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Amaç: Türkiye’de ana sağlığı programları anne ölümlerini azaltmak için genellikle komplikasyonlu gebelikleri 
tespit etmeye yönelik olarak yürütülmüştür. Bu yaklaşım kazandırdığı pek çok artıya rağmen ana ölümlerini 
azaltmaya yetmemektedir. Ana bulgular: Birçok araştırma komplikasyonlu gebeliklerin çoğunun bilinen bir risk 
faktörü taşımadığını ve obstetrik komplikasyonların genellikle önceden tahmin edilemeyip önlenemediğini 
göstermiştir. Bu nedenle tüm gebe kadınlar için Acil Obstetrik Bakım (AOB) sisteminin kullanılabilir olması şarttır 
ve birçok gelişmekte olan ülkede sağlık kuruluşları AOB hizmet sunumu için gerekli yapıya zaten sahiptir. Sonuç: 
Ana ölümlerinin azaltılması için harcanacak çabaların odağında mutlaka AOB hizmetlerine ulaşılabilirlik olmalıdır. 

Anahtar kelimeler: Güvenli annelik, anne ölümleri, acil obstetrik bakım 

 

Maternal mortality and emergency obstetric care 

Objective: In Turkey, mother health programs are commonly focused to define pregnant women who have 
complications to decrease maternal deaths. Although gains of this approach, it is not enough to decrease the 
number of maternal deaths. Main findings: Many researches showed that pregnancies that have complications 
do not carry any known risk factor and most obstetric complications can neither be predicted nor prevented. 
Because of this reason, effective use of Emergency Obstetric Care (EmOC) system is needed for all pregnant 
women. In many developing countries, facilities that are supposed to provide emergency obstetric services 
already exist. Conclusion: Prompt access to EmOC should be centralized to reduce deaths among pregnant 
women. 
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Bir yüzyıldan fazladır nüfusun hızlı artışı uluslararası 
platformda tedirginlik yaratırken, pek çok ülkede 
hâlâ göz ardı edilen bir trajedi olan anne ölümü de 
geçtiğimiz 20 yılda uluslararası hareketin odağı 
olmuştur. Yapılan girişimlere ve anne ölümü 
konusundaki bazı gelişmelere rağmen hâlâ her yıl, 
gebeliğe bağlı komplikasyonlar nedeniyle 210 
milyon kadının hayatı tehlikeye girmekte, birçoğu 
ciddi sakatlıklarla yaşamlarını sürdürmek zorunda 
kalmakta ve yarım milyon kadın, gebeliğe, doğuma 
ve lohusalık dönemine ait problemler nedeniyle 
hayatını kaybetmektedir (1-4).  
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Obstetrik komplikasyonların çoğunun önceden 
tahmin edilemeyip, önlenemediği tüm dünyaca kabul 
edilen bilimsel bir gerçek olduğundan ülkemizde 
artık komplikasyonlu gebelikleri tespit etmeye 
yönelik olarak yürütülen programların yerini, yeni 
uygulamaların alması gerekmektedir (5-8)  

Bu yazıyla, anne ölümlerinin birçoğunun 
önlenmesine katkıda bulunacak Acil Obstetrik Bakım 
(AOB) yaklaşımı konusunda bilgi verilmesi 
amaçlanmıştır. 

