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Protokoller nasıl hazırlanır?

Gebelik ve doğum insan neslinin devamı için tek yoldur. Bu bakımdan önemi tartışmasız çok büyüktür. Tüm ülkeler bunun bilincinde olarak konuya gereken önemi vermeye çalışmaktadırlar.

Gebelik ve doğum sadece anne ve bebek sağlığı açısından  incelenmemelidir.  Sağlık hizmeti sadece tıbbi bir süreç değildir. Konunun, etik, hukuk, ekonomi, sosyal ve psikolojik yönleri de vardır. Dolayısıyla hastaya yaklaşım ve protokol saptanırken bu konular mutlaka dikkate alınmalı, özellikle mevcut yasalar ve hasta hakları yönetmeliği iyi bilinmelidir.  
 Hekim kararları sadece hasta sağlığını değil, etik, sosyal, psikolojik, ekonomik ve yasal konuları da etkiler.  Bu kararların doğruluğu ve uygunluğu sonuçta hekimin statüsünü belirler.
Hekim kararları sadece hastanın muayene bulguları, laboratuar tetkik sonuçlarına göre değil, hizmet verilen yerlerin fizik şartları, personel sayı ve kalitesi, ekonomik imkanlar, ödeme kurumlarının kararları, hastanın onayı gibi önemli faktörler de dikkate alınarak verilir. Son yıllarda buna yasal düzenlemeler nedeniyle gelişen defansif tıp uygulamaları da eklenmiştir. 
Hekimin hastasına yaklaşımında “tıbbi etiğe” ve “iyi klinik uygulamalara” uyması etik görevidir. İyi klinik uygulama kriterleri şunlardır;1.İlk aşamada hastanın iyiliğini düşünmek, 2. Tüm hastaları nazik ve dikkatli tedavi etmek, 3. Hastaların kişiliğine saygı göstermek, 4. Hastalara anlayabileceği şekilde bilgi sunmak, 5. Tedavi ile ilgili kararlara hasta haklarına bir saygı olarak onları da dahi etmek , 6. Hastaları dinleyerek düşüncelerine saygı gösterme  7.Dürüst ve güvenilir olmak, 8.Gizli bilgilere saygı göstermek ve saklamak, 9.Kişisel inançlarımızın hastanın tedavisini etkilemediğinden emin olmak, 10.Doktor konumunu suiistimal etmemek, 11.Hastaya fayda doğrultusunda meslektaşlarla işbirliği içinde olmak, 12.Bilgi ve beceri düzeyinin farkında olmak,  13.bilgi ve beceriyi güncel tutmak

Normal doğum mu yoksa sezaryen mi tartışmasının her safhasında tıbbi etik , iyi klinik uygulamalar hep akılda tutulmalı , ancak hekim kararını etkileyen diğer koşullarında bir gerçek olduğu unutulmamalıdır. 
Yaklaşımlar
Konuya  obstetri açısından yaklaştığımızda yıllar içinde değişen bilgi, teknoloji, etik değerler, ödeme kurumlarının yaklaşımı, hasta hakları ve diğer yasal değişikliklerin etkisi ile değişik trendlerin ortaya çıktığını görüyoruz. Yani sadece değişen bilimsel gerçekler değil diğer faktörler de  doğuma yaklaşımı etkilemiştir ve bu etkilerle ortaya çıkan yaklaşımlar adete bilimsel yaklaşım gibi sunulmuştur.

