆಯಲು ಪ್ರೋಜಿಸ್ಟಿರೋನ್‌ಚೋದನಿಯು ಅತ್ಯಂತ ಅವಶ್ಯಕ.
ಹೀಗೆ ಫಲಗೊಂಡ ಅಂಡವು ಬೆಳೆಯುತ್ತಲೇ ಗರ್ಭದತ್ತ ಪ್ರಯಾಣಿಸುವಾಗಲೇ ಅದು ಸ್ರವಿಸುವ ಹೆಚ್‌.ಸಿ.ಜಿ ದೋದನಿಯ ಮೇಲೆ ಆಕ್ರಮಣ ಮಾಡುವ ಪ್ರತಿರೋಧ ವಸ್ತುಗಳನ್ನು (Antigens) ಫಲವಂತಿಕೆ ನಿರೋಧೀ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನು ಶರೀರದಲ್ಲಿ ಉಂಟುಮಾಡುತ್ತದೆ. ಈ ಪ್ರತಿರೋಧ ವಸ್ತುಗಳು ಹೆಚ್‌.ಸಿ.ಜಿ. ಚೋದನಿಯ ಮೇಲೆ ಆಕ್ರಮಣ ಮಾಡುವುದರಿಂದ ಅದರ ಕಾರ್ಯಕ್ಷಮತೆ ಕುಗ್ಗಿಹೋಗುತ್ತದೆ. ಅಲ್ಲದೆ ದೇಹದಲ್ಲಿ ಪ್ರೋಜೆಸ್ಟೀರೋನ್‌ಚೋದನಿಯ ಪ್ರಮಾಣ ಕುಗ್ಗುತ್ತದೆ. ಇದರಿಂದ ಗರ್ಭಾಶಯ/ಗರ್ಭಕೋಶದ ಒಳಗೋಡೆಯ ಪದರಗಳು ದಪ್ಪವಾಗಿ ಬೆಳೆಯುವುದಿಲ್ಲ. ಇದರಿಂದ ಫಲಗೊಂಡು ಬೆಳೆಯುತ್ತಿರುವ ಪಿಂಡವು ಗರ್ಭಕೋಶವನ್ನು ಪ್ರವೇಶಿಸಿದಾಗ ಅದಕ್ಕೆ ಗರ್ಭಕೋಶದ ಒಳಪದರಗಳಿಗೆ ನಾಟಿಕೊಂಡು ಬೆಳೆಯಲು ಸಾದ್ಯವಾಗುವುದಿಲ್ಲ. ಹಾಗಾಗಿ ಪಿಂಡವು ಗರ್ಭಾಶಯ/ಗರ್ಭಕೋಶದಲ್ಲಿ ನೆಲೆಯೂರಿ ಬೆಳೆಯಲಾಗದೇ ಮುಟ್ಟಿನ ರಕ್ತದೊಂದಿಗೇ ಹೊರಬೀಳುತ್ತದೆ.1
ಇಲ್ಲಿ ಗಮನಿಸಬೇಕಾದ ಅಂಶವೆಂದರೆ ರೋಗ ನಿರೋಧಕ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನುಗಳು ನಮ್ಮ ಶರೀರದ ರೋಗ ಪ್ರತಿಬಂಧಕ ಕ್ರಿಯೆಯ ಮೂಲಕ ರಕ್ಷಣೆ ನೀಡುತ್ತವೆ, ಆದರೆ ಫಲವಂತಿಕೆ ನಿರೋಧಕ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನು ಸ್ವನಿರೋಧಕ (Auto immunization) ಕ್ರಿಯೆಯ ಮೂಲಕ ಗರ್ಭಧಾರಣೆಯನ್ನು ತಡೆಗಟ್ಟುತ್ತದೆ. ಫಲವಂತಿಕೆ ನಿರೋಧೀ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನು, ಶರೀರದಲ್ಲಿಯೇ ಸ್ರವಿಸುವ ಹೆಚ್‌.ಸಿ.ಜಿ. ಚೋದನಿಯಲ್ಲಿರುವ ಪ್ರೋಟೀನಿನ ಸಂರಚನೆಯನ್ನು ತುಸು ಮಾರ್ಪಡಿಸಿ ಶರೀರದ ರೋಗ ನಿರೋಧಕ ವ್ಯವಸ್ಥೆಉನ್ನೇ ಏಮಾರಿಸುತ್ತದೆ. ಆದ್ದರಿಂದಲೇ ರೋಗ ನಿರೋಧಕ ವ್ಯವಸ್ಥೆಯ, ಹೆಚ್‌.ಸಿ.ಜಿ. ಚೋದನಿಯನ್ನು ಶರೀರದಲ್ಲಿಯೇ ಉತ್ಪನ್ನವಾದ ಸ್ವವಸ್ತುವೆಂದು ಗುರ್ತಿಸದೇ ಅದನ್ನು ಪರಕೀಯ ವಸ್ತುವೆಂದು ತಿಳಿದು ಅದನ್ನು ನಾಶಮಾಡಲು ಪ್ರತಿರೋಧ ವಸ್ತುಗಳನ್ನು ಉತ್ಪತ್ತಿಮಾಡತೊಡಗುತ್ತದೆ. ಹಾಗಾಗಿ ಫಲಗೊಂಡ ಅಂಡಾಣು, ವಿಭಜನೆಗೊಳ್ಳುತ್ತಾ ಗಾತ್ರದಲ್ಲಿ ಬೆಳೆಯುತ್ತಾ ಪಿಂಡಾವಸ್ಥೆಯನ್ನು ಹೊಂದಿ ಗರ್ಭಕೋಶದೆಡೆಗೆ ಪಯಣಿಸುವಾಗ ಸ್ರವಿಸಲಾಗುವ ಹೆಚ್‌.ಸಿ.ಜಿ. ಚೋದನಿಯನ್ನು ಪ್ರತಿರೋಧ ವಸ್ತುಗಳು (anti bodies) ಆವರಿಸಿ ಆಕ್ರಮಣ ಮಾಡುತ್ತವೆ. ಹೀಗೆ ಪಿಂಡವು ಪ್ರತಿರೋಧ ವಸ್ತುಗಳಿಂದ ಲೇಪಿತವಾಗಿ ದಪ್ಪವಾಗಿ ಬೆಳೆಯದ ಗರ್ಭಕೋಶದ ಒಳಗೋಡೆಗೆ ನಾಟಿಕೊಂಡು ಬೆಳೆಯಲು ಸಾಧ್ಯವಾಗದೆ ಶರೀರದಿಂದ ಹೊರಹಾಕಲ್ಪಡುತ್ತದೆ.1
ಫಲವಂತಿಕೆ ನಿರೋಧಕ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನುಗಳ ಅಪಾಯಗಳು
ಇಂತಹ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನುಗಳು ಶರೀರದಲ್ಲಿ ಸೃಷ್ಟಿಸುವ ಪ್ರತಿರೋಧ ವಸ್ತುಗಳು ಬರೀ ಹೆಚ್‌.ಸಿ.ಜಿ. ಚೋದನಿಯನ್ನಷ್ಟೇ ಅಲ್ಲದೇ ಶರೀರದಲ್ಲಿರುವ ಇನ್ನಿತರ ಚೋದನಿಗಳ ಮೇಲೆ ಸಹ ಆಕ್ರಮಣ ಮಾಡಬಲ್ಲವು. ಆದ್ದರಿಂದ ಋತುಚಕ್ರದ ಹಾಗೂ ಥೈರಾಯಿಡ್‌ನಿರ್ನಾಳ ಗ್ರಂಥಿಯ ಕಾರ್ಯದಲ್ಲಿ ಅಡಚಣೆಯುಂಟಾಗಬಹುದಲ್ಲದೆ, ಥೈರಾಯಿಡ್‌ಮತ್ತು ಪಿಟ್ಯೂಟರಿ ಗ್ರಂಥಿಗಳಿಗೂ ಹಾನಿಯುಂಟಾಗಬಹುದಾದ ಸಾಧ್ಯತೆಗಳಿವೆ ಎಂಬುದು ಸಂಶೋಧಕರ ಅಭಿಪ್ರಾಯವಾಗಿದೆ.[6] ಅಲ್ಲದೆ, ಮಹಿಳೆಯರ ರೋಗ ನಿರೋಧಕ ವ್ಯವಸ್ಥೆಯ ಸಮಗ್ರತೆಯನ್ನೇ ಇಂತಹ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನುಗಳ ಹಾಳುಮಾಡಬಲ್ಲ ಸಾಧ್ಯತೆಗಳಿವೆ. ಆದ್ದರಿಂದಲೇ ವಿಶ್ವಾರೋಗ್ಯ ಸಂಸ್ಥೆಯು ಈ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನುಗಳನ್ನು ನೀಡುವ ಮೊದಲು ಆಯಾ ಮಹಿಳೆಯ ವಿಶಿಷ್ಟ ರೋಗ ನಿರೋಧಕ ವ್ಯವಸ್ಥೆಯ ಸ್ಥಿತಿಗತಿಗಳನ್ನು ನಿರ್ಧರಿಸಬೇಕೇಂದು ವಿಧಿಸಿದೆ. ಏಕೆಂದರೆ ಮಹಿಳೆಯು ಅಪಪೋಷಿತಳಾಗಿದ್ದಲ್ಲಿ ಅಥವಾವಿ ಸೋಂಕು ರೋಗಗಳಿಂದ (Parasitic infections) ಪೀಡಿತಳಾಗಿದ್ದಲ್ಲಿ ಅಥವಾ ಹೆಚ್‌.ಐ.ವಿ ಸೋಂಕುಗಳಿಗೆ ಪಕ್ಕಾಗಿದ್ದಲ್ಲಿ ಅವಳ ರೋಗ ನಿರೋಧಕ ವ್ಯವಸ್ಥೆಗೆ ಧಕ್ಕೆಯಾಗಿರುವುದು ಖಂಡಿತ ಶ್ವಾಸಕೋಶದ ಕ್ಷಯ, ಕುಷ್ಟ, ಕರಿಳಿನ ಹುಳಗಳ ಬಾಧೆ, ಹಾಗೂ ಪರೋಪ ಜೀವಿ ಸೋಂಕುಗಳಿಂದ ನರಳುತ್ತಿರುವ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ಮತ್ತು ಹೆಚ್‌.ಐ.ವಿ. ಸೋಂಕು ಇರುವ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ಫಲವಂತಿಕೆ ನಿರೋಧಕ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನನ್ನು ನೀಡಿದಲ್ಲಿ ಅವರಲ್ಲಿ ಅಳಿದುಳಿದಿರುವ ಅಲ್ಪ ರೋಗನಿರೋಧಕ ಶಕ್ತಿಯ ಮೇಲೆ ಉಂಟಾಗುವ ದುಷ್ಪರಿಣಾಮಗಳನ್ನು ಯಾರೂ ಊಹಿಸಬಹುದಾಗಿದೆ. ಅಲ್ಲದೆ ಇಂತಹ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನುಗಳಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ಅಡ್ಡಪರಿಣಾಮಗಳನ್ನು ಕುರಿತಂತೆ ಸರಿಯಾದ ಸಂಶೋಧನೆಯು ಇನ್ನೂ ನಡೆಯಬೇಕಾಗಿದೆ.
ಇಲ್ಲಿ ಗಮನಿಸಬೇಕಾದ ಸಂಗತೆಯೆಂದರೆ ಈ ಹೆಚ್‌.ಸಿ.ಜಿ. ವಿರೋಧೀ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನ್‌ಬೇಡದ ಬಸಿರುಗಳನ್ನು ತಡೆಗಟ್ಟುವಲ್ಲಿ ಪೂರ್ತಿ ತೃಪ್ತಿಕರವಾಗಿದೆಯೇ ಎಂಬುದೇ ಪ್ರಶ್ನಾರ್ಹ. ಏಕೆಂದರೆ ಈ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನನ್ನು ತೆಎದುಕೊಂಡಾಗ ಫಲವಂತಿಕೆಯ ನಿರೋಧ ಪೂರ್ತಿಯಾಗಿ ದೇಹದಲ್ಲಿ ಉಂಟಾಗಿದೆಯೋ ಇಲ್ಲವೋ ಎಂಬುದು ಸ್ಪಷ್ಟವಾಗಿ ತಿಳಿಯುವುದಿಲ್ಲ. ಅಲ್ಲದೇ ಪ್ರತಿರೋಧ ವಸ್ತುಗಳ ಪ್ರಮಾಣ ಒಂದೇ ಮಟ್ಟದಲ್ಲಿ ಸತತವಾಗಿ ಇರುವಂತೆ ಮಾಡಲು ಬೂಸ್ಟರ್‌ಡೋಸ್‌(Booster dose) ನೀಡಬೇಕಾಗುತ್ತದೆ. ವ್ಯಾಕ್ಸೀನನ್ನು ಮೊದಲಿಗೆ ಆರು ತಿಂಗಳುಗಳ ಅಂತರದಲ್ಲಿ ಮೂರು ಬಾರಿ ನೀಡಬೇಕು. ಅಂದರೆ ಈ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನಿನ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮ ಹದಿನೆಂಟು ತಿಂಗಳುಗಳ ಕಾಲ ನಡೆಯಬೇಕು. ಆನಂತರ ಬೂಸ್ಟರ್‌ಡೋಸ್‌ಒಳಗಾಗಲು ನಮ್ಮ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ಸಾಧ್ಯವೇ ಎಂಬುದನ್ನು ವಿವೇಚಿಸಬೇಕಾದ ಅಗತ್ಯವಿದೆ.
ಇಲ್ಲಿ ಗಮನಿಸಬೇಕಾದ ಮುಖ್ಯ ವಿಷಯವೆಂದರೆ ಈ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನ್‌ಸ್ತ್ರೀಯರಿಗೆ ತಮ್ಮ ದೇಹದ ಮೇಲೆ ಅವರ ಸಂತಾನೋತ್ಪತ್ತಿಯ ಮೇಲೆ ಹೆಚ್ಚಿನ ನಿಯಂತ್ರಣ ಅಥವಾ ಅಧಿಕಾರ ನೀಡುವುದಿಲ್ಲ. ವ್ಯಾಕ್ಸೀನುಗಳ ಪ್ರಭಾವ ದೀರ್ಘಕಾಲೀನವಾಗಿದ್ದು ಬೇಕೆನಿಸಿದಾಗ ಅವುಗಳ ಪ್ರಭಾವವನ್ನು ನಿಲ್ಲಿಸಲಾಗದು. ಅಲ್ಲದೆ ಫಲವಂತಿಕೆ ನಿರೋಧಿ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನ್ ಸರಿಯಾಗಿ ತನ್ನ ಕೆಲಸ ನಿರ್ವಹಿಸುತ್ತಿದೆಯೋ ಇಲ್ಲವೋ ಎಂಬುದನ್ನು ತಿಳಿಯುವ ಹೊರಲಕ್ಷಣಗಳೇನೂ ದೇಹದಲ್ಲಿ ಕಾಣಿಸಿಕೊಳ್ಳುವುದಿಲ್ಲ.
ಜನಸಂಖ್ಯಾ ಸ್ಫೋಟದ ಭೀತಿಯ ಭೂತವನ್ನು ಮುಂದಿಟ್ಟುಕೊಂಡು ಇಂತಹ ಫಲವಂತಿಕೆ ನಿರೋಧೀ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನುಗಳ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಸಾಧನಗಳನ್ನು ಜನಸಾಮಾನ್ಯರಲ್ಲಿ ಜಾರಿಗೆ ತರುವಾಗ ಸರ್ಕಾರಿ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳು ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯದ ದೃಷ್ಟಿಯಿಂದ ತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳಲೇ ಬೇಕಾದ ನೈತಿಕ ಎಚ್ಚರಿಕೆಗಳನ್ನು ನಿರ್ಲಕ್ಷಿಸಬಾರದು ಎಂಬ ಮುನ್ನೆಚ್ಚರಿಕೆಗಳನ್ನು ಮಹಿಳಾ ಚಳವಳಿಯ ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಸ್ತ್ರೀಆರೋಗ್ಯ ಚಳವಳಿಯ ಸಕ್ರಿಯ ಪ್ರಮುಖರು ಆಗಾಗ ನೀಡುತ್ತಲೇ ಬಂದಿದ್ದಾರೆ. ಈ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನುಗಳನ್ನು ಸಂಶೋಧಿಸುತ್ತಿರುವವರಾಗಲೀ ಅವುಗಳ ತಯಾರಕರಾಗಲೀ ಈ ಅಂಶಗಳನ್ನು ನಿರ್ಲಕ್ಷಿಸದಂತೆ ಇವರು ಎಚ್ಚರಿಕೆಯಿಂದ ಕಾವಲು ಕಾಯುತ್ತಿದ್ದಾರೆ. ಪ್ರಜನನ ಹಕ್ಕುಗಳ ಸ್ತ್ರೀ ವಿಶ್ವಜಾಲವು, ಫಲವಂತಿಕೆ ನಿರೋಧೀ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನುಗಳ ಸಂಶೋಧನೆಗಳನ್ನು ವಿಶ್ವದೆಲ್ಲೆಡೆ ನಿಲ್ಲಿಸಲು ಅಂತರರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಚಳವಳಿಯೊಂದನ್ನು ಆರಂಭಿಸಿದೆ.[7]
ಅಲ್ಲದೆ, ಫಲವಂತಿಕೆ ನಿರೋಧೀ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನುಗಳನ್ನು ಕುರಿತಂತೆ ಇದುವರೆವಿಗೂ ನಡೆದ ಸಂಶೋಧನೆಗಳಲ್ಲಿ ಪ್ರಯೋಗಕ್ಕಾಗಿ ಮಹಿಳೆಯರನ್ನು ಆಯ್ಕೆ ಮಾಡಿದ ರೀತಿ, ಪ್ರಯೋಗದಲ್ಲಿ ಭಾಗವಹಿಸಿದ್ದ ಸ್ತ್ರೀಯರಿಗೆ ನೀಡಿದ್ದ ಅಪೂರ್ಣ ಮತ್ತು ತಪ್ಪು ಮಾಹಿತಿ ಇತ್ಯಾದಿ, ನೈತಿಕ ಹಿಂಜರಿಕೆಗಳಿಲ್ಲದ ಸಂಶೋಧನೆಗಳ ವಿರುದ್ಧ ಪ್ರತಿಭಟನೆಯ ಕೂಗು ಎದ್ದಿದೆ. ಫಲವಂತಿಕೆ ನಿರೋಧಿ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನುಗಳ ಸಂಶೋಧನೆಯನ್ನು ನಿಲ್ಲಿಸಬೇಕೆಂದು ಮಹಿಳಾ ಪ್ರಜನನ ಹಕ್ಕುಗಳ ವಿಶ್ವಜಾಲ ಒತ್ತಾಯಿಸುತ್ತಿದೆ. ಇದಕ್ಕಾಗಿ ಈ ವಿಶ್ವಜಾಲವು ಅಂತರರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಚಳವಳಿಗಾಗಿ ಕರೆ ನೀಡಿದೆ. ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಹತ್ತನೇ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯ ಕುಟುಂಬ ಕಲ್ಯಾಣ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮದ ಅಡಿಯಲ್ಲಿ ಸಂಶೋಧನೆಗೆ ಗುರಿಯಾಗಬೇಕಾದ ವಿಷಯಗಳ ಪಟ್ಟಿಯನ್ನು ಯೋಜನಾ ಆಯೋಗ ಪ್ರಕಟಿಸಿದ್ದು ಅದರಲ್ಲಿರುವ ಮೊದಲ ವಿಷಯವೇ ಫಲವಂತಿಕೆ ವಿರೋಧಿ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನುಗಳನ್ನು ಒಳಗೊಂಡಂತೆ. ಆಧುನಿಕ ವೈದ್ಯ ಪದ್ಧತಿಯ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳ ಹೊಸ ತಾಂತ್ರಿಕತೆಗಳನ್ನು ಅಭಿವೃದ್ಧಿಪಡಿಸುವುದೇ ಆಗಿದೆ. ಇದರಿಂದ ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮದ ಚೌಕಟ್ಟಿನೊಳಗೆ ಇಂತಹ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನುಗಳು ಬಳಕೆಯಾಗುವ ಸಾಧ್ಯತೆಗಳ ಇಂದು ಖಚಿತವಾಗಿದೆ.[8]
ಜೊತೆಗೆ ಫಲವಂತಿಕೆ ನಿರೋಧೀ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನುಗಳು ಹಾಗೂ ಸೋಂಕು ಮತ್ತು ಸಾಂಕ್ರಾಮಿಕ ರೋಗಗಳಿಂದ ಕಾಪಾಡಬಲ್ಲ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನುಗಳನ್ನು ಸಮೀಕರಿಸಿಕೊಂಡು ತಪ್ಪಾಗಿ ತಿಳಿದುಕೊಂಡು ಜನಸಾಮಾನ್ಯರು ಗೊಂದಲಕ್ಕೀಡಾಗುವುದು ಸಹಜವೇ. ಈಗಾಗಲೇ ಭಾರತದ ಕೆಲಪ್ರದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನುಗಳನ್ನು ನೀಡಲಾಗುತ್ತಿದೆ ಎಂಬ ವದಂತಿಗಳು ಹಬ್ಬಿದ್ದು ಇತರೇ ರೋಗನಿರೋಧಕ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನುಗಳನ್ನು ತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳಲು ಜನಸಾಮಾನ್ಯರು ನಿರಾಕರಿಸುತ್ತಿರುವುದು ವರದಿಯಾಗಿದೆ. ಇಂತಹ ವದಂತಿಗಳ ಸತ್ಯಾಸತ್ಯತೆ ಏನೇ ಇರಲಿ ಅದರ ಪರಿಣಾಮ ಬರೀ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮದ ಮೇಲೆ ಮಾತ್ರವಲ್ಲದೆ ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವೆಗಳ ಮೇಲೆ ಸಹ ಜನಸಾಮಾನ್ಯರ ವಿಶ್ವಾಸ ತಗ್ಗುವಂತೆ ಆಗಬಹುದು. ಅಲ್ಲದೇ ಫಲವಂತಿಕೆ ವಿರೋಧೀ ವ್ಯಾಕ್ಸೀನುಗಳ ದುರುಪಯೋಗದ ಭಯಕ್ಕೆ ಬುನಾದಿಯಿಲ್ಲದೇ ಇಲ್ಲ. ಏಕೆಂದರೆ ಇಂತಹ ಪ್ರಯೋಗಗಳಿಗೆ ಬಲಿಯಾಗುತ್ತಿರುವವರು ಮೂರನೇ ವಿಶ್ವದ ಬಡ ಮಹಿಳೆಯರೇ, ಹೊಸ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳ ಇಂತಹ ಪ್ರಯೋಗಗಳ ದುರುಪಯೋಗಗಳ ಇತಿಹಾಸವೇ ಭಾರತದಂತಹ ಹಲವು ಅಭಿವೃದ್ಧಿಶೀಲ ದೇಶಗಳಲ್ಲಿದೆ. ಆದ್ದರಿಂದಲೇ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಮತ್ತು ಅಂತರರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಸ್ತ್ರೀಆರೋಗ್ಯ ಚಳವಳಿಗಳು ಇಂತಹ ಪ್ರಯೋಗಗಳನ್ನು ಹಾಗೂ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳನ್ನು ಎಚ್ಚರಿಕೆಯಿಂದ ಪರಿವೀಕ್ಷಿಸುತ್ತಾ ಕಾವಲು ಕಾಯಬೇಕಾಗಿದೆ.