Güvenli annelik girişimi nasıl başladı? 
1987’de Birleşmiş Milletler Nüfus Fonu (UNFPA), 
Birleşmiş Milletler Uluslararası Çocuklara Yardım 
Fonu (UNICEF), Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), 
Dünya Bankası ve 37 ülkeden çeşitli kuruluşlar 
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Güvenli Annelik Girişimi ile 2000 yılına dek anne 
ölümlerinin % 50 oranında azaltılmasını 
amaçlamışlardır. Kısa bir süre sonra nüfusa yönelik 
olarak yapılan Birleşmiş Milletler konferans serisinin 
içinde yer alan ve 1994’de 179 ülke hükümetinin 
delegasyonu, 1200’den fazla sivil toplum örgütünün 
katılımıyla Kahire Uluslarası Nüfus ve Kalkınma 
Konferansı gerçekleştirilmiştir. Bu konferans ile 
cinsel ve üreme sağlığının geliştirildiği, üreme 
haklarının güçlendirildiği ve dünya nüfusunun 
sabitleneceği 20 yıllık bir eylem planı yapılmış ve 
hükümetler, toplumun sağlığının, iyilik halinin 
geliştirilmesi, nüfus büyüme hızının azaltılması ve 
sürdürülebilir kalkınma paketinin bir parçası olarak, 
2015 yılına kadar dünya yüzeyinde yaygın olarak 
üreme sağlığına ulaşılabilirliğin sağlanması 
konusunda görüş birliğine varmışlardır (9). Bundan 
bir yıl sonra 1995’de Pekin’de yapılan Dördüncü 
Dünya Kadın Konferansında başta anne ölümü ve 
uzun dönem sekelleri olmak üzere kadın sağlığı 
konularına global anlamda dikkat çekilmiş, içlerinde 
Türkiyenin de bulunduğu pek çok gelişmekte olan 
ülke bu hareketi tanıyarak içinde yer almıştır (10,11).  

Anne ölümlerinde bölgesel farklılık  
Her ülke ve toplumdaki gebeler komplikasyon 
geliştirme riskini taşımakta olup, yalnız gelişmekte 
olan ülkelerdeki gebeler zamanında uygun tedavi 
alamadıklarından daha çok ölümle karşı karşıya 
kalmakta, anne ölümlerinin % 99’undan fazlası 
gelişmekte olan ülkelerde yaşanmaktadır. Artık 
içinde bulunduğumuz yüzyılda gebeliğe ve doğuma 
bağlı bu kadar çok ölümün ve sakatlığın yaşanması 
kabul edilemez bir problem olarak karşımızda 
durmaktadır (12-14).  

Anne ölümü ve sakatlıkları konusunda; DSÖ’nün 
sistematik gözden geçirme çalışması, bölgesel 
farklılıkların ana ölüm nedenlerine olan katkısını 
vurgulamaktadır (15). Gelişmiş ülkelerde ilerlemeyen 
eyleme bağlı anne ölümleri tarihe karışmış olup, 
doğum sonrası kanama, enfeksiyon ve gebeliğe bağlı 
hipertansif hastalıkların tedavisi ve korunması ile 
ilgili etkin ve ucuz uygulamalar yıllardır mevcuttur 
(16). Gelişmekte olan ülkelerde ise; gebe kadınların 
hala üçte biri gebelikleri sırasında sağlık bakım 
hizmeti almamakta, % 60’ı doğumu bir sağlık 
kuruluşu dışında gerçekleştirmekte ve yine yalnızca 
tüm doğumların % 60’ı eğitimli bir sağlık 

profesyoneli tarafından yaptırılmaktadır (17,18). 
Ülkemizde ise yıllardır sürdürülen programlar 
sayesinde bazı gelişmeler elde edilse de veriler hâlâ 
istenilen düzeylere ulaşmamıştır. En son yapılan 
Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması (TNSA)’na 
göre araştırmanın öncesindeki son beş yıllık süre 
içinde gebelerin % 23’ü doğum öncesi bakım 
almamış, doğumların beşte biri bir sağlık kuruluşu 
dışında gerçekleşmiş ve tüm doğumların % 83’ü 
eğitimli bir sağlık personeli tarafından yaptırılmıştır. 
Ülkemizde de üreme sağlığı hizmetlerinin arz ve 
sunumunda maalesef hala belirgin bölgesel ve 
yerleşimsel farklılıklar süregelmektedir (19) (Şekil). 

Anne ölüm nedenleri  
Anne ölümü; bir kadının gebelik sırasında, doğumda 
ya da gebeliğin sonlanmasından sonraki 42 gün 
içerisinde, gebeliğin süresine ve yerine 
bakılmaksızın, gebelik durumuna veya sürecine bağlı 
(doğrudan) ya da bunların şiddetlendirdiği (dolaylı) 
ancak tesadüfi olmayan nedenlerden kaynaklanan 
kadın ölümüdür. 

