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Διαβούλευση επί του σχεδίου νόμου: «Δευτεροβάθμια περίθαλψη, ιατρική εκπαίδευση και
λοιπές διατάξεις αρμοδιότητας του Υπουργείου Υγείας»
ΜΕΡΟΣ Θ΄ ΡΥΘΜΙΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ Άρθρο 36 Προαγωγή του φυσικού
τοκετού

  

Το ποσοστό καισαρικών τομών (ΚΤ) στην Ελλάδα το 2020 ήταν 57,6%, σύμφωνα με τα
επίσημα στατιστικά στοιχεία της ΕΛΣΤΑΤ. Το ποσοστό αυτό είναι το δεύτερο μεγαλύτερο
στην Ευρώπη, μετά της Κύπρου 59.9% (2021) ενώ συγκαταλέγεται στα πέντε υψηλότερα
ποσοστά ΚΤ παγκοσμίως. Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας σημειώνει ότι ποσοστά ΚΤ
υψηλότερα από 10% 
δεν
συσχετίζονται με μειώσεις στα ποσοστά μητρικής και νεογνικής θνησιμότητας ενώ,
οποιαδήποτε απόφαση για ΚΤ θα πρέπει να αιτιολογείται με σαφήνεια από τους ιατρούς (
medically
justified
) (
WHO
2016). Παγκοσμίως, το ποσοστό ΚΤ αγγίζει το 23.4% (2021), ποσοστό υποδιπλάσιο του
ελληνικού. Μάλιστα η Διεθνής Συνομοσπονδία Μαιευτήρων – Γυναικολόγων (
International
Federation
of
Gynecology
and
Obstetrics
) σε ανακοίνωσή τους (2018) ζητούν από τις κυβερνήσεις, τους παρόχους υπηρεσιών υγείας 
και τις ομάδες γυναικών να συνεργαστούν για να μειωθεί ο αριθμός των μη απαραίτητων
ΚΤ. 
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Γιατί είναι επιτακτική η ανάγκη μείωσης του ποσοστού ΚΤ στην Ελλάδα?       

  

  

Είναι σημαντικός ο αριθμός τυχαιοποιημένων μελετών, συστηματικών ανασκοπήσεων και
μετα- αναλύσεων που καταδεικνύει τη συσχέτιση του υψηλού ποσοστού ΚΤ με μητρική
νοσηρότητα
(αυξημένος κίνδυνος για τραυματισμό ουροδόχου κύστης, επιπλοκών λόγω της αναισθησίας,
υστερεκτομής, θρομβοεμβολικών επεισοδίων, μητρικής καταπληξίας κ.α. 
ACSQHC
; 2017), 
νεογνικής νοσηρότητας
(αυξημένος κίνδυνος για ανάγκη εισαγωγής σε ΜΕΝΝ, για αναπνευστικά προβλήματα και
μειωμένη πιθανότητα έναρξης και συνέχισης του θηλασμού 
Alkiaat
A
et
al
., 2013; 
Prior
E
et
al
.) αλλά και 
αυξημένου οικονομικού κόστος
για το ίδιο το κράτος
(
Petrou
S
& 
Khan
K
. 2013).

  

Μπορεί να επιτευχθεί μείωση των ποσοστών ΚΤ στη χώρα μας? 
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Υπάρχουν παραδείγματα άλλων χωρών – ευρωπαϊκών όπως η Ισπανία και άλλων όπως η
Αυστραλία που μπορούμε να χρησιμοποιήσουμε. Απαιτείται οργανωτική παρέμβαση
στον τρόπο που παρέχεται η μαιευτική περίθαλψη- φροντίδα
στη χώρα μας. Απαιτείται αλλαγή στη δομή και την παροχή της υγειονομικής περίθαλψης,
αλλαγή στο 
ποιος παρέχει τη μαιευτική υγειονομική περίθαλψη
, πώς οργανώνεται η φροντίδα και πού παρέχεται η μαιευτική φροντίδα (
EPOC
, 2015).

  

Διεθνώς προτείνεται η εφαρμογή του Μαιευτικού μοντέλου συνεχιζόμενης φροντίδας (midw
ifery
-
led
model
of
care
), το οποίο έχει αποδεδειγμένα συμβάλει στη μείωση των παρεμβάσεων στη διάρκεια της
κύησης και του τοκετού (μείωση περινεοτομών, μείωση προκλήσεων τοκετού, μείωση
επεμβατικών τοκετών με εμβρυουλκούς, μείωση χρήσης φαρμακευτικών μεθόδων
αναλγησίας και επισκληριδίου αναισθησίας ενώ παράλληλα συμβάλει στην αύξηση των
αυθόρμητων φυσιολογικών τοκετών. Εξίσου σημαντικά είναι τα νεογνικά αποτελέσματα με
σημαντική μείωση των πρόωρων τοκετών, των ενδομητρίων θανάτων και των νεογνικών
θανάτων (Sandall
J et al. 2016). 
Το Μαιευτικό μοντέλο συνεχιζόμενης φροντίδας προϋποθέτει την παροχή μαιευτικής
φροντίδας από την ίδια μαία/ ίδιο μαιευτή ή ομάδα μαιών/ μαιευτών κατά τη διάρκεια της
εγκυμοσύνης, της γέννησης και της λοχείας (ως την 6η εβδομάδα) με δυνατότητα
παραπομπής σε άλλους επαγγελματίες υγείας, όποτε κρίνεται απαραίτητο (Sandall et al.,
2016).

