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Charlotte de Schepper, directeur van
de KNOV. met haar drie kinderen.

WAARDEGEDREVEN
ZORG

Is ik dit schrijf schijnt er na wat buien een mooi avondzonnetije tussen
de wolken. De zomervakantie nadert zijn einde, maar een beetje zon
kunnen we nog best gebruiken. Ook om heerlijk buiten deze editie
van De Verloskundige te lezen en anders maar binnen op de bank.

One size fits all bestaat niet en dus ook niet in de verloskundige zorg. Omdat dat
niet bestaat, staat de behoefte van de zwangere vrouw centraal. In de ideale
situatie kiest zij zelf de zorg en begeleiding die bij haar past. Goede ondersteu-
ning van een verloskundige is daarin van ongekend belang. Want weet jouw
cliént eigenlijk welke keuzes zij allemaal kan en moet maken? En wat daarin haar
mogelijkheden zijn? Zelf heb ik drie kinderen gekregen. Elk van deze zwanger-
schappen was uniek en vond plaats in een andere fase van mijn leven. De eerste
keer zwanger, zwanger en moeder van één kindje, zwanger na een miskraam;
geen van de zwangerschappen leek op elkaar. De informatie van de verlos-
kundige was voor mij waardevol en nodig om keuzes te kunnen maken.
Gezamenlijke besluitvorming noemen we dat; een alternatieve gespreksvorm
voor ‘counselen’ Janneke Gitsels en Linda Martin schreven er een artikel over
(pagina 14), wat ik met interesse heb gelezen.

Zij schrijven ook, dat aansluiten bij bestaande kennis van de zwangere vrouw van
belang is. Dan kan de cliént je verhaal beter volgen. Dat betekent dat je de
basiskennis en de gezondheidsvaardigheden kent, van de vrouw die voor je zit.
En dus: dat je de vroGw kent. Dat is in deze tijd een uitdaging. Natuurlijk wordt bij
voorkeur iedere cliént van eerste consult tot baring en de dagen daarna
bijgestaan door €én vast gezicht. Vroeger was zeker niet alles beter, vinden
zowel Beatrijs Smulders als Paul De Reu (pagina 56), maar was die continuiteit
wel een haalbaarder streven.

Het is geen onmogelijke uitdaging, als je het mij vraagt. Continuiteit zit‘m ook in
goede samenwerkingen met collega’'s en andere zorgverleners. Kansrijke Start
bijvoorbeeld, waarbij ook het verloskundige en sociaal domein elkaar beter
weten te vinden (lees pagina 30 voor een mooie case in Delft). En waarbij een
focus ligt op een duidelijke overdracht tussen verschillende zorgverleners.

Ook al bieden we allemaal iets anders aan de zwangere vrouw en verschillen we
daarbij soms van inzicht, ‘als het uitgangspunt is dat de cliént op nummer €én
staat, word je het makkelijker eens. Met die mooie woorden van Charlotte van
den Burg (pagina 42) sluit ik dit voorwoord graag af. Ik wens je veel leesplezier
met deze mooie editie over waardegedreven zorg.

Hartelijke groet,

Cﬁwf / a{fe.. Ol Jf}q{ppga
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Waardegedreven

dchoortezorg

VAN PRODUCTIEGEDREVEN ZORG NAAR MEER
GEZONDHEID TEGEN LAGERE KOSTEN

Verloskundige zorgverleners willen de beste zorg leveren aan zwangere
vrouwen, maar wat is precies de beste zorg? De Zorgstandaard Integrale
Geboortezorg beschrijft dat de zorgvraag van de zwangere vrouw cen-
traal staat'. Keuzevrijheid staat hoog in het vaandel bij zowel cliénten als
verloskundigen. Daarnaast zijn richtlijnen en protocollen van belang.
Evidence-based zorg is gebaseerd op wetenschappelijke evidence,
klinische ervaring van zorgverleners en behoeften en voorkeuren van
cliénten?. Maar de individuele behoeften en voorkeuren van een cliént
krijgen in de dagelijkse praktijk vaak onvoldoende aandacht.

DIT ARTIKEL WERD
GESCHREVEN DOOR:

= ANK DE JONGE: hoogleraar Verloskundige
Wetenschap, AVAG/ Amsterdam UMC,
verloskundige verloskundigenpraktijk
Vondelpark.

= CORINE VERHOEVEN: hoogleraar
Midwifery, Nottingham University,
senior onderzoeker, AVAG/ Amsterdam
UMC, verloskundige Maxima Medisch
Centrum.

= JOB PAULUS: senior programma-
manager bekostiging & contractering
bij de KNOV.

= JOKE KLINKERT: MSc Public Health,
verloskundige, biografisch coach,
innovator, adviseur en ondernemer.

|
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Wat is waardegedreven
geboortezorg?

Waardegedreven zorg kan bijdragen aan
meer aandacht voor de individuele
behoeften en voorkeuren van de cliént®.

Dit begrip is door de econoom Michael
Porter geintroduceerd en houdt kort gezegd
in: het bereiken van de maximale waarde van
zorg die voor de cliént zelf van belang is,
tegen de laagste kosten. In economische
termen betekent dit het verbeteren van de
doelmatigheid.

Patient Value =

Enkele kenmerken van deze visie:

1. organiseren van de zorg rondom
afgebakende patiéntgroepen, zoals
zwangere vrouwen (zorgpaden);

2. meten van uitkomsten en kosten voor
iedere patiént;

3. voortdurend kunnen evalueren en bijsturen
van de zorg.

Waardegedreven zorg sluit zo aan bij con-

cepten als: de patiént centraal, integrale zorg
en positieve gezondheid. >

Health Outcomes

Cost

Figuur 1: Value Based Healthcare Center Europe, vrij naar Michael Porter™®.
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Volgens het Oxford Centre for Triple Value Healthcare
staat waardegedreven zorg voor meer dan de zorg voor
het individu in de spreekkamer? Net als bij Triple Aim gaat
deze benadering over de gezondheid van een hele popu-
latie®8. Om bijvoorbeeld maximale gezondheidsuitkomsten
te bereiken die voor cliénten in de geboortezorg van
belang zijn, ziin naast medische zorg ook preventie en
zorg in het sociale domein van belang. Zo kan een vrouw
met een postnatale depressie meer gebaat zijn bij een
ontmoetingsgroep voor jonge moeders dan bij medicatie.
Daarnaast wordt bij Triple Value Healthcare ook rekening
gehouden met een plafond van het budget voor de
gezondheidszorg en met de voorwaarde dat de zorg
voor iedereen toegankelijk moet blijven.

In de visie van Triple Value Healthcare zijn drie waarden

belangrijk?:

1. Persoonlijke waarde: de waarde van het individu als
basis voor besluitvorming.

2. Technische waarde: optimaal gebruik van mensen en
middelen.

3. Allocatieve waarde: een eerlijke verdeling van mensen
en middelen in de gezondheidszorg (of zelfs breder:in
de publieke sector) onder de bevolking.

Het eerste punt gaat over waardegedreven zorg tussen
zorgverlener en individu. Wat is voor de individuele vrouw
in de geboortezorg belangrijk voor het bereiken van een
optimale uitkomst en een goede ervaring? De andere
twee beogen het optimaliseren van de inzet van mensen
en publieke middelen voor alle mensen. Mensen en
middelen kunnen maar één keer worden ingezet. Dit zijn
zogenoemde schaarse middelen. Waardegedreven zorg
kan helpen om zoveel mogelijk effectieve zorg te krijgen
voor die ene euro die uitgegeven kan worden. Dit
spanningsveld tussen individu, populatie en middelen
zien wij ook terug in de geboortezorg.

Hieronder lichten we toe waarom waardegedreven zorg
een goede toevoeging is voor het Nederlandse zorgland-
schap en introduceren we twee aanvullingen voor de
toekomst. De eerste met betrekking tot de zorg die we
leveren aan het individu en hoe we de kwaliteit van die
zorg kunnen meten. De tweede gaat over de verdeling
van mensen en middelen in de geboortezorg.

Evalueren en verbeteren

In de geboortezorg staan, met waardegedreven zorg, de
waarden en voorkeuren van vrouwen en hun gezinnen
centraal, ongeacht waar en door wie de zorg wordt gele-
verd. Het systematisch meten van uitkomsten biedt de
mogelijkheid om de zorg te evalueren en te verbeteren.

WAARDEGEDREVEN ZORG
INTERNATIONAAL EN NATIONAAL

Er lopen veel initiatieven internationaal en in Nederland. Hierbij
lichten we er drie uit.

ICHOM’

ICHOM is de internationale organisatie die zich bezighoudt met het
samenbrengen van voorlopers op het gebied van waardegedreven
zorg. Met wetenschappers over de hele wereld wordt gewerkt aan
een basisset aan uitkomsten die gemeten kunnen worden in
verschillende zorgpaden, zo ook in de geboortezorg.

Linnean Initiatief®

Het Linnean Initiatief is een samenwerkingsverband ondersteund
door het ministerie van VWS, met daarin voorlopers in Nederland op
het gebied van waardegedreven zorg. Het is een platform waar
gewerkt wordt aan verschillende vernieuwende initiatieven. Tevens
biedt het een mogelijkheid om kennis te delen en goede initiatieven
naar voren te brengen.

BUZZ-traject voor de geboortezorg®

De ICHOM uitkomstenset voor zwangerschap en geboorte is in het
Nederlands vertaald en aangepast in het BUZZ-project (Bespreken
Uitkomsten Zwangerschap met de Zwangere) en wordt op dit
moment in verschillende VSV’s geimplementeerd. Deze set bevat
medische uitkomsten (mortaliteit en morbiditeit), patiént gerappor-
teerde uitkomsten (PROMs = patient reported outcome measures)
en patiént gerapporteerde ervaringen (PREMs = patient reported
experience measures).

Meer initiatieven op het gebied van waardegedreven zorg vind je op
pagina 53.

Many things that count cannot

be counted*

Uniek aan de geboortezorg is dat de meeste vrouwen
niet ziek zijn. Alleen de nadruk leggen op medische zorg
die gemeten kan worden, past daar minder goed bij. Dit
raakt ook een punt van kritiek op waardegedreven zorg,
namelijk dat de nadruk ligt op meetbare zorg; de PROMs
en PREMs. Veel zorg die van grote waarde is, is onzicht-
baar en onmeetbaar. Hoogleraar Marian Verkerk merkt
daarover op: ‘Waardegedreven zorg heeft niets met
waarden als menswaardigheid, zorgzaamheid, vertrouwen
en betrokkenheid te maken™. Dat is een gemiste kans.
Want dit zijn hele belangrijke waarden, die wel

degelijk een plek moeten krijgen in de zorg.

Naast wat de zorg aan waarde toevoegt voor de zwangere
vrouw, zal inzichtelijk gemaakt moeten worden wat de
zorg kost. Zorg die geen of beperkte waarde toevoegt,
maar wel (forse) kosten oplevert, zal zoveel mogelijk



'HET IS BELANGRIJK OM DE
ESSENTIELE 'ZACHTERE'
KANTEN VAN DE ZORG EEN PLEK
TE GEVEN'

voorkomen moeten worden. Hierin kan je waarde-
gedreven zorg zien als antwoord op de vraag: ‘moet alles
wat kan?' Tegelijkertijd vormt het ook de basis voor
preventie en het aloude adagium: ‘'voorkomen is beter
dan genezen'. Zonder dit kostenelement wordt de

zorg met name uitgebreid met nieuwe ingrepen en
handelingen tegen steeds hogere kosten. Dat is
onhoudbaar. Elke euro kan immers maar één keer
worden uitgegeven. ledereen wil uit deze euro zoveel
mogelijk toegevoegde waarde voor de zwangere vrouw.
Waardegedreven zorg laat ons hierover nadenken,
zodat de geboortezorg geoptimaliseerd wordt.

Ook voor de hele populatie in de geboortezorg biedt
waardegedreven zorg een aantal interessante hand-
vatten. Het kan een enorme bijdrage leveren aan het
verdelen van mensen en middelen op basis van toege-
voegde waarde voor de zwangere vrouw in plaats van
de huidige verdeling van mensen en middelen op basis
van zorgaanbod (‘wie lukt het beste om zijn zorg te ver-
markten?’). Daarbij is het belangrijk om de essentiéle
‘zachtere' kanten van de zorg een plek te geven, zoals
betrokkenheid en tijd hebben voor cliénten. Anders zal
onterecht de focus komen te liggen op handelen: steeds
meer doen, ook als de toegevoegde waarde beperkt of
onzeker is.