Anne ölümlerinin büyük kısmı beş obstetrik 
komplikasyon nedeniyledir ki bunlar kanama (% 25), 
enfeksiyon (% 15), gebeliğe bağlı hipertansiyon (% 
12), sağlıksız düşük (% 13) ve engellenmiş doğum 
(% 8) olarak sayılabilir (20).   

Türkiye’de her yıl 1.780.000 gebelik gerçekleşmekte, 
1.378.000 canlı doğum, 201.000 isteyerek düşük, 
178.000 kendiliğinden düşük, 23.000 ölü doğum 
olmaktadır (19).  

Ülkemize ait ana ölüm nedenlerine bakıldığında; 
gebe kadınların yüzde 58.4’ü doğrudan, 15.8’i ise  

Şekil: Yerleşim yerine ve bölgelere göre doğum 
öncesi bakım (TNSA-2003) 
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dolaylı nedenlere bağlı olarak ölmüştür. Doğrudan 
nedenler arasında yer alan kanama % 24.9 oranında, 
gebeliğe bağlı hipertansiyon % 18.4, enfeksiyon % 
4.6, emboli, cerrahi komplikasyonlar, uterus rüptürü 
gibi diğer doğrudan nedenler % 15.7 oranında tespit 
edilmiştir (21) (Tablo). 

Maalesef halihazırda ülkemizde rutin kayıt bildirimle 
saptanan ana ölüm hızına ait düzenli veri olmasa da 
ülkeyi temsil eden geniş çaplı örneklem üzerinde 
yapılan araştırmalarla ya da projeksiyonlarla 
Türkiye’de ana ölüm hızı (AÖH)’na ait bilgi sahibi 
olunmaktadır. 

Ülkemizde 1974-75 yıllarında AÖH’nın 
değerlendirildiği bir çalışmada 100 bin canlı 
doğumda 208 olarak belirlenmiş, Devlet İstatistik 
Enstitüsü tarafından 1989 yılında kızkardeş yöntemi 
kullanılarak yapılan bir araştırmanın sonuçlarına 
göre, AÖH 100 bin canlı doğumda 132 olarak 
bulunmuştur.  

Sağlık Bakanlığı tarafından Hacettepe Üniversitesi, 
DSÖ ve UNFPA işbirliği ile anne ölümlerinin 
nedenlerinin belirlenmesi çalışması ise 1997-1998’de 
53 ilin 615 hastanesinde yürütülmüş, saptanan anne 
ölümlerinin, tüm kadın ölümleri arasındaki payının % 
5 ve hızının da 100 bin canlı doğumda 49.2 olduğu 
tespit edilmiştir (22).  

Bu araştırmanın en önemli sonuçlarından birisi, anne 
ölümlerinin önlenebilirliğine yönelik olan 
bulgulardır. Ölümlerin % 58.4’ünün mevcut 
koşullarda, % 22.7’sinin ileri koşullarda önlenebilir 
nitelikte olduğu saptanmıştır.  

Türkiye’de anne ölümleri ile ilgili son çalışma ise TC 
Hükümeti ve Avrupa Birliği arasında yapılan bir  
 

Tablo. Anne ölümlerinin nedenlere göre dağılımı 
(Türkiye ulusal anne ölümleri araştırması 2005) 
Ante- intra ve post-partum hemoraji % 24.9 

Ödem, proteinüri ve hipertansif bozukluklar % 18.4 

Diğer doğrudan nedenler (emboli, cerrahi 
komplikasyon uterus rüptürü) 

% 15.7 

Bilinmeyen doğrudan nedenler % 10.1 

Gebeliğe bağlı komplikasyonlar % 4.6 

İntihar % 3.2 

Erken gebelik dönemi ölümleri % 1.8 

Dolaylı nedenler % 21.2 

anlaşma gereği Sağlık Bakanlığınca yürütülen, 
“Türkiye Üreme Sağlığı Programı” kapsamında, 
Hacettepe Üniversitesi Nüfus Etütleri Enstitüsü’nün 
de içinde bulunduğu uluslararası bir konsorsiyum 
tarafından gerçekleştirilmiştir. “Ulusal Anne 
Ölümleri Araştırması” Ekim 2004-Aralık 2006 yılları 
arasında 29 ilde yürütülmüştür. 