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ತುರ್ತು ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಮಾತ್ರೆಗಳು: ಸಾಧಕ ಬಾಧಕಗಳು
ಇವು ಯಾವುದೇ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕವನ್ನು ಬಳಸದ ಸುರಕ್ಷಿತವಲ್ಲದ ಸಂಭೋಗದ ನಂತರ ಬೇಡದ ಬಸಿರನ್ನು ನಿವಾರಿಸಿಕೊಳ್ಳಲು ತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳಬೇಕಾದ ಮಾತ್ರೆಗಳಾಗಿವೆ. ತುರ್ತು ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಮಾತ್ರೆಗಳನ್ನು ಇಂದು ಅನೇಕ ಯೂರೋಪಿಯನ್‌ದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಮಾರಾಟ ಮಾಡಲಾಗುತ್ತಿದೆ. ಸಂಭೋಘವಾದ ನಂತರ ೪೮ ಗಂಟೆಯೊಳಗೆ ಒಂದು ಪೊಸ್ಟಿನಾರ್‌(Postinar) ಮಾತ್ರೆಯನ್ನು ತೆಗೆದುಕೊಂಡಲ್ಲಿ ಅದು ಬಸಿರನ್ನು ತಡೆಗಟ್ಟಬಲ್ಲದು. ಇದರಲ್ಲಿ ಇನ್ನಿತರ ಸಾಮಾನ್ಯ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಮಾತ್ರೆಗಳಲ್ಲಿರುವ ಪ್ರೊಜೆಸ್ಟಿನ್‌ಲೆವೆನಾರ್‌ಜಿಸ್ಟಾರಾಲ್‌ನ ಪ್ರಮಾಣ ೦.೭೫ ಮಿಲಿ ಗ್ರಾಂಗಳಷ್ಟಿದ್ದು ಇದು ಇತರ ಗುಳಿಗೆಗಳಲ್ಲಿರುವ ಪ್ರಮಾಣಕ್ಕಿಂತಾ ೨೫ರಷ್ಟು ಜಾಸ್ತಿಯಿರುತ್ತದೆ. ನಾಲ್ಕು ಮಾತ್ರೆಗಳಿರುವ ಒಂದು ವಿಶೇಷ ಪ್ಯಾಕೆಟ್‌ನಲ್ಲಿ ಇವನ್ನು ಮಾರಾಟ ಮಾಡಲಾಗುತ್ತಿದ್ದು, ಒಂದು ತಿಂಗಳ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ನಾಲ್ಕು ಮಾತ್ರೆಗಳಿಗಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚಾಗಿ ತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳಬಾರದೆಂಬ ಎಚ್ಚರಿಕೆಯನ್ನು ನೀಡಲಾಗುತ್ತಿದೆ. ಒಂದು ವೇಳೆ ಯಾವುದೇ ಕಾರಣದಿಂದ ಅಸುರಕ್ಷಿತ ಸಂಭೋಗವಾದ ೪೮ ಗಂಟೆಗಳೊಳಗೆ ಇದನ್ನು ತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳಲಾಗದಿದ್ದಲ್ಲಿ, ಸಂಭೋಗವಾದ ೭೨ ಗಂಟೆಯೊಳಗೆ ಒಂದು ನಂತರದ ೧೨ ಗಂಟೆಗಳ ಒಳಗೆ ಇನ್ನೊಂದು ಮಾತ್ರೆ ತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳುವುದರಿಂದ ಬೇಡದ ಬಸಿರನ್ನು ತಡೆಗಟ್ಟಬಹುದು. ಅಮೆರಿಕೆಯ ಆಹಾರ ಮತ್ತು ಔಷಧಿ ಪ್ರಾಧಿಕಾರ (FDA), ಈ ರೀತಿ ಎರಡು ಮಾತ್ರೆಗಳನ್ನು ತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳುವುದು ಅಪಾಯಕಾರಿಯೇನಲ್ಲ ಎಂಬ ಅಭಿಪ್ರಾಯ ನೀಡಿದೆ.1
ಅತ್ಯಂತ ಗುಪ್ತವಾಗಿ ಉಪಯೋಗಿಸಬಹುದಾದ ಸಂತಾನ ನಿರೋಧಕವೆಂದೇ ಕರೆಯಲ್ಪಡುವ ತುರ್ತುಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಮಾತ್ರೆಗಳು ಹೆಚ್ಚಿನ ಆಯ್ಕೆಗಳಿಲ್ಲದ ಅನೇಕ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ವರದಾನವಾಗಬಲ್ಲದು. ಒಂದು ವೇಳೆ ಸ್ತ್ರೀಯರಿಗೆ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಸಾಧನಗಳು ಲಭ್ಯವಿದ್ದರೂ ಅವುಗಳಲ್ಲಿ ತಮಗೆ ಬೇಕಾದುದನ್ನು ಆಯ್ಕೆ ಮಾಡಿಕೊಳ್ಳುವ ಸ್ವಾತಂತ್ರ್ಯವಿಲ್ಲದಿದ್ದಲ್ಲಿ ಅವರ ಅಗತ್ಯಗಳನ್ನು ತುರ್ತು ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಮಾತ್ರೆಗಳು ಪೂರೈಸಬಲ್ಲವು. ಕೆಲವೊಮ್ಮೆ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯನ್ನು ಅನುಸರಿಸುತ್ತಿರುವ ದಂಪತಿಗಳಲ್ಲಿ ಹೆಂಡತಿ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಮಾತ್ರೆ ಸೇವಿಸಲು ಮರೆತಿದ್ದರೆ ಅಥವಾ ಸಂಭೋಗದಲ್ಲಿ ಕಾಂಡೋಮ್‌ಹರಿದು ಹೋದರೆ, ಈ ತುರ್ತು ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಮಾತ್ರೆಗಳು ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ರಕ್ಷೆ ನೀಡಬಲ್ಲವು. ಹೀಗೆ ಮಹಿಳೆಯ ಫಲವತ್ತತೆಯನ್ನು ನಿಯಂತ್ರಿಸಲು ಮಹಿಳೆಯ ನಿಯಂತ್ರಣದಲ್ಲಿಯೇ ಇರುವಂತಹ ಸಂಭೋಗದ ನಂತರದ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳು ಅವಶ್ಯಕ. ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಎಂದಾದರೊಮ್ಮೆ ಸಂಭೋಗಕ್ಕೆ ಒಳಗಾಗುವ ಸ್ತ್ರೀಯರಿಗೆ ಇದು ರಕ್ಷಣೆಯನ್ನೊದಗಿಸಬಲ್ಲದು. ಸರಿಯಾದ ಮಾಹಿತಿ ಹಾಗೂ ಆಪ್ತಸಲಹೆಯೊಂದಿಗೆ ಯಾವಾಗಲಾದರೂ ತುರ್ತು ಪರಿಸ್ಥಿತಿಯಲ್ಲಿ ಮಹಿಳೆಗೆ ಇದನ್ನು ನೀಡಬೇಕಾಗಿದೆ. ಇದರ ಇನ್ನೊಂದು ಉತ್ತಮ ಗುಣವೆಂದರೆ ಈ ಮಾತ್ರೆಯ ಅಡ್ಡಪರಿಣಾಮಗಳು ಬೇಗನೆ ಕಾಣಿಸಿಕೊಂಡು ಗುರ್ತಿಸಲ್ಪಡುತ್ತವೆ. ಅಲ್ಲದೇ ಈ ಮಾತ್ರೆಗಳನ್ನು ನೀಡಲು ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನೆಯ ಕಾರ್ಯಕರ್ತರಿಗೆ ಹೆಚ್ಚಿನ ತರಬೇತಿ ಬೇಕಿಲ್ಲ. ಅಲ್ಲದೆ ಮಹಿಳೆಯರ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಇವುಗಳಿಂದ ಉಂಟಾಗಬಹುದಾದ ಅಪಾಯಗಳು ಕಡಿಮೆಯಿರುವುದರಿಂದ ಇವನ್ನು ಸಮುದಾಯದ ಮಟ್ಟದಲ್ಲಿ ಹಂಚಬಹುದಾಗಿದೆ. ಆದರೆ, ಅನೇಕ ಅಭಿವೃದ್ಧಿಶೀಲ ಮತ್ತು ಬಡದೇಶಗಳ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ಬಹಳಷ್ಟು ಮಂದಿಗೆ ಇಂತಹ ಸಂಭೋಗದ ನಂತರದ ಹಾಗೂ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಪೂರ್ಣ ನಿಯಂತ್ರಣದಲ್ಲಿಯೇ ಇರಬಹುದಾದ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಸಾಧನಗಳಿವೆ, ವಿಧಾನಗಳಿವೆ ಎಂಬ ಅರಿವು ಇಲ್ಲ. ಅಲ್ಲದೆ, ಅಭಿವೃದ್ಧಿಶೀಲ ದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಕೆಲವೇ ಕೆಲವು ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ಸಂಸ್ಥೆಗಳು ಇವನ್ನು ಒದಗಿಸುತ್ತಿವೆ. ಇದರೊಂದಿಗೇ ಪಾಶ್ಚಿಮಾತ್ಯ ದೇಶಗಳಲ್ಲಿರುವ ಗರ್ಭಪಾತ ವಿರೋಧೀ ಗುಂಪುಗಳು ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಗರ್ಭಪಾತ ವಿರೋಧೀ ಧಾರ್ಮಿಕ ಗುಂಪುಗಳು ಇದರ ಪ್ರಸಾರಕ್ಕೆ ಅಪ್ರತ್ಯಕ್ಷವಾದ ಆದರೆ ಬಲವಾದ ವಿರೋಧವನ್ನು ವ್ಯಕ್ತಪಡಿಸುತ್ತಿವೆ.
ಪ್ರಜನನ ಕಾನೂನು ಮತ್ತು ಕಾರ್ಯನೀತಿ ಕೇಂದ್ರವು (Centre for Reproductive law and policy), ತುರ್ತು ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಮಾತ್ರೆಗಳು ಫಲಗೊಂಡ ಅಂಡಾಣುವು ಗರ್ಭಾಯ/ಗರ್ಭಕೋಶಕ್ಕೆ ಒಂದು ನಾಟಿಕೊಂಡು ಬೆಳೆಯದಂತೆ ತಡೆಯುವುದರಿಂದ ಇದನ್ನು ಗರ್ಭಪಾತದ ಔಷಧಿಯೆಂದು ಪರಿಗಣಿಸಲಾಗದು ಎಂಬ ಅಭಿಪ್ರಾಯ ವ್ಯಕ್ತಪಡಿಸಿದೆ. ಆದ್ದರಿಂದ ಈ ಮಾತ್ರೆಗಳ ಪ್ಯಾಕೆಟ್‌ಮೇಲೆ ಸಂಭೋಗದ ನಂತರದ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಎಂಬ ಲೇಬಲ್‌ಹಾಕಬೇಕೆಂದು ಈ ಮಾತ್ರೆಗಳ ತಯಾರಕರ ಮೇಲೆ ಒತ್ತಾಯ ಹೇರಲಾಗುತ್ತಿದ್ದರೂ ಅಂತಹ ಪ್ರಯತ್ನಗಳು ಇನ್ನೂ ಫಲಕಾರಿಯಾಗಿಲ್ಲ. ಅಮೆರಿಕೆಯ ಗರ್ಭಪಾತ ವಿರೋಧಿ ಗುಂಪುಗಳ ಕೆಂಗಣ್ಣಿಗೆ ಗುರಿಯಾಗಿ, ಅವುಗಳು ತಮ್ಮನ್ನು ನ್ಯಾಯಾಲಯದ ಕಟ್ಟೆ ಹತ್ತುವಂತೆ ಮಾಡುತ್ತವೆಂಬ ಭೀತಿಯಿಂದಾಗಿ ಈ ಔಷಧಿ ತಯಾರಕರು ಅಂತಹ ಲೇಬಲ್‌ಗಳನ್ನು ಇನ್ನೂ ಹಚ್ಚಿಲ್ಲ.1 ಹೀಗೆ ಪೂರ್ತಿಯಾಗಿ ಸ್ತ್ರೀಯರಿಗೆ ಸಂತಾನ ನಿರೋಧದ ಸ್ವಾತಂತ್ರ್ಯ ನೀಡಬಲ್ಲ ಸಾಧನಗಳಿಗೆ ವಿರೋಧ ಇರುವುದು ವಿಷಾದದ ಸಂಗತಿಯೇ ಸರಿ.
ಇನ್ನು ಈ ಗುಳಿಗೆಗಳು ಯಾರಿಗೆ ನಿಷಿದ್ಧ ಎಂಬುದರ ತಿಳುವಳಿಕೆಯೂ ಅಗತ್ಯ. ಇತ್ತೀಚೆಗೆ ಕಾಯಿಲೆಯಿಂದ ಚೇತರಿಸಿಕೊಂಡಿರುವ ಮಹಿಳೆಯರು, ಪಿತ್ತಕೋಶದ ಕಾಯಿಲೆ ಇರುವವರು, ಗರ್ಭಕೋಶದ ಬಾಯಿಯ ಒಳಪದರ ಅಸಹಜವಾಗಿ ದಪ್ಪವಾಗಿ ಬೆಳೆಯುವ ಕಾಯಿಲೆಯಿಂದ ನರಳುತ್ತಿರುವವರು (Cervical hyperplasia), ಅಂಡಾಶಯದ ಕಾಯಿಲೆಯಿರುವವರು, ದೀರ್ಘಕಾಲೀನ ಗರ್ಭಕೋಶದ ಬಾಯಿಯ ಉರಿಯೂತಯಿರುವವರು (Chronic cervical inflamation) ಹಾಗೂ ಮೂತ್ರಪಿಂಡದ ಕಾಯಿಲೆಗಳಿಂದ ಪೀಡಿತರಾದ ಮಹಿಳೆಯರು ಈ ಮಾತ್ರೆಗಳನ್ನು ತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳಬಾರದು. ಹೆರಿಗೆಯ ನಂತರದ ಆರು ತಿಂಗಳ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಎದೆಹಾಲುಣಿಸುತ್ತಿರುವ ತಾಯಂದಿರೂ ಈ ಮಾತ್ರೆಗಳನ್ನು ಸೇವಿಸುವಂತಿಲ್ಲ. ತಲೆಸುತ್ತು, ವಾಂತಿ, ಸ್ತನಗಳು ಅತಿಮೃದುವಾಗುವುದು, ಅನಿಯಮಿತ ಅತಿರಕ್ತಸ್ರಾವದ ಮುಟ್ಟು ಇವು ಈ ಮಾತ್ರೆಗಳ ಅಡ್ಡಪರಿಣಾಮಗಳಾಗಿದ್ದು ಇವುಗಳನ್ನು ಬಲುಬೇಗನೆ ಗುರ್ತಿಸಬಹುದಾಗಿದೆ. ಇದರಿಂದಾಗಿ ಈ ಮಾತ್ರೆಗಳ ಸೇವನೆಯನ್ನು ತಕ್ಷಣ ನಿಲ್ಲಿಸಿ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಪರೀಕ್ಷೆ ಚಿಕಿತ್ಸೆಗಳಿಗೆ ಒಳಗಾಗುವುದು ಸಾಧ್ಯವಾಗುತ್ತದೆ.1
ಭಾರತದಲ್ಲಿ ಈ ಮಾತ್ರೆಗಳು ಕಳೆದ ಮೂರು ನಾಲ್ಕು ವರ್ಷಗಳಿಂದ ಸಿಗುತ್ತಿವೆ. ಇವು ೨ ಮಾತ್ರೆಗಳು ಮಾತ್ರ ಇರುವ ಪ್ಯಾಕೆಟ್‌ನಲ್ಲಿ ಮಾರಾಟವಾಗುತ್ತಿದ್ದು ಇವನ್ನು ವೈದ್ಯರು ಬರೆದುಕೊಡುವ ಪ್ರಿಸ್ಕ್ರಿಪ್‌ಷನ್‌ಮೂಲಕ ಮಾತ್ರ ಕೊಳ್ಳಲು ಸಾಧ್ಯ. ಈಗ ಇವನ್ನು ಮೂರು ಔಷಧಿ ಕಂಪೆನಿಗಳು ಮಾರಾಟ ಮಾಡುತ್ತಿದ್ದು ಇವುಗಳ ಬೆಲೆ ೩೦ ರೂ.ಗಳಿಂದ ೫೦ ರೂಪಾಯಿಗಳ ವರೆಗೆ ಇದೆ. ಭಾರತೀಯ ವೈದ್ಯ ತಜ್ಞರ ಪ್ರಕಾರ ಇದು ೮೫% ರಷ್ಟು ಬೇಡದ ಬಸಿರುಗಳನ್ನು ತಡೆಗಟ್ಟಬಲ್ಲದು ಮತ್ತು ಒಂದು ವೇಳೆ ಈ ಮಾತ್ರೆ ತೆಗೆದುಕೊಂಡ ಮೇಲೆ ಸಹ ಬಸಿರಾದಲ್ಲಿ ಬೆಳೆಯುತ್ತಿರುವ ಭ್ರೂಣಕ್ಕೆ ಹಾನಿಯಾಗುವುದಿಲ್ಲ. ಅಲ್ಲದೆ ಅತ್ಯಾಚಾರದ ಪ್ರಕರಣಗಳಲ್ಲಿ ಹಾಗೂ ವೈವಾಹಿಕ ಲೈಂಗಿಕ ಸಂಬಂಧದಲ್ಲಿಯೇ ಉಂಟಾಗಬಹುದಾದ ಬಲವಂತದ ಸಂಭೋಗದ ಪ್ರಕರಣಗಳಲ್ಲಿ ಈ ಮಾತ್ರೆಗಳು ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ಬೇಡದ ಬಸಿರುಗಳಿಂದ ಬಿಡುಗಡೆ ನೀಡಬಲ್ಲವು. ಎಲ್ಲಾ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೂ ತಮ್ಮ ಲೈಂಗಿಕತೆ ಹಾಗೂ ಫಲವಂತಿಕೆಗಳನ್ನು (Sexuality & Fertility) ನಿಯಂತ್ರಿಸುವ ಹಕ್ಕು ಇರಬೇಕಾಗಿದ್ದು ಅಂತಹ ಹಕ್ಕನ್ನು ಈ ಮಾತ್ರೆಗಳು ಸಾಧ್ಯವಾಗಿಸಬಹುದಾಗಿದೆ. ಬೆಳಗಾದ ನಂತರದ ಮಾತ್ರೆಗಳೆಂದೇ ಪಾಶ್ಚಿಮಾತ್ಯ ದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಕರೆಯಲ್ಪಡುವ ಈ ಮಾತ್ರೆಗಳನ್ನು ಬೃಹತ್‌ಪ್ರಮಾಣದಲ್ಲಿ ಖರೀದಿಸಿ, ಅವುಗಳ ಬೆಲೆಗಳನ್ನು ಮಾರುಕಟ್ಟೆಯಲ್ಲಿ ಇಳಿಸಿ, ಇವುಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಅರಿವು ಮೂಡಿಸಿ ಕುಟುಂಬ ಕಲ್ಯಾಣ ಚಿಕಿತ್ಸಾಲಯಗಳ ಮೂಲಕ ಹಂಚುವ ಪ್ರಯತ್ನಗಳನ್ನು ಸರ್ಕಾರ ಮಾಡುತ್ತಿರುವುದು ಶ್ಲಾಘನೀಯವಾಗಿದೆ.[1] ಆದರೆ ಈ ಪ್ರಯತ್ನಗಳು ಯಾವ ಪ್ರಮಾಣದಲ್ಲಿ ಎಷ್ಟರಮಟ್ಟಿಗೆ ಮಹಿಳೆಯರನ್ನು ತಲುಪಿ ಅವರಿಗೆ ಈ ತುರ್ತು ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಮಾತ್ರೆಗಳು ಉಪಯುಕ್ತವಾಗುವಂತೆ ಮಾಡುವಲ್ಲಿ ಯಶಸ್ಸು ಗಳಿಸುವವೋ ಎಂಬುದನ್ನು ಇನ್ನೂ ಕಾದು ನೋಡಬೇಕಾಗಿದೆ.