  

Η εφαρμογή του Μαιευτικού μοντέλου συνεχιζόμενης φροντίδας (midwifery -led model of car
e )
συμβάλει επίσης στη μείωση του συνολικού αριθμού των ΚΤ και στη μείωση του αριθμού των
προγραμματισμένων ΚΤ (
Chapman
et
al
. 2019).
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Τέλος, η κλινική εφαρμογή του Μαιευτικού μοντέλου συνεχιζόμενης φροντίδας (midwifery -l
ed
model
of
care
) σε γυναίκες που διανύουν μία κύηση χωρίς παράγοντες κινδύνου, έχει υπολογιστεί ότι
στοιχίζει στο κράτος 2.262 δολάρια λιγότερο από εκείνη που παρέχεται στην ίδια ομάδα
πληθυσμού από ιατρούς γυναικολόγους, λόγω των λιγότερων παρεμβάσεων και επιπλοκών
που επιτυγχάνονται (Attanasio et al 2019).

  

  

Το νομοσχέδιο έχει τη δυναμική να κινηθεί προς τη σωστή κατεύθυνση αν ωστόσο θέσει
συγκεκριμένα κριτήρια και δικλείδες ασφαλείας για την άσκηση της μαιευτικής φροντίδας
στην Ελλάδα. Θα πρέπει να είναι ξεκάθαρο ότι ο κύριος, υπεύθυνος και υπόλογος
επαγγελματίας/ επιστήμονας υγείας για την συνεχιζόμενη παροχή φροντίδας της
εγκύου, επιτόκου και λεχωίδας στην Ελλάδα είναι η μαία και ο μαιευτής.
Σε περίπτωση διαπίστωσης παθολογίας, τότε θα πρέπει να γίνεται παραπομπή στην
κατάλληλη ιατρική ειδικότητα και η μαία/ ο μαιευτής θα παραμένει στην ομάδα παροχής
φροντίδας, ώστε να διασφαλίζεται η συνεχιζόμενη φροντίδα.

  

  

Στο Άρθρο 36 του παρόντος, αναφορικά με την Προαγωγή του φυσικού τοκετού και
ειδικότερα στην παράγραφο 2 αναφέρεται ‘Τα νοσοκομεία του Εθνικού Συστήματος
Υγείας, το Γενικό Νοσοκομείο Παπαγεωργίου, τα νοσοκομεία που εποπτεύονται από τα
Υπουργείο Παιδείας και Θρησκευμάτων και Εθνικής Άμυνας, καθώς και οι ιδιωτικές κλινικές,
δύνανται να παρέχουν υπηρεσίες φυσικού τοκετού. Για τον σκοπό αυτόν οι φορείς του
πρώτου εδαφίου δύνανται να αναπτύσσουν, οργανώνουν και λειτουργούν κέντρα φυσικού
τοκετού, τα οποία υπάγονται οργανικά και λειτουργικά στο Μαιευτικό-Γυναικολογικό Τμήμα
τους.’

  

Προφανώς δύνανται, δεν χρειάζεται το νομοσχέδιο για να το επιβεβαιώσει αυτό. Το
ζήτημα είναι εάν το πράττουν. Και η απάντηση είναι ότι ο φυσιολογικός τοκετός στην
Ελλάδα δεν προστατεύεται και δεν προωθείται, όπως καταδεικνύεται από τα ποσοστά των
ΚΤ και των παρεμβάσεων στους κολπικούς τοκετούς. Όπως προαναφέρθηκε, για να
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προαχθεί η έννοια της φυσιολογικότητας και της μη παρέμβασης
, θα πρέπει να δοθεί η ουσιαστική δυνατότητα στους εξειδικευμένους επαγγελματίες
υγείας, δηλαδή 
στις μαίες και τους μαιευτές
να αναλάβουν 
ως υπεύθυνοι και υπόλογοι επαγγελματίες
τη φροντίδα και την παρακολούθηση των εγκύων και των επιτόκων.