Bu araştırmaya göre ana ölüm hızı Türkiye için yüz 
bin canlı doğumda 28.5 olarak tespit edilmiştir. En 
düşük seviye yüzbinde 7.4 ile Batı Anadolu’da, en 
yüksek seviye yüzbinde 68.3 ile Doğu Karadeniz ve 
Kuzeydoğu Anadolu’da elde edilmiştir. Bu hız 
kentsel alanlar için yüzbin canlı doğumda 20.7, kırsal 
alanlar için 40.3 olarak hesaplanmıştır (21).  

Anne ölümlerinin önlenmesi 
Anne ölümlüğünün yüksek olduğu ülkelerde 
genellikle birçok problem mevcuttur ki bunlar; 
fakirlik, eğitimsizlik, kadının statüsündeki düşüklük, 
hijyen ve beslenmedeki eksiklikler, ulaşım ve uygun 
tıbbi bakımı almadaki yetersizlikler şeklinde 
sayılabilir. Eğer bu problemlerin hepsi çözülebilseydi 
anne ölümleri çok belirgin bir şekilde düşüş 
gösterebilirdi fakat ne yazık ki bu sorunların hepsinin 
kısa dönemde çözülmesi pratik olmayıp, 
problemlerin hepsi çözülmeden de anne ölümlerini 
azaltmak mümkün olabilmektedir.   

Anne ölümlerini azaltmak için geliştirilecek 
müdahalelerin mutlaka; 

- Kadının gebe kalma olasılığını,  

- Gebe kalan kadının gebelik veya doğuma ait 
ciddi bir komplikasyon deneyimi yaşama 
olasılığını, 

- Komplikasyon yaşayan gebelerde de ölüm 
olasılığını azaltması gerekmektedir (23,24). 

Acil obstetrik bakım   
AOB gebelik, doğum ve doğum sonrası oluşabilecek 
acil durumlara karşı sağlık kuruluşlarının cevap 
verme yeteneği olarak tanımlanabilecek hayat 
kurtarıcı hizmetlerin bütünüdür. Güvenli annelik 
programı her zaman kanama, ilerlemeyen eylem, 
güvensiz düşük, eklampsi ve enfeksiyon gibi sık 
görülen obstetrik ölüm nedenlerinin yönetiminde 
AOB hizmetlerine ulaşılabilirliğin önemini 
vurgulamıştır (25-27).  
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Neden acil obstetrik bakım? 
AOB; uluslar arası platformda iyi bilinen bir konsept 
olup, anne ölümlerinin büyük oranda sorumlusu olan 
doğrudan obstetrik komplikasyonlara odaklanmıştır 
(28-33). Son dönemlerde yapılan kapsamlı bir 
gözden geçirme çalışması, AOB hizmetlerinin 
sunulmaya başlaması ile birlikte ortaya çıkan, 
deneysel, gözlemsel, tarihsel, ekolojik etkileri ve ana 
ölüm hızının trendindeki değişiklikleri birlikte 
değerlendirerek, AOB’ın etkinliğini göstermiştir 
(34). 

AOB eğitimli, becerileri geliştirilmiş sağlık personeli 
tarafından verilen hizmetin temel bileşenidir. 
Kaynakların kısıtlılığından dolayı anne ölümlerinin 
azaltılmasında müdahale alanının iyi seçilmesi 
gerekmektedir. Burada problem, kadınların gebelik 
bakım hizmetlerine nasıl ulaştığı ile ilgili olarak 
değişmektedir. Eğer kadın, doğum öncesi, doğum 
hizmetlerine rahatlıkla ulaşabiliyorsa, bu normal 
doğum hizmetlerinin kullanımı ile sonuçlanır ve buna 
paralel olarak AOB hizmetleri daha az kullanılır (23). 
Çalışmalar, eğitimli sağlık personeli olmaksızın 
yapılan doğumların problem olduğu topluluklarda 
AOB stratejisinin daha etkin olabileceğini 
göstermektedir. Avrupa ve ABD’de hizmetlerin 
gelişimi üzerinde yapılan tarihsel çalışmalar bu 
görüşü desteklese de bu iki stratejinin beraber 
uygulandıklarında sinerjik etki yarattıkları da 
gösterilmiştir. 