 20.yy başlarına kadar gebe takibi , riskli gebelikler gibi kavramlar  yoktu.  Anne mortalitesi çok yüksek olduğu için , sezaryen alternatif bir doğum şekli olarak gündemde değildi. 20. yy başlarında  ABD. de vaginal doğumlarda epizyotomi uygulaması ve vakum ekstraksiyon ve özellikle forseps uygulaması rutin uygulamalar haline gelmiştir. 1970’lere kadar bu uygulama devam etmiş hatta çıkımda forseps uygulaması neredeyse zorunlu  kabul edilmiştir. Ülkemizde ise 1970’lerden itibaren Hacettepe Üniversitesinde Amerika’da eğitim görmüş hocalarımızın etkisi ile forseps uygulaması çok yaygınlaşmış, diğer hastaneler de ise vakum ekstraksiyon  ön plana çıkmıştır. 1980’lerde Amerika’da iyice yükselen sezaryen oranlarını düşürme çalışmaları başlamışken ülkemizde yeni yeni bu oranlar %3-5 lerden %10’lara çıkmaya başlamıştır. 2000 de ise üniversite hastanelerinde %50lere , eğitim hastanelerinde ise %20’lerin üzerine çıkmıştır. 2001 den itibaren ise konunun etik ve bilimsel yönleri ülkemizde yeni tartışılmaya başlanmış, Amerika’da ise bu yıllarda azalmış sezaryen oranları tekrar yükselmeye başlamıştır. Ülkemizde 2006 yılında Sağlık Bakanlığı sezaryen oranlarının yüksekliğini dikkate almış ve konuyla ilgili bilimsel komisyonlar kurmuştur.
Normal doğum mu, sezaryen mi? 

Klasik kitaplardaki normal doğum tarifi ve kriterleri şöyledir; term gebe(37-42 hafta), eylemin spontan başlaması ,  tek, canlı , 2500-4000 gr arasında      bebek,  baş gelişi(occiput anterior), plasentanın spontan ayrılması ve  500 cc den az kanama. Hatta su kesesinin spontan açılmasını şart koyanlar da vardır. Epizyotomi  önceleri müdaheleli doğum grubuna girerken daha sonraları normal doğum içinde kabul edilmiştir. Aslında doğumu vaginal ve abdominal yoldan olmak üzere iki şekilde inceliyoruz. Vaginal yoldan  doğum ile    tek veya çoğul gebelik , canlı veya ölü bebek doğurtulabilir. Prezantasyon vertex veya makat olabilir. Bunların da kendi içlerinde vertexin veya makatın, extremitelerin duruşuna göre çeşitleri vardır. İmmatür, prematür, matür veya postmatür gebelik olabilir. Abdominal yoldan doğumun değişik cerrahi teknikleri,isimleri vardır ama genelde hepsi sezaryen adı altında incelenir. Eğer konuya  “Normal doğum mu sezaryen mi?” diye bakarsak doğal olarak normal doğum demek gerekir. Burada, normal doğum eyleminde daha önceden tahmin edilemeyen fetal distres, distosi gibi nedenlerle sezaryene dönmek gerekebilir ama hastaya mutlaka doğum eylemi şansı vermek gerekir. Pelvik darlık, total plasenta previa gibi mutlak sezaryen endikasyonlarında da tıbbi veya etik açıdan tartışılacak bir şey yoktur ve vaginal doğum hiç düşünülmemeli, sezaryen uygulanmalıdır. 1985 de WHO de toplanan bir bilim kurulu %15’ den daha yüksek oranda sezaryen uygulamasının anne ve bebeğe artı kazanç sağlamadığından ülkelerin bunu makul görmemelerini belirtmiştir.  Endikasyon nedeniyle yapılan sezaryen oranı ancak %15’i  buluyorsa, ABD’de %30 , Brezilya’da %60, ülkemizde ise %40’lara yaklaşan sezaryen oranlarına neden  ulaşılıyor? Bu noktada bilimsel olarak  hangi gebelerin vaginal veya abdominal yolla doğurtulması konusunda görüş birliği sağlanmalıdır. Genelde saptanan yol “Hangi durumlarda sezaryenin gerektiği kararlaştırılır, geri kalan durumlarda vaginal doğuma izin verilir”. Vaginal doğuma izin verilen grupta da daha sonra sezaryen gerekenler olacaktır. Sezaryen endikasyonlarını ve vaginal doğum düşünülen hastaların özelliklerini  kitaplardan kolayca bulabiliriz. Günümüzde karşımızda olan sorun, bilimsel gerçeklere göre bir ülkede sezaryen oranların %15’i geçmemesi gerekirken  bunun birkaç katı ile niçin karşı karşıya olduğumuzdur.
Sezaryen hangi durumlarda yapılır?

Konu ,mutlak ve relatif sezaryen endikasyonları olarak incelenebildiği gibi aşağıdaki gibi de sınıflandırılabilinir.

1.Acil durumlar: anne ve bebeğin hayatı kurtarmak için. Aşırı kanamalar, ciddi fetal distres vb.