ಸ್ತ್ರೀ ಕಾಂಡೋಮ್‌: ಸಾಧಕ – ಬಾಧಕಗಳು
ಮಹಿಳೆಯರು ಉಪಯೋಗಿಸಬಹುದಾದ ಕಾಂಡೋಮ್‌ಮೊಟ್ಟಮೊದಲ ಬಾರಿಗೆ ಅಮೆರಿಕ ಹಾಗೂ ಯೂರೋಪ್‌ದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ೧೯೯೨ ರಿಂದಲೇ ಬಳಕೆಗೆ ಬಂತು. ಭಾರತವನ್ನೂ ಒಳಗೊಂಡಂತೆ ಏಷ್ಯನ್‌ದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ೨೦೦೦ ದಿಂದೀಚೆಗೆ ಇದನ್ನು ಪರಿಚಯಿಸಲಾಗುತ್ತಿದೆ. ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಸ್ವಯಂ ಸೇವಾ ಸಂಸ್ಥೆಯಾದ ಪಾಪ್ಯುಲೇಷನ್‌ಸರ್ವಿಸಸ್‌ಇಂಟರ್‌ನ್ಯಾಷನಲ್‌, ೨೦೦೪ರಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀಕಾಂಡೋಮ್‌ಅನ್ನು ಮುಂಬೈನ ಲೈಂಗಿಕ ಕಾರ್ಯಕರ್ತೆಯರಿಗೆ ಹಂಚಿ, ಇದನ್ನು ಬೇಡದ ಬಸಿರು ಹಾಗೂ ಅವರಿಗೆ ಪ್ರಾಣಾಂತಿಕವಾಗಿರುವ ಎಚ್‌.ಐ.ವಿ. ಹಾಗೂ ಏಡ್ಸ್‌ನಿಂದ ರಕ್ಷಿಸುವ ಸಾಧನವನ್ನಾಗಿ ಹೇಗೆ ಉಪಯೋಗಿಸಬಹುದು ಎನ್ನುವುದರ ಅರಿವನ್ನು ಉಂಟುಮಾಡುವ ಪ್ರಮುಖ ಪ್ರಯತ್ನ ಮಾಡಿತು.[2] ಆನಂತರ ೨೦೦೫ರ ಡಿಸೆಂಬರ್‌ನಲ್ಲಿ ಸರ್ಕಾರೀ ಮಾಲೀಕತ್ವದ ಹಿಂದೂಸ್ಥಾನ್‌ಲೇಟೆಕ್ಸ್‌ಲಿಮಿಟೆಡ್‌, ‘ಕಾನ್‌ಫಿಡೆಮ್‌’ (Confidem) ಎಂಬ ಹೆಸರಿನಡಿ ಸ್ತ್ರೀಕಾಂಡೋಮ್‌ಅನ್ನು ೫೦ ರೂ.ಗಳಿಗೆ ಒಂದರಂತೆ, ಮಾರುಕಟ್ಟೆಗೆ ಬಿಡುಗಡೆ ಮಾಡಿದೆ. ಮೂಲತಃ ಇದನ್ನು ಇಂಗ್ಲೆಂಡಿನ ಫೀಮೇಲ್‌ಹೆಲ್ತ್‌ಕಂಪೆನಿಯು ತಯಾರಿಸಿದ್ದು, ಸದ್ಯಕ್ಕೆ, ಹಿಂದೂಸ್ಥಾನ್‌ಲೇಟೆಕ್ಸ್‌ಲಿ., ಇದನ್ನು ಆಮದು ಮಾಡಿಕೊಂಡು ಮಾರಾಟ ಮಾಡುತ್ತಿದೆ. ೨೦೦೬ರ ಅಂತ್ಯದ ವೇಳೆಗೆ ಹಿಂದೂಸ್ತಾನ್‌ಲೇಟೆಕ್ಸ್‌ಲಿಮಿಟೆಡ್‌ಕಂಪೆನಿಯು ಇದನ್ನು ತಾನೇ ತಯಾರಿಸಿ ೫೫% ರಷ್ಟು ಬೆಲೆ ಇಳಿಸಿ ಮಾರುಕಟ್ಟೆಗೆ ಬಿಡುಗಡೆ ಮಾಡುವ ಗುರಿ ಹೊಂದಿದೆ.[3]
ಸ್ತ್ರೀಕಾಂಡೋಮ್‌ಅನ್ನು ಅತ್ಯಂತ ತೆಳ್ಳಗಿರುವ, ಮೃದುವಾದ ಹಾಗೂ ವಾಸನಾರಹಿತವಾದ ಪಾರದರ್ಶಕ ಪಾಲೀಯೂರಿಥೀನ್‌ಎಂಬ ಪ್ಲಾಸ್ಟಿಕ್‌ನಿಂದ ತಯಾರಿಸಲಾಗಿದ್ದು ಯೋನಿಯೊಳಗೆ ಸರಿಯಾಗಿ ಕೂಡುವಂತೆ ವಿನ್ಯಾಸಗೊಳಿಸಲಾಗಿದೆ. ಇದು ಆಕಾರದಲ್ಲಿ ಪುರುಷ ಕಾಂಡೋಮ್‌ಅನ್ನೇ ಹೆಚ್ಚಾಗಿ ಹೋಲುತ್ತಿದ್ದು ಇದರ ಬಾಯಿಯ ಬಳಿ ಅತ್ಯಂತ ಮೃದುವಾದ ಬಳುಕುವ ಉಂಗುರವಿದೆ. ಇದರ ಇನ್ನೊಂದು ತುದಿ ಮುಚ್ಚಿದ್ದು ಅಲ್ಲಿ ಸಹ ಇಂತಹದ್ದೇ ಇನ್ನೊಂದು ಉಂಗುರವಿದೆ. ಇದನ್ನು ಸಂಭೋಗಕ್ಕೆ ಮೊದಲು ಯೋನಿಯೊಳಗೆ ತೂರಿಸಿ ಇರಿಸಬೇಕಾಗುತ್ತದೆ. ಇದರ ತೆರೆದ ತುದಿಯಲ್ಲಿರುವ ಉಂಗುರವು ಯೋನಿಯ ಹೊರಗೇ ಉಳಿಯುತ್ತದೆ. ಇದನ್ನು ತಯಾರಿಸಲು ಉಪಯೋಗಿಸಿರುವ ಪಾಲೀಯೂರಿಥೀನ್‌ಪುರುಷ ಕಾಂಡೋಮ್‌ಗಳ ತಯಾರಿಕೆಯಲ್ಲಿ ಉಪಯೋಗಿಸಲಾಗುವ ಲೇಟೆಕ್ಸ್‌ಗಿಂತ ಬಲಿಷ್ಠವಾಗಿದ್ದು ಇದು ಹರಿದು ಹೋಗುವುದಿಲ್ಲ. ಅಲ್ಲದೆ ಪುರುಷ ಕಾಂಡೋಮ್‌ನ ಲೆಟೆಕ್ಸ್‌ಕೆಲ ಸ್ತ್ರೀ ಹಾಗೂ ಪುರುಷರಲ್ಲಿ ಒಗ್ಗದಿಕೆಯ ಅಡ್ಡಪರಿಣಾಮಗಳನ್ನು (Allergicreaction) ಉಂಟುಮಾಡಿದಂತೆ, ಸ್ತ್ರೀಕಾಂಡೋಮ್‌ನಿಂದ ಒಗ್ಗದಿಕೆಯ ಪರಿಣಾಮಗಳು ಉಂಟಾಗಿರುವುದು ಇದುವರೆವಿಗೂ ವರದಿಯಾಗಿಲ್ಲ.[4]
ಇದರ ಮುಖ್ಯ ಉಪಯುಕ್ತತೆಯೆಂದರೆ ಇದು ಸ್ತ್ರೀಯರ ನಿಯಂತ್ರಣದಲ್ಲಿರುವ ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ವಿಧಾನವಾಗಿದ್ದು ಸ್ತ್ರೀ ಸಬಲೀಕರಣವನ್ನು ಉಂಟುಮಾಡುವ ಸಾಧನವಾಗಬಹುದಾಗಿದೆ. ಎರಡನೆಯದಾಗಿ ಇದು ಸ್ತ್ರೀದೇಹದ ಪ್ರಜನನ ವ್ಯವಸ್ಥೆಯೊಳಗೆ ಆಗಲೀ ಅಥವಾ ಚೋದನಿಗಳ ವ್ಯವಸ್ಥೆಯೊಳಗೆ ಮಧ್ಯೆ ಪ್ರವೇಶಿಸುವುದಿಲ್ಲ. ಆದ್ದರಿಂದ ಸ್ತ್ರೀಕಾಂಡೋಮ್‌ನ ಉಪಯೋಗದಿಂದಾಗಿ ಸ್ತ್ರೀ ಶಾರೀರಿಕ ವ್ಯವಸ್ಥೆಗಳೊಳಗೆ ಯಾವುದೇ ಏರುಪೇರುಗಳಾಗುವುದಿಲ್ಲ. ಮೂರನೆಯದಾಗಿ ಹಾಗೂ ಅತಿಮುಖ್ಯವಾಗಿ ಇದು ಹೆಚ್‌.ಐ.ವಿ./ಏಡ್ಸ್‌ಒಳಗೊಂಡಂತೆ ಲೈಂಗಿಕ ಸಂಪರ್ಕದಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ಎಲ್ಲಾ ರೀತಿಯ ಸೋಂಕುಗಳನ್ನು ಯಶಸ್ವಿಯಾಗಿ ತಡೆಗಟ್ಟುತ್ತದೆ. ಆದ್ದರಿಂದಲೇ ಇಂತಹ ಸೋಂಕುಗಳು ಹೊಸದಾಗಿ ತಗುಲಿ ಹರಡದಂತೆ ತಡೆಗಟ್ಟುವ ಸಾಧನವನ್ನಾಗಿ ಸ್ತ್ರೀಕಾಂಡೋಮ್‌ಅನ್ನು ಪ್ರಚಲಿತಗೊಳಿಸುವ ಪ್ರಯತ್ನಗಳನ್ನು ಮಾಡಲಾಗುತ್ತಿದೆ. ಬೇಡದ ಬಸಿರುಗಳನ್ನು ತಡೆಗಟ್ಟುವಲ್ಲಿಯೂ ಇದರ ಕಾರ್ಯಕ್ಷಮತೆ ಗಣನೀಯ. ಇದನ್ನು ಉಪಯೋಗಿಸಿದ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ಮೊದಲ ವರ್ಷ ೭೯% ರಷ್ಟು ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ರಕ್ಷೆ ನೀಡಿದೆ. ಇದನ್ನು ಸತತವಾಗಿ ಹಾಗೂ ಸರಿಯಾಗಿ ಉಪಯೋಗಿಸಿದ ೯೫% ರಷ್ಟು ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ಇದು ಬೇಡದ ಬಸಿರುಗಳನ್ನು ತಡೆಗಟ್ಟಬಲ್ಲದು.೧೨ ಹಾಗೂ ಇಂದು ವಿಶ್ವಆರೋಗ್ಯ ಸಂಸ್ಥೆಯಲ್ಲಿ ಹೆಚ್‌.ಐ.ವಿ./ಏಡ್ಸ್‌ನಿಯಂತ್ರಣಕ್ಕಾಗಿ ರೂಪಿಸಿರುವ ವಿಸ್ವಸಂಸ್ಥೆಯ ಬಹುರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಜಂಟಿ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮದಡಿಯಲ್ಲಿ ಇದನ್ನು ಹೆಚ್‌.ಐ.ವಿ./ಏಡ್ಸ್‌ನಿಯಂತ್ರಣಕ್ಕಾಗಿ ಮಾತ್ರವೇ ಅಲ್ಲದೆ ಸ್ತ್ರೀಪುರುಷರಿಬ್ಬರ ಲೈಂಗಿಕ ಹಾಗೂ ಪ್ರಜನನ ಆರೋಗ್ಯ ಅಗತ್ಯಗಳನ್ನು ಪೂರೈಸಬಲ್ಲ ಹೆಚ್ಚುವರಿ ಸಾಧನವನ್ನಾಗಿ ಪರಿಗಣಿಸಿ ಜನಪ್ರಿಯಗೊಳಿಸಲಾಗುತ್ತಿದೆ.10
ಆದರೆ ಭಾರತವನ್ನು ಒಳಗೊಂಡಂತೆ ಅನೇಕ ಅಭಿವೃದ್ಧಿಶೀಲ ದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀ ಕಾಂಡೋಮ್‌ನಿರೀಕ್ಷಿತ ಪ್ರಮಾಣದಲ್ಲಿ ಜನಪ್ರಿಯಗೊಂಡು ಬಳಕೆಯಾಗುತ್ತಿಲ್ಲ. ಇದಕ್ಕೆ ಇರುವ ಮುಖ್ಯ ಕಾರಣವೆಂದರೆ, ಸಾಮಾನ್ಯರಿಗೆ ಎಟುಕದ ಇದರ ಬೆಲೆ. ಭಾರತದಲ್ಲಿ ನಗರ ಪ್ರದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ಮಾರಾಟವಾಗುತ್ತಿರುವ ಕಾನ್‌ಫಿಡೆಮ್‌ಎಂಬ ಎರಡು ಸ್ತ್ರೀಕಾಂಡೋಮ್‌ಗಳ ಒಂದು ಪ್ಯಾಕೆಟ್‌ನ ಬೆಲೆ ನೂರು ರೂಪಾಯಿಗಳು. ಇಷ್ಟು ದುಬಾರಿಯಾದ ಕಾಂಡೋಮ್‌ಅನ್ನು ಒಮ್ಮೆ ಮಾತ್ರ ಬಳಸಬಹುದು. ಇದರ ಪುನರ್‌ಬಳಕೆಯನ್ನು ವಿಶ್ವ ಆರೋಗ್ಯ ಸಂಸ್ಥೆ ಶಿಫಾರಸ್‌ಮಾಡಿಲ್ಲ. ಎರಡನೆಯದಾಗಿ ಇದನ್ನು ಉಪಯೋಗಿಸುವುದು ಸ್ತ್ರೀಯ ಕೈಯಲ್ಲಿಯೇ ಇದ್ದರೂ ಸಹ ಅವಳು ತನ್ನ ಲೈಂಗಿಕ ಸಂಗಾತಿ/ಪತಿಯ ಅನುಮತಿ/ಒಪ್ಪಿಗೆ ಇಲ್ಲದೆ, ಅವನಿಗೆ ತಿಳಿಯದಂತೆ ಉಪಯೋಗಿಸಲು ಸಾಧ್ಯವಿಲ್ಲ. ಮೂರನೆಯದಾಗಿ ಇದನ್ನು ಉಪಯೋಗಿಸುವ ವಿಧಾನ ಸಹ ಸ್ತ್ರೀಪುರುಷರಿಬ್ಬರಲ್ಲೂ ಮುಜುಗರ/ಇರಿಸು ಮುರಿಸು ಉಂಟುಮಾಡುವುದೂ ಸಹ ಇನ್ನೊಂದು ಕಾರಣವಾಗಿದೆ.
ಹೀಗೆ ಮೇಲ್ನೋಟಕ್ಕೆ ಕಾಣುವ ಕಾರಣಗಳಿಗಿಂತಾ, ಇದನ್ನು ಸ್ತ್ರೀಯರು ಉಪಯೋಗಿಸಲು ಇರುವ ಮುಖ್ಯವಾದ ಅಡ್ಡಿಯೆಂದರೆ ‘ಸಮಾಜದ ಸ್ವೀಕೃತಿ’ ಅಂದರೆ ಇದರ ಬಳಕೆಯನ್ನು ಕುಟುಂಬ ಮತ್ತು ಸಮಾಜ ಒಪ್ಪಿಕೊಳ್ಳಬೇಕಾಗಿರುವುದೇ ಆಗಿದೆ. ಮಹಿಳೆಯರು ಕಾಂಡೋಮ್‌ಬಳಸುವಂತಹ ನಿರ್ಧಾರ ತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳಬಹುದಾದ ವಾತಾವರಣವನ್ನು ಸಮಾಜ ಕಲ್ಪಿಸಬೇಕಾಗುತ್ತದೆ. ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಪ್ರತಿದಿನ ಸಾವಿರಾರು ಮಂದಿಗೆ ಹೊಸದಾಗಿ ಏಡ್ಸ್‌/ಹೆಚ್‌.ಐ.ವಿ. ಯನ್ನು ಒಳಗೊಂಡಂತೆ ಲೈಂಗಿಕ ಸಂಪರ್ಕದಿಂದ ಸೋಂಕುಗಳು ತಗಲುತ್ತಿವೆ ಎಂದಾಗಲೂ ಸಹ ಪುರುಷ ಕಾಂಡೋಮ್‌ಗಳ ಬಳಕೆಯ ಬಗ್ಗೆಯೇ ಮಡಿವಂತಿಕೆ ಮಾಡುತ್ತಿರುವ ಸಮಾಜದಲ್ಲಿ ಮಹಿಳಾ ಕಾಂಡೋಮ್‌ಗಳ ಬಳಕೆಗೆ ಇರುವ ವಿರೋಧವನ್ನು ಯಾರಾದರೂ ಊಹಿಸಬಹುದಾಗಿದೆ. ಕೇಂದ್ರದ ಆರೋಗ್ಯ ಮಂತ್ರಿಗಳ ಹೇಳೆಕೆಯಂತೆಯೇ ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿಂದು ೫.೨ ದಶಲಕ್ಷ ಹೆಚ್‌.ಐ.ವಿ/ಏಡ್ಸ್‌ರೋಗಿಗಳು ಇದ್ದಾರೆ ಹಾಗೂ ನಮ್ಮ ದೇಶ ಇಡೀ ವಿಶ್ವದಲ್ಲಿ ಏಡ್ಸ್‌ಪ್ರಕರಣಗಳ ಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಿ ಎರಡನೇ ಸ್ಥಾನದಲ್ಲಿದೆ.[5] ಇನ್ನು ನಮ್ಮ ರಾಜ್ಯದಲ್ಲಿ ೫ ಲಕ್ಷ ಜನರಿಗೆ ಈ ಸೋಂಕು ತಗುಲಿದೆ ಎಂಬುದು ಸಮೀಕ್ಷೆಗಳಿಂದ ಸಾಬೀತಾಗಿದ್ದು ಇವರಲ್ಲಿ ೫೦% ರಷ್ಟು ಮಂದಿ ಮಹಿಳೆಯರೇ ಆಗಿರುವುದು ಆತಂಕಕಾರಿ ಸಂಗತಿಯಾಗಿದೆ.[6] ೨೦೦೪ರಲ್ಲಿ ನಡೆಸಿದ ಸಮೀಕ್ಷೆಯೊಂದರ ಪ್ರಕಾರ ಲೈಂಗಿಕ ಕಾರ್ಯಕರ್ತೆಯರಿಗಿಂತಾ ಗೃಹಿಣಿಯರಲ್ಲಿ ಹೆಚ್‌.ಐ.ವಿ. ಸೋಂಕು ತೀವ್ರಗತಿಯಲ್ಲಿ ಹರಡುತ್ತಾ ಇರುವುದು ಬೆಳಕಿಗೆ ಬಂದಿದೆ.[7] ಇಂತಹ ಕಟುವಾಸ್ತವತೆಗಳ ಸಂದರ್ಭದಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀಕಾಂಡೋಮ್ನ ಬಳಕೆಗೆ ಎದುರಾಗುವ ಎಲ್ಲಾ ಸವಾಲುಗಳನ್ನು ಸ್ತ್ರೀ ಸಬಲೀಕರಣದ ಹೋರಾಟದ ಭಾಗವಾಗಿಯೇ ಎದುರಿಸಬೇಕಾಗಿದೆ. ಜೊತೆಗೇ ಸ್ತ್ರೀಕಾಂಡೋಮ್‌ಗಳು ಜನಸಾಮಾನ್ಯ ಮಹಿಳೆಯರ ಕೈಗೆಟಕುವ ಬೆಲೆಯಲ್ಲಿ ಸುಲಭವಾಗಿ ಮಾರುಕಟ್ಟೆಯಲ್ಲಿ ಸಿಗುವಂತೆ ಸರ್ಕಾರ ಸಬ್ಸಿಡಿ ಇತ್ಯಾದಿ ಕ್ರಮಗಳನ್ನು ತ್ವರಿತವಾಗಿ ಕೈಗೊಳ್ಳಬೇಕಾಗಿದೆ. ಹಾಗೆಯೇ ಇದರ ವಿನ್ಯಾಸವನ್ನು ಭಾರತೀಯ ಮಹಿಳೆಯರ ಶಾರೀರಿಕ ಅಳತೆಗೆ ಅನುಗುಣವಾಗಿ ಮಾರ್ಪಡಿಸುವ ದಿಕ್ಕಿನಲ್ಲೂ ಗಮನಹರಿಸಬೇಕಾಗಿದೆ.
ಪುರುಷ ಕಾಂಡೋಮ್‌ಗಳ ಬಳಕೆಗೂ ಸಹ ಹಲವಾರು ಸವಾಲುಗಳು ಮತ್ತು ಪರಿಮಿತಿಗಳಿರುವ ನಮ್ಮ ಭಾರತೀಯ ಸಂದರ್ಭದಲ್ಲಿ, ಸ್ತ್ರೀಯರು ಅವುಗಳನ್ನೆಲ್ಲಾ ಮೀರಿ ನಿಲ್ಲುವ ಮನಃಸ್ಥಿತಿ ಹಾಗೂ ಸಾಮರ್ಥ್ಯಗಳನ್ನು ಪಡೆದುಕೊಳ್ಳಬೇಕಾಗಿದೆ. ಜೊತೆಗೇ ತನ್ನ ವೈಯಕ್ತಿಕ ಬದುಕು, ಲೈಂಗಿಕ ಸಂಗಾತಿ/ಪತಿಯೊಂದಿಗಿನ ಲೈಂಗಿಕ ಚಟುವಟಿಕೆಯ ಬಗ್ಗೆ ಎಚ್ಚರಿಕೆವಹಿಸುವ ಜವಾಬ್ದಾರಿಯೂ ಸಹ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಮೇಲೆಯೇ ಇದೆ. ಈ ನಿಟ್ಟಿನಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀಪುರುಷರಿಬ್ಬರಲ್ಲೂ ಅರಿವು, ಆರೋಗ್ಯಕರ ಚಿಂತನೆ ಮತ್ತು ಕಾಳಜಿಗಳನ್ನು ಬೆಳೆಸುವಂತಹ ಪ್ರಯತ್ನಗಳು ನಿರಂತರವಾಗಿ ನಡೆಯಬೇಕಾದ ಅಗತ್ಯವಿದೆ.
ಇದುವರೆವಿಗೂ ಪರಿಶೀಲಿಸಿದ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳ ಬಳಕೆ ಹಾಗೂ ಅವುಗಳಲ್ಲಿ ಅತ್ಯಾಧುನಿಕವಾದವುಗಳ ಸಾಧಕ ಬಾಧಕಗಳ ವಿವರಣಾತ್ಮಕ ವಿಶ್ಲೇಷಣೆಯಿಂದ ಒಂದು ವಿಷಯ ಸುಸ್ಪಷ್ಟವಾಗುತ್ತದೆ. ಅದೇನೆಂದರೆ ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ನಿಜವಾದ ಅರ್ಥದಲ್ಲಿ ಪ್ರಜನನ ಮತ್ತು ಲೈಂಗಿಕ ಆರೋಗ್ಯದ ಹಕ್ಕುಗಳು ಸಿಗುವುದಿರಲಿ ಅವುಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಪೂರ್ಣ ಮಾಹಿತಿಯೂ ಇಲ್ಲ ಎನ್ನುವುದೇ ಆಗಿದೆ. ಈ ಪರಿಸ್ಥಿತಿಯ ಪೂರ್ಣ ಅರಿವಿರುವ ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯ ಚಳವಳಿಯು, ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ಇಂತಹ ಅರಿವನ್ನು ಮೂಡಿಸಲು ಹಾಗೂ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಪ್ರಜನನ ಹಕ್ಕುಗಳಿಗಾಗಿ ಹೋರಾಟ ನಡೆಸಿದೆ. ಈ ಸಂದರ್ಭದಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀವಾದಿ ಚಳವಳಿಯಾಗಲೀ ವಿಶೇಷತಃ ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯ ಚಳವಳಿಯಾಗಲೀ, ಗರ್ಭ ನಿರೋಧಕಗಳ ಬಳಕೆಯನ್ನು ಕುರಿತಂತೆ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಪ್ರಜನನ ಮತ್ತು ಲೈಂಗಿಕ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕಾಗಿ ಕೈಗೊಳ್ಳಬೇಕಾದ ಕ್ರಮಗಳನ್ನು ಯಶಸ್ವಿಯಾಗಿ ನಡೆಸಬೇಕಾಗಿದ್ದಲ್ಲಿ ರೂಪಿಸಿಕೊಳ್ಳಬೇಕಾದ ಕಾರ್ಯತಂತ್ರದ (Strategies) ಬಗ್ಗೆ ಒಂದು ಕಿರುನೋಟ ಇಲ್ಲಿ ಅಪ್ರಸ್ತುತವಾಗಲಾರದು.
ಸ್ತ್ರೀಯರ ಪ್ರಜನನ ಮತ್ತು ಲೈಂಗಿಕ ಆರೋಗ್ಯದ ಹಕ್ಕುಗಳಿಗಾಗಿ ಕಾರ್ಯತಂತ್ರಗಳು:
ಹಿನ್ನೆಲೆ
ಕೈರೋ ಮತ್ತ ಬೀಜಿಂಗ್‌ನಲ್ಲಿ ನಡೆದ ಎರಡು ಅಂತರರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಮಹಿಳಾ ಅಧಿವೇಶನಗಳ ಫಲಶ್ರುತಿಯಾಗಿ ಮಹಿಳೆಯರ ಪ್ರಜನನ ಆರೋಗ್ಯ ಮತ್ತು ಹಕ್ಕುಗಳನ್ನು ಕುರಿತ ಸಮಗ್ರ ಪರಿಕಲ್ಪನೆ ಹಾಗೂ ಸಮಗ್ರವಾಗಿ ಜಾರಿಗೆ ತರಬೇಕಾಗುವ ಕಾರ್ಯಯೋಜನೆಯ ಕರಡು ಹೊರಹೊಮ್ಮಿದೆ. ಸ್ತ್ರೀಯರ ಪ್ರಜನನ ಆರೋಗ್ಯ ಮತ್ತು ಹಕ್ಕುಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಒಂದು ಪೂರ್ಣವಾದ ಧೋರಣೆ ಈ ಅಧಿಕೃತ ಕಾರ್ಯಯೋಜನೆಯ ಕರಡಿನಲ್ಲಿದೆ (Plan of action). ವಿಶ್ವ ಮಹಿಳಾ ಚಳವಳಿಯ ತೀವ್ರ ಪ್ರಯತ್ನದಿಂದಾಗಿಯೇ ಇಂತಹ ಸ್ತ್ರೀಪರ ಧೋರಣೆಯುಳ್ಳ ಅಧಿಕೃತವಾಗಿ ಜಾರಿಗೆ ತರಬೇಕಾಗುವ ಕಾರ್ಯಯೋಜನೆಯನ್ನು ರೂಪಿಸಲು ಸಾಧ್ಯವಾಯಿತು. ಮಹಿಳೆಯರ ಪ್ರಜನನ ಹಾಗೂ ಲೈಂಗಿಕ ಆರೋಗ್ಯದ ಹಕ್ಕುಗಳನ್ನು ಸಾಕಾರಗೊಳಿಸಬೇಕಾಗಿದ್ದಲ್ಲಿ ಜಾರಿಗೆ ತರಬೇಕಾದ ಕಾರ್ಯನೀತಿ ಹಾಗೂ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳ ಚೌಕಟ್ಟನ್ನು ಈ ಕರಡು ಸ್ಪಷ್ಟವಾಗಿ ರೂಪಿಸಿಕೊಟ್ಟಿದೆ. ಆರೋಗ್ಯ ಹಾಗೂ ಪ್ರಜನನ ಹಕ್ಕುಗಳು ಸ್ತ್ರೀಯರಿಗೆ ದಕ್ಕುವಂತೆ ಮಾಡಲು ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಸರ್ಕಾರಗಳು ಮತ್ತು ಅಂತರರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಸಂಸ್ಥೆಗಳು ತಮ್ಮ ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳನ್ನು ಮಾರ್ಪಡಿಸಿಕೊಳ್ಳುವಂತೆ ಈ ಅಧಿಕೃತ ಕಾರ್ಯಯೋಜನೆಯ ಕರಡು ಒತ್ತಾಯಿಸಿದೆ. ಇದರಲ್ಲಿರುವ ಕಾರ್ಯನೀತಿ ಮತ್ತು ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳ ಚೌಕಟ್ಟಿನಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀ ಪ್ರಜನನ ಆರೋಗ್ಯದ ಹಕ್ಕುಗಳು ಜಾರಿಗೆ ಬರುವುದನ್ನು ಇಂದು ವಿಶ್ವಮಹಿಳಾ ಚಳವಳಿ ಖಾತರಿಪರಿಸಿಕೊಳ್ಳಬೇಕಾಗಿದೆ.