Ülkemizde de Sağlık Bakanlığı tarafından 
yürütülmekte olan “Türkiye Üreme Sağlığı 
Programı” kapsamında anne ölümlerinin ve 
sakatlıklarının azaltılması amacıyla Erzurum, Kars, 
Ağrı, Iğdır ve Ardahan illerinde Acil Obstetrik 
Bakım hizmetlerinin organizasyonu ve geliştirilmesi 
için çalışmalar yürütülmeye başlanmıştır. 

Hizmetin önündeki engeller-AOB’da üç 
gecikme modeli 
Anne ölümlerinin azaltılmasında son derece etkin bir 
strateji olan AOB hizmetlerine, obstetrik 
komplikasyonlu kadının ulaşımını engelleyen pek 
çok faktör bulunmaktadır. Bu engellerin bazıları 
ekonomik (örn: ulaşım veya sağlık hizmetleri için 
maddi yetersizliğin olması), bazıları kültürel (örn: 
kadının yaşamına değer verilmemesi), bazıları 
coğrafi (örn: sağlık kuruluşunun uzak mesafede 

olması, yolların uygunsuzluğu) olabilmektedir. Her 
ne şekilde olursa olsun kadının hizmete 
ulaşmasındaki herhangi bir gecikme hayatına mal 
olmaktadır.  

Kadının AOB hizmetlerine ulaşmasında rol 
alabilecek birçok faktör gruplanarak “Üç Gecikme 
Modeli” olarak tanımlanmıştır ki bu modelde 
gecikmeye neden olabilecek nedenler üç başlık 
altında toplanmıştır; 

(1) Sağlık bakım hizmetini almaya karar vermede 
gecikme 

(2) Sağlık bakım hizmeti verecek kuruluşa ulaşmada 
gecikme 

(3) Kuruluşta uygun tedaviyi almada gecikme (35) 

1. Gecikme Modeli: Hizmeti almaya karar vermede 
gecikme 

Komplikasyonlu bir kadının AOB hizmetini almaya 
karar vermesi ilk adımda karşı karşıya kalınacak bir 
gecikme nedenidir. Bu karar pek çok faktörden 
etkilenebilir ki bunların ilki kadının, ailesinin ya da 
yakınlarının hayatı tehdit eden bir komplikasyonla 
karşı karşıya olduklarını kavrayabilmeleridir yanı sıra 
yardıma ihtiyaçları olduğunu da bilmeleri gerekir.  

Kültürel faktörler sağlık hizmetini almaya karar 
vermede önemli bir rol oynayabilir, örneğin kadının 
sessizce acı çektiği toplumlarda çevresindekiler 
uzamış doğum eylemini fark etmeyebilirler. Kadının 
statüsü de aynı şekilde hizmeti alma kararını 
etkileyebilir ki bazı toplumlarda kadın eşinin izni 
olmaksızın hastaneye tıbbi bakım için başvuramaz.  

Sağlık kuruluşuna olan uzaklık, uygun ve etkin 
taşıma sisteminin olmaması, sağlık bakımının ve 
ulaşımın maliyeti de kişilerin sağlık bakımı alma 
kararını etkilemektedir. Sağlık kurumlarına olan 
güven de anahtar rol oynamaktadır, kişiler kuruluşta 
verilen hizmetin kalitesinden emin değiller ve 
yetersiz olduğunu düşünüyorlarsa da hizmet 
talebinde bulunmayabilirler. 