De (meer)waarde van continuiteit van
zorgverlener en sociale verloskunde
Continue zorg door één verloskundige of een klein team
verloskundigen tijdens de hele zwangerschap, baring en
kraamperiode is zeer waardevolle zorg. Vanuit de
verbondenheid met het gezin en de leefomgeving van
vrouwen zijn verloskundigen nauw bij hen betrokken.
Verloskundigen gaan een relatie aan met vrouwen en
hun gezinnen in hun eigen leeforgeving en verlenen
zorg in samenwerking met partners uit het netwerk waar
nodig. Een vrouw krijgt begeleiding van iemand die ze
kent. Continue zorg door verloskundigen, vergeleken met
andere zorgmodellen, leidt tot minder vroeggeboortes,
epidurale anesthesie, instrumentele bevallingen en
vroege foetale sterfte™ " Vrouwen zijn meer tevreden
met deze zorg en er is een trend naar lagere kosten. Een
onderdeel van continuiteit van zorgverlener is ‘watchful
attendance, de zorg die verloskundigen bij een baring
geven waarbij klinische evaluatie en beleidsbepaling
gecombineerd worden met continue begeleiding tijdens
de baring en de verloskundige openstaat voor en in-
speelt op de wensen en behoeften van de vrouw™.

De inhoud en duur van deze persoonlijke zorg wordt

nu niet vastgelegd in dossiers. Het wordt niet gemeten
en daarom niet meegenomen in de evaluatie van

waardegedreven geboortezorg. Terwijl wetenschappelik =
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is bewezen dat de zorg voor de vrouw wel verbetert™ .
Een gemiste kans bij het bepalen van waardegedreven
zorg.

Ook sociale verloskunde is moeiliik meetbaar. De inzet
op preventie en positieve gezondheid maakt vaak geen
onderdeel uit van het zorgpad en de specifieke meet-
instrumenten. Terwijl uit recent onderzoek van het RIVM
blijkt dat juist door preventie de perinatale sterfte verder
zou kunnen dalen'. De zwangerschap is bij uitstek een
moment om in te zetten op sociale verloskunde. Niet
alleen omdat het betere zorg oplevert voor moeder en
kind, maar ook omdat veranderingen in leefstijl eenvoudiger
te starten en vol te houden zijn tijdens de zwanger-
schap?® Dit kan positieve effecten hebben op de gezond-
heid van moeder en kind, ook ver na de zwangerschap.

Aparte financiering voor complexe en
acute zorg

In de praktijk is het ingewikkeld voor zorgverleners om
het kostenelement mee te wegen in waardegedreven

zorg. Immers, in de spreekkamer gaat het met name om
de individueel te leveren zorg, niet om het effect op de
verdeling van de middelen en de kosten. Hierdoor komt
de focus vaak onterecht te liggen op de voordelen van
curatieve interventies op de korte termijn, ongeacht de
kosten, in plaats van bijvoorbeeld op preventie, om
medische ingrepen en hogere kosten te voorkomen.

Waardegedreven zorg zou gericht moeten zijn op alle
zorg die een cliént nodig heeft in het hele netwerk, van
nulde tot derde lijn en van sociaal tot curatief. Het is be-
langrijk om zoveel mogelijk te voorkomen dat de cliént
gebruik moet maken van complexe of acute zorg. Dit is
immers voor niemand fijn. Niet voor de zwangere vrouw.
En niet voor de belastingbetaler.

In de praktijk ligt de nadruk vaak op de acute zorg of spe-
cifieke groepen met complexe problemen en minder op
preventie en ondersteuning. Dit is op het eerste gezicht
logisch. Acute zorg is immers per direct nodig, anders
gaat er wat mis. Hetzelfde geldt vaak voor complexe

ACUTE ZORG GAAT VOOR

Coronacrisis - voorrang acuut en complex

De prioritering van de zorg ten tijde van de coronacrisis is een evident voorbeeld. Zo werden schaarse mondkapjes veel later verplicht in de

eerstelijns ouderenzorg dan in ziekenhuizen, terwiijl juist ouderen een hoog risico lopen op ernstige gevolgen van een corona-infectie™

Coronapatiénten hadden prioriteit. Zij lagen op de intensive care. Dit ging vervolgens ten koste van de reguliere zorg, waarvoor weer een
eigen prioritering was en een landelijke urgentielijst is opgesteld. Zo ging oncologische zorg bijvoorbeeld voor knieoperaties. In eerste
instantie lijkt dit logisch. Maar het had twee negatieve effecten. Ten eerste was er ook schade in de reguliere zorg, maar deze bleef
grotendeels onzichtbaar. Recent zijn pogingen gedaan om de schade aan reguliere zorg in te schatten en die zijn fors™. Ten tweede lag de

focus hierdoor sterk op het behandelen van de coronapatiénten in plaats van op het voorkomen dat er coronapatiénten op de IC kwamen.

Zo hebben veel mensen eerder gewezen op het belang van preventie en gezonde leefstijl in het voorkomen van ziekenhuisopnames™.

Changing Childbirth in Engeland, Schotland en Wales

In Engeland kwam in 1993 een belangrijk overheidsrapport uit (Changing Childbirth) waarin een reorganisatie van de geboortezorg werd
ingezet. Vrouwen zouden hierin meer keuzes hebben (bijvoorbeeld de keuze voor plaats van de bevalling), meer autonomie en meer

continuiteit van zorg?. Omdat deze reorganisatie nooit volledig is doorgevoerd, is dit beleid onlangs geherformuleerd in beleidsdocumenten
in Engeland, Schotland en Wales rond de thema's veiligheid en persoonlijke zorg??2. Dat implementatie van Changing Childbirth niet gelukt is,
heeft onder andere te maken met de moeite die het kostte om mensen en middelen anders te besteden, waardoor fundamentele systeem- en
cultuurveranderingen niet hebben plaatsgevonden?. Vanwege budgettaire beperkingen moesten er moeilijke keuzes gemaakt worden in

de geboortezorg. Vaak kregen de belangen van de acute zorgsector voorrang boven andere waardevolle zorg, zoals continuiteit van
zorgverlener.

Continuiteit van zorgverlener geen prioriteit

In Zweden werd continue zorg door een team verloskundigen verleend gedurende de zwangerschap, bevalling en kraamperiode in een
geboortecentrum in het ziekenhuis in Stockholm?®. De medische uitkomsten waren net zo goed en het aantal medische interventies was
lager dan in de reguliere zorg. Ook waren meer vrouwen en hun partners tevreden met de zorg. Toch werd dit geboortecentrum gesloten toen
de verlosafdeling meer ruimte nodig had.

In Amsterdam werd in 2015 een samenwerkingsovereenkomst getekend door de eerste lijn en de twee academische ziekenhuizen, om twee
geboortecentra in de ziekenhuizen te bouwen waar verloskundigen meer continuiteit van zorg zouden verlenen. De besturen van de
ziekenhuizen besloten echter dat hun prioriteit lag bij de tweede- en derdelijns zorg en dat de beperkte ruimte daarom gebruikt moest
worden voor deze zorg?. De bouw van de geboortecentra werd daarop uitgesteld en is nog niet gerealiseerd.
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zorg, waar het zonder medische ingrepen ook goed mis
kan gaan. Daardoor trekken de acute en de complexe
zorg aan de mensen en middelen. Zij krijgen vaak voor-
rang bij het verdelen van de mensen en middelen. Ook
als de toegevoegde waarde beperkt of onzeker is. In het
kader op pagina 10 zijn voorbeelden van deze acute zorg
uitgelicht.

Veelbelovend, maar nog niet af

Gezien het bovenstaande vinden we de ontwikkeling
naar waardegedreven zorg in de geboortezorg veel-
belovend. Het kan een goede bijdrage leveren aan de
individuele zorg aan vrouwen. Het kan ook bijdragen aan
een goede verdeling en inzet van mensen en middelen.
Het is daarbij essentieel dat kosten hierbij goed mee-
gewogen worden.

Om waardegedreven zorg in de geboortezorg te verbete-
ren, zien we twee concrete verbeterpunten. Ten eerste
gaat het om overwegend gezonde mensen die een life
event ervaren waarbij een nieuw gezinslid wordt verwel-
komd. Dit maakt de geboortezorg uniek. Dit betekent dat
bij het meten van de uitkomsten en het bepalen van het
zorgpad, een aantal zorgaspecten een prominente plek
moeten krijgen, omdat deze tegen relatief lage kosten
belangrijke meerwaarde hebben voor de zwangere
vrouw. Het betreft hier continuiteit van zorgverlener,
watchful attendance en sociale verloskunde. Het is
wetenschappelijk bewezen dat deze zorg uitkomsten kan
verbeteren en het aantal viouwen dat acute zorg nodig

Scan de QR-code
voor de bronnen
horend bij dit
artikel.

heeft kan verminderen™ 31416 Daarmee heeft het ook
een positief effect op de kosten van de zorg.

Ten tweede zal, om te waarborgen dat continuiteit van
zorgverlener, watchful attendance en sociale verlos-
kunde de noodzakelijke aandacht krijgen, deze zorg
expliciet gefinancierd moeten worden als onderdeel van
de reguliere zorg voor alle zwangere vrouwen. Hiermee
zal de kwaliteit van zorg direct verbeterd worden. We
moeten voorkomen dat, in geval van krapte of nood, de
financiéle middelen vooral naar de acute of complexe
zorg gaan, zoals verschillende voorbeelden laten zien®.
Er moet ruimte zijn om financiéle middelen in te zetten
op continuiteit van zorg en preventie en het zoveel
mogelijk voorkomen van acute en complexe zorg.
Intensieve netwerksamenwerking tussen de geboorte-
zorg van nulde tot derde lijn en het sociaal domein is
daarbij van wezenlijk belang.

Een mooie opgave voor ons allen om hierover het
gesprek aan te gaan en deze aanbevelingen handvatten
te geven in de praktijk. Samen moeten we zorgen dat
waardegedreven geboortezorg niet alleen gaat over

wat we bij individuele cliénten kunnen meten, maar daad-
werkelijk over welke zorg waardevol is. <

Op pagina 63 delen vier verloskundigen en een
cliént hun ervaringen met waardegedreven zorg in
eenreactie op dit artikel.

'WE MOETEN
VOORKOMEN DAT,

IN GEVAL VAN KRAPTE
OFNOOD, DE
FINANCIELE MIDDELEN
VOORALNAAR DE
ACUTE OF COMPLEXE
ZORG GAAN'

*Vrij naar William Bruce Cameron/ Albert Einstein:
‘Not everything that can be counted counts, and
not everything that counts can be counted'. Zie ook
website van Verloskundigenpraktijk Vondelpark
www.vondelpark.nu.
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COLUMN

LAAT VROUWEN NAAR
HUN GEVOEL LUISTEREN

nderzoeken beschrijven slechts een klein risico op nadelige
effecten bij het inleiden van de baring middels een ballonkatheter.
Het meest gerapporteerde nadelige effect daarbij is pijn/
ongemak. Verder wordt geen verschil geconstateerd in de
veiligheid en effectiviteit van een ballonkatheter in de eerste of tweede lijn.
Er wordt juist gesteld dat substitutie van deze zorg zou kunnen bijdragen aan
meer cliénttevredenheid, kortere ziekenhuisopnames en minder kosten en
keizersneden, zonder toename in morbiditeit . Ik concludeerde dat het
inleiden van laag-risico zwangerschappen middels een ballonkatheter in de
eerste lijn potentie heeft en overwogen dient te worden.

Toch stellen onze regioprotocollen dat alle zwangere vrouwen tweedelijnszorg
ontvangen vanaf het moment van ballonplaatsing, ongeacht hun risicostatus.
Terwijl steeds meer wetenschappelijk onderzoek de positieve effecten laat
zien van continuiteit van zorgverlener tijdens zwangerschap en bevalling. Denk ANNE FLEUR
aan meer tevredenheid, betere uitkomsten, minder medische interventies en DE GANS
waarschijnliik minder kosten’. In de praktijk ervaar ik dit met regelmaat.
Vrouwen vinden het jammer om niet meer met hun eigen verloskundige te
kunnen bevallen, dat ze niet meer thuis kunnen bevallen of dat de mogelijkheid

is vierdejaars verloskundige in opleiding
in Amsterdam. Zij schreef een CAT over
de veiligheid en effectiviteit van het

tot een badbevalling vervalt in het ziekenhuis. inleiden van de baring middels een

foley-ballonkatheter in de eerste lijn.

Ik vind het jammer dat we steeds meer vrouwen overdragen aan de tweede lijn
en hiermee mogelijk afbreuk doen aan de keuzevrijneid en continuiteit van de
verloskundige zorg. lk neem de ballonkatheter als voorbeeld, maar er zullen
nog tal van andere situaties zijn waarbij de keuzevrijheid en continuiteit van
zorg beter gewaarborgd kunnen worden binnen de verloskundige zorg. [k vind
het belangrijk dat vrouwen zo lang mogelijk een keuze hebben en dat ze naar
hun gevoel kunnen en mogen luisteren. lk hoop dat ik als verloskundige kan
bijdragen aan de fysiologische blik, dat ik vrouwen in hun kracht kan zetten en
kan bijdragen aan goede ervaringen binnen de geboortezorg, waarin we er
alles aan doen om vrouwen een keuze en een goede ervaring te geven.