ಸ್ತ್ರೀಯರ ಲೈಂಗಿಕತೆ ಮತ್ತು ಕೌಟುಂಬಿಕ ಸಂರಚಣೆಗಳನ್ನು ನಿಯಂತ್ರಿಸಿ ಆಳುತ್ತಿರುವ ಇಂದಿನ ಪಿತೃಪ್ರಧಾನ ವ್ಯವಸ್ಥೆಯಲ್ಲಿರುವ ಲಿಂಗತ್ವ ಸಂಬಂಧಗಳಲ್ಲಿ (Gender relations) ಮತ್ತು ಸೈದ್ಧಾಂತಿಕ ನಿಲುವುಗಳಲ್ಲಿ ಬದಲಾವಣೆಗಳನ್ನು ತರುವುದರಿಂದ ಆರಂಭಿಸಿ ಸಮಗ್ರ ಆರೋಗ್ಯ ಪಾಲನೆ ಹಾಗೂ ಪ್ರಜನನ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ಒದಗಿಸುವಂತಹ ಕಾರ್ಯನೀತಿ ಮತ್ತು ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳನ್ನು ಜಾರಿಗೆ ತರುವಂತೆ ವಿಶ್ವದ ರಾಷ್ಟ್ರಗಳ ಸರ್ಕಾರಗಳ ಮೇಲೆ ಒತ್ತಡ ತರುವವರೆಗೂ ಹೊಣೆಯರಿತ ಸಂತಾನೋತ್ಪತ್ತಿಯ ನಡವಳಿಕೆಗೆ ಅಗತ್ಯವಾದ ಶಿಕ್ಷಣ ನೀಡುವಂತೆ ಹಾಗೂ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಮೇಲಣ ಹಿಂಸೆ/ದೌರ್ಜನ್ಯಗಳನ್ನು ತಡೆಗಟ್ಟಿ ವಿರೋಧಿಸುವ ಕ್ರಮಗಳನ್ನು ಕೈಗೊಳ್ಳುವಂತೆ ಸಹ ಸರ್ಕಾರಗಳ ಮೇಲೆ ಪ್ರಭಾವ ಬೀರುವ ಜವಾಬ್ದಾರಿಯು ಸ್ತ್ರೀವಾದಿ ಚಳವಳಿಗೆ ಇದೆ. ಅಲ್ಲದೆ ಇಂದು ಸ್ತ್ರೀವಾದಿ ಚಳವಳಿ ವಿಶೇಷತಃ ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯ ಚಳವಳಿ ಇಂತಹ ಒತ್ತಡ ಹೇರಬೇಕಾಗಿದೆ. ಒಟ್ಟಿನಲ್ಲಿ ಇಂದು ವಿಶ್ವ ಸ್ತ್ರೀವಾದೀ ಚಳವಳಿಯು ವಿಶ್ವಜನತೆಯ ಮೂಲಭೂತ ಅಗತ್ಯಗಳನ್ನು ಪೂರೈಸಲು ಹಾಗೂ ಈಗಿನ ಮುಕ್ತ ಮಾರುಕಟ್ಟೆಯ ಆಕ್ರಮಣಶೀಲ ವ್ಯವಸ್ಥೆಯನ್ನು ಹೆಚ್ಚು ಮಾನವೀಯತೆಯನ್ನುಳ್ಳ ವ್ಯವಸ್ಥೆಯನ್ನಾಗಿಸಲು ಈಗ ಜಾರಿಯಲ್ಲಿರುವ ಅಭಿವೃದ್ಧಿ ಕಾರ್ಯತಂತ್ರಗಳಿಗೆ (Strategies) ಪರ್ಯಾಯವಾಗಿ ಸ್ತ್ರೀಪರವಾದ, ಪರಿಸರ ಪರವಾದ ಹಾಗೂ ಬಹುಸಂಖ್ಯಾತರಾಗಿರುವ ಬಡವರ ಪರವಾದ ಅಭಿವೃದ್ಧಿ ಮಾದರಿಗಳನ್ನು ಸರಕಾರಗಳು ಅಳವಡಿಸಿಕೊಳ್ಳುವಂತೆ ಹೋರಾಟ ನಡೆಸಬೇಕಾಗಿದೆ.
ಅಸಮಾನತೆಯ ಲಿಂಗತ್ವ ಸಂಬಂಧಗಳಿಂದಾಗಿ (Unequal gender relations) ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ಮತ್ತು ಹುಡುಗಿಯರಿಗೆ ತಮ್ಮ ದೇಹದ ಮೇಲೆಯೇ ಹಕ್ಕಿಲ್ಲದಿರುವುದಕ್ಕೆ ನಮ್ಮ ಸಂಸ್ಕೃತಿ ಹಾಗೂ ಸಮಾಜದ ಸಂರಚಣೆಗಳಲ್ಲಿಯೇ ಇರುವ ಕಾರಣಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಎಲ್ಲರ ಗಮನ ಸೆಳೆಯಬೇಕಾಗಿದೆ. ಸ್ತ್ರೀಯರಿಗೆ ಪ್ರಜನನ ಹಕ್ಕುಗಳು ಇರಬೇಕೆನ್ನುವ ಧೋರಣೆಯನ್ನುಳ್ಳ ಯಾವುದೇ ವಿಶ್ಲೇಷಣೆಯು ಸಂತಾನೋತ್ಪತ್ತಿಯ ಮೇಲೆ ಪ್ರಭಾವ ಬೀರುವ ಎಲ್ಲಾ ಆರ್ಥಿಕ, ಸಾಮಾಜಿಕ, ಸಾಂಸ್ಕೃತಿಕ, ಧಾರ್ಮಿಕ ಮತ್ತು ರಾಜಕೀಯ ಆಯಾಮಗಳನ್ನು ತನ್ನ ವಿಶ್ಲೇಷಣೆಯ ಪರೀಧಿಯಲ್ಲಿ ಸೇರಿಸಿಕೊಳ್ಳಲೇಬೇಕು. ಏಕೆಂದರೆ, ಮಹಿಳೆಯರ ಅದರಲ್ಲೂ ಬಡಮಹಿಳೆಯರು ತಮ್ಮ ಲೈಂಗಿಕತೆ ಮತ್ತು ಫಲವತ್ತತೆಗಳ ಮೇಲೆ ಸಾಧಿಸಬೇಕಾಗಿರುವ ನಿಯಂತ್ರಣ, ಆಯ್ಕೆಗಳನ್ನು ಹಾಗೂ ಸ್ವನಿರ್ಧಾರಗಳ ಹಕ್ಕುಗಳನ್ನು ಅವರ ಬದುಕಿನ ಸಂದರ್ಭದ ಹಿನ್ನೆಲೆಯಲ್ಲಿಯೇ ಪರಿಗಣಿಸಬೇಕಾಗುತ್ತದೆ.
ಯಾವುದೇ ಸ್ತ್ರೀ, ತನ್ನ ಸ್ವಾತಂತ್ರ್ಯವನ್ನು ಹಾಗೂ ತನ್ನ ದೇಹದ ಸಮಗ್ರತೆಯನ್ನು (integrity) ಕಾಪಾಡಿಕೊರ್ಳಳಬೇಕೆಂಬ ಸಿದ್ಧಾಂತದ ಪ್ರಕಾರ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಮಾನವ ಹಕ್ಕುಗಳಾದ ಮನೆ, ಶಿಕ್ಷಣ, ಉದ್ಯೋಗ, ಆಸ್ತಿಯ ಹಕ್ಕು, ಸಮಾನ ಕಾನೂನಿನ ಹಕ್ಕುಗಳು ಇತ್ಯಾದಿಗಳೊಂದಿಗೇ ಸಮಗ್ರವಾದ ಪ್ರಜನನ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನೂ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಹಕ್ಕು ಎಂದೇ ಪರಿಗಣಿಸಬೇಕೆನ್ನುವುದು ಹೊಸ ಪ್ರಜನನ ತಾಂತ್ರಿಕತೆಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಮಾನವ ಶಾಸ್ತ್ರೀಯ ಮಹಿಳಾ ದೃಷ್ಟಿಕೋನದಿಂದ ಅಧ್ಯಯನ ಮಾಡಿರುವ ಗುಪ್ತಾ (೨೦೦೦)ರವರ ಅಭಿಪ್ರಾಯವಾಗಿದೆ. ಹೀಗೆ ವಿಶ್ವದಲ್ಲಿ ಮಹಿಳೆಯರ ಪ್ರಜನನ ಹಕ್ಕುಗಳಿಗಾಗಿ ನಡೆಯುತ್ತಿರುವ ಸಂಘರ್ಷವು ಹೆಣ್ಣನ್ನು ಲೈಂಗಿಕ ವಸ್ತುವಿನಂತೆ ಹಾಗೂ ಸಂತಾನೋತ್ಪತ್ತಿಯ ಯಂತ್ರದಂತೆ ನೋಡುವುದರ ವಿರುದ್ಧ, ವರ್ಗಬೇಧಗಳ ವಿರುದ್ಧ ಹಾಗೂ ಮುಕ್ತ ಮಾರುಕಟ್ಟೆಯ ವಿರುದ್ಧ ನಡೆಯುತ್ತಿರುವ ಹಲವಾರು ಹೋರಾಟಗಳೊಂದಿಗೇ ಹೆಣೆದುಕೊಂಡಿದೆ. ಕಡಿಮೆ ಜನಸಂಖ್ಯೆಯಿದ್ದಲ್ಲಿ ಸಂಪನ್ಮೂಲಗಳ (ಅಂದರೆ ಆಹಾರ, ವಸತಿ, ವಾಹನ, ಇಂಧನ, ಖನಿಜಗಳು, ವಿದ್ಯುತ್‌ಇತ್ಯಾದಿ) ಬಳಕೆ ಕಡಿಮೆಯಾಗುತ್ತದೆ ಎಂಬ ವಾದವು ಸುಳ್ಳು ಎಂದು ಇಂದು ಸಾಬೀತಾಗಿದೆ. ಏಕೆಂದರೆ ವಿಶ್ವದ ಉತ್ತರಾರ್ಧಗೋಳದಲ್ಲಿರುವ ಪ್ರದೇಶಗಳ ಅತಿ ಶ್ರೀಮಂತ ಜನರು, ಹೆಚ್ಚು ಆಹಾರ, ವಸತಿ, ಬಟ್ಟೆ, ಇಂಧನ, ಆರೋಗ್ಯ ಸೌಲಭ್ಯಗಳ ಬಜೆಟ್‌ಹಾಗೂ ನೈಸರ್ಗಿಕ ಸಂಪನ್ಮೂಲಗಳಾದ ನೀರು, ನೆಲ, ಖನಿಜ, ಇಂಧನ ಇತ್ಯಾದಿಗಳನ್ನು ವಿಪರೀತವಾಗಿ ಬಳಸುತ್ತಿದ್ದು ಜಗತ್ತಿನ ಬಹುಸಂಖ್ಯಾತ ಬಡಜನರಿಗೆ ಬದುಕಲು ಬೇಕಾಗುವ ಸಂಪನ್ಮೂಲಗಳ ಖಜಾನೆಯನ್ನು ವೇಗವಾಗಿ ಬರಿದು ಮಾಡುತ್ತಿದ್ದಾರೆ.
ಹಾಗಾಗಿ, ಇಂದು ನೈಸರ್ಗಿಕ ಸಂಪನ್ಮೂಲಗಳನ್ನು ಹಾಗೂ ಇನ್ನಿತರ ಸಂಪತ್ತನ್ನು ಬಳಸಿದ ಹಾಗೆಲ್ಲ ಮತ್ತೆ ನಿಸರ್ಗಕ್ಕೆ ಅವನ್ನು ನಿರಂತರವಾಗಿ ಹಿಂದಿರುಗಿಸಬಲ್ಲ ಹಾಗೂ ಸರ್ವರಿಗೂ ಅವರವರ ಅಗತ್ಯಗಳಿಗೆ ಅನುಗುಣವಾಗಿ ಅಭಿವೃದ್ಧಿಯ ಫಲಗಳು ದೊರಕುವಂತೆ ಮಾಡಬಲ್ಲ ಅಭಿವೃದ್ಧಿ ಮಾದರಿಗಳನ್ನು ಅಳವಡಿಸಿಕೊಳ್ಳಬೇಕಾಗುವ ಅಗತ್ಯವನ್ನು ೧೯೯೮ರ ಮಾನವ ವಿಕಾಸ ವರದಿ ಎತ್ತಿತೋರಿದೆ. ಆದ್ದರಿಂದಲೇ ಏನೋ ಇಂದು ಅನೇಕ ರಾಷ್ಟ್ರಗಳ ಸರಕಾರೀ ಹಾಗೂ ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಸಂಸ್ಥೆಗಳ ಅಧಿಕೃತ ದಾಖಲೆಗಳಲ್ಲಿ ಈ ವಾದಕ್ಕೆ ಸೈದ್ಧಾಂತಿಕ ಬೆಂಬಲವಿರುವುದು ಮೇಲ್ನೋಟಕ್ಕೆ ಕಾಣಿಸುತ್ತದೆ. ಆದರೆ ಇಂತಹ ಜನಪರ, ಸ್ತ್ರೀಪರ ಹಾಗೂ ಪರಿಸರಪರ ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳನ್ನು ಎಂದು ಮತ್ತು ಹೇಗೆ ಸರ್ಕಾರಗಳು ನಿಜವಾಗಿ ಕಾರ್ಯರೂಪಕ್ಕೆ ತರುತ್ತವೆಯೋ, ಇಲ್ಲವೋ ಎಂಬುದನ್ನು ಕಾದುನೋಡಬೇಕಾಗಿದೆ.
ಸೈದ್ಧಾಂತಿಕ ಹಾಗೂ ವ್ಯಾವಹಾರಿಕ ಮಟ್ಟಗಳಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಪ್ರಜನನ ಹಕ್ಕುಗಳನ್ನು ಜಾರಿಗೆ ತರಲು ಅಗತ್ಯವಾದ ಕೆಲವು ಕಾರ್ಯತಂತ್ರಗಳನ್ನು ಗುಪ್ತಾರವರು (೨೦೦೦)1 ಚರ್ಚಿಸಿದ್ದು ಅವುಗಳನ್ನಿಲ್ಲಿ ಸಂಕ್ಷಿಪ್ತವಾಗಿ ಪಟ್ಟಿ ಮಾಡಲಾಗಿದೆ.
ಸೈದ್ಧಾಂತಿಕ ಹಂತದ ಕಾರ್ಯತಂತ್ರಗಳು
ಸೈದ್ಧಾಂತಿಕ ನೆಲೆಯಲ್ಲಿನ ಕಾರ್ಯತಂತ್ರಗಳು ಯಶಸ್ವಿಯಾಗಲು ಶಿಕ್ಷಣ, ಮಾಹಿತಿ ಮತ್ತು ಸಂವಹನಗಳು ಅತ್ಯಗತ್ಯವಾದ ಅಂಶಗಳಾಗಿವೆ ಎಂಬುದನ್ನು ಮೊಟ್ಟ ಮೊದಲಿಗೆ ಗಮನಿಸಬೇಕು.
· ಹೆಚ್ಚುತ್ತಲೇ ಇರುವ ಹಸಿವು, ಬಡತನ ಮತ್ತು ಪರಿಸರ ಪ್ರದೂಷಣೆಗಳಿಗೂ ಏರುತ್ತಲೇ ಇರುವ ಜನಸಂಖ್ಯೆಗೂ ಇರುವ ಗಾಢವಾದ ಕಾರ್ಯಕಾರಣ ಸಂಬಂಧವನ್ನು ಅನಾವರಣಗೊಳಿಸಬೇಕು.
· ಸ್ತ್ರೀಯರ ಫಲವಂತಿಕೆ ಮತ್ತು ಆರೋಗ್ಯದ ಕಾಳಜಿಗಳನ್ನು ಅವರ ಲೈಂಗಿಕತೆ, ಫಲವತ್ತತೆ ಮತ್ತು ಸಂತಾನೋತ್ಪತ್ತಿಯ ಬಗ್ಗೆ ಅವರಿಗೆ ಇರಬೇಕಾದ ಸ್ವನಿರ್ಣಯದ ಹಕ್ಕುಗಳೊಂದಿಗೆ ಜೋಡಿಸಿ ಅವುಗಳಿಗಿರುವ ಪಾರಸ್ಪರಿಕ ಸಂಬಂಧವನ್ನು ಜಾಹೀರುಗೊಳಿಸಬೇಕು.
· ಸ್ತ್ರೀಪುರುಷರ ನಡುವೆ ಹಾಗೂ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಉಪಯೋಗಿಸುವ ಸ್ತ್ರೀಯರು ಮತ್ತು ವೈದ್ಯಕೀಯ/ಅರೆ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಸಿಬ್ಬಂದಿಗಳ ನಡುವೆ ಇರುವ ಅಧಿಕಾರದ ಅಸಮಾನತೆ/ವ್ಯತ್ಯಾಸಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಗಮನ ಸೆಳೆಯಬೇಕು.
· ಜನಸಾಮಾನ್ಯರನ್ನು ಘನತೆಯುಳ್ಳ ಮಾನವರಂತೆ ಗುರ್ತಿಸಿ ನಡೆಸಿಕೊಳ್ಳಬಲ್ಲ ಹಾಗೂ ಜೈವಿಕ ಬದುಕನ್ನು (Organic life) ಗೌರವಿಸುವಂತಹ ಸ್ತ್ರೀವಾದಿ ವೈಜ್ಞಾನಿಕ ಧೋರಣೆಗಳನ್ನು ಅಳವಡಿಸಿಕೊಳ್ಳುವಂತೆ ಸಂಬಂಧಿಸಿದವರ ಮೇಲೆ ಒತ್ತಡ ತರಬೇಕು. ಏಕೆಂದರೆ ಈಗಿರುವ ವೈಜ್ಞಾನಿಕ ಧೋರಣೆಗಳಲ್ಲಿ ಜನಸಾಮಾನ್ಯರನ್ನು ವಾಣಿಜ್ಯ ಲಾಭ, ಅಧಿಕಾರ ಹಾಗೂ ನಿಯಂತ್ರಗಳ ಸಾಧನಗಳನ್ನಾಗಿ ಪರಿಗಣಿಸುವ ಪ್ರವೃತ್ತಿ ಬೆಳೆಯುತ್ತಿದೆ.
· ಜ್ಞಾನದ ಇಂದಿನ ರಾಜಕೀಯವನ್ನು (Politics of Knowledge)ಧೈರ್ಯವಾಗಿ ಪ್ರಶ್ನಿಸಬೇಕಾಗಿದೆ. ಜ್ಞಾನವೆಂದರೆ ಏನು, ಜ್ಞಾನ ಪಡೆದಿರುವವರು ಹಾಗೂ ಪಡೆಯಲಿರುವವರು ಯಾರು ಹಾಗೂ ಏಕೆ ಕೆಲವು ಬಗೆಯ ಜ್ಞಾನಗಳನ್ನು ಅಲಕ್ಷಿಸಿ ಮೂಲೆಗುಂಪು ಮಾಡಲಾಗುತ್ತಿದೆ ಎಂಬುದನ್ನು ಪ್ರಶ್ನಿಸಬೇಕಾಗಿದೆ. ಜನಸಾಮಾನ್ಯರ ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಮಹಿಳೆಯರ ಅನುಭವಾತ್ಮಕ ಜ್ಞಾನವನ್ನು ಅಪಮೌಲ್ಯಗೊಳಿಸಲಾಗುತ್ತಿರುವುದನ್ನು ಪ್ರಶ್ನಿಸಬೇಕಾಗಿದೆ.