Gecikme Modeli 2: Sağlık kuruluşuna ulaşmada 
gecikme 

Sağlık hizmeti almaya karar verdikten sonra kadın 
AOB hizmetinin verildiği sağlık kuruluşuna ulaşmak 
zorundadır. Kuruluşun ulaşılabilirliği bu noktada 
gecikmeyi etkileyebilmektedir. Hizmet veren sağlık 
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kuruluşuna olan mesafe, ulaşımın uygunluğu ve 
yeterliliği, yanı sıra maliyeti, gecikmede önemli 
noktalardır.  

Gecikme Modeli 3:Tedaviyi almada gecikme 

Birinci ve ikinci gecikme modelindeki engelleri 
aşarak hastaneye ulaşan kadınların pek çoğunun 
hastanede öldüğünü hatırda tutmak gerekmektedir. 
AOB hizmet sunumu; eğitimli personelin sayısı, 
gerekli ilaç ve malzemenin yeterliliği, kuruluşun 
genel durumu gibi bir çok faktörden etkilenmektedir. 
Yanı sıra hizmetlerin yönetimi son derece yaşamsal 
bir öneme sahiptir, sağlık kuruluşu hizmet sunumu 
için ihtiyacı olan tüm personel ve malzemeye sahip 
olsa da yine de iyi hizmet vermeyebilir ki bu noktada 
performansın değerlendirilmesinin unutulmaması çok 
önemlidir.  

Temel ve kapsamlı AOB kuruluşları ve 
standartlar 
AOB hizmet sunumunda ilk adım, AOB 
hizmetlerinin varlığı ve yeterliliğidir, etkin AOB 
hizmeti vermek için “temel” ve “kapsamlı” olmak 
üzere iki çeşit kuruluş tanımlanmaktadır: 

Temel AOB hizmeti veren bir sağlık merkezi anne 
ölümlerinin pek çoğunu önleyebilir, bazı durumlarda 
sunduğu hizmetler yeterli olurken, bazı şartlarda da 
(örn: engellenmiş doğum eylemi) daha kapsamlı 
tedavi gerekebilir. Fakat her durumda kadının sevk 
edilmeden önce sağlık durumunu stabilize eden ilk 
yardım hizmetleri yaşam kurtarıcıdır.  

Sağlık hizmeti sunan kuruluşun basamağını 
değerlendirmek ve temel ve kapsamlı AOB hizmeti 
veren kuruluşu belirlemek için bazı önemli AOB 
fonksiyonlarına göre sınıflandırma yapılmıştır. Söz 
konusu fonksiyonlar verilmesi gereken hizmetlerin 
ayrıntılı bir listesi olmayıp, izleme amacıyla 
“minimum standartlar"ın açıkça belirlendiği kısa bir 
listedir.  

Temel AOB fonksiyonları - Ameliyat salonuna ihtiyaç 
göstermeyen sağlık merkezi 

■ IV/IM antibiyotik 

■ IV/IM antikonvülzan 

■ Plasentanın elle çıkarılması  

■ Müdahaleli vajinal doğum 

■ Kalan parçaların çıkarılması 

■ IV/IM oksitoksin  

Kapsamlı AOB fonksiyonları-Ameliyat salonuna 
ihtiyaç duyan genellikle il/ilçe hastanesi  

Altı temel AOB fonksiyonunun yanı sıra: 

■ Kan transfüzyonu  

■ Sezaryen  

Genellikle, birinci basamak sağlık kuruluşlarının 
“temel AOB”, ilçe/il hastanesinin ise “kapsamlı 
AOB” kuruluşu olması beklenmektedir.  

Söz konusu altı veya sekiz fonksiyonu yerine getiren 
kuruluşların üç ila altı ayda bir düzenli olarak 
performans yönünden değerlendirilmeleri 
gerekmektedir.  

Birleşmiş Milletler süreç göstergeleri 
Ana ölüm hızının azalması konusundaki ilerlemeyi 
izlemek için etkinin ölçülmesi uygulanan sağlık 
programlarının başarısını ölçmede ideal yol olsa da, 
gelişmekte olan ülkelerde anne ölümlülüğü son 
derece yüksek olmasına rağmen, toplum içinde 
görülme hızı göreceli olarak nadir olduğundan, yanlış 
sınıflandığından ya da yeterli kayıt tutulamayıp 
gerçek rakamlar tespit edilemediğinden, son derece 
zor olmaktadır (35,36).  