Kijk voor de bronnen behorend bij dit artikel op tijdschrift knov.nl.

De KNOV publiceerde
onlangs een weten-
schappelijk advies over
de foleykatheter. Scan de
QR-code om het te lezen.




COUNSELEN EN GEZAMENLIJKE
BESLUITVORMING

Gezamenlijke besluitvorming is een gespreksvorm waarin de verloskundige met
de vrouw (en voor haar belangrijke andere personen) nagaat welke keuze(s) er
van haar gevraagd worden. Daarna bespreken zij op een neutrale wijze welke
opties er zijn, waarna de verloskundige de vrouw begeleidt bij het maken van de
te maken keuze(s). Dit soort gesprekken voeren verloskundigen dagelijks over
bijvoorbeeld naderende serotiniteit, omgaan met baringspijn en anticonceptie.
Betekent dit daarmee dat verloskundigen de hele dag counselen? Ja en nee.

‘ De
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FASE

OMSCHRIJVING

TIP

Bevraag initiéle kennis en voorkeuren en vraag

= Vraag per optie of de cliént er al iets over weet. Als je

aansluit bij bestaande kennis, maak je het voor de cliént
makkelijker om jouw verhaal te volgen.

= Om na te gaan of de cliént begrepen heeft wat er zojuist

besproken is, kun je vragen wat haar, nu alle opties bespro-
ken ziin, het meest is bijgebleven en/of welke informatie
haar verrast, beangstigt, enzovoorts (teach back methode).

= Stel vragen als: ‘wat is het allerbelangrijkste voor

STAP Choice De keuze wordt onderling
talk uitgesproken. daarop door.
STAP Option De professional gaat na wat
talk de cliént weet over de beleids-
opties en vult aan, zodat alle
opties en hun consequenties
benoemd zijn (inclusief niets
doen).
STAP Decision De professional begeleidt de
talk cliént bij haar keuze.

jou met betrekking tot het naderen van 42 weken

zwangerschap?’ En: ‘Wat zijn voor jou de meest
relevante voordelen van de genoemde opties én wat zijin
de meest relevante nadelen?”

» Het beslissingsgesprek kan gevoerd worden met
keuzehulpen, het maken van een beslissingsbalans en het
stellen van scenario vragen (stel dat ..) en schaalvragen
(hoe zwaar weegt x) waarop mensen ter plekke een

antwoord geven.

Drie stappen voor gezamenlijke besluitvorming volgens Elwyn®

Counselen is van origine een psychologi-
sche gespreksvorm. Deze werd gebruikt om
cliénten, die worstelden met levensvragen
ofwel existentiéle vragen, te helpen zelf
antwoorden op die vragen te vinden' 22,

Een belangrijke bron voor beantwoording is
de seculiere dan wel religieuze levens-
beschouwelijke visie van de cliént, omdat
deze impliciete of expliciete visie, zin aan en
zinin het leven geeft’. Daarmee is levens-
beschouwing onderdeel van het gesprek en
luisteren vanuit aandachtige aanwezigheid
dé kern van counselen.

Belangrijk uitgangspunt voor de counselor

is dat elk individu in de basis in staat is de
keuzes te maken die voor dat moment
passend zijn. Counseling kan vanuit dit 0og-
punt niet anders plaatsvinden, dan vanuit een

geliikwaardige relatie waarin de individuele
competenties, rollen en onderlinge afhanke-
likneid van de gesprekspartners erkend
worden®%56 De counselor weet meer van
het ene gebied, bijvoorbeeld van prenatale
screening op aangeboren afwijkingen. De
cliént weet meer van een ander gebied,
bijvoorbeeld haar zingeving, waarden en
normen. Door kennis, vaardigheden, inzich-
ten en mogelikheden met elkaar te delen,
ontstaat er een synergie tussen counselor
en cliént, waardoor beiden groeien als mens
en de counselor als counselor®#46,

Als je als verloskundige altijd counselt zoals
omschreven in de bovenstaande alinea, dan
is het antwoord ‘ja. Of als je uitgaat van een

andere definitie van counselen; een definitie

waarbij informeren en - indien passend -
adviseren de kern vormen, zoals bij leefstijl-
counseling’. Onderzoek®® laat zien dat het
antwoord vaker ‘ne€’is en dat is prima.
Heel vaak vragen keuzes in de verloskunde
om een andere gespreksvorm, namelijk
‘gezamenlijke besluitvorming.

De KNOV heeft een Handreiking Gezamenlijke
besluitvorming uitgebracht®®, waarin de
basisprincipes van de grondlegger G. Elwyn
worden toegelicht. Leidende ethische
principes zijn gebaseerd op de Self Determi-
nation Theory van Deci en Ryan, die aangeeft
dat elk mens, met welke achtergrond dan
00k, behoefte heeft aan zelfbeschikking
(autonomie), competentie en verbonden-
heid™ ™ Binnen gezamenlijke besluitvorming

De =
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is het de rol van de professional om de auto-
nomie van de cliént te vergroten door een
goede relatie met haar aan te gaan en
respect te hebben voor het gegeven dat zij
zowel individuele competenties heeft, als
afhankelijk is van anderen™ Dat is de kern
van zowel zelfbeschikking als relationele
autonomie; we leven in een samenleving en
maken regelmatig keuzes die niet alleen ons-
zelf aangaan (bijvoorbeeld bevallen buiten de
VIL, beleid bij stuitligging, keuze plaats van de
bevalling, voeding neonaat).

Elwyn beschrijft concreet hoe hij gezamen-
lijke besluitvorming voor zich ziet in drie
overzichtelijke stappen (zie ook de tabel op
pagina 15). Gezamenlijke besluitvorming start
met de bewustwording dat er een keuze
gemaakt moet worden. Soms realiseert de
cliént zich dit vanzelf en soms geven
bloeduitslagen of UO aanleiding om een
keuze voor te leggen. Tiidens de choice talk
wordt de keuze die voorligt onderling uitge-
sproken. Bijvoorbeeld de beslissing hoe om
te gaan met naderende serotiniteit. De weg
die wordt afgelegd naar een beslissing, wordt
toegelicht. Tildens de option talk gaat de
professional na wat de cliént weet over de
beleidsopties en vult zij aan, zodat alle opties
en hun consequenties benoemd zijn,
inclusief niets doen. Vervolgens begeleidt de
professional de cliént bij haar keuze (decision

De
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talk). Aan de orde komt welke optie haar het
meest aanspreekt, om welke redenen, welke
optie haar het minste aanspreekt en waarom
en wat zij het belangrijkste vindt bij het
maken van de keuze.

Anders dan bij counseling, waarin de cliént
beslist, kan binnen gezamenlijke besluit-
vorming de mate waarin de professional
meebeslist wisselen, afhankelijk van het
onderwerp van de beslissing™®. Overigens is
het niet noodzakelijk dat de zorgverlener en
de cliént het uiteindelijk eens zijn met de door
de cliént genomen beslissing. Dat betekent
soms dat de verloskundige de cliént niet
meer kan begeleiden. Dat hoeft niet tot
problemen te leiden; het helpt als zowel de
cliént als de verloskundige achter het proces
staan, waarin tot deze beslissing is gekomen.
En als er wederziids begrip is voor de gemaak-
te keuze®.

Voeren verloskundigen de hele dag op deze
manier beslissingsgesprekken? Nee, als we
kijken naar onderzoek onder medische
professionals. Daaruit blijkt dat professionals
zelden de genoemde drie stappen doorlopen
en dat zij gezamenlijke besluitvoering nog
niet helemaal in de vingers hebben?®. Ja, zou
ie kunnen zeggen, omdat gezamenlijke
besluitvorming een kerncompetentie van

de verloskundige zou moeten zijn.

In de praktijk nemen we het woord ‘counselen’
gemakkelijk in de mond enin de literatuur
wordt deze term op diverse manieren gebruikt
en gedefinieerd. Ook over gezamenlijke
besluitvorming is in de literatuur een

dialoog gaande over de mate van gezamen-
likheid in proces en besluit, waarbij counseling
een wijze van begeleiding kan ziin®.In de
medische praktijk blijken zowel counselen als
gezamenlijke besluitvorming vaak nog niet
70 goed uit de verf te komens®. Tijld om te
reflecteren en te leren.
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Enkele jaren geleden begeleidde Sylvia de

regisseuse Jorien Nes van Goede Moeders.
‘Ze vond dat ik de verloskundige zorg op een
indrukwekkende manier vormgaf. Daar
wilde ze een film over maken. Het
onderwerp ‘Goede Moeders’ ontstond

Goede
Moeders

TEKST VRHL CONTENT EN CREATIE BEELD FLAIR - MARIEL KOLMSCHOT FOTOWERKEN

‘Als we meer tijd en aandacht voor onze cliénten zouden hebben’, zegt
Sylvia von Kospoth, ‘dan hoefden we ‘kwetsbare vrouwen’ helemaal niet via
signaleringsinstrumenten op te speuren.’ We spreken Sylvia naar aanleiding
van Teledoc KRO-NCRV Goede Moeders. In de documentaire is te zien hoe
toegewijd Sylvia strijdt voor een eerlijke kans voor moeders van wie eerdere
kinderen uit huis zijn geplaatst.

tijdens het filmen.
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In Goede Moeders zien we hoe intensief
jouw contact met je cliénten is. Waar haal
je die tijd vandaan?

‘De vrouwen die ik begeleid, zie ik niet enkel
als cliénten. Ik ontmoet een vroGw en zij
mogen ook mij ontmoeten. Dit is in het
belang van veilige zorg aan moeder en kind.
Daar is extra tijd en aandacht voor nodig.
Wat dat me financieel oplevert, heb ik lang
geleden losgelaten. Ik heb op de barricades
gestaan voor extra vergoedingen voor het
hebben van tijd en aandacht, onafhankelijk
van de zogenaamde postcodegebieden in
Nederland. De kwetsbare zwangeren wonen
overal. In mijn zelfstandige praktijk bepaal ik
gelukkig zelf de zorgtijd. Wat moet ik anders
doen? Wachten totdat ik betaald ga krijgen?
Dan zijn we jaren verder en daar hebben de
zwangeren nu niets aan. Terwijl de extra zorg
die ik geef bepalend is voor de rest van het
leven van moeder en kind!

Besteed je aan elke vrouw zoveel tijd?
‘Zonder vooringenomenheid zorg geven
voorkomt onnodige verwijzingen, medicalise-
ring en pathologisering. Daarom geef ik
iedere vrouw meer tijd en aandacht. Zij
ondergaat geen behandeling, maar ervaart
zelfcontrole. Zij doet appel op mijn medische,
psychologische, en sociale begeleiding. [k
hanteer niet alleen vijftien minuten durende
signaleringsgesprekken op basis van
vragenlijsten, met onder aan de streep een
doorverwijzing, want wat gebeurt er na zon
doorverwijzing? Vluchtige indicatiestelling
creéert foutpositieven en foutnegatieven.
Een vermoeden wordt snel een diagnose.
Het scala aan integrale zorgverlenende
partiien en interne doorverwijzingen is
nauweliiks te overzien. Als expert van de
fysiologie kan ik dit voorkomen door samen
met de vrouw een zorgvuldige en welover-
wogen risicotaxatie te maken. Zij participeert



in haar zorg en dit vergt zorgtijd. Waar nodig
wordt samenwerking met ketenpartners
opgezocht. Dit geldt voor iedere vrouw en in
het bijzonder voor deze ‘verloren moeders.

Waar houdt jouw

verantwoordelijkheid op?

'k ben verantwoordelijk voor de zorg die ik
geef en voor al mijn verwijzingen. Als ik weet
dat de vrouw niet angstig is, geen vragen
meer heeft en als zij aangeeft niet terug te
hoeven vallen op mijn verloskundige begelei-
ding, kan ik met een gerust hart de zorg
afsluiten. De vrouwen die we zien in Goede

Moeders, hebben hun vertrouwen in zorg-
verleners, de integrale zorg en jeugdzorg ver-
loren. Ze ziin als de dood voor zorgverleners
en vooral voor ziekenhuizen. Een of meerdere
kinderen werden op niet gefundeerde
gronden uit huis geplaatst en nu zij zwanger
is, is ze bang dat ook dit kind haar ontnomen
wordt. Een terechte angst, als je leest welke
rapportage- en interpretatiefouten er
gemaakt worden. Hoe vermoedens als feiten
worden gepresenteerd, ook aan rechters.