2.Acil olmayan durumlar: doğum eyleminde veya öncesinde , genelde hekim ,gebe ve bebek için daha iyi sonuç alınacağını düşünerek önerir. Eski sezaryen, uzamış eylem, distosi, makat gelişi,fetal kalp hızında değişmeler, çoğul gebelik, vb
3.Tıbbi endikasyonu olmayan durumlar: Pelvik tabanı korumak için, aşırı doğum korkusu,kolaylık veya konfor düşüncesi, anne istemi, hekim yönlendirmesi(?) vb
Sezaryen oranları niçin artıyor ?

Konuyla ilgili araştırmalara bakarsak sezaryen artış nedenleri şöyle sıralandırılabilir: 
1.Anne ve bebekle ilgili olanlar:  distosi ve fetal distres tanısının gereğinden fazla konulması,  makat gelişlerde sezaryen uygulanması , indüksiyon, devamlı fetal elektronik monitorizasyon, çoğul gebelikler, infertilite sonrası gebeliklerde sezaryen , immatür , prematür gebeliklerde sezaryen, anne istemi, 
2.Hekimle ilgili olanlar

3.Organizasyon sorunları, zaman sıkışıklığı
4.Ekonomik nedenler, geri ödeme kurumlarının kararları
5.Yasal sorunlar, malpraktis korkusu sonucu defansif tıp
6.Hekimleri sigorta eden kurumların  kararları
7.Hastanın, aydınlatma sonrası planlanmış sezaryeni daha güvenli bulması

Konu ”vaginal doğum mu? sezaryen mi?” olduğunda tartışılacak noktalar çok daha fazladır.  Eğer konuya “normal doğum mu? sezaryen mi?” diye bakacak olursak tartışılacak noktalar başlıca “anne istemi “ ve” hekim yönlendirmesi”dir. Anne istemi ile ilgili yapılan çok sayıda ve ciddi araştırmalardan çıkan sonuç, aslında anne isteminin çok büyük oranda hekim  yönlendirmesine bağlı  olduğudur.  Pek çok ülke gibi bizim hukuk sistemimizde de endikasyonsuz cerrahi işlem yasaktır ve hastanın tedaviyi reddetme hakkı olmakla beraber , tedaviyi doğrudan yönlendirme hakkı yoktur. Sadece anne istemi ile yapılan sezaryen sonrası anne veya bebekte ortaya çıkabilecek “zararlar” hekim kusuru olsun veya olmasın, doğrudan hekimin “vekalet sözleşmesi”ne göre oluşan hukuki sorumluluğuna aykırılık olduğu için cezai sonuçlar ortaya çıkar. Dolayısı ile ülkemizde hiçbir doktor anne istemi diye bir endikasyon yazmamakta, başka geçerli endikasyonlar ile sezaryeni yapmaktadır. 
Anne istemi nedenleri olarak, doğum korkusu ,ağrıdan korkma, genital organlarını koruma istemi , zaman, yer ve doğum ekibini kesin tayin etme istemi ve bebeğinin zarar görmeme istemi sayılabilir. Ancak yapılan araştırmalarda annelerin hepsinin “bebeğim için hangi yol daha yararlı ise o şekilde doğum olsun” dediği görülmektedir. Daha önce belirtildiği gibi aslında anne istemi olgularının hemen tamamında hekim yönlendirmesinin etkisi görülmektedir. 

Hekimler niçin sezaryen ister?
 Hekim günlük çalışması içinde kadın hastalıkları ve doğumla ilgili her konuda pek çok hizmet vermektedir. Eylemde bir gebenin sorumluluğunu alıp hem o andaki hem ilerleyen saatlerde yapması gereken işleri beraber götürmesi mümkün değildir. Buna ne zamanı ne sabrı vardır. Dolayısıyla  güvenli bir şekilde daha kısa sürede doğumu sonlandırmak istemektedir. 