  

Η δημιουργία Κέντρων Φυσιολογικού Τοκετού είναι προς τη σωστή κατεύθυνση. Ωστόσο,
στο παρόν νομοσχέδιο δεν περιγράφονται με σαφήνεια τα ποιοτικά χαρακτηριστικά που θα
πρέπει να διαθέτει, και ουσιαστικά μέσα από τη φράση ‘υπάγονται οργανικά και
λειτουργικά στο Μαιευτικό-Γυναικολογικό Τμήμα τους’ 
κινδυνεύει ένα καίριο βήμα για την ενίσχυση της φυσιολογικότητας στη μαιευτική φροντίδα
στη χώρα μας, κινδυνεύει να δυναμιτιστεί πριν καν δοκιμαστεί.

  

Θα πρέπει να είναι ξεκάθαρο ότι στα Κέντρα Φυσιολογικού Τοκετού, η μαιευτική φροντίδα
και τα πρωτόκολλα που θα ακολουθούνται θα βασίζονται στα διεθνή, επιτυχώς
εφαρμοσμένα μοντέλα Μαιευτικής συνεχιζόμενης φροντίδας (
midwifery
-
led
model
of
care
)
και θα πρέπει αυτό να ξεκαθαρίζεται ακόμη και στον τίτλο τους. Δηλαδή θα αποτύπωνε
καλύτερα την ουσία του εγχειρήματος ο τίτλος ‘
Κέντρο Τοκετού- Μαιευτικού Μοντέλου Φροντίδας
’ σε αντιστοιχία με τον διεθνή όρο ‘
Birth
Centre
- 
Midwifery
Led
Unit
(
MLU
)’
. Θα πρέπει στο νομοσχέδιο να καταγράφεται ότι το συγκεκριμένο κέντρο θα διευθύνεται
από Μαία/ Μαιευτή και θα στελεχώνεται από μαίες/ μαιευτές και βοηθητικό προσωπικό,
όπως ορίζουν τα διεθνή 
standards
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(
Rocca
-
Ihenacho
et al., 2017). Υποθέτουμε διαβάζοντας το νομοσχέδιο ότι προκρίνεται η δημιουργία 
Κέντρων Τοκετού- Μαιευτικού Μοντέλου Φροντίδας εντός νοσοκομείων (
Alongside
MLU
),
τα οποία ωστόσο, όπως και διεθνώς προβλέπεται , θα πρέπει να είναι 
σε διαφορετικό χώρο από την Αίθουσα Τοκετών
, όπου εφαρμόζεται τουλάχιστον στην Ελλάδα το ιατρικοποιημένο μοντέλο φροντίδας
(Obstetric led Unit – OLU).

  

  

Όπως προβλέπεται από τα διεθνή πρωτόκολλα, τα Κέντρα Τοκετού- Μαιευτικού Μοντέλου
Φροντίδας τόσο στην Ευρώπη, στο Ηνωμένο Βασίλειο, στις Σκανδιναβικές χώρες, στην
Ολλανδία, κ.α όσο και διεθνώς στις ΗΠΑ, Νέα Ζηλανδία, Καναδά και Αυστραλία,
δημιουργούν τα δικά τους πρωτόκολλα βασισμένα στα εθνικά κλινικά πρωτόκολλα για την
περιγεννητική φροντίδα για τις υγιείς γυναίκες και μωρά. Τα στατιστικά δεδομένα από το
Ηνωμένο Βασίλειο και το NICE (2017) αποδεικνύουν ότι τόσο στις πρωτότοκες όσο και στις
πολύτοκες γυναίκες (χαμηλού κινδύνου), ο προγραμματισμένος τοκετός σε Κέντρο Τοκετού
εντός νοσοκομείου είναι μία ασφαλής επιλογή, καθώς το ποσοστό των παρεμβάσεων είναι
χαμηλότερο, τα νεογνικά αποτέλεσμα δε διαφέρουν σε σύγκριση με τους
προγραμματισμένους τοκετούς στην Αίθουσα Τοκετών και τα ποσοστά των ΚΤ είναι
σημαντικά χαμηλότερα. Το Δίκτυο Κέντρων Τοκετού (Midwifery Unit Network, 2020)
δημοσίευσε την 4η έκδοση των επίσημων προδιαγραφών για την ίδρυση, διοίκηση και σωστή
λειτουργία των Κέντρων Τοκετού εντός της Ευρώπης, τα οποία είναι ήδη μεταφρασμένα
και επικυρωμένα καθώς χρησιμοποιήθηκαν σε άλλες Ευρωπαϊκές χώρες για την ίδρυση
κέντρων τοκετού. Αυτές οι χώρες είναι οι γειτονικές μας Ιταλία και Βουλγαρία, αλλά και η
Τσεχία και η Ισπανία, χώρες που έχουν αρκετά ιατρικοποιημένο μοντέλο μητρικής
φροντίδας, όπως η Ελλάδα και συνεπώς μπορούν να βρουν εφαρμογή και στη χώρα μας.