ವ್ಯಾವಹಾರಿಕ ಸಾಧ್ಯತೆಯ ಕಾರ್ಯತಂತ್ರಗಳು (Strategies at practical level)
· ಮೊದಲನೆಯದಾಗಿ ಪ್ರಜನನ ಹಕ್ಕುಗಳನ್ನು ಪಡೆದು ಅದನ್ನು ಚಲಾಯಿಸುವಲ್ಲಿ ಜ್ಞಾನದ/ಮಾಹಿತಿಯ ಪಾತ್ರ ಬಹಳ ದೊಡ್ಡದು. ಆದ್ದರಿಂದ ತಮ್ಮ ಫಲವಂತಿಕೆಯನ್ನು ಸುರಕ್ಷಿತವಾದ ರೀತಿಯಲ್ಲಿ ತೃಪ್ತಿಕರವಾಗಿ ನಿರ್ವಹಿಸಲು ಸ್ತ್ರೀಯರಿಗೆ ಅಗತ್ಯವಾದ ಸರಿಯಾದ ಮಾಹಿತಿಯನ್ನು ನೀಡಬೇಕು. ಏಕೆಂದರೆ ಇಂದು ಸಂತಾನ ಪಡೆಯಲಾಗಲೀ ಸಂತಾನೋತ್ಪತ್ತಿಯನ್ನು ತಡೆಯಲಾಗಲೀ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಮೇಲೆ ನಡೆಯುತ್ತಿರುವ ಶಸ್ತ್ರಚಿಕಿತ್ಸೆಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಅವರ ದೇಹದಲ್ಲಿ ಅಳವಡಿಸಲಾಗುತ್ತಿರುವ ಚೋದನಿಯುಕ್ತ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳನ್ನು ಕುರಿತಂತೆ ಹಾಗೂ ಅಂತಹ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ಸಾಧನಗಳು ಸ್ತ್ರೀ ಶರೀರದ ನಿಸರ್ಗ ಸಹಜ ವ್ಯವಸ್ಥೆಯಲ್ಲಿ ಮಧ್ಯೆ ಪ್ರವೇಶಿಸುವುದರಿಂದ (Interfere) ಉಂಟಾಗಬಹುದಾದ/ ಉಂಟಾಗಿರುವ ಅಡ್ಡ ಪರಿಣಾಮಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ಪೂರ್ಣ ಮಾಹಿತಿ ಇರಬೇಕಾಗಿರುವುದು ಅಗತ್ಯ. ಇಂತಹ ಮಾಹಿತಿ ಮತ್ತು ತಿಳುವಳಿಕೆಯನ್ನು ಸ್ತ್ರೀಯರಿಗೆ ನೀಡಿ ಅವರಿಗೆ ತಮಗೆ ಸೂಕ್ತವೆನಿಸಿದ ಸುರಕ್ಷಿತ ವಿಧಾನಗಳ ಆಯ್ಕೆಯ ಅವಕಾಶ ಹಾಗೂ ಅಧಿಕಾರ ನೀಡುವುದು ಸ್ತ್ರೀಯರ ಆರೋಗ್ಯ ಸಬಲೀಕರಣಕ್ಕೆ ಅತೀ ಅವಶ್ಯಕ. ಇಂತಹ ಅರಿವನ್ನು ಸಂಬಂಧಿಸಿದ ಸ್ತ್ರೀಯರಲ್ಲಿ ಅಷ್ಟೇ ಅಲ್ಲದೆ ಅವರ ತಾಯಿಯವರಿಗೆ, ಅತ್ತೆಗೆ, ಅಜ್ಜಿಗೆ, ಪ್ರಜನನ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಒದಗಿಸುವವರಿಗೆ ಸಹ ನೀಡಬೇಕಾಗಿದೆ. ಸಾರ್ವಜನಿಕರ ಅಭಿಪ್ರಾಯಗಳನ್ನು ರೂಢಿಸಿ, ನಿಯಂತ್ರಿಸಬಲ್ಲ ಧಾರ್ಮಿಕ ಮುಖಂಡರಿಗೆ ಹಾಗೂ ರಾಜಕೀಯ ಜನನಾಯಕರುಗಳಿಗೂ ಸಹ ಇಂತಹ ಅರಿವು ನೀಡುವ ಅಗತ್ಯವಿದೆ. ಎಲ್ಲರಿಗಿಂತಾ ಮುಖ್ಯವಾಗಿ ಕುಟುಂಬದ ಪುರುಷ ಸದಸ್ಯರುಗಳಲ್ಲಿ ಇಂತಹ ಮಾಹಿತಿ/ಜ್ಞಾನ ಉಂಟುಮಾಡುವುದು ಬಹಳ ಮುಖ್ಯ. ಪ್ರಾಥಮಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಲ್ಲಿ ಹಾಗೂ ಯುವಜನತೆಗೆ ನೀಡಲಾಗುವ ಲೈಂಗಿಕ ಶಿಕ್ಷಣದಲ್ಲಿ ಇಂತಹ ಅರಿವನ್ನುಂಟು ಮಾಡುವಂತಹ ರೀತಿಯ ಶಿಕ್ಷಣ ಸಾಧನ ಸಾಮಗ್ರಿಗಳನ್ನು ರೂಪಿಸಬೇಕಾಗಿದೆ. ಜನಸಂಖ್ಯಾ ಹೆಚ್ಚಳಕ್ಕೆ ನಿಜವಾದ ಅಭಿವೃದ್ಧಿಯೇ ಪರಿಹಾರವೆನ್ನುವುದು ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳನ್ನು ರೂಪಿಸುವವರಿಗೆ ಮನದಟ್ಟು ಮಾಡಿಸಬೇಕಾಗಿದೆ. ಉದಾಹರಣೆಗೆ ಜನಸಂಖ್ಯೆಯನ್ನು ನಿಯಂತ್ರಿಸಲು ಇಂತಿಷ್ಟು ಜನರಿಗೆ ಇಂತಿಷ್ಟು ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ವಿಧಾನಗಳನ್ನು ಅಳವಡಿಸಬೇಕೆಂಬ ಗುರಿಗಳನ್ನುಳ್ಳ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಿಗೆ ಪ್ರತಿಯಾಗಿ ಸರ್ವರಿಗೂ ಪ್ರಾಥಮಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ದೊರೆಯುವಂತೆ ಮಾಡುವ, ಸಂಪೂರ್ಣ ಸಾಕ್ಷರತೆಯನ್ನು ಸಾಧಿಸುವ, ಉದ್ಯೋಗದ ಅವಕಾಶಗಳನ್ನು ಹೆಚ್ಚಿಸುವ ಹಾಗೂ ಸುರಕ್ಷಿತ ಕುಡಿಯುವ ನೀರನ್ನು ಒದಗಿಸುವ ಗುರಿಗಳನ್ನುಳ್ಳ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳನ್ನು ಹಮ್ಮಿಕೊಳ್ಳುವಂತೆ ಸರ್ಕಾರದ ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳನ್ನು ರೂಪಿಸುವವರ ಮೇಲೆ ಪ್ರಭಾವ ಬೀರಬೇಕಾಗಿದೆ.
· ಇನ್ನು ಸಾಮಾಜಿಕ ಮತ್ತು ಆರ್ಥಿಕ ವಲಯಗಳಲ್ಲಿ ಶಿಕ್ಷಣ, ಉದ್ಯೋಗ, ಆರ್ಥಿಕ ಸ್ವಾತಂತ್ರ್ಯ, ಗುಣಮಟ್ಟದ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಹಾಗೂ ಶಿಶುಪಾಲನಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳು ಮತ್ತು ಅಭಿವೃದ್ಧಿಯ ಎಲ್ಲಾ ಫಲಗಳು ಸ್ತ್ರೀಯರಿಗೂ ಸಿಗಬೇಕಾದ ಅಗತ್ಯವನ್ನು ಇಂದು ಬಲವಾಗಿ ಪ್ರತಿಪಾದಿಸಬೇಕಾಗಿದೆ.
· ಸ್ತ್ರೀ ಜೀವನ ಚಕ್ರದ ಅವಧಿಯ ಪೂರ್ತಿ ಅವರ ಪ್ರಜನನ ಆರೋಗ್ಯ ಅಗತ್ಯಗಳನ್ನು ಪೂರೈಸಬೇಕೆಂಬ ಹೊಸ ಪ್ರಜನನ ಆರೋಗ್ಯ ಧೋರಣೆಯನ್ನು ನಾವಿಂದು ಆದ್ಯತೆಯ ಮೇರೆಗೆ ಅಳವಡಿಸಿಕೊಂಡು ಜಾರಿಗೆ ತರಬೇಕಾಗಿದೆ. ಈ ದಿಸೆಯಲ್ಲಿ, ಮೊದಲ ಹೆಜ್ಜೆಯಾಗಿ ಅವರ ಫಲವತ್ತೆಯ ಪ್ರಮಾಣ, ಅವರಿಗೆ ಜನಿಸಿದ ಮಕ್ಕಳ ಸಂಖ್ಯೆ, ಎಷ್ಟು ಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಿ ಮಹಿಳೆಯರು ಗರ್ಭನಿರೋಧಕ ವಿಧಾನಗಳನ್ನು ಅಳವಡಿಸಿಕೊಂಡಿದ್ದಾರೆ. ಇತ್ಯಾದಿ ವಿಷಯಗಳ ಅಂಕಿಸಂಖ್ಯೆಗಳ ರೂಪದಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀಯರನ್ನು ಗುರ್ತಿಸುವುದಕ್ಕೆ ಬದಲಾಗಿ ಸ್ತ್ರೀಯರನ್ನು, ಅವರ ಆರೋಗ್ಯ ಅಗತ್ಯಗಳನ್ನು ಗೌರವಿಸುವ ಧೋರಣೆಯನ್ನು ಎಲ್ಲರೂ ಅಳವಡಿಸಿಕೊಳ್ಳಬೇಕಾಗಿದೆ. ಇಂತಹ ಧೋರಣೆಯುಳ್ಳ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳ ಚೌಕಟ್ಟಿನಲ್ಲಿ ನಮ್ಮ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ಸೂಕ್ತವಾದ ಸುರಕ್ಷಿತ ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳನ್ನು ರೂಪಿಸಿ ಅವು ಅವರಿಗೆ ಸುಲಭವಾಗಿ ಸಿಗುವಂತೆ ಮಾಡಬೇಕು.
· ಸ್ತ್ರೀಯರ ಹಾಗೂ ಅವರ ಮಕ್ಕಳ ಆರೋಗ್ಯ ಸುರಕ್ಷತೆ ಹಾಗೂ ಸ್ತ್ರೀಯರಿಗೆ ಮುಕ್ತವಾದ ಮಾಹಿತಿಯುಕ್ತ ಆಯ್ಕೆ ನೀಡಿಕೆಯು ಕುಟುಂಬ ಯೋಜನಾ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮದ ಯಶಸ್ಸಿನ ಪ್ರಥಮ ಮಾನದಂಡವಾಗಬೇಕು. ಗರ್ಭನಿರೋಧಕಗಳ ಕ್ಷಮತೆ ಎರಡನೇ ಮಾನದಂಡವಾಗಬೇಕು.
· ಪ್ರಜನನ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳು ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ದಕ್ಕುವಂತೆ ಮಾಡಬಲ್ಲ ವಿಧಿ ವಿಧಾನಗಳನ್ನು ನಮ್ಮ ಆರೋಗ್ಯ ವ್ಯವಸ್ಥೆ ಅಳವಡಿಸಿಕೊಳ್ಳಬೇಕು. ಸಂತಾನ ನಿರೋಧಕಗಳನ್ನು ಉಪಯೋಗಿಸುತ್ತಿರುವ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ನಿಯಮಿತ ತಪಾಸಣೆ ಹಾಗೂ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳು ಸಿಗುವುದನ್ನು ಖಾತರಿ ಪಡಿಸಿಕೊಳ್ಳುವುದರೊಂದಿಗೇ ಅವರ ತೊಂದರೆ ತಕರಾರುಗಳನ್ನು ಗಂಭೀರವಾಗಿ ಪರಿಗಣಿಸಿ ಪರಿಹರಿಸಬೇಕು.
· ಪ್ರಾಥಮಿಕ ಅಧ್ಯಯನಗಳನ್ನು (Base line studies) ನಿರಂತರವಾಗಿ ನಡೆಸುತ್ತಾ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ಯಾವ ಬಗೆಯ ಪ್ರಜನನ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳು, ಸಂತಾನ ನಿರೋಧಕ ಹಾಗೂ ಬಂಜೆತನ ನಿವಾರಣೆಯ ತಾಂತ್ರಿಕತೆಗಳು ಬೇಕಾಗಿದೆ ಎಂದು ತಿಳಿದುಕೊಂಡು ಅಂತಹ ತಾಂತ್ರಿಕತೆಗಳನ್ನು ಸಂಶೋಧಿಸಿ ಅಭಿವೃದ್ಧಿಪಡಿಸುವಲ್ಲಿ ಮಹಿಳೆಯರು ಪಾಲ್ಗೊಳ್ಳುವುದನ್ನು ಪ್ರೋತ್ಸಾಹಿಸಬೇಕು.
· ಸ್ತ್ರೀಯರ ದೇಹದ ವ್ಯವಸ್ಥೆಯ ಸಮಗ್ರತೆಯನ್ನು ಬೇಧಿಸಿ ಅದರಲ್ಲಿ ವ್ಯತ್ಯಾಸಗಳನ್ನುಂಟು ಮಾಡದಂತಹ, ಸುಲಭ ಹಾಗೂ ಅಗ್ಗವಾದ ವಿಧಾನಗಳನ್ನು ಪ್ರಚಾರ ಮಾಡಲು ಸಂತಾನೋತ್ಪತ್ತಿಯ ಪ್ರಕ್ರಿಯೆಯ ಅರಿವನ್ನು ಉಪಯೋಗಿಸಬಹುದಾಗಿದೆ. ಉದಾಹರಣೆಗೆ ಯಾವ ಸ್ತ್ರೀಯರಿಗೆ ಮಕ್ಕಳಾಗಬೇಕೋ ಯಾರಿಗೆ ಮಕ್ಕಳು ಸದ್ಯದಲ್ಲಿ ಬೇಡವೋ ಅವರಿಬ್ಬರಿಗೂ ಸಹ ಅಂಡಾಶಯವು ಅಂಡವನ್ನು ಬಿಡುಗಡೆ ಮಾಡುವ ಅವಧಿಯನ್ನು ಕಂಡುಹಿಡಿಯುವ ಸುಲಭ ವಿಧಾನಗಳನ್ನು ಕುರಿತು ಅರಿವು ಉಪಯುಕ್ತವಾಗುತ್ತದೆ.
· ಕಾರ್ಯನೀತಿ ರೂಪಕರು, ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವೆ ಒದಗಿಸುವ ವೈದ್ಯರು ಮತ್ತು ಅರೆವೈದ್ಯಕೀಯ ಸಿಬ್ಬಂದಿ, ಆರೋಗ್ಯ ಸಂಶೋಧಕರು ಇತ್ಯಾದಿ ಆಸಕ್ತ ಗುಂಪುಗಳು ಹಾಗೂ ಮಹಿಳೆಯರ ನಡುವೆ ವಿಚಾರ ವಿನಿಮಯ ನಡೆಯಬೇಕಾಗಿದೆ. ಚರ್ಚೆ, ವಿಚಾರ ವಿನಿಮಯ ಮತ್ತು ಸಂವಾದಗಳು ಬದಲಾವಣೆ ತರಬಲ್ಲ ಮುಖ್ಯ ಕಾರ್ಯತಂತ್ರಗಳಾಗಿವೆ. ಅಲ್ಲದೆ ಮಹಿಳೆಯರ ನಡುವೆಯೇ ಇಂತಹ ವಿಚಾರ ವಿನಿಮಯಗಳು ನಡೆಯುವ ಅಗತ್ಯವಿದೆ. ಈ ದಿಸೆಯಲ್ಲಿ ಸರಿಯಾದಿ ವಸ್ತುನಿಷ್ಠ, ಮಾಹಿತಿ ನೀಡಿ ಸಾರ್ವಜನಿ ಚರ್ಚೆಗಳಿಗೆ ಮುಕ್ತ ಅವಕಾಶ ಕಲ್ಪಿಸುವಲ್ಲಿ ಇಂದಿನ ಮುದ್ರಣ ಹಾಗೂ ಎಲೆಕ್ಟ್ರಾನಿಕ್‌ಮಾಧ್ಯಮಗಳು ಪ್ರಮುಖ ಪಾತ್ರವಹಿಸಬೇಕಾಗಿದೆ.
· ಇಂದು ಹೊಸದಾಗಿ ಕಂಡುಹಿಡಿಯಲ್ಪಡುತ್ತಿರುವ ಪ್ರಜನನ ತಾಂತ್ರಿಕತೆಗಳನ್ನು ಬಹುಜ್ಞಾನ ಶಿಸ್ತುಗಳ ಅಧ್ಯಯನಗಳ (Multi Disciplinary Studies) ವಿಶಾಲವ್ಯಾಪ್ತಿಯ ಸಂಶೋಧನೆಗಳಿಗೆ ಒಳಪಡಿಸಬೇಕಾದ ಅಗತ್ಯವಿದೆ. ಇಂತಹ ಬಹುಜ್ಞಾನಶಿಸ್ತೀಯ ಅಧ್ಯಯನಗಳನ್ನು ವಿವಿಧ ದೇಶಗಳಲ್ಲಿ ನಡೆಸಿದಲ್ಲಿ ವಿಭಿನ್ನ ಸಾಮಾಜಿಕ ಸಾಂಸ್ಕೃತಿಕ ಸಂದರ್ಭಗಳಲ್ಲಿ ಹೊಸ ಪ್ರಜನನ ತಾಂತ್ರಿಕತೆಗಳು ಎಷ್ಟು ಸೂಕ್ತ ಹಾಗೂ ಸುರಕ್ಷಿತ ಎಂಬುದನ್ನು ಪರೀಕ್ಷಿಸಲು ಸಾಧ್ಯ.
· ಇಂದು ಸ್ತ್ರೀವಾದಿಗಳು ಮತ್ತು ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯ ಪ್ರತಿಪಾದಕರು ಸಮಾನ ಆಸಕ್ತಿ ಹಾಗೂ ಗುರಿಗಳನ್ನುಳ್ಳ ಇತರ ಗುಂಪುಗಳೊಂದಿಗೆ ಸೇರಿ ಮಿತ್ರಕೂಟಗಳನ್ನು ಕಟ್ಟುವುದು ಬಹಳ ಮುಖ್ಯ. ವೈದ್ಯಕೀಯ ಸಂಶೋಧನಾ ಕ್ಷೇತ್ರದ ವಿಜ್ಞಾನಿಗಳು, ಪರಿಣಿತ ವೈದ್ಯರು, ಅರೆವೈದ್ಯಕೀಯ ಸಿಬ್ಬಂದಿಗಳು ಹಾಗೂ ಇನ್ನಿತರ ಸಮಾನ ಆಸಕ್ತಿ, ಗುರಿಗಲನ್ನುಳ್ಳ ಇತರ ಗುಂಪುಗಳೊಂದಿಗೆ ಚರ್ಚಿಸಿ, ಸಮಾಲೋಚನೆ ನಡೆಸಿ ಇಂತಹ ಮಿತ್ರಕೂಟಗಳನ್ನು ರಚಿಸಿಕೊಂಡಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯ ಪ್ರತಿಪಾದನೆಗೆ ಸ್ತ್ರೀ ಪ್ರಜನನ ಹಕ್ಕುಗಳ ಹೋರಾಟಕ್ಕೆ ಅಧಿಕೃತವಾದ ಹಾಗೂ ವೈಜ್ಞಾನಿಕ/ವೈಚಾರಿಕ ಬಲ ಬಂದಂತೆ ಆಗುತ್ತದೆ.
ಈ ಸೈದ್ಧಾಂತಿಕ ಹಾಗೂ ವ್ಯವಹಾರಿಕ ಸಾಧ್ಯತೆಯ ಕಾರ್ಯತಂತ್ರಗಳನ್ನು ಜಾರಿಗೆ ತರಲು ಆರ್ಥಿಕ, ಸಾಮಾಜಿಕ ಮತ್ತು ರಾಜಕೀಯ ಬದುಕಿನಲ್ಲಿ ಬದಲಾವಣೆಗಳನ್ನು ತರಬೇಕಾಗುತ್ತದೆ. ಈ ಬದಲಾವಣೆಗಳು ಅತ್ಯಂತ ಕಿರಿಯ ಮಟ್ಟದಲ್ಲೂ ಆಗಬೇಕಾಗುತ್ತದೆ. ಇದಕ್ಕಾಗಿ, ಆಹಾರ, ವಸತಿ, ಉದ್ಯೋಗ, ವೈಯಕ್ತಿಕ ಸ್ವಾತಂತ್ರ್ಯ ಇತ್ಯಾದಿ ನ್ಯಾಯಯುತ ಮೂಲಭೂತ ಹಕ್ಕುಗಳಿಗೂ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಲೈಂಗಿಕ ಮತ್ತು ಪ್ರಜನನ ಹಕ್ಕುಗಳಿಗೂ ಇರುವ ಪಾರಸ್ಪರಿಕ ಸಂಬಂಧಗಳನ್ನು ಅರಿತುಕೊಳ್ಳುವ ಅಗತ್ಯವಿದೆ.
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ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ ಒಂದು ಮರುಚಿಂತನೆ: ೭. ಜಾಗತೀಕರಣದ ಸಂದರ್ಭದಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀಆರೋಗ್ಯ ಸಬಲೀಕರಣ (೧)
ಇಂದು ಜಾಗತೀಕರಣವು ನಮ್ಮ ಬದುಕಿನ ಅನೇಕ ಆಯಾಮಗಳನ್ನು ನೇರವಾಗಿ ಹಾಗೂ ಅಗೋಚರವಾಗಿ ತಟ್ಟುತ್ತಿರುವುದು ಸರ್ವವೇದ್ಯವೇ ಆಗಿದೆ. ಜಾಗತೀಕರಣದ ಪ್ರಕ್ರಿಯೆಗಳಿಂದಾಗಿ ಉಂಟಾಗಿರುವ ಉಸಿರುಗಟ್ಟಿಸುವಂತಹ ತೀವ್ರಸ್ಪರ್ಧೆಯ, ಲಾಭವೇ ಪರಮಗುರಿಯಾಗಿರುವ, ಮಾನವೀಯ ಮೌಲ್ಯರಹಿತವಾದ ಮಾರುಕಟ್ಟೆಯ ಮೌಲ್ಯಗಳ ಜಗತ್ತಿನಲ್ಲಿ ದುರ್ಬಲರು, ಬಡವರು, ಮಹಿಳೆಯರು ಮತ್ತು ಪರಿಸರಗಳು ಹಾನಿಗೀಡಾಗುತ್ತಿದ್ದು ಇದರಿಂದ ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯದ ಮೇಲೆ ಆಗುತ್ತಿರುವ ದುಷ್ಪರಿಣಾಮಗಳನ್ನು ಚರ್ಚಿಸುವುದು ಇಂದು ಅನಿವಾರ್ಯವಾಗಿದೆ. ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಜನಸಂಖ್ಯೆಯ ಬೃಹತ್‌ಭಾಗವಾಗಿರುವ ಬಡಮಹಿಳೆಯರ, ಅನಕ್ಷರಸ್ಥ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಹಾಗೂ ಗ್ರಾಮೀಣ ಮಹಿಳೆಯರ ಆರೋಗ್ಯ, ಜಾಗತೀಕರಣದ ದುಷ್ಪರಿಣಾಮಗಳಿಗೆ ಹೇಗೆ ಮತ್ತು ಏಕೆ ವಿಶೇಷವಾಗಿ ಗುರಿಯಾಗುತ್ತಿದೆ ಎಂಬುದರ ಪರಿಶೀಲನೆ ಇಲ್ಲಿ ಅತ್ಯಗತ್ಯ. ಹಾಗೆಯೇ ಇಂದಿನ ಕಟುವಾಸ್ತವವಾದ ಜಾಗತೀಕರಣದ ಸಂದರ್ಭದಲ್ಲಿ ನಮ್ಮ ಬೃಹತ್‌ಮಹಿಳಾ ಸಮುದಾಯ ತಮ್ಮ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಕಾಪಾಡಿಕೊಂಡು, ತನ್ಮೂಲಕ ತಮ್ಮ ಮಕ್ಕಳ ಹಾಗೂ ಕುಟುಂಬದ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಕಾಪಾಡಿಕೊಳ್ಳಲು ಮಹಿಳೆಯರ ಆರೋಗ್ಯ ಸಬಲೀಕರಣ ಅತ್ಯಗತ್ಯ. ಈ ದಿಸೆಯಲ್ಲಿ ನಡೆದಿರುವ ಹೊಸ ಚಿಂತನೆಗಳನ್ನು ಹಾಗೂ ಪ್ರಯತ್ನಗಳನ್ನು ಇಲ್ಲಿ ವಿವರಿಸಲಾಗಿದೆ.