Acil sezaryen gerektiğinde ekibin toplanması ve ameliyata başlanması uzun süre almaktadır. Hasta ve ailesi,  sezaryen yapılacak ise ağrıyı boşuna çektiğini sorgulamaktadır. Bu süreçte hekimin stresini ancak bu olayları yaşayan bilir. Bütçe uygulama tarifesi ve üniversite döner sermaye uygulaması ile vaginal doğumda hekime ve kuruma ödenen ücret, sezaryen göre çok azdır veya hiç yoktur. Ayrıca ortaya çıkabilecek zararda, bilirkişi ve mahkeme niçin sezaryen yapılmadığını sorgulamakta ve hekimi suçlamaktadır.
Hekim uzun aylar takip ettiği gebesini zamanı belirsiz,  hekimi veya ebesi belirsiz, memnuniyeti ,karşılaşacağı davranışlar belirsiz bir ortamda doğum yapmasını istememektedir ve sezaryen önermektedir. Bu öneri genelde hekim menfaati nedeni ile yapılıyor gibi görülse de aslında hekimin hastasına duyduğu sorumluluğun sonucudur. Burada “bıçak parası” tartışması yapılsa da genelde hekimin kazancı hastasının memnuniyetini kazanmasıdır. 

Gebelik ve doğumun prognozu ile ilgili garanti vermek mümkün değildir. Hekimin etik ve yasal görevi hastasını bilgilendirmek ve aydınlatılmış hasta rızasını almaktır. Yani hekim hastasına normal vaginal doğum, opere(asiste) vaginal doğum ve sezaryenin yarar ve zararlarını, muhtemel komplikasyonlarını anlatmalı, buna göre aşağıdaki bilgileri, olasılıkları ve muhtemel oranları ile açık olarak sunmak gerekir.
Normal doğumda: doğum sonrası vulva-perinede haftalar süren ağrı, idrar gaz ve gaita inkontinensi, doğumda bebek zedelenmesi, omuz takılması,nadiren sexuel problemler.
Asitse vaginal doğumda(Vakum-forceps uygulaması)  Anne ile ilgili; Anus kaslarını da içeren perine yırtıklar, aşırı kanama, tekrar hastaneye yatma ihtiyacı, enfeksiyon, vulva-perinede ağrı, kötü,memnuniyetsiz doğum tecrübesi,barsak problemleri, idrar gaz ve gaita inkontinensi, hemoroid, sexuel problemler, psikolojik travma, bebekle ilgili; nörolojik zedelenme, diğer doğum travmalar,geç ve kısa süreli emzirme.
Sezaryen , özellikle planlanmamış sezaryen doğumda; Anne ölümü,acil histerektomi, emboli ve felç, cerrahi yaralanmalar, hastanede uzun süre kalmak, tekrar hastaneye yatmak,enfeksiyon, ağrı, kötü,memnuniyetiz doğum tecrübesi, bebeği ile geç temas, bebeğine negatif duygular, psikolojik travma,depresyon, post travmatik stres, mental sağlıkta sorunlar, kendine verdiği değerde düşme,  daha uzun süre fizik ve sosyal aktivitelerden uzak kalma,
Sezaryenin uzun dönemdeki etkileri. Pelvik ağrıların devam etmesi, barsak tıkanıklığı, infertilite, fertilitede azalma, sonraki gebelikte anne ölümü, dış gebelik, plasenta previa, plasenta akteata, ablasyo plasenta, uterin rüptür, 