  

  

Το 2020, οι συνολικές γεννήσεις στην Ελλάδα ήταν 84.767 συνεχίζοντας την πτωτική
τάση της τελευταίας δεκαετίας (ενώ οι θάνατοι ήταν 131.084). Η Ελλάδα διαθέτει έναν από
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τους χαμηλότερους
δείκτες γεννητικότητας
στην Ευρώπη (0.8/1,000 κάτοικοι). Ένας από τους λόγους που οδηγεί στην
υπογεννητικότητα είναι και 
η κακή εμπειρία γέννας
που υφίστανται οι γυναίκες στη διάρκεια του πρώτου τους τοκετού. 21% των γυναικών που
συμμετείχαν σε μελέτη το 2019, βίωνε συμπτώματα μεταγεννητικού μετατραυματικού
στρες (
Post
Traumatic
Stress
Disorder
) (Καμπάνταη, Δελημπαλταδάκη, Αντωνάκου 2019). Η εφαρμογή του Μαιευτικού μοντέλου
συνεχιζόμενης φροντίδας (
midwifery
-
led
model
of
care
) οδηγεί σε 
μεγαλύτερα ποσοστά ικανοποίησης
από την εμπειρία της γέννας ενώ και οι ίδιες οι γυναίκες περιέγραφαν την φροντίδα τους
περισσότερο ολιστική και ολοκληρωμένη (
Bohren
et
al
. 2017; Bernitz et al., 2016; Hodnett et al., 2012).

  

  

Το νομοσχέδιο οφείλει να διασφαλίσει ότι όντως θα προσφέρεται η επιλογή της
παρακολούθησης, 
φροντίδας από μαία/ μαιευτή
στη διάρκεια της κύησης για όλες τις γυναίκες χωρίς παθολογία που το επιθυμούν καθώς
και θα τους διασφαλίζει τη 
δυνατότητα να γεννήσουν σε έναν χώρο οικείο, προστατευμένες από αναίτιες
παρεμβάσεις και επεμβάσεις
με τη μαία/ μαιευτή
(ή με μέλη από την ομάδα μαιών/ μαιευτών) που ήδη γνωρίζουν. Για να γίνει αυτό, θα πρέπει
να είναι ξεκάθαρος και σαφής ο ρόλος και τα καθήκοντα των μαιών / μαιευτών στη
δημιουργία, λειτουργία και διεύθυνση των Κέντρων Τοκετού.
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Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (2019) σε συνεργασία με άλλους φορείς (όπως ICM,
FIGO, IPA, UNFPA and UNICEF) τονίζουν πως για τη βελτίωση των περιγεννητικών
αποτελεσμάτων των μητέρων και των νεογνών τους χρειάζεται ένα κατάλληλο περιβάλλον
το οποίο εκτιμά και σέβεται τις/ους μαίες/ευτές και εκτιμά και σέβεται τις γυναίκες. Στην
Ελλάδα, δεν υπάρχει μαιευτική υπηρεσία στα νοσοκομεία, για να διοικεί και να οργανώνει
το έργο των μαιών/ μαιευτών. Αυτό έχει ως απο
τέλεσμα οι μαίες/ μαιευτές ενός νοσοκομείου να 
υπάγονται 
στη νοσηλευτική υπηρεσία με συνέπεια την αυτόματη υποτίμηση του διαφορετικού
επαγγέλματος που ασκούμε, αλλά και ενός ολόκληρου κλάδου, ο οποίος διαθέτει αυτόνομη
παρουσία στον χώρο της Εκπαίδευσης στην Ελλάδα από το 1834 (με την ίδρυση του
Ελληνικού Κράτους). Η πιο σημαντική ωστόσο συνέπεια είναι η υποβάθμιση των
παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας προς τους αποδέκτες των μαιευτικών υπηρεσιών καθώς
δεν οργανώνονται και δεν προωθούνται όπως θα έπρεπε.

  

Θα πρέπει τέλος να δοθεί ουσιαστικά το δικαίωμα στις μαίες/ μαιευτές (δημοσίους-
ιδιωτικούς υπαλλήλους αλλά και ελεύθερους επαγγελματίες) στην ηλεκτρονική
συνταγογράφηση, όπως προβλέπεται από τα νομοθετημένα επαγγελματικά δικαιώματα των
μαιών/ μαιευτών (ΠΔ 351/ 1989). Είναι παράδοξο οι μαίες/ μαιευτές εκ του νόμου να
μπορούν να παρακολουθούν/ φροντίζουν εγκύους αλλά να μην τους δίνεται η δυνατότητα να
συνταγογραφούν τις απαραίτητες εξετάσεις κατά την εγκυμοσύνη και τυχόν βιταμίνες ή
άλλα απαραίτητα για τον τοκετό φάρμακα όπως πχ μητροσυσπαστικά.
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