En hoe die niet worden hersteld als erop
gewezen wordt. Ik ben moreel verplicht er
voor deze ‘goede moeders'te ziin!

Wat zou volgens jou een oplossing zijn?
‘Met integrale zorg verschuif je verantwoor-
delijkheden. Dat maakt het mogelijk om van
verantwoordelikheden - de eigen cliénten
die je doorverwijst - weg te kijken. Een
suggestie voor een oplossing zou zijn: laten
we ons als verloskundigen realiseren dat
onze verwijzingen impact hebben op levens-
bepalende interventies die daaruit voort-
komen. Protocollair wordt ons gevraagd
zwangere vrouwen in een zorgpad te voegen,
maar niet iedere vrouw komt hiermee tot
haar recht. Een vrouw uit Goede Moeders
bijvoorbeeld, laat ik niet 'los’ als ik haar ver-
wijs naar de tweede lijn. Ik ga met haar mee
en blijf op haar verzoek verantwoordelijk voor
haar. De verantwoordelijkheid €écht nemen
wordt ons moeilijk gemaakt door de overheid,
die inzet op gezondheidsbeheersing,
centraliseren van zorg, overregulering en
verregaande regionale sociale controle tot
achter de voordeur. Daarmee verschuift de
sociale prenatale regie richting JGZ en
regionale zorgpartijen. Daarmee worden
verloskundigen hofleverancier van de POPP
(psychiatrie-, obstetrie- en pediatrie-poli) en
jeugdzorginstanties. en jeugdzorginstanties
en wordt kwetsbaarheid een verdienmodel.
Wat vervolgens met onze zwangere vrouw
gebeurt, kunnen we alleen maar raden.
Daarmee werkt het nobele streven voor
zinnige, zuinige zorg juist averechts. Binnen
kleinschalige en autonome praktijken kunnen
verloskundigen zelfstandig verantwoordelijk-
heid nemen en kritisch optreden waar dat
nodig is. Maar binnen grote organisaties is
hier nauwelijks ruimte voor. Terwijl dit wél van
levensbelang is voor moeder en kind, getuige
de vele reacties op Goede Moeders. Als je
mij naar de oplossing voor de vrouwen uit
Goede Moeders vraagt zeg ik: de integrale
geboortezorg on hold zetten. Laten we eerst
de keerzijde ervan agenderen!
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Bio-Oil® Huidverzorgingsolie vermindert de kans op het ontwikkelen van
huidstriemen doordat het de elasticiteit van de huid bevorderd. Het dient
twee keer per dag aangebracht te worden, vanaf de start van het tweede
trimester. Nu ook verkrijgbaar in een 100% natuurlijke formule! Aanbrengen i Lt
al vanaf de eerste trimester. Parfum- en geurvrij. Voor uitgebreide

productinformatie en details van de klinische testen, ga naar bio-oil.com.

Resultaten kunnen per persoon verschillen.



Bij het Verloskundig Huys in Zwolle is veel aandacht voor de begeleiding van
verloskundigen in opleiding. Studenten hebben zelf een belangrijke stem in de
werkzaamheden die zij doen en kunnen zelfs verblijven in een woonruimte die
speciaal voor hen is ingericht. In het kader van waardegedreven zorg, wordt waar
mogelijk de cliént bij het leerproces betrokken. ‘Zij kan het beste vertellen wat ze
wel en niet prettig vindt aan het handelen van de student’, zegt Erna Kerkhof, een

van de maten van Het Verloskundig Huys.

MEER AANDACHT VOOR CLIENTBELEVING

Waardegedreven stage

WENDY MULDER

is een van de cliénten van Erna. Ze heeft een zoon van tien, een
dochter van acht en is momenteel zwanger van haar derde kind.
Vorige week vroeg Erna voor het consult of ze het goed vond dat
Demy, een verloskundige in opleiding die stageloopt bij het
Verloskundig Huys, het consult voerde. En of Wendy haar nader-
hand feedback zou willen geven. Die vraag had ik nog niet eerder
gehad, maar ik kan me voorstellen dat feedback van mij - de vrouw
zelf - leerzaam kan zijn voor een student. Erna geeft haar studen-
ten vast ook tips, maar die heeft een heel ander perspectief dan ik.
Bovendien is de beleving van iedere vrouw ook weer anders,

wat ik prettig vind, vindt een andere zwangere vrouw misschien
helemaal niet fijn. Het lijkt me waardevol voor de student om van
verschillende kanten te horen wat voor invloed je hebt op de
ervaring van cliénten. Deze manier van feedback geven past goed
bij de visie van Erna en haar collega’s. Zij kijken naar wat de per-
soon zelf wil, dus eigenlijk is het logisch dat zij het cliéntperspectief
meeneemt in feedback aan studenten.

‘Demy voerde de controle uit. Ook hadden we een gesprek over de
zorgen die ik had naar aanleiding van mijn vorige bevalling. Daar
sprong Erna bij, maar het was wel echt een gesprek met z'n drieén.
Het viel me op dat Demy volwassen overkwam. Terwijl ze, als ik het
me goed herinner, pas in het eerste jaar van haar opleiding zat. Ze
had een open houding, stelde goede vragen en wist me gerust te
stellen. [k maakte eerder mee dat stagiairs wat geslotener ziin. Een
tip die ik Demy gaf is dat ze zekerder van zichzelf mag zijn. Volgens
mij weet ze al veel en is onzekerheid niet nodig. =

'DE BELEVING VAN
IEDERE VROUW IS » =
ANDERS, WAARDE- 5
VOLOMDATTE =
BENOEMEN'’
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Waarde

gedreven
"JE DOET HET NIET VOOR DE
stage VERLOSKUNDIGE NAAST JE.
MAAR VOOR DE ZWANGERE
VROUW VOOR JE’

DEMY POT

loopt bij het Verloskundig Huys haar eerste stage.

‘De beoordeling vanuit school is vooral gericht op de
hoeveelheid verrichtingen. Alleen aan een buik voelen
mag je al als een controle rekenen. Erna’s visie is dat er
meer op de kwaliteit mag worden beoordeeld. Toen ze
voorstelde om cliénten direct feedback te laten geven,
moest ik even slikken. Ik vond het een spannend idee dat
00k de cliént mij zou beoordelen. Maar even later dacht
ik: doen! Het kan juist heel leerzaam zijn om van haar te
horen of ze zich bij me op haar gemak voelt en wat er bij
haar blijft hangen als ik haar iets uitleg. Uiteindelijk doe je
het niet voor de verloskundige naast je, maar voor de
zwangere Vrouw vVoor je.

‘Meestal is de feedback positief, dus in die zin leer ik
meer van de feedback van Erna. Zij gaat in op het inhou-
delijke en op dat gebied heb ik nog veel te leren. Maar de
positieve feedback vanuit cliénten vind ik ook nuttig; het
zorgt voor vertrouwen en maakt je wat zelfverzekerder
als je hoort dat je iets goed uitlegt. Van een cliént die de
opleiding tot huisarts volgde, kreeg ik een tip voor mijin
gespreksvaardigheden. Ik wilde haar vertellen wat de
reden was dat we bloed afnamen en vertelde de cliént
over complicaties die we daarmee zouden kunnen
ontdekken. Zij gaf later aan dat dat voor wat ongerust-
heid kan zorgen en dat ik dergelijke details beter voor me
kan houden. Goede tip; in mijn enthousiasme had ik
verteld wat ik net op school had geleerd, terwijl dat
complicaties zijn die maar heel weinig voorkomen.’

‘Van mij mag deze manier van feedback geven beter
geintegreerd worden, ook in de opleiding. Alles wat je
doet, doe je voor de cliént. Dat mijn begeleider vindt dat
ik iets goed uitleg, is in feite minder belangrijk dan hoe de
cliént het ervaart!
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'Z1J GEEFT FEEDBACK
OP ZAKENDIE ZIJ
BELANGRIJKVINDT’

ERNA KERKHOF

werkt al jaren als verloskundige en vindt het belangrijk
om een bijdrage te leveren aan het leerproces van verlos-
kundigen in opleiding. Ik vraag onze studenten wat hun
leerdoelen zijn en waar hun interesses liggen. Vinden ze
een spreekuur draaien interessant of gaan ze liever mee
de dienst in? Maar ook met andere kanten van het vak en
met het runnen van een praktijk laat ik hen kennis maken.
Ze mogen mee naar VSV-overleggen, meewerken aan
onderzoeken en protocollen en als ze interesse hebben in
de financiéle zaken, breng ik hen daar ook mee in contact.
Sommige studenten laat ik meelopen met een lactatie-
kundige of in het echocentrum. Het is zo waardevol dat zij
van al die takken van sport die bij de geboortezorg horen
iets meekrijgen.

‘Laten we eerlijk ziin, je leert meer van een ingewikkelde
casus of feedback van een cliént dan van een vliegende,
ongecompliceerde mult of van heel veel ‘standaard’
consulten. Ik vind ook dat je beter meer tijd aan €één consult
kunt besteden, waarbij je de student veel uitleg en aan-
dacht geeft, dan haar gewoon maar heel veel consulten
van een kwartier laten doen. Waar mogelijk betrek ik
cliénten bij de feedback voor de student. Niet altijd, want
soms is er geen tijd voor. En ik probeer altijd in te schatten
of deze cliént erop zit te wachten om feedback te geven.
Wendy's consult bijvoorbeeld, was aan het einde van een
spreekuur. Wendy ken ik al wat langer en ze is altijd erg
open en enthousiast; ik verwachtte dat zij het wel leuk zou
vinden om Demy tips te geven. Als een verloskundige in
opleiding bij een baring aanwezig was, vraag ik in het
kraambed overigens wél altijd hoe de cliént de rol van de
student heeft ervaren!

‘Het is heel nuttig om te horen waar cliénten mee komen.
Zij kilken naar wat zij belangrijk vinden en leggen op ogen-
schijnlijk onbelangrijke dingen de nadruk. Tijdens standaard
controles of een ongecompliceerde baring krijgen studen-
ten de mooiste complimenten. Een mooi voorbeeld is een
student van wie mijn collega’s en ik vonden dat ze nog veel
moest leren. De feedback van cliénten was juist heel
lovend. De combinatie van inhoudelijke feedback van de
verloskundig begeleider en het wat ‘softere’ perspectief
vanuit de cliént is waardevol. <
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De KNOV, +*
datzijn we
samen

o, 1

TEKST CHARLOTTE DE SCHEPPER %

Toen ik in 2019 bij de KNOV startte, was er een herpositionering en organisatie-
ontwikkeltraject gaande. Dit bood de kans om stil te staan bij de leden, het
bureau, de veranderingen in het zorglandschap en de ontwikkelingen in de
geboortezorg. Deze herpositionering en het organisatie-ontwikkeltraject
maakten ook duidelijk hoe die veranderingen en ontwikkelingen op een goede
wijze zijn door te vertalen binnen de KNOV, nu en in de toekomst. Dit leverde
een organisatieplan op, waar ik als kersverse directeur van de KNOV - in de
eerste fase ondersteund door een paar externen - mee aan de slag ging.

Ik laat graag zien waar de KNOV nu staat.

an het organisatieplan lag een
aantal punten ten grondslag:
Het veranderende zorglandschap.
Zorg is belangrijk, maar de toegan-
kelijkheid, kwaliteit en betaalbaarheid staan
onder druk. Er vindt een beweging plaats naar
zorg dicht bij de cliént en naar zorg met eigen
regie. Dit geldt ook voor de geboortezorg.
De regio is hierdoor steeds bepalender
geworden, dat is de plaats waar de zorg
aan de zwangere vrouw wordt geleverd.
De primaire oriéntatie van de KNOV moet
dan ook gericht zijn op zorg in de regio: bij de
zorgverleners, de moeder en het kind.

Daarnaast heeft de KNOV regie nodig om
bij te kunnen dragen aan kwalitatief goede

regionale speelveld. Landelijke activiteiten

- zoals visie- en beleidsontwikkeling, onder-
zoek en politiek bestuurlijke beinvioeding -
moeten dan ook ondersteunend zijn aan de
lokale zorg. De leden van de KNOV hebben
aangegeven dat zij betrokken willen zijn bij de
regionale en landelijke ontwikkelingen. Het is
ook zeker nodig dat hun inhoudelijke kennis
goed gehoord wordt om beleid op te maken
in de geboortezorg.

De KNOV wil inspelen op de veranderingen
in het zorglandschap, maar uiteraard

ook resultaat boeken. We moeten ons
daarvoor samen met de leden

proactief aanpassen aan de ontwikkelingen
in de geboortezorg.

geboortezorg, zowel in het landeliike als

De
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Kortom, het bureau moet goed zicht hebben
op wat zich in de regio afspeelt en, nog
belangrijker, een bijdrage leveren aan de
kwaliteit van zorg in de regio’s. Hierbij is een
vertegenwoordiging van de beroepsgroep
in het regionale speelveld essentieel. Met
de coronapandemie hebben we dit
versneld kunnen realiseren, doordat in alle
regio’s verloskundigen aangesloten zijn in
de ROAZ-en.