Sezaryenin bebeğe etkileri; cerrahi yaralanmalar, solunum problemleri, emzirilememe, astım, Sonraki gebelikte bebeğin sorunları: ölü doğum, düşük ağırlıklı doğum veya prematür doğum, malformasyon, merkezi sinir sistemi hasarları, 
Tüm bu saptamalar kesin olmayıp konuyla ilgili tartışmalar devam etmektedir. Amerika’da Health Grades şirketinin 80.000 planlanmış sezaryen  üzerine yaptığı araştırmada,  vaginal doğumlara göre çok az olumsuz sonuçlar olduğunu bildirmiştir. National  Institutes of Health  ise gerek bu sonuçları, gerek yüksek oranlı olumsuzlukları zayıf kaliteli araştırmaların sonuçları olarak değerlendirmektedir. Güncel risk ve yarar dengesi ne olursa olsun doktorlar ve hastalar sezaryeni relatif olarak daha güvenli bulmaktadır. Özellikle, yaşlı anneler , bir daha doğurmayı düşünmeyenler, infertilite sonrası gebe kalanlar sezaryeni daha doğru bulmaktadırlar. Acil sezaryen sonrası olumsuzluklar ,planlanmış sezaryene göre çok yüksektir. Planlanmış sezaryen  sonrası olumsuzluklar ise normal doğuma göre az yüksektir. Asiste vaginal doğumdaki olumsuzluklar ise normal doğuma göre çok yüksektir. Doğum eylemine bırakılan hastanın normal doğum yapabilmesi garanti olmayıp asiste vaginal doğum veya acil sezaryene dönme ihtimali de vardır. Bu durumda hasta ve doktor ,sonu garanti olmayan ve yüksek riskli asiste doğum veya acil sezaryene dönme ihtimali olan normal doğum yerine , planlanmış sezaryeni mantıklı bulabilmektedir. 
Amerika’da sezaryen oranlarını düşürebilecek olan “sezaryen sonrası vaginal doğum,VBAC” ortaya çıkan komplikasyonlar ve davalar nedeniyle azalmıştır. Amerikan kadın doğum derneği (ACOG) bu doğumlarda eylem süresince ameliyathanenin hazır olmasını ve bir neonatalogun  orada bulunmasını  önermiştir. Bu öneriyi yerine getirmenin zorluğu karşısında klinikler bu uygulamadan vazgeçmişlerdir. Ayrıca  bu yıl başından itibaren Amerika’da hekimleri sigortalayan şirketler VBAC nedeniyle açılan malpaktis davalarını sigorta kapsamından çıkarmışlardır. Bu durumda hekim istese bile VBAC yapamaz.  Geri ödeme kurumları (hastalar için özel sağlık sigortaları , genel sağlık sigortaları) ve hekim sigorta şirketlerinin kararlarının hekim kararlarını nasıl etkilediğine dair pek çok örnek verilebilir.

Sonuç

Hekimlerin  hastasını normal doğum mu yoksa sezaryen ile mi doğurtmaya karar vermesi bilgi, beceri ve tutumu ile ilgilidir. Kadın hastalıkları ve doğum uzmanı olmuş bir hekimin bir gebeliğin nasıl sonlanması gerektiğini bilmediğini düşünmek doğru bir yaklaşım olamaz. Ancak yine de asistan eğitim müfredatı ve asistan eğitimi bu yönüyle incelenip irdelenebilir. Beceri konusu için de aynı şeyleri söyleyebiliriz. Tutum konusunda doğru yaklaşım öncelikle asistan eğitimi verilen yerlerde olmalıdır. Halbuki sezaryen oranlarının en yüksek olduğu yerler özel hastanelerin hemen peşinden üniversite ve eğitim hastaneleridir. Üniversite ve eğitim hastanelerinde hekimlerin bilgi ve becerilerinin eksik ve yanlışlığı nedeniyle sezaryen oranları yüksektir nasıl diyebiliriz?. Asıl sorunun tutumda olduğu açıktır. Tutumla ilgili sorunları saptamakta hekimlerin yardımı olabilir ama bu sorunları düzeltmek  hekim ve hastane dışı görevliler ve kurumlar ile mümkün görülmektedir. 
Sağlık Bakanlığı Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğünde toplanan bir bilimsel kurul ülkemizde  sezaryen  oranlarını değerlendirmiş ve önerilerini sunmuştur.* Takiben AÇSAP Genel Müdürlüğünde pek çok kez toplanan bir bilimsel kurul gebe ve eylemdeki gebenin bulgularına göre ne zaman sezaryen yapılmalı konusunda bir bilgi güncellemesi ve protokol çalışması yapmıştır. Önceden belirtildiği gibi bilgi ve beceri ile ilgili eksik  ve yanlışların saptanıp düzeltilmesi çok önemlidir. Ancak asıl sorunun “tutum”da olduğunu kabul edip bununla ilgili eksik ve yanlışları saptayıp düzeltmek üzere  ilgili kurulların çalışmaya başlaması gerekmektedir. Hekim,tıbbi etiğe uygun tutum içinde olmak  istese bile şartlar buna izin vermemektedir. Hekim niçin fazla sezaryen yapıyor diye sorunu hekimin yanlış yaklaşımı olarak algılayarak sadece hekim üzerinden çareler aramak hem hekimi daha başka yanlışlara itecek, hem  hastalar zarar görmeye devam edecek, hem de  ülkenin başta ekonomik ve adli olmak üzere sorunları artacaktır.
Kadın Hastalıkları ve Doğum uzmanı olarak, normal doğumun sezaryene her bakımdan üstünlüğünü kabul etmek ve inanmakla beraber sezaryen oranlarının yüksekliğinin sadece hekim sorunu olmadığını tüm tarafların kabul edip çözümü beraber  bulmaları gerekmektedir.