೧೯೯೧ರಲ್ಲಿ ಭಾರತ ಸರ್ಕಾರ ಅಳವಡಿಸಿಕೊಂಡ ಹೊಸ ಆರ್ಥಿಕ ನೀತಿಯಿಂದಾಗಿ ಭಾರತೀಯ ಮಹಿಳೆಯರ ಬೃಹತ್‌ಸಮುದಾಯದ ಅಸಹಾಯಕತೆ ಹಾಗೂ ಬಡತನಗಳು ದಾರುಣ ಹಂತವನ್ನು ತಲುಪಿವೆಯೆನ್ನಬಹುದು. ಹೊಸ ಆರ್ಥಿಕ ನೀತಿಯು ನಮ್ಮ ಮಾರುಕಟ್ಟೆಗಳ ಖಾಸಗೀಕರಣ, ಉದಾರೀಕರಣ ಹಾಗೂ ಭಾರತೀಯ ರೂಪಾಯಿಯ ಅಪಮೌಲ್ಯೀಕರಣಗಳ ಮೂಲಕ ಜಾಗತೀಕರಣಕ್ಕೆ ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಹೆಬ್ಬಾಗಿಲನ್ನೇ ತೆರೆದುಬಿಟ್ಟಿದೆ. ಈ ಆರ್ಥಿಕ ನೀತಿ ಒಂದು ಕಡೆ ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಮಾರುಕಟ್ಟೆಗಳನ್ನು ಹಾಗೂ ಮಾರುಕಟ್ಟೆಗಳ ಖಾಸಗೀಕರಣವನ್ನು ವಿಸ್ತರಿಸುತ್ತಾ ಹೋಗುತ್ತಿದೆ. ಇನ್ನೊಂದು ಕಡೆ ಸರ್ಕಾರದ ಆರ್ಥಿಕ ಹೊರೆಯನ್ನು ಹಗುರಗೊಳಿಸಲು ಸಾರ್ವಜನಿಕ ವಲಯದಲ್ಲಿ ಸರಕಾರ ಹೂಡಬೇಕಾಗಿರುವ ಬಂಡವಾಳವನ್ನು ಕಡಿತಗೊಳಿಸುತ್ತಾ ಹೋಗುತ್ತಿದೆ ಹಾಗೂ ಈಗಾಗಲೇ ಸರ್ಕಾರ ತಾನು ಹೂಡಿರುವ ಬಂಡವಾಳವನ್ನು ಸಾರ್ವಜನಿಕ ವಲಯದ ಉದ್ದಿಮೆಗಳಿಂದ ಹಿಂದೆಗೆದುಕೊಳ್ಳುತ್ತಿದೆ. ಇದಕ್ಕಿಂತಾ ಹೆಚ್ಚಾಗಿ, ಸರ್ಕಾರ ಈ ಹೊಸ ಆರ್ಥಿಕ ನೀತಿಯನ್ನು ಅಳವಡಿಸಿಕೊಳ್ಳುವ ಮುಂಚೆ ಸಾರ್ವಜನಿಕರಿಗೆ ಕಲ್ಯಾಣವಾದೀ ಹಾಗೂ ಪ್ರಜಾಪ್ರಭುತ್ವದ ದೃಷ್ಟಿಯಿಂದ ಸಾಮಾಜಿಕ ಸೌಲಭ್ಯಗಳಿಗಾಗಿ ಮಾಡುತ್ತಿದ್ದ ವೆಚ್ಚವನ್ನು ತೀವ್ರವಾಗಿ ಕಡಿತಗೊಳಿಸುತ್ತಾ ಹೋಗುತ್ತಿದೆ. ಸಾಮಾಜಿಕ ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಸೌಲಭ್ಯಗಳಲ್ಲಿ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯವೂ ಒಂದು ಎಂಬುದನ್ನು ಇಲ್ಲಿ ಗಮನಿಸಬಹುದು. ಸಾರ್ವಜನಿಕರ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕಾಗಿ ಸರ್ಕಾರ ಮಾಡುತ್ತಿದ್ದ ಖರ್ಚನ್ನು ಕಡಿಮೆ ಮಾಡಿಕೊಳ್ಳಲು ಬಡವರಿಗೆ ಸಬ್ಸಿಡಿಯ ದರದಲ್ಲಿ ಒದಗಿಸುತ್ತಿದ್ದ ಅನೇಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವೆಗಳಲ್ಲಿ ಕಡಿತ ಮಾಡಲಾಗುತ್ತಿದೆಯಲ್ಲದೆ, ಇರುವ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಕ್ರಮೇಣ ಹಿಂತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳಲಾಗುತ್ತಿದೆ. ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸಿಬ್ಬಂದಿಯ ಸಂಖ್ಯೆಯನ್ನು ನೇಮಕಾತಿಯ ಸಂದರ್ಭದಲ್ಲಿಯೇ ಕಡಿತಗೊಳಿಸಲಾಗುತ್ತಿದೆ.
ಇವೆಲ್ಲವುಗಳ ಜೊತೆಗೇ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಸೇವೆಗಳನ್ನು ಖಾಸಗೀಕರಣಕ್ಕೆ ಒಳಪಡಿಸಿರುವುದರಿಂದ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳ ಲಭ್ಯತೆ ದಿನೇ ದಿನೇ ತುಟ್ಟಿಯಾಗುತ್ತಾ ಹೋಗುತ್ತಿದ್ದು ಬಡಜನರ ಕೈಗೆಟುಕದಂತೆ ಆಗುತ್ತಿದೆ. ಖಾಸಗೀ ಆಸ್ಪತ್ರೆಗಳು, ನರ್ಸಿಂಗ್‌ಹೋಂಗಳು ಹಾಗೂ ವೈಭವೋಪೇತವಾದ ಎಲ್ಲಾ ಬಗೆಯ ಅತ್ಯಾಧುನಿಕ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಹೊಂದಿರುವ ಕಾರ್ಪೋರೇಟ್‌ಆಸ್ಪತ್ರೆಗಳು ಎಲ್ಲೆಡೆ ತಲೆಯೆತ್ತುತ್ತಿವೆ. ಇವು ತಾವು ವಿಧಿಸುವ ಶುಲ್ಕ ತೆರಬಲ್ಲ ತಾಕತ್ತು ಇರುವ ಶ್ರೀಮಂತ ವರ್ಗಗಳ ಅಗತ್ಯಗಳನ್ನು ಪೂರೈಸುತ್ತಿದ್ದು ಲಾಭಗಳಿಕೆಯ ದೃಷ್ಟಿಯಿಂದಲೇ ಹುಟ್ಟಿಕೊಂಡಿವೆ. ಆದ್ದರಿಂದ ಅವುಗಳ ಸಾರ್ವಜನಿಕರ ಆರೋಗ್ಯದ ಬಗ್ಗೆ ಯಾವುದೇ ಗಂಭೀರ ಗಮನವೀಯುತ್ತಿಲ್ಲ ಮತ್ತು ಅಂತಹ ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಅಗತ್ಯಗಳನ್ನು ಪೂರೈಸುವ ಪ್ರಯತ್ನಗಳನ್ನು ಸಹ ಮಾಡುತ್ತಿಲ್ಲ. ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಅಗತ್ಯಗಳನ್ನು ಪೂರೈಸುವುದರಿಂದ ಅವುಗಳಿಗೆ ಯಾವುದೇ ಹೆಚ್ಚಿನ ಲಾಭ ಇಲ್ಲದೇಯಿರುವುದರಿಂದ ಅಂತಹ ಸೌಲಭ್ಯ ಸೇವೆಗಳನ್ನು ಒದಗಿಸುವುದು ಸರಕಾರದ ಹೊಣೆ ಎಂಬುದು ಅವುಗಳ ಧೋರಣೆಯಾಗಿದೆ. ಇದೇ ಸಂದರ್ಭದಲ್ಲಿ ಭಾರತ ಸರ್ಕಾರ ತನ್ನ ಉದಾರೀಕರಣ ನೀತಿಯಿಂದಾಗಿ ವಿದೇಶಿ ಔಷಧ ಕಂಪನಿಗಳು ಭಾರತದಲ್ಲಿ ನೇರವಾಗಿ ವ್ಯಾಪಾರ ವಹಿವಾಟು ನಡೆಸುವ ಅವಕಾಶಗಳ ತಲೆಬಾಗಿಲನ್ನೇ ತೆರೆದಿಟ್ಟಿದೆ. ಇದರಿಂದಾಗಿ ಈ ವಿದೇಶಿ ಕಂಪನಿಗಳು ಅನಗತ್ಯವಾದ ಹಾಗೂ ತಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿಯೇ ಮಾರಾಟವಾಗದ ಹಲವಾರು ಔಷಧಿಗಳನ್ನು ಪ್ರವಾಹದೋಪಾದಿಯಲ್ಲಿ ನಮ್ಮ ಔಷಧಿ ಮಾರುಕಟ್ಟೆಗೆ ಹರಿಯಬಿಡುತ್ತಿವೆ. ಅಷ್ಟೇ ಅಲ್ಲದೇ ಅಗತ್ಯವಾದ ಔಷಧಿಯ ಬೆಲೆಗಳನ್ನು ಸಹ ಏರಿಸುತ್ತಿವೆ.
ಸಾರ್ವಜನಿಕ ವಲಯದಲ್ಲಿ ಹೂಡಿದ್ದ ಸರ್ಕಾರೀ ಬಂಡವಾಳದ ಹಿಂತೆಗೆತ ಹಾಗೂ ಹೂಡಬೇಕಾಗಿದ್ದ ಬಂಡವಾಳದಲ್ಲಿ ಕಡಿತ, ಖಾಸಗೀ ಹಾಗೂ ಸರ್ಕಾರೀ ವಲಯಗಳಲ್ಲಿ ತಾತ್ಕಾಲಿಕ ಉದ್ಯೋಗಗಳು ಸೃಷ್ಟಿ ಇತ್ಯಾದಿ ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳಿಂದಾಗಿ ನಿರುದ್ಯೋಗ ಹೆಚ್ಚಾಗಿ, ಬಡತನದ ತೀವ್ರತೆ ಹೆಚ್ಚಾಗುತ್ತಾ ಹೋಗುತ್ತಿದೆ. ಇನ್ನು ಅಸಂಘಟಿತ ಆರ್ಥಿಕ ವಲಯದಲ್ಲಿಯೂ ಬಹಳಷ್ಟು ಉದ್ಯೋಗಗಳು ತಾತ್ಕಾಲಿಕ ಉದ್ಯೋಗಗಳಾಗಿ ಮಾರ್ಪಟ್ಟು ಅಗತ್ಯ ಬಿದ್ದಾಗ ಉದ್ಯೋಗ ಇಲ್ಲದಿದ್ದಾಗ ನಿರುದ್ಯೋಗ ಎಂಬ ಪರಿಸ್ಥಿತಿ ಏರ್ಪಟ್ಟಿದೆ. ಲಕ್ಷಾಂತರ ಸಣ್ಣಪುಟ್ಟ ಉದ್ಯಮಿಗಳು ಅಷ್ಟೇ ಅಲ್ಲದೆ ಮದ್ಯಮ ಗಾತ್ರದ ಉದ್ಯಮಗಳೂ ಸಹ ಮುಚ್ಚಿಹೋಗುತ್ತಿವೆ. ಕೆಲಸದಿಂದ ತೆಗೆಯಲ್ಪಡುವ ಉದ್ಯೋಗಿಗಳಲ್ಲಿ ಪುರುಷರಿಗಿಂತಾ ಮಹಿಳೆಯರೇ ಹೆಚ್ಚಿನ ಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಿದ್ದಾರೆ. ಜೊತೆಗೆ ಈ ಹಿಂದೆ ಅಸಂಘಟಿತ ವಲಯಗಳಲ್ಲಿ ಹೆಚ್ಚು ದುಡಿಮೆ ಮತ್ತು ಕಡಿಮೆ ಕೂಲಿ ಪಡೆಯುತ್ತಿದ್ದ ಕೆಲಸಗಳಲ್ಲಿ ಮಹಿಳೆಯರೇ ಅಧಿಕ ಸಂಖ್ಯೆಯಲ್ಲಿದ್ದು ಇಂದು ನಿರುದ್ಯೋಗ ಸಮಸ್ಯೆಯಿಂದಾಗಿ ಅಂತಹ ಕೆಲಸಗಳಿಗೆ ಪುರುಷರೂ ಲಗ್ಗೆಯಿಡುತ್ತಿದ್ದಾರೆ. ಹಾಗಾಗಿ ಬಡಮಹಿಳೆಯರು ಈಗ ಗಂಡಸರಿಂದಲೂ ಸ್ಪರ್ಧೆಯನ್ನು ಎದುರಿಸುತ್ತಾ ತಮ್ಮ ಉದ್ಯೋಗಾವಕಾಶಗಳನ್ನು ಉಳಿಸಿಕೊಂಡು ಬದುಕಬೇಕಾಗಿದೆ. ನಮ್ಮ ದೇಶದಲ್ಲಿ ಕೆಲಸಕ್ಕೆ ಹೋಗುವ ಮಹಿಳೆಯರಲ್ಲಿ ೯೪% ಮಂದಿ ಅಸಂಘಟಿತ ವಲಯದಲ್ಲಿ ಅದರಲ್ಲೂ ಕಡಿಮೆ ಕುಶಲತೆಯ ಆದರೆ ಶ್ರಮದಾಯಕ ದುಡಿಮೆ ಬೇಡುವ ಕೆಲಸಗಳಿಗೆ ದುಡಿಯುತ್ತಿದ್ದಾರೆ. ಈಗ ಈ ವಲಯಗಳಲ್ಲಿ ಸಹ ಮಹಿಳೆಯರಿಗೆ ಸಿಗುತ್ತಿದ್ದ ಕೆಲಸಗಳ ಅವಕಾಶ ಕಡಿಮೆಯಾಗುತ್ತಾ ಹೋಗುತ್ತಿದೆ. ತತ್ಪರಿಣಾಮವಾಗಿ ಇಂದು ಭಾರತೀಯ ಬಡಮಹಿಳೆಯರ ಬಡತನದ ದುಷ್ಪರಿಣಾಮಗಳೂ ಸಹ ಹೆಚ್ಚಾಗುತ್ತಲೇ ಹೋಗುತ್ತಿವೆ.
ಆಜಾದಿ ಬಚಾವ್‌ಆಂದೋಲನ ಮತ್ತು ಲೋಕಾಯನ್‌ಸಂಘಟನೆಗಳ ಪರ್ಯಾಯ ಸಮೀಕ್ಷಾ ವೃಂದವು ೧೯೯೮-೨೦೦೦ರಲ್ಲಿ ನಡೆಸಿದ ಪರ್ಯಾಯ ಆರ್ಥಿಕ ಸಮೀಕ್ಷೆಯ ಪ್ರಕಾರ ರಾಜ್ಯ ಸರ್ಕಾರಗಳು ತಮ್ಮ ವಾರ್ಷಿಕ ಆಯವ್ಯಯಗಳಲ್ಲಿ ಸಾಮಾಜಿಕ ವಲಯಕ್ಕಾಗಿ ತೆಗೆದಿರಿಸುತ್ತಿದ್ದ ಬಜೆಟ್‌ನಲ್ಲಿ ಶೇಕಡಾವಾರು ಕಡಿತ ಕಳೆದ ೫ ವರ್ಷಗಳಿಂದ ಹೆಚ್ಚಾಗುತ್ತಾ ಹೋಗುತ್ತಿದೆ.
[1]ನಮ್ಮ ದೇಶದ ಜಿ.ಡಿ.ಪಿಯಲ್ಲಿ ೫.೩ರಷ್ಟು ಪಾಲನ್ನು ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕಾಗಿ ಸರ್ಕಾರ ೧೯೯೭ರಲ್ಲಿ ಖರ್ಚು ಮಾಡಿದ್ದು,೨೦೦೧ರಲ್ಲಿ ಅದು ಜಿ.ಡಿ.ಪಿಯ ೫.೧ ಭಾಗಕ್ಕೆ ಇಳಿದಿದೆ ಎಂಬುದನ್ನು ಸರಕಾರಿ ವರದಿಯೇ ದಾಖಲಿಸಿದೆ.[2]
೧೯೯೨ರ ಫೆಬ್ರವರಿ ೫ರಂದು ಯು.ಎನ್‌.ಡಿ.ಪಿ (UNDP) ನಡೆಸಿದ ದಂಡು ಮೇಜಿನ ಚರ್ಚೆಯು ಹೊಸ ಆರ್ಥಿಕ ನೀತಿಯು ಸಾರ್ವಜನಿಕ ವಲಯದ ಮಾರುಕಟ್ಟೆಗಳನ್ನು ಸಹ ಖಾಸಗೀಕರಣಗೊಳಿಸಲು ಪ್ರಯತ್ನಿಸುತ್ತಿರುವುದರಿಂದ ಭಾರತೀಯ ಮಹಿಳಾ ಜನಸಮುದಾಯವು ಇನ್ನಷ್ಟು ಅಂಚಿಗೆ ತಳ್ಳಲ್ಪಡುತ್ತಿದೆ ಎಂಬುದನ್ನು ಎತ್ತಿ ತೋರಿಸಿತ್ತು.[3] ಅಂದಿನ ಚರ್ಚೆಯ ಭವಿಷ್ಯವಾಣಿ ಇಂದು ನಿಜವಾಗಿದೆ. ಇಂದು ಮಹಿಳೆಯರು, ಸಂಕೀರ್ಣವಾದ ಸಾಮಾಕಿಕೋ ಆರ್ಥಿಕ, ಸಾಂಸ್ಕೃತಿಕ ಹಾಗೂ ಕೌಟುಂಬಿಕ ಕಾಳಜಿಗಳ ಹಿನ್ನೆಲೆಯಲ್ಲಿ ಜಾಗತೀಕರಣದ ಅನಿವಾರ್ಯ ದುಷ್ಪರಿಣಾಮಗಳನ್ನು ಎದುರಿಸಬೇಕಾಗಿದೆ. ಆದ್ದರಿಂದ ಈ ಎಲ್ಲಾ ಸಂಕೀರ್ಣ ಸಂದರ್ಭಗಳ ಹಿನ್ನೆಲೆಯಲ್ಲಿ ನಮ್ಮ ಬೃಹತ್‌ಮಹಿಳಾ ಸಮುದಾಯವನ್ನು ಅವರ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಕುರಿತಂತೆ ಸಬಲೀಕರಣಗೊಳಿಸಬಲ್ಲ ಕ್ರಮಗಳ ಪರಿಶೀಲನೆ ಅನಿವಾರ್ಯ ಅಗತ್ಯವಾಗಿದೆ.
ವಿಶಾಲ ವ್ಯಾಪ್ತಿಯಲ್ಲಿ ಸಮಗ್ರವಾಗಿ ಕೈಗೊಳ್ಳಬಹುದಾದ ಈ ಕ್ರಮಗಳನ್ನು ಕೆಳಕಂಡಂತೆ ವರ್ಗೀಕರಿಸಿ ಪರಿಶೀಲಿಸಬಹುದಾಗಿದೆ.
೧. ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯನೀತಿ ರೂಪಿಸುವ ಹಂತದಲ್ಲಿ ಕೈಗೊಳ್ಳಬೇಕಾದ ಕ್ರಮಗಳ ರೂಪುರೇಷೆ.
೨. ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳ ಯೋಜನೆ ಹಾಗೂ ಜಾರಿಗೊಳಿಸುವಿಕೆಯ ಹಂತಗಳಲ್ಲಿ ತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳಬೇಕಾದ ಕ್ರಮಗಳು.
೩. ಲಿಂಗತ್ವ ಸೂಕ್ಷ್ಮ ಸಂವೇದನೆ ಮತ್ತು ಪಂಚಾಯಿತಿಗಳ ಪಾಲ್ಗೊಳ್ಳುವಿಕೆ.
೪. ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯ ಸಬಲೀಕರಣದಲ್ಲಿ ಸ್ವಸಹಾಯ ಸಂಘಗಳ ಪಾತ್ರ.
೫. ಮಹಿಳೆಯರ ಆರೋಗ್ಯ ಸಬಲೀಕರಣದಲ್ಲಿ ಪುರುಷರ ಪಾಲ್ಗೊಳ್ಳುವಿಕೆ.
ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯ ಸಬಲೀಕರಣಕ್ಕಾಗಿ ಕೈಗೊಳ್ಳಬೇಕಾಗಿರುವ ಕ್ರಮಗಳ ಈ ಪಟ್ಟಿ ಸಂಪೂರ್ಣವಾಗಿಲ್ಲ. ಇನ್ನೂ ಹೆಚ್ಚು ಸೂಕ್ತವಾದ ಹಾಗೂ ಪರಿಣಾಮಕಾರಿಯಾದ ಕ್ರಮಗಳನ್ನು ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಚರ್ಚೆಯಿಂದ, ವಿವೇಚನೆಯಿಂದ ಹಾಗೂ ಸಂಶೋಧನೆಯಿಂದ ಪರಿಶೀಲಿಸುವುದಿಲ್ಲ ಸೂಕ್ತ.
೧. ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯನೀತಿ ರೂಪಿಸುವ ಹಂತದಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯ ಸಬಲೀಕರಣಕ್ಕಾಗಿ ಕ್ರಮಗಳು
ಯಾವುದೇ ಯೋಜನೆಯ ಸುಸಂಬದ್ಧವಾಗಿ ರೂಪುಗೊಂಡು ಕಾರ್ಯಗತವಾಗಬೇಕಾಗಿದ್ದಲ್ಲಿ ಅದು ಒಂದು ಗಟ್ಟಿಯಾದ ಕಾರ್ಯನೀತಿಯ ನೆಲೆಗಟ್ಟಿನ ಮೇಲೆ ನಿಂತಿರಬೇಕಾಗುತ್ತದೆ. ಯೋಜನೆಯ ಒಟ್ಟು ಧೋರಣೆ ಹಾಗೂ ಯೋಜನೆಯನ್ನು ಜಾರಿಗೆ ತರುವಲ್ಲಿ ಹಮ್ಮಿಕೊಳ್ಳುವ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳ ವಿಧಾನ, ಗುರಿಗಳು ಹಾಗೂ ನಿರ್ವಹಣೆಗಳು ಒಂದು ಕಾರ್ಯನೀತಿಯ ಮೇಲೆ ಆಧಾರಿತವಾಗಿರುತ್ತವೆ. ಸರಿಯಾದ ಕಾರ್ಯನೀತಿಯು ಹಡಗಿನ ದಿಕ್ಸೂಚಿಯಂತೆ ಇಡೀ ಯೋಜನೆಯು ಸಾಗಬೇಕಾದ ಸರಿ ದಿಕ್ಕನ್ನು ತೋರುತ್ತಾ ಮಾರ್ಗದರ್ಶನ ನೀಡುತ್ತಿರುತ್ತದೆ. ಸರಿಯಾದ ಗಟ್ಟಿ ಕಾರ್ಯನೀತಿಯೊಂದು ಇಲ್ಲದಿದ್ದಲ್ಲಿ ಯೋಜನೆ ಹಾಗೂ ಅದರ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳ ಸಾಗರದಲ್ಲಿ ದಿಕ್ಕುತಪ್ಪಿದ ನಾವೆಗಳಂತಾಗುವುದರಲ್ಲಿ ಸಂಶಯವಿಲ್ಲ. ಹಾಗಾದಾಗ ಸಹ ಯೋಜನೆಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳು ಗುರಿಮುಟ್ಟದೇ ಅಲ್ಪಸ್ವಲ್ಪ ಸಾಧನೆಗಳಿಗೇ ಸಮಾಧಾನಗೊಳ್ಳುವ ಹಂತ ತಲುಪುತ್ತವೆ. ಈ ಮಾತು ನಮ್ಮ ಪ್ರಸ್ತುತ, ಹಲವು ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳಿಗೂ ಅನ್ವಯಿಸುತ್ತದೆ. ನಮ್ಮ ಪ್ರಸ್ತುತ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳಲ್ಲಿ ತಮ್ಮ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಕುರಿತಂತೆ ಮಹಿಳೆಯರನ್ನು ನಿಜವಾಗಿ ಸಬಲೀಕರಣಗೊಳಿಸಬೇಕೆಂಬ ಧೋರಣೆಯ ಅಂಶಗಳು ಇಲ್ಲ. ಹಾಗಾಗಿ ನಮ್ಮ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಲ್ಲೂ ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯ ಸಬಲೀಕರಣದ ಅಂಶ ಎದ್ದು ಕಾಣುತ್ತಿಲ್ಲ. ಆದ್ದರಿಂದ ಈಗಾಗಲೇ ಜಾರಿಯಲ್ಲಿರುವ ಹಲವು ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳಲ್ಲಿ ಬದಲಾವಣೆಗಳನ್ನು ತರಬೇಕಾಗಿದೆ. ಅಲ್ಲದೆ ಇಂದು ಹೊಸದಾಗಿ ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳನ್ನು ರೂಪಿಸಬೇಕಾದ ಅಗತ್ಯವಿದೆ. ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳು ಹಾಗೂ ಅವುಗಳ ಧೋರಣೆಗಳಲ್ಲಿ ಆಗಬೇಕಾಗಿರುವ ಬದಲಾವಣೆಗಳನ್ನು ಕೆಳಕಂಡಂತೆ ಪಟ್ಟಿ ಮಾಡಬಹುದಾಗಿದೆ.