Het proces

De zes senior programmamanagers ziin
inmiddels bekende gezichten op jullie beeld-
schermen. Jammer dat door corona de kennis-
makingen niet ‘gewoon’ bij jullie in de praktijk of
het ziekenhuis hebben kunnen plaatsvinden.
Zodra het mag, komen ze graag langs.




Jullie, de leden van de KNQV, zijn werkzaam
in de regio. Daar vindt de geboortezorg
plaats. Die zorg wordt op verschillende
manieren en op verschillende plaatsen gele-
verd. Die verschillen willen we omarmen. De
mooie voorbeelden halen we op, om te delen,
te leren en te ontdekken. De senior
programmamanagers zijn daarom altijd op
zoek naar jullie goede voorbeelden uit de
regio, maar vernemen ook waar de issues
liggen. Alle programmamanagers kennen de
belangrijke punten van elkaars expertise-
gebied en nemen die weer mee de regio in,
naar jullie. Hun expertise, gecombineerd met
hun generalistische insteek zorgt ervoor dat
je met al je vragen - algemeen, maar ook
verdiepend als dat nodig is - bij jouw
programmamanager terechtkunt.

Alle medewerkers op het bureau zijn betrok-
ken bij de uitvoering van het jaarplan. Dit
doen we samen met jullie in diverse werk-
groepen en commissies. ldeeén, issues en al
het andere wat jullie kwijt willen, halen we op
in de regio. Dit delen we op het bureau en
nemen we vervolgens mee naar landelijke
tafels. Wat we daar horen, nemen we weer
mee terug naar het bureau, waarna het met
de regio gedeeld wordt.

We ziin een vereniging voor en door
verloskundigen. Van onze leden komt de

verloskundige kennis! Zo werken we als
bureau - waar onder andere juridische, eco-
nomische, politieke en bedrijfskundige kennis
aanwezig is - met elkaar samen om passend
bij de missie en de visie aan het jaarplan te
werken.

Blijven bouwen aan goede
geboortezorg

De coronapandemie heeft veel van jullie
gevraagd. Er is ontzettend hard gewerkt en er
is veel veerkracht getoond, om ondanks de
maatregelen, de zwangere vrouw zo goed
mogeliik te begeleiden.

Het organisatieplan uitvoeren moest ook op
een andere manier. We waren net gestart
met de reorganisatie van het bureau toen
corona alle aandacht opslokte. We zijn een
vereniging met leden, een bestuur en een
bureau. Als je ergens iets verandert heeft dat
invioed. Met het bestuur werk ik zeer nauw
samen. Met hen neem ik de zaken door die
spelen. Ik informeer hen en vraag hen om
advies. Het is prettig en goed om nauw
samen te werken. Ook met de leden werken
we nauw samen. Het jaarplan wordt uitge-
werkt in werkgroepen en commissies binnen
de diverse programsnma’s en ook bij het
bureaumanagement en team communicatie
ziin leden in werkgroepen en commissies
actief. Van leden hoor ik dat ze het ook leuk

Ophalen uit de regio

Ophalen van de
landelijke tafels

Regio

Bureau

Landelijke tafels

Meenemen naar de regio

Meenemen naar de
landelijke tafels

vinden om een bijdrage te kunnen leveren
aan de verloskundige zorg via onze vereni-
ging. Onze leden zijn terecht trots op hun vak,
op hun beroepsgroep. We zijn met elkaar de
vereniging en hoe meer leden een actieve bij-
drage leveren, hoe sneller we onze doelen
behalen. ledereen die lid is en iets bij wil dra-
gen, kan ook bijdragen. Er is nog genoeg te
doen, kom je talenten inzetten! Dan maken
we er samen iets moois van. #samensterk
voor de geboortezorg.

\Vorig jaar hebben we de eerste stappen in dit
organisatie-veranderproces gezet. De grote
liinen vormgegeven door te reorganiseren,
een meerjaren- en jaarplan te maken, een
beleidsrijke begroting vorm te geven, het
bureau opnieuw in te richten, de samenwer-
king met de leden te bespreken en vast te
leggen, enzovoorts. Voor jullie is het niet
anders, de praktijk loopt door terwijl de
wereld om jullie heen verandert en meer en
meer van jullie vraagt. Vanuit de KNOV willen
we er graag voor jullie zijn. Met het team op
het bureau ben ik de eerste grote lijinen die
we vorig jaar hebben opgezet, verder aan het
inkleuren naast de inhoudelijke zaken die
onze aandacht behoeven. Waar we samen
met jullie hard aan werken.

We ziin er nog niet. We zitten midden in een
proces, waarbij ik met een organisatieplan in
mijn achterzak bouw aan een solide bureau.
Samen met jullie en met het bestuur wil ik een
bijdrage leveren aan de goede geboortezorg,
waar verloskundigen zon belangrijke taak in
vervullen. Verloskundigen zijn met hun
holistische opleiding de poortwachter van de
geboortezorg: jullie codrdineren en bewaken
het zorgproces. Jullie beschikken over het net-
werk om sociale verloskunde mogelijk te
maken. Jullie bewaken de fysiologie en zorgen
voor continue, goede en veilige begeleiding
tijldens de zwangerschap en geboorte. Aange-
vuld met specialistische zorg als dat nodig is.
De KNOV wil jullie ondersteunen waar dat
nodig is. Samen versterken we elkaar. <~
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Medig brengt persoonlijke
aandacht in de praktijk

% MEDIQ

Bent u op zoek naar een breed assortiment met producten voor u in de prak-
tijk? Dan bent u bij Medig aan het juiste adres. U kunt via onze webshop
pluspunt.medigmedeco.nl gemakkelijk en snel producten bestellen. U kunt
bij ons terecht voor producten zoals Philips echografiesystemen, Wesseling

onderzoeksbanken, instrumentarium, disposables en praktijkrinrichting.

Wilt u meer informatie? Neem dan contact op met onze klantenservice via
telefoonnummer 0186 - 63 45 OO0 of stuur een e-mail naar:

sales.eerstelijn@medig.com.

0186 63 45 00 | sales.eerstelijn@mediq.com | www.mediq.nl



ACHTER DE SCHERMEN

Wat vind je van de KNOV?

‘Een leuke organisatie om bij te werken! De
situatie is wat anders dan anders natuurlijk,
door het vele thuiswerken. Van de week was
ik een dag op kantoor. Aan het einde van de
dag zeiden mijn communicatie-collega Kristi
en ik tegen elkaar: volgens mijis dit de eerste
keer dat we elkaar in het echt zien. Best gek.
De baan zelf is ontzettend leuk. Ik krijg veel
vrijheid om dingen op te pakken. Ik koos voor
de KNOV, omdat het geen gespreid bedje
zou zijn en we alles nog op moesten zetten.
Ik houd van regel- en uitzoekwerk. Daarnaast
heb ik bij de organisatie van bijeenkomsten
vaak leuk contact met verloskundigen,
stakeholders en medewerkers. Het was het
afgelopen jaar hard werken, maar we hebben
een mooie start gemaakt!

Voor welk deel van die start ben jij
verantwoordelijk?

‘Mijn belangrijkste rol is om Charlotte de
Schepper te ontzorgen. Ik beheer haar
agenda en zorg dat ze goed voorbereid haar
afspraken in kan. Ik heb een goede band met
haar en kan fijn met haar samenwerken.

Als ze iets aan mij vraagt, dan komt het goed!
In heel veel wat het afgelopen jaar nieuw is
opgezet heb ik een ondersteunende rol
gehad. Aan het begin was ik vooral druk met
HRM-zaken; ik was betrokken bij de werving
van nieuwe medewerkers, regelde de
introductieprogramma’s en zorgde dat de
contracten in de salarisadministratie werden
verwerkt. Maar ook in de opzet van nieuwe
systemen heb ik een aandeel gehad!

Marieke Dijkstra is een van de drie officemanagers bij het
bureau van de KNOV. Binnenkomende telefoontjes worden
onder hen verdeeld en daarnaast heeft iedere office-
manager een eigen takenpakket. Marieke houdt zich vooral
bezig met HRM-taken en de ondersteuning van de directie.

aricke Dijkstira

Wat deed je hiervoor?

'k heb in meerdere internationale organisa-
ties en zelfs in het vastgoed gewerkt. Dat zijn
dynamische bedrijven waar je snel moet
schakelen en waar veel gebeurt. Dat stuk
zocht ik ook in een nieuwe functie en dat is bij
de KNOV goed gelukt!

Hoe ziet je leven er verder uit?

'k woon met mijn gezin in Soest. We hebben
een dochter van negen en een zoon van
dertien. Ik heb een haat-liefdeverhouding met
sport; er zijn periodes dat ik liever een film kijk
op de bank, maar nu heb ik weer genoeg
energie voor mountainbiken, bodyshape,
pilates en boksen. Ook ben ik actief als
teammanager van het hockeyteam van

mijn dochter. Ik ben gek op wintersport en in
het weekend kun je me vinden in de Soester-
duinen. <&
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BLIJVEN LEREN

C1Ginde

cersielijn

TRAINING

Foetale Bewaking voor
verloskundigen

INHOUD

Basiskennis van het CTG en de
interpretatie daarvan

DUUR

5 dagdelen van 2,5 uur, exclusief
voorbereiding en een toets

LOCATIE

Op locatie/online

DOCENT

Latifa Belodi, docent
vanuit Academie Verloskunde
Maastricht

CURSIST

Frangois Hesseling, verloskundige
bij 't Hart Verloskunde
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't Hart Verloskunde behoort tot een van de drie
regio's waar de eerste lijn sinds 2015 CTG's
uitvoert.In Zwolle zijn daartoe 49
verloskundigen (van 11 praktijken) opgeleid.
Francois Hesseling is een van hen en volgde
zon drie jaar geleden de training Foetale
Bewaking voor verloskundigen' Sindsdien is hij
gemachtigd om op het moment dat de
zwangere vrouw haar kind minder voelt
bewegen, een CTG uit te voeren. Hij verwijst
zijn cliént pas naar het ziekenhuis als de
hartfilm uitwijst dat dat nodig is.

TEKST VRHL CONTENT EN CREATIE




Francois: Het aansluiten van de CTG op zich is
geen hogere wiskunde. En als eerstelijinsverlos-
kundige weet ik ook wat de hartslag van de
moeder en het kind moet zijn. Maar er is een
groot grijs gebied, waar ik voorheen geen
conclusies aan kon verbinden. De hartslag van
een kind mag immers vertragen en versnellen.
Maar hoelang mag zon versnelling of vertraging
duren? En wat kunnen oorzaken ziin? Voor elke
verloskundige is die kennis een verrijking. Dan

kun je de vrouw beter uitleggen wat mogelijke
oorzaken ziin van een kind dat minder beweegt.

Het grootste deel van de training bestond uit
theorie over zuurstoftekort, wat voor effecten
dat kan hebben en hoe dit zichtbaar wordt op
een CTG.Maar het was vooral ook veel oefenen.
We kregen CTG's te zien, die we moesten
beoordelen. Sinds we de training hebben
afgerond, worden binnen onze regio ook

\Y4

kwaliteitsmiddagen georganiseerd waarbij een
gynaecoloog uit de regio is betrokken. Die laat
de hartfilmpjes zien van vrouwen die door ons
vOOr een second opinion naar het ziekenhuis
ziin verwezen. Deze worden beoordeeld en
besproken. De gynaecoloog geeft verdiepende
informatie. Deze kwaliteitsmiddagen helpen
00k bij het beoordelen van onze eigen CTGs.
Inmiddels werkt onze praktik drie jaar met het
CTG. leder CTG beoordelen we met twee per-
sonen. Aan het begin overlegden we nog veel,
maar tegenwoordig trekken mijn collega's en ik
vrijwel direct dezelfde conclusie.

Het is een meerwaarde voor de zorg dat
verloskundigen in de eerste lin CTG's

kunnen maken. Het past bij onze taken om te
selecteren wie wel en wie niet naar het zieken-
huis moet. We ontzien de ziekenhuizen er
enorm mee, want van het grote aantal viouwen
dat we normaal naar het ziekenhuis stuurden
voor een CTG, blijkt slechts bij een klein deel
ook echt sprake van een probleem te zijn. Als
wij die schifting maken, scheelt dat werk voor
de tweede liin en daarmee scheelt het ook
zorgkosten. Cliénten vinden het fijn dat wij die
CTG maken, dat ze snel geholpen worden door
vertrouwde gezichten. En bovendien was het
een hele leuke en relevante cursus om te
volgen. Het is nuttig om deze kennis te bezitten
en het was mooi om dit in samenwerking met
andere verloskundigen en een gynaecoloog uit
deregio te doen’ <

Op pagina 38 lees je over de toepassing van het
antenataal CTG in jouw eerstelijnspraktijk.
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Delft is een van de zo’'n zestig gemeenten die een lokale coalitie hebben
gevormd in het kader van Kansrijke Start. Arjenne Hoeksema is de voorzitter van
VSV Reinier en was nauw betrokken bij de opzet van het Delftse ‘Kasto’.