*SEZARYEN ORANLARININ DEĞERLENDİRME TOPLANTI KARARLARI 

 3 Ocak 2006 T.C.Sağlık Bakanlığı,Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü/ANKARA 
Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de sezaryen oranlarında önemli bir artış saptanmıştır. Önlem alınmaz ise önümüzdeki yıllarda bu oranın daha yüksek değerlere ulaşacağı kanısına varılmıştır.

Sezaryen oranlarının artmasının muhtemel sebepleri

1-Sezaryen oranındaki bu yüksekliğin büyük kısmını mükerrer sezaryenler oluşturmaktadır. Bunun içinde ilk sezaryen endikasyonunun doğru konulması gerekir.

2-Sezaryen özellikle yazılı ve görsel basının yanlış yönlendirmesi ile elit tabakanın tercih ettiği doğum şekli haline gelmiştir.

3-Normal doğum sürecinin sezaryenle doğuma oranla daha uzun sürmesi ve ağrılı olduğunun düşünülmesi

4-Uzman hekimlerin normal doğum süreci boyunca gebenin başında kalmasının pratik olarak mümkün olmaması ve hekimlerin kendi kontrolleri dışında gerçekleşecek olan doğum sürecinden  sorumluluk almak istememeleri ve sezaryeni tercih etmeleri

5-Normal doğumun başlangıç anının tahmin edilememesi ve sürecin çoğu kez hekimlerin mesaisi dışındaki dönemlerde  başlama ihtimalinin olması

6-Hekimlerin son zamanlarda artan Malpraktis davalarına karşı savunmacı tıp pratiğini geliştirmeleri ve çıkabilecek olası komplikasyonlara karşı yapılabilecek en son müdahaleyi başta yaparak kendilerini bir ölçüde güvenceye alma istemeleri.

7-Anne adaylarının doğum öncesi eğitimlerinin yeterince olmaması nedeni ile normal doğuma karşı olumsuz tutum ve tavır taşımaları ve sezaryeni tercih etmeleri

8-Normal doğum süreci içinde gebelerin mahremiyetlerine yeterince özen gösterilmemesi sık yapılan vaginal muayeneler doğumda hastaların özel doğum odalarının olmaması vb. nedenlerle özellikle belirli eğitim düzeyinde olan gebelerin sezaryeni tercih etmeleri

9-Özellikle bazı doğum evlerinde iş yükü çok yoğun olan ebelerin gebelere karşı şefkat ve sevecenlikle yaklaşması yerine sert ve azarlayıcı tutum geliştirmeleri 

10-Eğitim düzeyi yeterli olmayan ebelerin yaptırdıkları doğumlara yada doğum becerisi yeterince olmayan hekimlerin yaptırdıkları doğumlara bağlı ortaya çıkan kötü obstetrik sonuçların genelleştirilmesi ve normal doğuma karşı tutum ve davranışların ortaya çıkışı

11-Sezaryene oranla  daha yoğun bir  emek isteyen normal doğumun, maddi anlamda daha az getirisinin olması

12-Yardımcı üreme tekniklerinin (tüp bebek gibi) devlet tarafından ücretlendirilmesi,  endikasyonların genişlemesine,sonuçta sezaryenle doğum oranının yükselmesine katkıda bulunmuştur.