೧. ಆರೋಗ್ಯ ವಲಯಕ್ಕಾಗಿ ಸಾಕಷ್ಟು ಹಣ ನಿಗದಿಪಡಿಸುವ ರೀತಿಯಲ್ಲಿ ನಮ್ಮ ಈಗಿನ ಆರ್ಥಿಕ ಕಾರ್ಯನೀತಿಯ ಧೋರಣೆ ಬದಲಾಗಬೇಕಾಗಿದೆ.
೨. ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಸಂಬಂಧಿಸಿದ ಎಲ್ಲಾ ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಹಾಗೂ ರಾಜ್ಯದ ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳಲ್ಲಿ ಲಿಂಗತ್ವ ದೃಷ್ಟಿಕೋನವನ್ನು (Gender perspective) ಅಳವಡಿಸಿಕೊಳ್ಳಬೇಕಾಗಿದೆ.
೩. ಸಮಗ್ರವಾದ ಒಂದು ನೂತನ ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯನೀತಿಯನ್ನು ರೂಪಿಸಬೇಕಾಗಿದೆ.
೪. ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಹಾಗೂ ರಾಜ್ಯ ಸರ್ಕಾರಗಳ ಜನಸಂಖ್ಯಾ ನೀತಿಗಳಲ್ಲಿ ಸೂಕ್ತವಾದ ಬದಲಾವಣೆಗಳನ್ನು ತರಬೇಕಾಗಿದೆ.
೫. ಆರೋಗ್ಯ ಮತ್ತು ಜನಸಂಖ್ಯಾ ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳ ಕರಡನ್ನು ರೂಪಿಸುವಾಗ, ಸರ್ಕಾರಗಳು, ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾಳಜಿಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಕೆಲಸ ಮಾಡುತ್ತಿರುವ ಸ್ವಯಂಸೇವಾ ಸಂಘಟನೆಗಳ ಮತ್ತು ಮಹಿಳಾ ಆರೋಗ್ಯ ಚಳವಳಿಯಲ್ಲಿ ಸಕ್ರೀಯವಾಗಿರುವ ಕ್ರಿಯಾಶೀಲ ಕಾರ್ಯಕರ್ತರ ಭಾಗವಹಿಸುವಿಕೆ ಇರುವುದನ್ನು ಖಾತರಿಪಡಿಸಿಕೊಳ್ಳಬೇಕಾಗಿದೆ. ಅಲ್ಲದೆ ಅವರ ಅನುಭವ, ಅಭಿಪ್ರಾಯ ಮತ್ತು ಸಲಹೆಗಳನ್ನು ಪರಿಗಣಿಸಬೇಕು.
ಹೀಗೆ ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯ ಸಬಲೀಕರಣಕ್ಕಾಗಿ ನಮ್ಮ ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳಲ್ಲಿ ಕೆಲವು ಭಾಗಶಃ ಬದಲಾವಣೆಗೆ ಒಳಗಾಗಬೇಕಾಗಿದ್ದು, ಇನ್ನು ಕೆಲವನ್ನು ತಿದ್ದಿ ಮರುಬರವಣಿಗೆ ಮಾಡಬೇಕಾಗಿದೆ. ಇನ್ನೂ ಕೆಲವು ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳನ್ನು ಪೂರ್ತಿ ತಿರಸ್ಕರಿಸಿ ಹೊಸದಾಗಿ ರೂಪಿಸಬೇಕಾಗಿದೆ. ಇಂತಹ ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳಲ್ಲಿ ಮುಖ್ಯವಾದವುಗಳೆಂದರೆ ಒಂದಕ್ಕೊಂದು ತಳಕು ಹಾಕಿಕೊಂಡುರುವ ನಮ್ಮ ಆರ್ಥಿಕ, ಆರೋಗ್ಯ, ಔಷಧಿ ಹಾಗೂ ಜನಸಂಖ್ಯೆಯನ್ನು ಕುರಿತ ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳು. ಆರ್ಥಿಕ ಕಾರ್ಯನೀತಿಯನ್ನೇ ತೆಗೆದುಕೊಂಡಲ್ಲಿ, ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಆರೋಗ್ಯವವನ್ನು ಕುರಿತು ಅದರ ಧೋರಣೆ ತಕ್ಷಣ ಬದಲಾಗಬೇಕಾಗಿದೆ. ಆರೋಗ್ಯ ವಲಯಕ್ಕೆ ವಾರ್ಷಿಕ ಆಯವ್ಯಯದಲ್ಲಿ ತೆಗೆದಿರಿಸಬೇಕಾದ ಹಣವನ್ನು ಸಾಮಾಜೀಕವಾದ ಬರೀ ಖರ್ಚಿನ ಬಾಬತ್ತು ಎಂಬ ಧೋರಣೆಯು ಬದಲಾಗಿ ಅದನ್ನು ಸಂಪದ್ಭರಿತವಾದ ಸಮಾಜದ ನಿರ್ಮಾಣಕ್ಕೆ ಅಗತ್ಯವಾದ ಮಾನವ ಅಭಿವೃದ್ಧಿಯಲ್ಲಿ ಹೂಡುತ್ತಿರುವಂಥಹ ಬಂಡವಾಳ ಎನ್ನುವ ಧೋರಣೆಯನ್ನು ರಾಷ್ಟ್ರೀಯ ಹಾಗೂ ರಾಜ್ಯಗಳ ಆರ್ಥಿಕ ನೀತಿಗಳು ಅಳವಡಿಸಿಕೊಳ್ಳಬೇಕಾಗಿದೆ. ಆದರೆ ದುರದೃಷ್ಟವಶಾತ್‌ಜಾಗತೀಕರಣದ ಸಧ್ಯದ ಸಂದರ್ಭದಲ್ಲಿ ಆರೋಗ್ಯ ವಲಯಕ್ಕೆ ಮಾಡುವ ಖರ್ಚನ್ನು ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ರಿಯಾಯಿತಿ ದರಗಳಲ್ಲಿ ಸಾರ್ವಜನಿಕರಿಗೆ ಒದಗಿಸುತ್ತಿರುವ ಆರೋಗ್ಯ ಸೌಲಭ್ಯಗಳ ಖರ್ಚನ್ನು ದೇಶದ ಒಂದು ರಾಜ್ಯಗಳ ಆರ್ಥಿಕ ಹೊರೆಯನ್ನು ಹೆಚ್ಚಿಸುವಂತಹ ದುಂದು ವೆಚ್ಚ ಎಂದೇ ಭಾವಿಸಲಾಗುತ್ತಿದೆ. ಈ ಬಗೆಯ ಧೋರಣೆ ಮತ್ತು ಚಿಂತನಾಕ್ರಮಗಳಿಂದಾಗಿಯೇ ಇಂದು ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸೌಲಭ್ಯಗಳಿಗಾಗಿ ಪ್ರತಿವರ್ಷದ ಆಯವ್ಯಯದಲ್ಲಿ ತೆಗೆದಿರಿಸಬೇಕಾಗುವ ಮೊತ್ತದಲ್ಲಿ ಭಾರೀ ಕಡಿತವುಂಟಾಗುತ್ತಿದೆ ಎನ್ನುವುದರಲ್ಲಿ ಸಂಶಯವಿಲ್ಲ.
ಪರ್ಯಾಯ ಆರ್ಥಿಕ ಸಮೀಕ್ಷಣಾ ಸಮೂಹವು ೧೯೯೮-೨೦೦೦ರಲ್ಲಿ ನಡೆಸಿದ ಪರ್ಯಾಯ ಆರ್ಥಿಕ ಸಮೀಕ್ಷೆಯು ಎಂಟನೇ ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯಿಂದೀಚೆಗೆ ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕಾಗಿ ತೆಗೆದಿರಿಸುತ್ತಿದ್ದ ಬಜೆಟ್ ಒಂದು ಪಂಚವಾರ್ಷಿಕ ಯೋಜನೆಯಿಂದ ಇನ್ನೊಂದಕ್ಕೆ ಒಂದೇ ಸಮನೆ ಕಡಿಮೆಯಾಗುತ್ತಾ ಹೋಗುತ್ತಿರುವುದನ್ನು ಎತ್ತಿತೋರಿದೆ.1 ಅಂಟು ಜಾಡ್ಯಗಳ (Communicable diseases)ಹಾಗೂ ಬಡತನದಿಂದ ಉಂಟಾಗುವ ಕಾಯಿಲೆಗಳಲ್ಲಿನ ಹೆಚ್ಚಳವನ್ನು ಈ ವರದಿ ಬೆರಳು ಮಾಡಿ ತೋರಿಸಿದೆ. ಕ್ಷಯ, ಮಲೆರಿಯ, ಕುಷ್ಟ ಇತ್ಯಾದಿ ರೋಗಗಳು ಮತ್ತೆ ಹೆಡೆಬಿಚ್ಚಿ ಹರಡುತ್ತಿವೆ. ಅಪಪೋಷಣೆ ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಮಹಿಳೆಯರು ಮತ್ತು ಹುಡುಗಿಯರಲ್ಲಿ ಹೆಚ್ಚಾಗುತ್ತಿವೆ. ಬಡಜನತೆ ಸರಕಾರಿ ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಆಸ್ಪತ್ರೆಗಳನ್ನು ಸೇರಿಸಿ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಪಡೆಯಬಹುದಾದ ಅವಕಾಶಗಳಿಗೆ ಹೇಗೆ ವೈದ್ಯಕೀಯ ಆರೋಗ್ಯ ಸೌಲಭ್ಯಗಳ ಖಾಸಗೀಕರಣ ಕೊಡಲಿ ಪೆಟ್ಟು ಹಾಕಿದೆ ಎಂಬುದನ್ನು ಈ ವರದಿ ಅಂಕಿ ಅಂಶಗಳಿಂದ ಸ್ಪಷ್ಟಪಡಿಸಿದೆ. ಉದಾಹರಣೆಗೆ ೧೯೫೭ ರಿಂದ ೧೯೯೮ರ ವರೆಗೆ ಬಡಜನರಿಗೆ ಆಸ್ಪತ್ರೆಯಲ್ಲಿ ಒಳರೋಗಿಗಳಾಗಿ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಪಡೆಯಲು ತೆಗೆದಿರಿಸುತ್ತಿದ್ದ ೨೫ ಕೋಟಿ ರೂಪಾಯಿಗಳ ಮೊತ್ತ ೨೦೦೦-೦೧ ವಾರ್ಷಿಕ ಬಜೆಟ್‌ನಲ್ಲಿ ಕೇವಲ ೬ ಕೋಟಿಗಳಿಗೆ ಕುಸಿದಿದೆ.
ಖರ್ಚಿಗೆ ತಕ್ಕ ಕಾರ್ಯಕ್ಷಮತೆ (Cost -effective) ಎಂಬುದನ್ನೇ ಕಾರಣವನ್ನಾಗಿಸಿಕೊಂಡು ಸರ್ಕಾರಗಳು ಪ್ರಾಥಮಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಮುಖ್ಯವಾಗಿ ಅಂಟು ಜಾಡ್ಯಗಳ ತಡೆಗಟ್ಟುವಿಕೆಗೆ ಸೀಮಿತಗೊಳಿಸುವುದರ ಮೂಲಕ ಹಾಗೂ ಚಿಕಿತ್ಸಾ ಸೌಲಭ್ಯ ಸೇವೆಗಳನ್ನು ಒದಗಿಸುವ ಹೊಣೆಯನ್ನು ಖಾಸಗೀಯವರಿಗೆ ಬಿಟ್ಟುಕೊಡುತ್ತಿರುವ ನೀತಿಯ ಮೂಲಕ ಆರೋಗ್ಯ ವಲಯಕ್ಕೆ ಮಾಡಬೇಕಾದ ಖರ್ಚನ್ನು ಕಡಿತಗೊಳಿಸುತ್ತಿವೆ. ಜೊತೆಗೆ, ಇಂದು ಸರ್ಕಾರಿ ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಆಸ್ಪತ್ರೆಗಳಲ್ಲಿನ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಉಪಯೋಗಿಸಲು ಬಳಕೆದಾರ ಶುಲ್ಕವನ್ನು ವಿಧಿಸಲಾಗುತ್ತಿದೆ.[4] ಅಲ್ಲದೆ ಸರಕಾರಿ ಅಸ್ಪತ್ರೆಯನ್ನು ಸೇರಿದ ರೋಗಿಗಳು ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಪೂರ್ಣಗೊಳ್ಳುವ ಮುನ್ನ ಹಾಗೂ ಪೂರ್ಣ ಗುಣವಾಗುವ ಮುಂಚೆಯೇ ಮನೆಗೆ ಹಿಂದಿರುಗಿಸಲ್ಪಡುತ್ತಿದ್ದಾರೆ. ಸರಕಾರಿ ಆಸ್ಪತ್ರೆಗಳಲ್ಲಿ ಉಚಿತವಾಗಿ ಔಷಧಿಗಳನ್ನು ಕೊಡುವ ಅಥವಾ ರಿಯಾಯಿತಿ ದರಗಳಲ್ಲಿ ಔಷಧಿಗಳನ್ನು ಒದಗಿಸುವುದನ್ನು ಕ್ರಮೇಣ ನಿಲ್ಲಿಸಲಾಗುತ್ತಿದೆ. ಈ ಎಲ್ಲಾ ಕಾರಣಗಳಿಂದಾಗಿ ರೋಗಿಗಳನ್ನು ಮನೆಯಲ್ಲಿಯೇ ನೋಡಿಕೊಳ್ಳಬೇಕಾಗುವ ಮಹಿಳೆಯರ ಅದರಲ್ಲೂ ಬಡ ಮಹಿಳೆಯರ ದುಡಿಮೆ ಹೆಚ್ಚಾಗುತ್ತಿದೆ. ಆದರೆ ಮಹಿಳೆಯರು ತಮ್ಮ ದುಡಿಮೆಯ ವೇಳೆ ಮತ್ತು ಶ್ರಮಗಳನ್ನು ಹಿಗ್ಗಿಸುತ್ತಾ ಹೋಗುವುದಕ್ಕೂ ಒಂದು ಮಿತಿಯಿದೆ. ಹೀಗೆ ಬಡ ಮಹಿಳೆಯರು ವಿಪರೀತ ದುಡಿಮೆಯ ಹೊರೆ ಹೊರುವುದರಿಂದ ಅವರ ಆರೋಗ್ಯವೂ ಹಾಳಾಗುವುದರಲ್ಲಿ ಸಂಶಯವಿಲ್ಲ. ಗ್ರಾಮಾಂತರ ಹಾಗೂ ನಗರಪ್ರದೇಶದ ಬಡಕುಟುಂಬಗಳು ಸಾಲಕ್ಕೆ ಗುರಿಯಾಗಲು ಇರುವ ಮುಖ್ಯ ಕಾರಣಗಳಲ್ಲಿ ಕುಟುಂಬದ ಸದಸ್ಯರು ಆಸ್ಪತ್ರೆಗೆ ಸೇರುವಂತಹ ಕಾಯಿಲೆಗಳಿಗೆ ಗುರಿಯಾಗುವುದು ಒಂದು ಕಾರಣವಾಗಿದೆ.
ಇನ್ನು ಔಷಧಿ ನಿಯಂತ್ರಣ ಕಾರ್ಯನೀತಿಯನ್ನೇ (Drug policy) ತೆಗೆದುಕೊಂಡಲ್ಲಿ, ೧೯೯೪ರಲ್ಲಿ ಅದನ್ನು ಮರುಪರಿಷ್ಕರಣೆಗೊಳಿಸಿದ ನಂತರ ಔಷಧಿಗಳ ಬೆಲೆಗಳು ಏರಿ ಬಿಟ್ಟಿವೆ. ೧೯೯೪ರ ಪರಿಷ್ಕೃತ ಔಷಧಿ ನಿಯಂತ್ರಣ ಕಾರ್ಯನೀತಿಯಿಂದಾಗಿ ಮೊದಲಿದ್ದ ನಿಯಮಗಳನ್ನು ಸಡಲಿಸಲಾಗಿದೆ. ಅಲ್ಲದೇ ಔಷಧಿ ಆಮದಿನ ಉದಾರೀಕರಣದಿಂದಾಗಿ ಅನಿಯಂತ್ರಿತ ಆಮದು ಹಾಗೂ ಔಷಧಿಗಳ ಆಮದಿಗೆ ವಿಧಿಸುತ್ತಿದ್ದ ಆಮದು ಶುಲ್ಕಗಳಲ್ಲಿ ಭಾರೀ ಕಡಿತ, ಔಷಧಿ ಅನಿಯಂತ್ರಣ ಇತ್ಯಾದಿಗಳು ಜಾರಿಗೊಂಡಿವೆ.[5] ೧೯೭೮ರಲ್ಲಿ ೩೭೮ ಔಷಧಗಳ ಬೆಲೆಗಳನ್ನು ನಿಯಂತ್ರಿಸಲಾಗಿತ್ತು. ೧೯೯೪ರ ನಂತರ ಕೇವಲ ೭೩ ಔಷಧಗಳ ಬೆಲೆಗಳು ಮಾತ್ರ ನಿಯಂತ್ರಣದಲ್ಲಿವೆ ಎಂಬುದನ್ನು ೨೦೦೦-೨೦೦೧ರ ಪರ್ಯಾಯ ಆರ್ಥಿಕ ಸಮೀಕ್ಷೆ ಎತ್ತಿತೋರಿದೆ. ಜಾಗತೀಕರಣದಿಂದಾಗಿ ಔಷಧಿ ನಿಯಂತ್ರಣ ಕಾರ್ಯನೀತಿಯು ಆರ್ಥಿಕ ಹೊಂದಾಣಿಕೆಗಾಗಿ ಮಾಡಿಕೊಳ್ಳಬೇಕಾಗಿ ಬಂದಿರುವ ಬದಲಾವಣೆಗಳಿಂದಾಗಿ ಔಷಧಿಗಳ ಬೆಲೆಗಳು ಬಡವರ ಕೈಗೆಟುಕದಷ್ಟು ಮೇಲೇರಿ ಅವರು ಔಷಧಿಗಳಿಂದ ವಂಚಿತರಾಗಬಹುದೆಂಬ ಭಯ ಇಂದು ಕ್ರೂರ ಸತ್ಯವಾಗಿ ಮಾರ್ಪಟ್ಟಿದೆ. ಅಖಿಲ ಭಾರತ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸಂಸ್ಥೆ ಮತ್ತು ವಿಶ್ವ ಆರೋಗ್ಯ ಸಂಸ್ಥೆಗಳು ಜಂಟಿಯಾಗಿ ತಯಾರಿಸಿರುವ “ಮಹಿಳೆ, ಆರೋಗ್ಯ ಮತ್ತು ಅಭಿವೃದ್ಧಿ” ಎಂಬ ವರದಿಯು ಅತ್ಯಗತ್ಯವಾದ ಔಷಧಿಗಳ ತಯಾರಿಕೆ ಮತ್ತು ಹಂಚಿಕೆಗೆ ಪ್ರಥಮ ಆದ್ಯತೆ ನೀಡುವಂತಹ ಔಷಧಿ ನಿಯಂತ್ರಣವನ್ನು ಕಟ್ಟುನಿಟ್ಟಾಗಿ ಜಾರಿಗೊಳಿಸುವುದನ್ನು ಬಲವಾಗಿ ಶಿಫಾರಸ್‌ಮಾಡಿದೆ. ಅಪಾಯಕಾರೀ ಔಷಧಿಗಳನ್ನು ಮಾರುಕಟ್ಟೆಯಿಂದ ಹಿಂತೆಗೆದುಕೊಳ್ಳುವ ಅದೇ ಸಮಯದಲ್ಲಿ ಔಷಧಿಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಪರವಿರೋಧ ಪೂರ್ವಗ್ರಹಗಳಿಲ್ಲದ ವಸ್ತುನಿಷ್ಠ ಮಾಹಿತಿಯನ್ನು ವೈದ್ಯರಿಗೂ ಹಾಗೂ ಬಳಕೆದಾರರಿಗೂ ನೀಡಬೇಕಾಗುವಂತೆ ಮಾಡಬಲ್ಲ ಬಿಗಿ ನಿಯಮಗಳು, ಕಾರ್ಯನೀತಿ ಮತ್ತು ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳನ್ನು ಜಾರಿಗೆ ತರುವಂತೆ ಈ ವರದಿ ಶಿಫಾರಸ್‌ಮಾಡಿದೆ. ಜೊತೆಗೆ, ಮುಖ್ಯ ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮಸ್ಯೆಗಳನ್ನು ಕುರಿತಂತೆ ಹೆಚ್ಚಿನ ಸಂಶೋಧನೆ ಮತ್ತು ಪರಿಹಾರಗಳ ಅಭಿವೃದ್ಧಿ ಹಾಗೂ ಇವುಗಳೆರಡಕ್ಕೂ ಅಗತ್ಯವಾದ ತಾಂತ್ರಿಕತೆಗಾಗಿ ಪರದೇಶಗಳ ಕಡೆ ನೋಡದೆ ಸ್ವಾವಲಂಬನೆ ಬೆಳಸಿಕೊಳ್ಳಬೇಕಾಗುವ ತುರ್ತು ಅಗತ್ಯದ ಮೇಲೆ ಈ ವರದಿ ಬೆಳಕು ಚೆಲ್ಲಿದೆ.5
ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವೆಗಳಿಗಾಗಿ ಅದರಲ್ಲಿಯೂ ಪ್ರಾಥಮಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳಿಗಾಗಿ, ರಿಯಾಯಿತಿ ದರಗಳಲ್ಲಿ ಒದಗಿಸಬೇಕಾಗುವ ಔಷಧಿ, ಆಸ್ಪತ್ರೆಯಲ್ಲಿ ಪಡೆಯಬೇಕಾದ ಚಿಕಿತ್ಸೆಗಳ ದರಗಳಲ್ಲಿ ರಿಯಾಯಿತಿ ಹಾಗೂ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸಿಬ್ಬಂದಿಗಾಗಿ ಮಾಡಬೇಕಾಗಿರುವ ಖರ್ಚಿಗಾಗಿ ರಾಜ್ಯ ಮತ್ತು ಕೇಂದ್ರ ಸರ್ಕಾರಗಳು ತಮ್ಮ ವಾರ್ಷಿಕ ಬಜೆಟ್‌ನಲ್ಲಿ ತೆಗೆದಿರಿಸಬೇಕಾಗುವ ಮೊತ್ತವನ್ನು ಸಾಕಷ್ಟು ಪ್ರಮಾಣದಲ್ಲಿ ಹೆಚ್ಚಿಸಲೇ ಬೇಕಾಗುವ ಅಗತ್ಯವನ್ನು ಇದುವರೆಗಿನ ವಿಶ್ಲೇಷಣೆ ವ್ಯಾಖ್ಯಾನಗಳು ಸ್ಪಷ್ಪಡಿಸಿವೆ. ಜಾಗತೀಕರಣದ ಇಂದಿನ ಸಂದರ್ಭದಲ್ಲಿ ಇದನ್ನು ಜಾರಿಗೊಳಿಸಲಾಗದ ಅಸಾಧ್ಯ ಸಲಹೆಯೆಂದು ವಿರೋಧಿಸುವವರು ಎರಡು ಅಂಶಗಳನ್ನು ಸರಿಯಾಗಿ ಅರ್ಥಮಾಡಿಕೊಳ್ಳಬೇಕಾಗಿದೆ. ಮೊದಲನೆಯದಾಗಿ, ಇಂದು ಆರ್ಥಿಕವಾಗಿ ಅಭಿವೃದ್ಧಿಗೊಂಡು ಬಲಿಷ್ಠ ರಾಷ್ಟ್ರ
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ಗಳಾಗಿ ಬೆಳೆದು ನಿಂತಿರುವ ಇಂಗ್ಲೆಂಡ್‌, ಫ್ರಾನ್ಸ್‌, ಜರ್ಮನಿ ಹಾಗೂ ಅಮೆರಿಕ ತಾವು ಕೈಗಾರೀಕರಣಗೊಳ್ಳುತ್ತಿದ್ದು ಇನ್ನೂ ಅಭಿವೃದ್ಧಿಶೀಲ ದೇಶಗಳಾಗಿದ್ದ ಕಾಲದಲ್ಲಿ ಅವೂ ಸಹ ತಮ್ಮ ದೇಶೀಯ ಮಾರುಕಟ್ಟೆಗಳನ್ನು ವಿದೇಶಿಯರ ಸ್ಪರ್ಧೆಯಿಂದ ಕಾಪಾಡಿಕೊಳ್ಳಲು ವ್ಯಾಪಾರಿ ಸಂರಕ್ಷಣ ಕಾರ್ಯನೀತಿಯನ್ನೇ (Policy of trade protectionism) ಅನುಸರಿಸುತ್ತಿದ್ದವು ಎಂಬುದನ್ನು ನೆನಪಿನಲ್ಲಿರಿಸಿಕೊಳ್ಳಬೇಕು. ಎರಡನೆಯದಾಗಿ ಸಾಮಾಜಿಕ ಸಂರಚಣೆಗಳ ಜೀವಾಳವೇ ಆಗಿರುವ ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಶಿಕ್ಷಣ ಮತ್ತು ಆರೋಗ್ಯ ಇವುಗಳನ್ನು ಚೆನ್ನಾಗಿ ಬಲಪಡಿಸಿ ಗಟ್ಟಿಯಾಗಿ ಬೆಳೆಸಿದ ನಂತರವೇ ಅವು ಜಾಗತೀಕರಣದ ಆರ್ಥಿಕತೆಯನ್ನು ಸ್ವಾಗತಿಸಿದವು ಎಂಬುದನ್ನು ಮರೆಯಬಾರದು.[6],[7],[8], ಅಲ್ಲದೆ ಇಂದಿಗೂ ಇಂಗ್ಲೆಂಡಿನಲ್ಲಿ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕಾಗಿ ಮಾಡಲಾಗುತ್ತಿರುವ ಒಟ್ಟು ವೆಚ್ಚದಲ್ಲಿ ಶೇ. ೯೭ರಷ್ಟು ವೆಚ್ಚವನ್ನು ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಹಣದಿಂದ ಸರ್ಕಾರವೇ ಭರಿಸುತ್ತಿದೆ ಎಂಬುದನ್ನು ಗಮನಿಸಬೇಕು (ಕೋಷ್ಟಕ-೨೫ ನೋಡಿ).