‘Niet belerend,
maar bchulpz

TEKST VRHL CONTENT EN CREATIE

SOCIALE VERLOSKUNDE

e geboortezorgorganisaties in
Delft hadden geluk; de gemeente
nam zelf het initiatief om met
Kansrijke Start aan de slag te
gaan. Een externe adviseur werd aangetrok-
ken om alle partijen in de geboortezorg in
kaart te brengen. Hij nam ook contact op met
het VSV en kwam zo bij Arjenne terecht. ‘Wat
ik interessant vind aan het project, is dat het
medische domein en het sociaal domein aan
elkaar gekoppeld worden. Om zo bemoeizorg
te voorkomen en laagdrempelige hulp te bie-
den aan gezinnen die dat kunnen gebruiken.

Tussen wal en schip

‘In Delft hebben we veel gezinnen die wel de
potentie hebben, maar het door omstandig-
heden lastig vinden om hun kind een goede
start te geven', vertelt Arienne. Deze gezinnen
vallen volgens haar tussen wal en schip.

Van een noodzaak voor een melding bij

Veilig Thuis is geen sprake, maar zonder hulp
en steun kan er op den duur wel zware
problematiek ontstaan. De essentie van

coachend team zou moeten zijn, waarnaar
alle geboortezorgverleners kunnen verwijzen
op het moment dat zij een kwetsbaar gezin
signaleren. Een moeder die eenzaam is, een
gezin dat niet met internet overweg kan en
daardoor ouderavonden mist; het zijn voor-
beelden die vaak voorkomen. In de basis is
de ernst van het probleem niet zo groot.
Door hen te ondersteunen door een speciaal
daarvoor opgezet team, kun je grotere
problemen en bemoeienis van Jeugdzorg
voorkomen. Want als een gezin dat stempel
eenmaal heeft, is het erg moeilijk om dat
weer kwijt te raken.

Kasto

Het team dat in Delft werd opgezet heet
‘Kasto’: Kansrijke Start voor Ouders. Zorgver-
leners kunnen ernaar verwijzen als zij denken
dat een gezin daar baat bij heeft. Deelname
is vrijwillig en (aanstaande) ouders melden
zichzelf aan, of de zorgverlener doet dat voor
hen. 'Het is een spil die wij nog misten. Het
medische en sociale domein wisten elkaar

=) Scande N ) ) .
2| codevoor Kansrijke Start is dat er een hulpstructuur vaak niet te vinden. Nu hebben we een team
?| meer wordt opgezet voor ouders die zich in dit wat ouders ondersteunt die vanuit beide
informatie

grijze midden bevinden. Met onze coalitie
beslisten we dat die hulpstructuur een

domeinen gesignaleerd worden. De terug-
koppeling naar ons gaat via zorgmail of een
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warme overdracht. Kasto biedt gezinnen een
vaste begeleider tot het kind twee jaar wordt.
De begeleider komt thuis, kijkt naar de
leefsituatie en naar wat ouder(s) en kind
nodig hebben. Hij of zij is een jeugdverpleeg-
kundige bij JGZ of cliéntondersteuner bij
Delft voor Elkaar. Veel laagdrempeliger dan
iemand van Jeugdzorg, geeft Arjenne aan.
‘Diegene vertelt niet hoe de ouder het moet
doen, maar vraagt hoe het gaat, of er
problemen zijn en of de ouder ergens hulp bij

nodig heeft. Niet belerend, maar behulpzaam.

Fiin voor de jonge ouders en tegelijkertijd
goed dat zij niet uit het zicht raken en het dus
gesignaleerd wordt als het onverhoopt de
verkeerde kant op gaat!

Budget

‘In Kansrijke Start zijn we budgettair gezien
flexibeler dan wanneer je middelen uit de
Jeugdwet zou inzetten; de begeleider kan
langere tijd meelopen en hoeft niet na een x
aantal weken te stoppen omdat het geld op
is. Het nadeel is dat we eenrisico lopen dat -
bij een andere samenstelling van bijvoor-
beeld de gemeenteraad - ervoor gekozen
wordt om te stoppen met Kansrijke Start.
Hoewel ik niet verwacht dat ze Kasto zomaar

in de prullenbak zullen gooien - we hebben er
veel tiid in geinvesteerd - is het niet gezegd
dat Kasto over een paar jaar nog steeds
bestaat!

Aandachtspunten

De opzet van Kasto verliep soepel. Het
scheelde dat onze gemeente dit zEIf wilde;
we hoefden niemand te overtuigen. Maar ik
kan me voorstellen dat als de gemeenteraad
van politieke kleur verandert en je als ge-
boortezorgverlener met Kansrijke Start aan
de slag wil, je in sommige gevallen behoorlijk
moet lobbyen. Een goed argument kan dan
ziin dat je met Kansrijke Start bespaart op
Jeugdzorg. Maar ook dat is lastig, want
resultaten zijn moeilijk aan te tonen. Je kunt
meten hoeveel kinderen in de sociale hulp-
verlening terechtkomen, maar daar hebben
natuurliik meerdere factoren invioed op; een
exacte rekensom is moeilijk te maken!

De gemeentelijke insteek van Kansrijke Start
ziet Arjenne als een nadeel in de uitvoering.
Arjenne: ‘Als verloskundigenpraktijk werken
wij gemeente-overstijgend. Dat betekent

dat de ene cliént wel en de andere niet in
aanmerking komt voor hulp vanuit Kansrijke
Start. Dus komt het voor dat ik een kwets-

bare zwangere signaleer die niet uit de
gemeente Delft komt, dan bel ik met het
consultatiebureau in de gemeente waar de
cliént woont en zorg ik voor een warme
overdracht. Maar de kans bestaat dat die
gemeente niet met Kansrijke Start werkt.
Hoe meer gemeenten eraan meedoen, hoe
beter. En dan zou een nauwe samenwerking
tussen gemeenten het succes vergroten.

Aanvullende mogelijkheid

Vanaf 1januarivolgend jaar zijn gemeenten
verplicht om een prenataal huisbezoek in te
kopen bij hun JGZ-organisaties. Zou ook dat
onderdeel van Kasto kunnen ziin? Ik denk
van wel, zegt Arienne. ‘In de vorm zoals
kraamorganisaties dat nu al doen tijdens
intakegesprekken. Dus geen bemoeizorg,
maar een helpende hand en alleen als het
echt nodig is een signalerende rol. Misschien
kunnen de JGZ-organisaties hier wel
kraamorganisaties bij betrekken. Een
mooie rol voor kraamverzorgenden en

een oplossing voor de capaciteitsuitdaging
bij JGZ!
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PATH is een Europees gefinancierd project en samenwerkingsverband tussen
dertien gezondheidszorgpartners in Belgié, Nederland, Frankrijk en het

Verenigd Koninkrijk (2019-2022). Het doel is vrouwen en gezinnen in staat te stellen
om milde tot matige perinatale mentale problemen tijdens transitie naar ouder-
schap te voorkomen, herkennen en reduceren. De waarschijnlijke persoonlijke en
maatschappelijke (economische) gezondheidswinst vormden aanleiding tot het
project. Per land worden online en face-to-face interventies ontwikkeld.

PerinatAl
menTlal Health (PATH)
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PATH-project in Vlaanderen

De key-stakeholders in Vlaanderen zijn zwangere en
postpartum vrouwen en vroedvrouwen. Om doelmatige
interventies te ontwikkelen, werd met verschillende
studies een needs-assessment uitgevoerd (januari 2018
-juni 2020). De deelstudies gaven input aan de strategieén
en inhoud van de interventies en werden uitgevoerd
door een team van zes onderzoekers (vroedvrouwen

en psychologen), van wie drie promovendi aan de
Universiteit Antwerpen (UA). Masterstudenten van de UA
werden betrokken bij de onderzoeksactiviteiten.

Needs-assessment vrouwen

Om de prevalentie van perinataal emotioneel welbevin-
den en de predisponerende factoren onder Vlaamse
(aanstaande) moeders te onderzoeken, werd ten eerste
een cross-sectionele studie uitgevoerd onder 420
Vlaamse zwangere vrouwen (gemiddelde leeftijd 30
(+3.5,18-41) jaar, 87% in 2e/3e trimester, 51% nulliparae en
49% multiparae). Depressie werd gemeten met de
Edinburgh Depression Scale (EDS), angst met de State
Trait Anxiety Inventory (STAl) en zwangerschaps- en
baringsgerelateerde angst met de Pregnancy Related
Anxiety Questionnaire-Revised (PRAQ-R2). Van de
participanten scoorde 31% boven de afkapwaarde van
de EDS, 42% boven de afkapwaarde van de STAl en 13%
scoorde >90e percentiel van de PRAQ-R2. De verhoogde
EDS en STAl-scores indiceren mogelijke depressieve
symptomen en/of angstsymptomen. Uit de multivariate
regressieanalyse bleek dat er een significante positieve
relatie bestond tussen depressie en angstscores en
psychische klachten in de voorgeschiedenis (p <001)

en de coping strategie zelfverwijt (p <001). Er was een
negatieve relatie tussen angstscores en positief denken
(p <.001). Bij vrouwen met verhoogde PRAQ-scores was
significant vaker sprake van psychische klachtenin de
voorgeschiedenis (p .013), van een zwangerschap van
een eerste kind (p <001), van een gevoel dat zij slecht voor-
bereid waren op het ouderschap (p <001), en van minder
sociale (p .002) en praktische steun (p <001) die zij onder-
vonden, dan bij vrouwen zonder verhoogde scores'??,

In een tweede cross-sectionele studie met 949 Viaamse
zwangere vrouwen (gemiddelde leeftijd 294 (+ 3.7, 20-44)
jaar, gemiddeld 276 (+ 8,12-42) weken gravida, 46%
nulliparae en 54% multiparae), werd zwangerschaps- en
baringsgerelateerde angst gemeten met de Tilburg
Pregnancy Distress Scale (TPDS). Emotioneel welzijn
werd met de Mental Health Inventory (MHI-5) gemeten.
35% had een verhoogde TPDS-score en 29% een
verminderd emotioneel welbevinden?.

Een derde cross-sectionele studie werd uitgevoerd bij
385 postpartum vrouwen van gemiddeld 29.9 (+ 3.9,
21-43) jaar en met gemiddeld 1.6 (+0.8, 1-4) kinderen.
Emotioneel welbevinden werd gemeten met de General
Health Questionnaire (GHQ-12). 64% had een verhoogde
score®. Een mogelijke verklaring voor de hoge prevalentie
is het GHQ-12 afkappunt. Een Nederlandse studie heeft
een lager afkappunt aanbevolen. Wanneer dit gebruikt
zou worden, zou dit een prevalentie van 36% betekenen®.
Uit een multiple lineaire regressie analyse bleek dat post-
nataal emotioneel welbevinden een positieve relatie had
met bonding (p <001), hanteerbaarheid van het huidige
leven (p .03) en het ontkennen of negeren van klachten

(p .01). Postnataal emotioneel welbevinden had een
negatieve relatie met tevredenheid met het huidige leven
(p.002), tevredenheid over eigen competenties en auto-
nomie in de postnatale fase (p <001) en het begrijpen
van de gebeurtenissen die zich postpartum voordoen (p
01). Moeders met verminderd emotioneel welbevinden
hadden vaker psychische klachten in de voorgeschiede-
nis, dan vrouwen die goed in hun vel zaten (p .007)%
Zelfverwijt blijkt een belangrijke coping strategie te zijn
bij postpartum vrouwen?®. Bij 731 Vlaamse vrouwen met
kinderen tot vier jaar oud, bleek dat verminderd emotio-
neel welbevinden een significante voorspeller is van een
verminderde life-balance in het leven van een moeder
(p<001)-8

Zwangere vrouwen in Vlaanderen werden voorafgaand
aan een prenatale controle in de wachtkamer gevraagd
de Whooley ende EDS in te vullen. De Whooley bestaat
uit twee detectievragen naar verminderd emotioneel
welbevinden. De scores werden vervolgens besproken
met de gynaecoloog of vroedvrouw. Scores van
zwangere vrouwen onder controle in een Viaams zieken-
huis werden vergeleken met scores uit een online
bevraging'. De prevalentie van de online scores
(Whooley 59%, EDS 33%) bleken significant hoger dan de
offline scores (Whooley 26%, EDS 13%) (p <001, p .002).
Eerder Nederlands onderzoek suggereert dat zwangere
vrouwen het online, en dus anoniem, beantwoorden van
vragen naar emotioneel welbevinden meer waarheids-
getrouw invullen®,

Needs-assessment

vroedvrouwen

Meerdere studies exploreerden de rol en taken van

de vroedvrouw in de ondersteuning en begeleiding van
vrouwen tijdens de zwangerschap tot een jaar post-
partum. In een Q-methode studie werd door 83 Vlaamse
vroedvrouwen 36 attitude-uitspraken over de pre- en
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postnatale zorg voor (aanstaande) moeders tijdens tran-
sitie naar het moederschap gerangschikt (-5 helemaal
niet mee eens; +5 helemaal mee eens). De centroid
by-person factor analyse resulteerde in twee significante
factoren, met een totale verklarende variantie van 59%:
(1) een beroepsprofiel en -taken georiénteerd perspectief
en (2) een vrouwgericht perspectief. De participanten
werden na de rangschikking individueel geinterviewd om
de factoren te interpreteren. De vroedvrouw die de vrouw
begeleidt vanuit een beroepsprofiel en -taken georién-
teerd perspectief, verleent aanbodgestuurde zorg binnen
de kaders van haar takenpakket, vanuit een biomedisch

What'’s Up Mama is een website die (aanstaande) moeders door een vragenlijst loodst. Op basis
van de antwoorden die de gebruiker geeft, krijgt zij een persoonlijk advies en wordt omschreven
bij welke zorgverleners zij terechtkan met haar eventuele uitdagingen.