ÖNERİLER

1-Medya aracılığı ile halka normal doğumun avantajları anlatılarak , hastanın kendi tercihinin normal doğum olarak seçilmesinin sağlanması

2-Doktorların da bu açıdan eğitilip hastayı yanlış  yönlendirilmesine engel olunması

3-Doğum öncesi anne eğitimine ağırlık verilmesi

4-Normal doğum, işi ‘’sadece normal doğum yaptırmak’’ olan kişilerce yaptırılmalıdır. Bu kişiler hekim yada ebe olabilir. Ancak bu kişilerin öncelikli ve ağırlıklı işleri normal doğum yaptırmak olmalıdır.Bu nedenle normal doğum; ebelerin (yada işi sadece normal doğum yaptırmak olan bu konuda eğitilmiş pratisyen hekimlerin) işi olmalıdır.

5-Kamu kurumlarında normal doğum yapılan mekanların fiziki şartları süratle düzeltilmeli, ve doğumun yoğun olarak gerçekleştirildiği hastanelerde doğum odaları tek kişilik olmalı ve içinde banyo ve tuvalet imkanları olmalıdır.

6-Normal doğumlarda doğum yapacak anne adayı, yaptığının kutsal bir iş olduğunu hissetmeli ve kendisine bu şekilde yaklaşılmalıdır. 

7-Doğum eyleminde DSÖ tarafından kabul edilen kriterler sağlanmalı; rutin lavman yapılmaması, vaginal muayene sıklıklarına dikkat edilmesi, gerekmedikçe Kristaller manevrasının uygulanmaması, travay sırasında gebenin sıvı gıda almasının engellenmemesi vb uygulamalara özen gösterilmelidir.

8-Ağrısız doğum şartlarının sağlanması, doğum salonlarında obstetrik anestezist bulundurulması 

9-Sezaryen için endikasyon varsa tıbbi delillerle ortaya konulmalı,  elektif endikasyon olmamalı, hasta isteği durumunda ‘’hasta isteği’’ diye yazılmalı imzalı onay formu hastaya okutularak işleme başlanmalı.

10-Kamu kuruluşlarında sosyal devlet olmanın gereği olarak normal doğum ebelerin sorumluluğunda olmalı. Doğumdan sorumlu ebeler üniversite mezunu bilgili ve yetkin ebeler olmalıdır. Bu uygulamaların başlatılması için belirli pilot hastaneler yada bölgeler seçilmeli ve bu hastanelerdeki doğumhaneler standart donanımla donatılmalıdır.Daha sonra bu uygulamalar kademe kademe yaygınlaştırılmalıdır.

11-Mevcut ebelerin eğitimi için ‘’MEZUNİYET SONRASI GÜÇLENDİRME PROGRAMI ‘’ düzenlenmeli ve 6 ay sürecek bu eğitim programı sonunda ebelerin yetkinleştirilmesi sağlanmalıdır.

12-Doğumlarda PARTOGRAF (Doğum İzlem Çizelgesi) kullanımı zorunlu hale getirilmeli ve bu konuda ebeler ve hekimler eğitilmelidir.

13-Seçilecek pilot doğumhanelerde, doğumhane sorumluluğu akademisyen ebelere (yada doğum uzmanı hekimlere ) verilmeli ve doğumlara ebelerin birebir katılmaları, doğum yapacak gebeyi yalnız bırakmamaları ve doğum boyunca desteklemeleri teşvik edilmelidir.

14-Sorumlu ebelerin normal doğum için risk sınırları çok iyi belirlenmeli, belirlenen sürede gerçekleşmeyen doğumlarda mutlaka uzman hekim yardımı alınması sağlanmalıdır.

15-Yeni TCK ile defansif hekimlik yaygınlaşmakta, TCK da düzenleme yapılırken Sağlık Bakanlığı önderliğinde ortak tavır sergilenmesinin sağlanması,

16-Normal doğumda komplikasyon ile malpraktis ayırımının ortaya konulması

17-Özel hastahanelerde sezaryen oranları çok yüksek olduğundan endikasyonların belirlenmesi ve denetimlerinin artırılması

18-Normal doğumun doktor tarafından takibinin yapılması durumunda yaklaşık    8-10 saatlik  emek verildiğinden sezaryenden daha yüksek oranla ücretlendirilmesi

19-Sağlık bakanlığı teşhis ve tedavi standartlarını belirlemeli

20-Endikasyonsuz tüp bebek uygulamalarının önüne geçilmesi

21-Hedeflenen amaca ulaşmak için, cezai müeyyideler yöntem olarak kullanılmamalıdır.
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