ಇಂದು, ಕಾರ್ಯನೀತಿಯ ಎಲ್ಲಾ ಆಯಾಮಗಳಲ್ಲಿ ಲಿಂಗತ್ವ ದೃಷ್ಟಿಕೋನವು ಬೇರ್ಪಡಿಸಲಾಗದ ರೀತಿಯಲ್ಲಿ ಹೆಣೆದುಕೊಂಡಿರುವಂತಹ ಒಂದು ಸಮಗ್ರವಾದ ಹೊಸದೇ ಆದ ಸಾರ್ವಜನಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯನೀತಿಯೊಂದನ್ನು ರೂಪಿಸಬೆಕಾದ ಅಗತ್ಯವಿದೆ. ಇಂತಹ ಹೊಸ ಕಾರ್ಯನೀತಿಗೆ ಲಿಂಗತ್ವಾಧಾರಿತವಾದ ಆರೋಗ್ಯ ಸಮಾನತೆಯೇ ಮುಖ್ಯ ಗುರಿಯಾಗಿರಬೇಕಾಗುತ್ತದೆ. ಏಕೆಂದರೆ ಹೇಗೆ ಸಾಮಾಜಿಕ ವರ್ಗ ಮತ್ತು ಜಾತಿಗಳು ಜನರ ಆರೋಗ್ಯದಲ್ಲಿ ಅಸಮಾನತೆಯನ್ನು ಉಂಟುಮಾಡುತ್ತವೆಯೋ ಅದೇ ರೀತಿ ಲಿಂಗಾಧಾರಿತ ತಾರತಮ್ಯಗಳು ಆರೋಗ್ಯ ಅಸಮಾನತೆಗಳನ್ನು ಉಂಟುಮಾಡುತ್ತವೆ. ವರ್ಗ, ಜಾತಿ ಮತ್ತು ಲಿಂಗ ಬೇಧಗಳು ಇಂದು ಶಿಕ್ಷಣ, ಉದ್ಯೋಗ ಮತ್ತು ಆರೋಗ್ಯಗಳಲ್ಲಿನ ಅಸಮಾನತೆಗಳಲ್ಲಿ ಪ್ರತಿಫಲಿಸುತ್ತಿವೆ. ಹಾಗಾಗಿ ಯಾರು ಸಮಾಜದಲ್ಲಿರುವ ಏಣಿಶ್ರೇಣಿಯಲ್ಲಿ ಕೆಳಗಿನ ಸ್ಥಾನಗಳಲ್ಲಿರುತ್ತಾರೆಯೋ ಅವರು ತಮ್ಮ ಲಿಂಗ, ಜಾತಿ, ಸಾಮಾಜಿಕ ಅರ್ಥಿಕ ವರ್ಗಗಳಿಗೆ ಅನುಸಾರವಾಗಿ ತಾರತಮ್ಯಗಳ/ಪಕ್ಷಪಾತಗಳ ದುಷ್ಪರಿಣಾಮಗಳಿಗೆ ಗುರಿಯಾಗುತ್ತಾರೆ. ಆದ್ದರಿಂದ ಯಾವುದೇ ಕಾರ್ಯನೀತಿಯು ಲಿಂಗತ್ವಾಧಾರಿತ ನ್ಯಾಯ ಸಮ್ಮತವಾಗಿ (Gender equitable) ಇರಬೇಕಾಗಿದ್ದಲ್ಲಿ ಅದು ಲಿಂಗತ್ವಾಧಾರಿತ ವಿಶ್ಲೇಷಣೆಯ (Gender analysis)ಬುನಾದಿಯ ಮೇಲೆ ರೂಪಿತವಾಗಬೇಕಾಗುತ್ತದೆ. ಇದಕ್ಕಾಗಿ ಮೊಟ್ಟಮೊದಲು, ಯಾವ್ಯಾವ ರೋಗಳು ಎಷ್ಟರಮಟ್ಟಿಗೆ ಹರಡಿವೆ ಎಂಬುದರ ಬಗ್ಗೆ, ಸಾವಿನ ಸಂಖ್ಯೆ, ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ದಕ್ಕಿಸಿಕೊಂಡು ಉಪಯೋಗಿಸಿಕೊಳ್ಳಬಲ್ಲ ಅವಕಾಶಗಳು, ಆಹಾರ ಪೋಷಣೆ, ಆರ್ಥಿಕ ಹಾಗೂ ಇನ್ನಿತರ ಸಂಪನ್ಮೂಲಗಳ ಬಗ್ಗೆ ಮಾಹಿತಿಯನ್ನು ಸ್ತ್ರೀ ಹಾಗೂ ಪುರುಷರಿಗೆ ಅನ್ವಯಿಸಿದಂತೆ ಸಂಗ್ರಹಿಸಿ ವರ್ಗೀಕರಿಸಬೇಕಾಗುತ್ತದೆ. ಅದೇ ರೀತಿ ಆರೋಗ್ಯದ ಮೇಲೆ ಪ್ರತ್ಯಕ್ಷವಾಗಿ ಹಾಗೂ ಪರೋಕ್ಷವಾಗಿ ಪರಿಣಾಮ ಬೀರಬಲ್ಲ ಅನೇಕ ಅಂಶಗಳ ಬಗ್ಗೆಯೂ ಮಾಹಿತಿ ಸಂಗ್ರಹಿಸಿ, ನಂತರ ಎಲ್ಲಾ ದತ್ತಾಂಶಗಳನ್ನು ಲಿಂಗತ್ವ ವಿಶ್ಲೇಷಣೆಗೆ ಒಳಪಡಿಸಲಾಗುತ್ತದೆ. ಇಂತಹ ವಿಶ್ಲೇಷಣೆಯು ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಸಂಬಂಧಿಸಿದ ಅನೇಕ ಮುಖ್ಯ ವಿಷಯಗಳಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀ ಮತ್ತು ಪುರುಷರ ನಡುವೆ ಇರುವ ಅಸಮಾನತೆಗಳ ಮೇಲೆ ಬೆಳಕು ಚೆಲ್ಲುತ್ತದೆ. ಉದಾಹರಣೆಗೆ ಸ್ತ್ರೀ ಪುರುಷರ ನಡುವೆ ಯಾವ್ಯಾವ ಕಾಯಿಲೆಗಳು ಎಷ್ಟು ಬಾರಿ, ಎಷ್ಟು ತೀವ್ರವಾಗಿ ಉಂಟಾಗುತ್ತಿವೆ ಮತ್ತು ಇಂತಹ ಕಾಯಿಲೆಗಳಿಗೆ ಪಕ್ಕಾಗುವ ಅಪಾಯಗಳನ್ನು ಎದುರಿಸುವಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀ ಪುರುಷರಲ್ಲಿ ಏನಾದರೂ ವ್ಯತ್ಯಾಸವಿದೆಯೇ? ಇದ್ದರೆ ಎಷ್ಟು? ಈ ಕಾಯಿಲೆಗಳಿಗೆ ಚಿಕಿತ್ಸೆ ಪಡೆಯುವಲ್ಲಿ ವ್ಯತ್ಯಾಸವಿದೆಯೇ? ಇತ್ಯಾದಿ ಮಾಹಿತಿಯನ್ನು ಲಿಂಗತ್ವ ವಿಶ್ಲೇಷಣೆ ನೀಡಬಲ್ಲದು. ಅಲ್ಲದೆ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಕಾಪಾಡಿ ಸದೃಢಗೊಳಿಸಬಲ್ಲ ಸಂಪನ್ಮೂಲಗಳಾದ ಆರೋಗ್ಯ, ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳು, ಆರೋಗ್ಯ ಶಿಕ್ಷಣ, ಆದಯಾ ಇತ್ಯಾದಿಗಳನ್ನು ದಕ್ಕಿಸಿಕೊಂಡು ಉಪಯೋಗಿಸಿಕೊಳ್ಳುವಲ್ಲಿ ಇರುವ ಲಿಂಗ ಅಸಮಾನತೆಗಳನ್ನು ಲಿಂಗತ್ವ ವಿಶ್ಲೇಷಣೆ ಎತ್ತಿ ತೋರಿಸುತ್ತದೆ. ಆದ್ದರಿಂದಲೇ, ಆರೋಗ್ಯ ವಲಯದ ಪ್ರಯತ್ನಗಳು ಯಶಸ್ವಿಯಾಗಲು ಹಾಗೂ ಆರೋಗ್ಯದ ಹಕ್ಕುಗಳು ಸ್ತ್ರೀ ಪುರುಷರಿಬ್ಬರಲ್ಲೂ ಸಮಾನವಾಗಿ ಜಾರಿಯಾಗಲು ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಸಂಬಂಧಿಸಿದ ಎಲ್ಲಾ ಮಾಹಿತಿಯನ್ನು ಲಿಂಗತ್ವ ವಿಶ್ಲೇಷಣೆಗೆ ಒಳಪಡಿಸುವುದು ಅತ್ಯಗತ್ಯ. ಇಂತಹ ವಿಶ್ಲೇಷಣೆ ನಡೆಸುವಾಗ ಎಂತಹ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಯಾರಿಗೆ ಎಷ್ಟು ಒದಗಿಸುತ್ತಿದ್ದೇವೆ ಮತ್ತು ಹೀಗೆ ಲಭ್ಯವಿರುವ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಯಾರು ಉಪಯೋಗಿಸುತ್ತಿದ್ದಾರೆ ಎಂಬ ಪ್ರಶ್ನೆಗಳು ಸಹಜವಾಗಿ ಎದುರಾಗುತ್ತವೆ. ಹಾಗಾಗಿ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಅನ್ವಯಿಸುವ ಎಲ್ಲಾ ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳು, ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳು ಮತ್ತು ಯೋಜನೆಗಳು ಸ್ತ್ರೀ ಪುರುಷರಿಬ್ಬರ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಸಂರಕ್ಷಿಸಿ ಬಲಗೊಳಿಸಬೇಕೇ ಹೊರತು, ಅವುಗಳು ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಹಾನಿಕಾರವಾದ ಯಾವುದೇ ಸ್ತ್ರೀ ಪುರುಷ ರೂಢಿಗತ ಲಿಂಗತ್ವ ಪಾತ್ರಗಳನ್ನು (Gender role stereotypes) ಬಲಪಡಿಸುವುದಾಗಲೀ ಅಂತಹ ಹೊಸ ಲಿಂಗತ್ವ ಪಾತ್ರಗಳನ್ನು ಸೃಜಿಸುವುದಾಗಲೀ ಮಾಡದಂತೆ ನೋಡಿಕೊಳ್ಳುವುದೇ ಲಿಂಗತ್ವ ವಿಶ್ಲೇಷಣೆಯ ಮುಖ್ಯ ಗುರಿ.[9]
ಆದರೆ, ಇಂದಿನವರೆಗಿನ ಸ್ತ್ರೀಯರನ್ನು ಕುರಿತ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳಲ್ಲಿ ಹಾಗೂ ಕಾರ್ಯಕ್ರಮಗಳಲ್ಲಿ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಫಲವತ್ತತೆ ಅದರ ನಿಯಂತ್ರಣ, ಬಸಿರು ಹಾಗೂ ಬಾಣಂತಿತನಗಳ ಅವಧಿಯ ಆರೋಗ್ಯದ ಬಗ್ಗೆಯೇ ಹೆಚ್ಚು ಒತ್ತು ಇರುವುದನ್ನು ಕಾಣಬಹುದು. ಹೀಗೆ ಪ್ರಜನನ ವಯೋಮಾನದಲ್ಲಿರುವ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ಮಾತ್ರ ಒತ್ತು ನೀಡುವುದನ್ನು, ವಿಶ್ವದಾದ್ಯಂತ ಸ್ತ್ರೀವಾದಿಗಳು ಹಾಗೂ ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯ ಚಳವಳಿಗಳಲ್ಲಿ ಇರುವ ಕ್ರಿಯಾಶೀಲ ಕಾರ್ಯಕರ್ತರುಗಳು ಉಗ್ರವಾಗಿ ವಿರೋಧಿಸುತ್ತಿದ್ದಾರೆ. ಈ ವಿರೋಧದ ಧ್ವನಿ ಮೊದಲಿನಿಂದಲೂ ಇದ್ದು ಇಂದು ಗಟ್ಟಿಯಾಗಿ ಕೇಳಿಬರುತ್ತಿದೆ. ಪ್ರಜನನ ವಯೋಮಾನದಲ್ಲಿರುವ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಆರೋಗ್ಯಪಾಲನೆಗೆ ಮಾತ್ರವಲ್ಲದೆ ಎಲ್ಲಾ ವಯೋಮಾನಗಳ ಸ್ತ್ರೀಯರ ಪ್ರಜನನ ಆರೋಗ್ಯಕ್ಕೆ ವಿಶಾಲವ್ಯಾಪ್ತಿಯ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಒದಗಿಸಬೇಕೆನ್ನುವುದು ಅವರ ವಾದ. ಸ್ತ್ರೀಯರ ಮಾನಸಿಕ ಮತ್ತು ಔದ್ಯೋಗಿಕ ಆರೋಗ್ಯ ಪಾಲೆಗೂ (Occupational health care) ಅನ್ವಯಿಸುವಂತಹ ಆರೋಗ್ಯ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಕಲ್ಪಿಸಬೇಕು ಎಂಬುದೂ ಅವರ ಬೇಡಿಕೆಯಾಗಿದೆ. ಅಲ್ಲದೆ, ರೋಗ ನಿರೋಧಕ ಕ್ರಮಗಳನ್ನು, ರೋಗ ಚಿಕಿತ್ಸಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳನ್ನು ಹಾಗೂ ಸ್ತ್ರೀಯರನ್ನು ಸಬಲೀಕರಣಗೊಳಿಸಬಹುದಾದ ಎಲ್ಲಾ ಬಗೆಯ ಆರೋಗ್ಯ ಸಂಬಂಧಿ ಮಾಹಿತಿಯನ್ನು ಮಹಿಳೆಯರು ದಕ್ಕಿಸಿಕೊಂಡು ಉಪಯೋಗಿಸುವಂತೆ ಆಗಬೇಕು ಎನ್ನುವುದು ಅವರ ಹಕ್ಕೊತ್ತಾಯವಾಗಿದೆ.
ಆರೋಗ್ಯವಲಯದ ಬಜೆಟ್‌ನಲ್ಲಿ ಕೇವಲ ‘ಕುಟುಂಬ ಕಲ್ಯಾಣ’ ಎಂಬ ಹಣೆಪಟ್ಟಿಯಡಿಯಲ್ಲಿ ಬರೀ ಸಂತಾನ ನಿರೋಧಕಗಳಿಗಾಗಿಯೇ ೩೦-೩೪% ರಷ್ಟು ಹಣವನ್ನು ಮೀಸಲಿರಿಸಿದ್ದನ್ನು ಹಾಗೂ ೫೨-೫೫% ಪಾಲನ್ನು ತಾಯ್ತನ ಪಾಲನೆ, ಶಿಶುಮರಣಗಳ ತಡೆಗಟ್ಟುವಿಕೆ, ಹದಿಹರೆಯದ ಹುಡುಗಿಯರ ಅರೋಗ್ಯ ಇತ್ಯಾದಿಗಳಿಗೆ ತೆಗೆದಿರಿಸಿದ್ದನ್ನು ೨೦೦೦-೦೧ರಲ್ಲಿ ನಡೆಸಿದ ಪರ್ಯಾಯ ಆರ್ಥಿಕ ಸಮೀಕ್ಷೆ ಎತ್ತಿ ತೋರಿಸಿರುವುದನ್ನು ಪ್ರಸ್ತುತ ಸಂದರ್ಭದಲ್ಲಿ ಮುಖ್ಯವಾಗಿ ಗಮನಿಸಬೇಕು. ಏಕೆಂದರೆ ಇದು, ಸ್ತ್ರೀ ಆರೋಗ್ಯ ಎಂದರೆ ಅದು ಅವಳ ಪ್ರಜನನ ಆರೋಗ್ಯ ಅದರಲ್ಲೂ ತಾಯ್ತನಕ್ಕೆ ಸಂಬಂಧಿಸಿದ ಪ್ರಜನನ ಆರೋಗ್ಯ ಮಾತ್ರ ಎಂಬ ಸೀಮಿತ ದೃಷ್ಟಿಯು ನಮ್ಮ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯನೀತಿಯಲ್ಲಿ ಢಾಳಾಗಿ ಇರುವುದನ್ನು ಸಾಬೀತುಪಡಿಸುತ್ತದೆ. ಹೀಗೆ ಹೆಂಗಸು ಎಂದರೆ ಅವಳ ತಾಯ್ತನ, ಅವಳ ಆರೋಗ್ಯವೆಂದರೆ ಅವಳು ತಾಯಿಯಾಗುವ ಹಾಗೂ ತಾಯಿಯಾದ ನಂತರದ ಕೆಲವು ತಿಂಗಳುಗಳ ಅವಧಿಯ ಆರೋಗ್ಯ ಮಾತ್ರ ಎಂಬ ಸೀಮಿತ ದೃಷ್ಟಿಯನ್ನು ಈ ಕಾರ್ಯನೀತಿ ಒಳಗೊಂಡಿರುವುದು ಈ ಕಾರ್ಯನೀತಿ ಆಧಾರಿತ ಬಜೆಟ್‌ನಿಂದ ಸ್ಪಷ್ಟವಾಗುತ್ತದೆ. ೧೯೮೧ ರಿಂದ ೧೯೯೪ರ ಅಂಕಿ ಅಂಶಗಳನ್ನೇ ತೆಗೆದುಕೊಂಡಲ್ಲಿ ಪ್ರಜನನ ವಯೋಮಾನದಲ್ಲಿದ್ದ ಅಂದರೆ ೧೫-೪೪ ವರ್ಷದೊಳಗಿನ ಹೆಣ್ಣು ಮಕ್ಕಳಲ್ಲಿ ಈ ಹದಿನಾಲ್ಕು ವರ್ಷಗಳ ಅವಧಿಯಲ್ಲಿ ಬಡತನದ ರೋಗವೆಂದೇ ಹೆಸರುವಾಸಿಯಾಗಿರುವ ಶ್ವಾಸಕೋಶಗಳ ಕ್ಷಯ ಈ ಹೆಣ್ಣು ಮಕ್ಕಳ ಮರಣಕ್ಕೆ ಕಾರಣವಾದ ಹತ್ತು ರೋಗಗಳ ಪಟ್ಟಿಯಲ್ಲಿ ಸತತವಾಗಿ ಅಷ್ಟು ವರ್ಷಗಳು, ಮೊದಲ ಸ್ಥಾನ ಪಡೆದಿತ್ತು ಎಂಬುದನ್ನು ಗಮನಿಸಿದಾಗ ನಮ್ಮ ಸರ್ಕಾರದ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯನೀತಿಯ ಪ್ರಸ್ತುತ ಸಮಗ್ರತೆಯನ್ನೇ ಪ್ರಶ್ನಿಸುವಂತಾಗುತ್ತದೆ (ಆರ್‌.ಜಿ.ಐ. ೧೯೮೧-೯೪).5 ಹಾಗಾಗಿ ಇಂದು ಸಮಗ್ರವಾದ ಹೊಸ ಕಾರ್ಯನೀತಿಯೊಂದನ್ನು ರೂಪಿಸುವ ಅಗತ್ಯವಿದೆ. ಹೊಸ ಕಾರ್ಯನೀತಿಯಲ್ಲಿ ಸಮಗ್ರತೆಯನ್ನು ತರಲು ಮೂಲಭೂತವಾಗಿ ಐದು ಅಂಶಗಳನ್ನು ಅಳವಡಿಸಿಕೊಳ್ಳಬೇಕಾಗುತ್ತದೆ. ಇವುಗಳೆಂದರೆ ಆರೋಗ್ಯವನ್ನು ಕುರಿತಂತೆ ಇರಬೇಕಾದ ಸಾರ್ವಜನಿಕವಾದ ಪಾರದರ್ಶಕ ಆಡಳಿತ, ಸಮಗ್ರತೆ, ಸಾರ್ವತ್ರಿಕತೆ, ಸಂಚಾರಿ ಆರೋಗ್ಯ ಸೌಲಭ್ಯಗಳ ಲಭ್ಯತೆ ಹಾಗೂ ಸೇವಾ ಸೌಲಭ್ಯಗಳ ದಕ್ಕುವಿಕೆ (Accessiblility). ಈ ಐದು ಅಂಶಗಳನ್ನು ಕೇಂದ್ರ ಹಾಗೂ ರಾಜ್ಯ ಸರ್ಕಾರಗಳು ತಮ್ಮ ಆರೋಗ್ಯ ಕಾರ್ಯನೀತಿಗಳ್ಲಲಿ ಅಳವಡಿಸಿಕೊಳ್ಳಬೇಕಾಗಿದೆ.
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