1997’de UNICEF, WHO, ve UNFPA bu problemi 
çözümleyebilmek için bir “süreç gösterge seti” 
oluşturmuşlardır (37,38). Söz konusu göstergeler 
geniş araştırmalarda ve seçilmiş hastanelerde 
hizmetlerin değerlendirilmesinde kullanılmış olup, 
AOB hizmetlerinin ulaşılabilirliği, kullanımı ve 
kalitesindeki değişimlerin izlenmesi ve 
değerlendirmesinde son derece faydalı oldukları 
tespit edilmiştir (39-41).  

Süreç göstergeleri altı adet olup; ilki, AOB hizmeti 
sunan kuruluşların sayı ve yoğunluğudur ki; her 
500.000 nüfusa karşılık en az bir “kapsamlı”, dört 
adet de “temel” AOB hizmeti sunan kuruluş 
gerekmektedir.  

Eğer yeterli kuruluş mevcutsa bundan sonraki adım 
kuruluşların yerleşimlerinin uygunluğu açısından 
değerlendirilmesidir. Hizmetlerin dağılımı göz ardı 
edilmeyecek kadar önemlidir. Burada amaç, ülke 
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çapında AOB hizmetlerine % 100 ulaşılabilirlik için 
kuruluşların uygun dağılımıdır. 

Üçüncü gösterge, AOB hizmeti sunan kuruluşlardaki 
doğumların tüm doğumlara oranıdır ki, gelişmiş 
ülkelerde bile en az % 15 doğumun en az bir 
komplikasyon nedeniyle AOB hizmetine ihtiyaç 
duyacağı bilinmektedir.  

Karşılanmış AOB hizmet ihtiyacı bir diğer gösterge 
olup, AOB ihtiyacının % 100 oranında karşılanması 
istenmektedir. 

Sezaryen uygulanan doğumların tüm doğumlara 
oranının da en az % 5, en çok % 15 olması 
beklenmektedir. 

Altıncı göstergede ise doğumlara bağlı vaka ölüm 
hızı kullanılmakta ve % 1’den az olması 
istenmektedir.  

Tipik olarak anne ölüm düzeyi belirgin derecede 
yüksek olan ülkeler için bu göstergelerin kullanımı 
uygun olup, anne ölüm düzeyini azaltmak amacıyla 
yapılması gereken eylemlerin belirlenmesinde, 
planlanmasında son derece faydalıdır (38-41).  

Önceleri, anne ölüm düzeyleri çok düşük olan, 
gelişmiş ülkelerde bu göstergeler uygulanmazken, 
şimdilerde iyi kalitede AOB hizmeti veren 
kuruluşların sayısının yeterliliğini göstermede faydalı 
olabilecekleri düşünüldüğünden süreç göstergeleri 
gelişmiş ülkelerde de kullanılmaktadır (41,42).   

Sonuç  
Kadınların iş dünyasının bir üyesi ve ailenin 
belkemiği olarak bulundukları toplumların sosyal ve 
ekonomik gelişimleri için vazgeçilmez oldukları bir 
gerçektir. Onlar yeni bir yaşamı şekillendiren, onun 
bakımını yapıp koruyan varlıklardır. 

Gebelik ve doğuma bağlı komplikasyonlar nedeniyle 
her yıl ölen yarım milyon kadının arkasında yine her 
yıl artmış ölüm riski ile karşı karşıya olan en az bir 
milyon annesiz çocuk kalmaktadır (43,44).  

Tüm ülkeler kendi anne ölümlerini önleme 
programlarını tasarlamalı, değerlendirmeli, ülkedeki 
kişi ve kuruluşların katılımını da sağlayacak şekilde 
ana müdahale alanlarını belirlemeli, söz konusu 
ölümlere karşı etkili, ülke çapında bir cevap 
geliştirebilmeli ve tüm bu yaklaşımların merkezinde 
AOB yer almalıdır. 
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