Sanne Peeters was een van de eerste verloskundigen die What’s Up Mama aan cli€énten aanbood.

Ze vertelt: ‘Veel zwangere of net bevallen vrouwen kunnen wel wat mentale begeleiding gebruiken.

Als een vrouw aangeeft zorgen of stress te hebben, wijs ik haar op What's Up Mama. Wat ik er
sterk aan vind, is dat het advies gepersonaliseerd is. Het is geen standaard vragenlijst, maar de
vragen die de gebruiker krijgt komen voort uit eerdere antwoorden die zij gegeven heeft. En ook
het advies is op de antwoorden afgestemd. Doordat het programma anoniem is, is het laagdrem-
pelig te gebruiken. Het laat de gebruiker zien dat het niet gek is dat ze zich soms onzeker voelt.
Overigens denk ik dat What’s Up Mama ook een meerwaarde kan hebben voor vrouwen die zich
geen zorgen maken.’

Eline Kennis is een van de moeders die in haar zwangerschap met What's Up Mama aan de slag
ging. Inmiddels is ze bevallen van haar dochter. Ze zegt: ‘Het programma is heel makkelijk te
gebruiken. Als ik een onzeker moment had, klikte ik de website aan. Ik heb niet direct iets met de
adviezen gedaan. Ik vond het vooral fijn om de ervaringen van andere zwangere vrouwen te lezen.
Ze gaven me het gevoel dat ik niet de enige ben die zich weleens zorgen maakt in haar zwanger-
schap. En ook daarna, want ook nu onze dochter geboren is, pak ik What's Up Mama er nog
weleens bij.’
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perspectief. De vroedvrouw die begeleiding biedt vanuit
een vrouwgericht perspectief verleent vraaggerichte,
geindividualiseerde zorg vanuit een biopsychosociaal
perspectief. Binnen beide perspectieven is er behoefte
aan kennis en scholing over specifieke taken en
coaching™.

Er werd een Delphi-studie uitgevoerd onder 43 multi-
disciplinaire zorgverleners (456% vroedvrouwen), 14
zwangere vrouwen en 34 vrouwen <1 jaar postpartum.
Het doel was om consensus te bereiken over de taken
van de vroedvrouw in de ondersteuning en begeleiding
van emotioneel welbevinden van (aanstaande) moeders.
Participanten werd 82, uit de literatuur geéxtraheerde,
stellingen gepresenteerd op een zevenpuntschaal (1 heel
erg mee oneens, 7 heel erg mee eens). Consensus per
item werd behaald wanneer: >70% van de participanten
een score gaf van >6; <5% een score gaf van <3; een
gemiddelde score van =6 met een standaard deviatie
van <11.Na twee Delphi-rondes werd consensus bereikt
over een 30-tal stellingen (in de categorieén: 8 rand-
voorwaarden, 2 schakelfunctie, 2 vroedvrouw- en

7 vrouwgerichte taken, 1informatieve en 3 relationele
taken en 7 competenties). Samenvattend zijn de taken
van de vroedvrouw universele screening (preventie),
geindiceerde preventie en ondersteuning en verwijzing,
het belang van goed uitvragen, gespreksvoering en
coaching, met borging van deze taken in (bij)scholing™

Uit individuele interviews met 11 Vlaamse vroedvrouwen
bleek dat zij de behoefte hebben om vrouwen te kunnen
verwijzen naar continu beschikbare geindividualiseerde
prenatale voorlichting en informatie. Vroedvrouwen
geven aan eerder te handelen uit (persoonlijke) expertise
dan uit kennis. Er is behoefte aan (bij)scholing, aan een
multidisciplinaire sociale kaart en daarnaast wil men
professionaliseren op interpersoonlijk viak, bijvoorbeeld
op het gebied van coaching en communicatie™.

Een studie volgens de Intuitive Logics scenario planning
methode bracht in kaart met welke trends en ontwikke-
lingen men rekening moet houden om in de nabije
toekomst zorg te laten aansluiten bij de behoeften van
vrouwen en vroedvrouwen in de Vliaamse multidiscipli-
naire geboortezorg. Twee essentiéle componenten
bleken van enorm belang voor een gezonde perinatale
psychosociale toekomst: (1) de inbedding van eHealth in
de geboortezorg en (2) de autonomie van de vroedvrouw
in het vervullen van een bio-psychosociale rol binnen het
geboortezorglandschap™.

Interventies
Op basis van de prevalentie van verminderd perinataal
emotioneel welbevinden, de verschillen tussen online en



offline rapportage en het belang van eHealth en de rol
en percepties van de vroedvrouw werd het volgende
duidelijk. Voor preventie en vermindering van prenatale
depressie (29-31%), angst (42%) en zwangerschaps- en
baringsgerelateerde angst (13-356%) is een interventie
noodzakelijk. Voor vrouwen lijkt een persoonsgerichte
online interventie en voor vroedvrouwen adequate
scholing de beste strategie. Voor (aanstaande) moeders
werd in samenwerking met ervaringsdeskundigen, zorg-
verleners en taalkundigen een interactieve ‘'op maat’
eHealth tool ontwikkeld: What's Up Mama. Dit is een door-
ontwikkeling van de Nederlandse WazzUpMama' en kan
door de (aanstaande) moeder gebruikt worden als
screening- en zelfhulpmiddel over haar eigen emotioneel
welbevinden. Eenvoudige vragen leiden tot een persoon-
lijk advies, tips & tricks en mogelikheden om een
eventueel verminderd emotioneel welbevinden aan te
pakken. De vragen en adviezen zijn gebaseerd op de
predisponerende en ondersteunende factoren voort-
komend uit de onderzoeken. Voor (student)vroedvrouwen
is een e-learning ontwikkeld, gericht op prevalentie, tips &
tricks voor het herkennen en omgaan met (aanstaande)
moeders met verminderd emotioneel welbevinden en
inzicht in multidisciplinaire actoren. De e-learning is even-
eens gebaseerd op de needs-assessment. Face-to-face
trainingen en workshops zijn gepland en zullen focussen
op communicatie en coaching. Procesevaluaties van
What's Up Mama, de e-learning en de face-to-face
training zijn inmiddels gestart om de interventies continu
te finetunen. Duurzaamheid van de interventies is ge-
borgd in de samenwerking met het perinataal GGZ-net-
werk Vlaanderen.

Effect PATH

Het project zal worden afgesloten met een effect- en
procesevaluatie en disseminatie van de resultaten.

De rol van AP Hogeschool in Antwerpen is het
coordineren en uitvoeren van de effectstudies met niet
gerandomiseerde pre- en post-interventiemetingen,

per land en per interventie. Het effect van de verschillende
projectinterventies wordt gemeten met de volgende
uitkomstmaten: prevalentie, pre-/postnatale depressie
en angst; zelf-stigma en sociale stigma depressie, inzicht
depressie, bonding, veerkracht, eigeneffectiviteit en
(intentie tot) hulp zoeken.

PATH is een project van Interreg 2 Zeeén 2014-2020, een Europees
Programma voor het Verenigd Koninkrijk, Frankrijk, Nederland en Belgié.
Meer info op http;/www.interreg2seas.eu/

PATH Viaanderen/AP: https;/www.ap.be/path-perinatal-mental-health-nl

What's Up Mama AP: https;/www.ap.be/project/whats-mama
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Zorgaanbieders zijn op grond van de Wkkgz (Wet Kwaliteit Klachten en
Geschillen Zorg) verplicht aangesloten te zijn bij een geschilleninstantie.
Voor verloskundigen is dat de Geschilleninstantie Verloskunde. Deze
rubriek omschrijft een geschil en de bijbehorende procedure.

TEKST VRHL CONTENT EN CREATIE

Had de verloskundige
adequater kunnen reageren?

SITUATIE: EEN MYOOM
STANDPUNT: VERLOSKUNDIGE HANDELDE ONPROFESSIONEEL EN ONZORGVULDIG

De
Verloskundige

Iris voelt al voordat ze bevalt een onbe-
kende pijn rechtsonder in haar buik. Na
de bevalling - middels een sectio - houdt
de pijn aan en voelt ze een bobbel bij de
wond. Haar verloskundige Anouk ontdekt
niets geks en adviseert haar contact op
te nemen met de huisarts. Uiteindelijk
blijkt het om een myoom te gaan.
Volgens Iris heeft Anouk niet adequaat
gereageerd. Ze stapt naar de Geschillen-
instantie Verloskunde en verlangt een
schadevergoeding.

Feiten

Op dag vier postoperatief meldt Iris tijidens een telefonisch
contact met de verloskundigenpraktik waar Anouk werkzaam
is, dat ze een bobbel rechtsonder bij de wond van de sectio
voelt. Ze maakt zich zorgen. Afgesproken wordt dat ze de dag
erna door een verloskundige wordt bezocht. Een collega van
Anouk oordeelt dat de wond er netjes uitziet. Iris geeft tijdens
dit bezoek aan dat ze ook pijn voelt bij de plek van de bobbel.

Op dag zes heeft Iris telefonisch contact met Anouk. De
kraamverzorgster heeft voorgesteld de urine te controleren, om
cystitis uit te sluiten. Iris vraagt Anouk te helpen in verband met
piin bij de mictie, waarop Anouk antwoordt dat de huisarts de
urine nakijkt en daarop beleid inzet.

Op dag zeven wordt de verloskundigenpraktijk van Anouk
gebeld door een andere verloskundigenpraktiik; Iris heeft zich
tot die praktijk gewend voor verdere zorg. Anouk bezoekt Iris
nog diezelfde dag en Iris geeft aan pijn te hebben bij het plassen.
Van de huisarts heeft ze antibioticum gekregen in verband met
een blaasontsteking. Omdat Anouk de pijn in de buik niet in
verband kan brengen met een verloskundige oorzaak,
adviseert ze Iris om opnieuw contact op te nemen met de huis-
arts. Tiidens het gesprek gaat de deurbel. Anouk reageert daar
niet op. De kraamverzorgster - die zelf met de baby in haar
armen staat - geeft aan dat zij vindt dat Anouk Iris respectloos
behandelt door de deur niet te openen. Anouk doet alsnog de
deur open, waarna ze het gesprek probeert voort te zetten.

Iris geeft echter aan dat ze niet meer rechtstreeks met Anouk
wil communiceren.

Ongeveer vier weken na de bevalling stelt een gynaecoloog
vast dat Iris een myoom heeft.

Standpunt cliént

Iris verwijt Anouk dat zij haar pijn niet serieus nam en dat zij haar
niet heeft doorverwezen naar een gynaecoloog. Ze vindt ook
dat Anouk haar respectloos heeft bejegend. Ze verlangt een



LEERPUNT

Van deze casus leren we dat het in sommige gevallen te makkelijk is
om alleen naar een huisarts te verwijzen. Niet de huisarts, maar de
verloskundige is in de kraamperiode medisch verantwoordelijk. Dat
betekent dat als in deze periode verwezen moet worden naar een
specialist, dat dat de verantwoordelijkheid is van de verloskundige.

schadevergoeding van € 580, voor de kosten die ze heeft
moeten maken voor extra kraamzorg, consultaties bij diverse
artsen, labonderzoeken en zorgkosten. Ook spreekt ze

van emotionele schade; ze voelt zich niet gehoord en
gediscrimineerd en heeft naar eigen zeggen kraamtijd met
haar pasgeboren dochter gemist. Anouk is het niet met de
klacht eens en gaat in verweer.

Beoordeling

De Geschilleninstantie Verloskunde stelt voorop dat de
verloskundige gedurende de kraamperiode medisch eind-
verantwoordelijk is voor de zorg aan de cliént. Na het afsluiten
van de kraamperiode wordt de verantwoordelikheid van de
verloskundige overgedragen aan de huisarts, maar bliift de
verloskundige tot zes weken na de bevalling het eerste aan-
spreekpunt voor verloskundige zaken'. Deze richtlijinen in acht
nemend, oordeelt de geschilleninstantie dat de verloskundige
op dag zeven zelf contact had moeten opnemen met de huis-
arts of gynaecoloog. Het was immers niet uit te sluiten dat Iris
een probleem had waarvoor op termijn specialistische zorg
nodig zou zijin. Anouk kon er bovendien niet vanuit gaan dat Iris
begreep welke zorg zij van wie kon krijgen. De geschillen-
instantie is het echter niet met Iris eens dat Anouk direct,

op dag zeven of eerder, naar de gynaecoloog had moeten
doorverwijzen. Er was namelijk geen sprake van een situatie
waarvoor acute gynaecologische zorg (bijvoorbeeld opname
en een ingreep) nodig was. De geschilleninstantie kan niet vast
stellen dat het beloop anders was geweest als Anouk anders
had gehandeld. Het ligt namelijk niet voor de hand dat de
gynaecoloog direct had ingegrepen. De geschilleninstantie kan
dus niet met zekerheid vaststellen dat de onzorgvuldigheid van
Anouk heeft geleid tot schade. Daarom is er geen grond om
een schadevergoeding aan Iris toe te kennen.

Over de tweede klacht - het respectloos bejegenen - oordeelt

de instantie dat uit het dossier niet meer kan worden opgemaakt,

dan dat de klaagster onvrede over de gang van zaken heeft
geuit. Dat Anouk Iris respectloos heeft behandeld kan niet als
vaststaand feit worden aangenomen. Deze klacht wordt niet
gegrond verklaard.

De namen van de klaagster (ris) en de verweerster
(Anouk’) ziin om privacyredenen gefingeerd.

Bron
1. Multidisciplinaire Richtlijn Postnatale Zorg KNOV: https://www.knov.nl/

serveffile/knov.nl/knov_downloads/2882/file/Postnatale_zorg_opgemaak-
te_versie_door_IB_md_10_aug_2018.pdf
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DEZE RUBRIEK HELPT JE OP WEG BIJ HET MAKEN VAN
KEUZES VOOR DE BEDRIJFSVOERING VAN JE PRAKTIJK.
DIT KEER MET AFWEGINGEN OVER WAT HET
ANTENATAAL CTG VOOR JOUW EERSTELIJNSPRAKTIJK

KAN BETEKENEN.

OOKVOOR JOUW
EERSTELIUNSPRAKTIJK

In juni was de kogel door de kerk: verloskundigen in de eerste lijn
mogen het antenataal CTG uitvoeren. Hoe interessant dit is voor de
praktijk, vertellen Corine Verhoeven en Elise Neppelenbroek. Zij
schreven een handboek voor het implementeren van het antenatale
CTG in verloskundigenpraktijken.

en succesvol zesjarig experiment in
drie regio’s was voor Zorginstituut
Nederland aanleiding om te besluiten
dat verloskundigen in heel het land
zelfstandig CTG's mogen uitvoeren. De
kritische evaluatie van de pilots, waarin voor-
delen van het antenataal CTG in de eerste lijn
naar voren kwamen, heeft in belangrijke mate
aan dit besluit bijgedragen. Zo bleek dat
CTG's aanbieden in de eerste lijn leidt tot
86% minder verwijzingen. Zwangere vrouwen
gaven aan blij te zijn dat hun eigen verlos-
kundige deze zorg kan bieden, dat ze een
vertrouwd gezicht zien en dat er veel tijd
genomen wordt voor uitleg. Ook worden de

kortere reistijd, de mogelijkheid om snel
geholpen te worden als voordelen genoemd.
Bovendien bespaart CTG in de eerste lijn
kosten'.

Corine: 'We hebben kritisch naar alle afspraken
gekeken, betreffende scholing en samen-
werking. Vanuit al deze afspraken hebben we
een basisprotocol voor samenwerkings-,
scholings- en kwaliteitsafspraken opgesteld,
samen met zorgverleners uit alle liinen. Dit
protocol hebben we opgenomen in het hand-
boek. Daarnaast vind je in het handboek de
eerste resultaten vanuit ons onderzoek naar
apparatuur en andere praktische feiten!

TEKST VRHL CONTENT EN CREATIE



Elise: ‘Uit de evaluatie blijkt dat er genoeg
redenen zijn om het CTG in de eerste lijn aan
te bieden. Vooral als je continuiteit van zorg-
verlener belangriik vindt en het CTG binnen
de visie van je praktijk past kun je ermee aan
de slag gaan. Vrouwen vinden het prettig dat
zij ook voor deze controle in hun eigen
omgeving kunnen blijven. Het is een mooi
voorbeeld van waardegedreven zorg.

De antenatale CTG's worden uitgevoerd voor
de indicaties minder leven, naderende

seroniteit of na een uitwendige versie. Corine:

‘Er komt geen norm die je moet halen. Een
voorwaarde om het CTG uit te mogen voeren
is wel, dat verloskundigen er zelf voor zorgen
dat zij bekwaam blijven. Aanbevelingen hier-
over zijn opgenomen in het handboek.

Ook het kostenaspect speelt hier een rol.
Per uitgevoerd CTG-consult krijgen verlos-
kundigen een vergoeding van 280 euro. Dit is
een experimenttarief. De NZa werkt op dit
moment aan een tariefopbouw voor een
landelijk tarief. Of de vergoeding van 280
euro voldoende is om de kosten van onder
meer de opleiding, de apparatuur en de loon-
kosten te dekken, hangt af van het aantal
CTG's dat per jaar wordt uitgevoerd en van de
gekozen CTG-apparatuur. Het projectteam
van Corine en Elise heeft een rekentool
ontwikkeld om te berekenen of het haalbaar
isom CTG's zelf aan te bieden (zie kader).
Corine: ‘Een alternatief kan zijn om samen
met andere praktijken of een eerstelijns
echocentrum CTG's aan te bieden!

Volgens Elise kost het maken van een CTG je
anderhalf tot twee uur de tijd. ‘Dat is inclusief
het aansluiten, interpreteren en rapporteren.
En het uitvoeren van de echo die altijd deel
uitmaakt van het consult. Streef ernaar om
het CTG 24 uur per dag aan te bieden. Ga na
of het voor je praktijk mogelijk is om genoeg
verloskundigen te scholen, dus alle verlos-
kundigen of een poule, zodat in ieder geval
altijd één bekwame verloskundige beschik-
baar is! Om de kwaliteit te borgen, wordt zes

keer per jaar een kwaliteitsbespreking de reguliere dekking. Meestal is dat het
georganiseerd waar een perinatoloog of geval, zegt Elise.

gynaecoloog aan de hand van casuistiek

verdieping geeft op de interpretatie van

CTG's. Verloskundigen die het CTG uitvoeren Elise en Corine hebben nog een laatste tip.

hebben een aanwezigheidsplicht. Er geldt Volgens hen is het belangrijk om goed
een minimum voor het aantal besprekingen samen te werken met ketenpartners.
waar zij aanwezig moeten zijn. Corine: ‘We kunnen van elkaar leren, dus

we moeten het echt samen doen. Naast
het kennisvoordeel dat dat oplevert, is het
Handelingen die behoren tot het takenpakket ook verstandig om goede afspraken te
van de verloskundige vallen gewoonlik onder  maken over de bekostiging. Het is aan te
de beroepsaansprakelijkheidsverzekering. bevelen om de inzet van de gynaecoloog/
Soms kan het bezit van een certificaat voor perinatoloog bij de kwaliteitsbesprekingen
een bepaalde handeling als aanvullende eis te vergoeden.
worden gesteld. ‘Niet alle verzekeraars
hebben dezelfde voorwaarden. Daarom
adviseren we in het handboek om contact op ) ‘
. 1. Handboek Implementatie Antenataal CTG in
te nemen met de eigen beroepsaansprake- Verloskundigenpraktijken (scan de QR-code in
lijkheidsverzekering om na te gaan of het het kader).
uitvoeren van een antenataal CTG valt onder 2 Rekentool (scan de QR-code in het kader).

Bronnen

Op pagina 32 vertelt een eerstelijns-
verloskundige uit een van de pilotregio’s
hoe hij de training ‘Foetale Bewaking voor
verloskundige’ ervoer.

REKENTOOL EN HANDLEIDING

Overweeg je CTG’s aan te bieden in je praktijk? Neem dan het handboek goed door en
raadpleeg de rekentool met de handleiding. Het zijn bruikbare tools die het team van
Corine en Elise hebben ontwikkeld. Scan daarvoor de QR-code.

=) Scande
code voor
meer
informatie
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Cellacare® Materna
Zwanger zijn is best zwaar

De hoogwaardige rugband
corrigeert tevens de
bekkenkanteling en
stabiliseert de wervelkolom.
Ideaal om zowel je houding
te corrigeren en tegelijk te
ontspannen.

Keuze uit twee effectieve opties:

Cellacar
Makarsy

Cellacare® Materna Comfort en Classic.

o

www.cellacare-materna.com
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VOOR MEER INFO
Verlogbundiden
LOKET

De Radboudumc Health Academy organiseert, samen
met de voorbereidingscommissie verloskunde, op
donderdag 7 oktober 2021 de 29e verloskundige
nascholingsdag met als titel:

Samen zorgen voor de zwangere:
implementatie van integratie!

Samenwerken voor veilige en patiéntgerichte
verloskundige zorg: dat wil toch iedereen?

Na deze dag heeft u inzicht in best practices rondom
de gezamenlijke zorg voor uw zwangere cliénte.
Laat u enthousiasmeren en kritisch kijken naar waar
implementatie en integratie mogelijk is.

T
it zich inschrijven en uw betaling regelen
via onze website:

Health Acadermy

Radboudumc

Emotionele Hulp Bij Bevallingen

Voor het opruimen van
geboortetrauma’s en een Nucle':.ls
ontspannen voorbereiding Cﬂ'ﬂt hlng

Helma Keorevaar

op de bevalling.

Vanaf 8 oktober start deze 4-daagse training die
geaccrediteerd is bij KNOV en KCKZ.

www.nucleuscoaching.nl/opleidingen




COLUMN

VAN EEN KLINISCH VERLOSKUNDIGE

#GENOEGGEZWEGEN

aardegedreven zorg associeer ik met de campagne #genoeggezwegen.
Denkend aan de schrijnende cliéntverhalen, voel ik een ingewikkelde mix
aan emoties: verdriet, teleurstelling, boosheid en onmacht. In ons unieke
systeem, wat overstroomt van goede intenties, zouden deze ervaringen
er absoluut niet mogen zijn.

Zorgverleners reageerden met #handineigenboezem, waarin ze toegaven dat ze
achteraf anders zouden handelen. Dan ga ik ervanuit dat zij deze ervaringen meenemen
in hun ontwikkeling als professional. Wij ziin immers ook maar mensen en zolang je de
intentie hebt om het elke dag een beetje beter te doen, dan komen we een heel eind
denk ik.

En daar komt mijn boosheid om de hoek, want er zijn zorgverleners die hun fouten
steeds opnieuw begaan. We kennen allemaal wel een (klinisch) verloskundige, verpleeg-
kundige, kraamverzorgster of gynaecoloog van wie de meeste collega's niet blij worden

LA RENZA als die persoon de kamer binnenkomt: ‘de rotte appel. Wat doen we met hen? De rotte
U appels die ik in de afgelopen jaren ben tegengekomen ziin er nog steeds. Ik heb me
BAAS'BROERE nooit bij machte gevoeld om daar iets aan te veranderen. Als ik dan aan het verhaal van
is klinisch verloskundige in het Groene Aziema Malgoezar uit Trouw' denk, kan ik me een verpleegkundige uit een vorig zieken-
Hart Ziekenhuis in Gouda. In haar column huis zo voor me halen die dit had kunnen doen. Dan voel ik die onmacht, want in een
schriift ze over haar visie op de overbelast zorgsysteem zijn we in de meeste ziekenhuizen al blij als de bezetting rond is
geboortezorg. en er Uberhaupt een gespecialiseerde zorgverlener aan het bed staat.

Eris ook een andere kant. Bij het lezen van sommige #genoeggezwegen-verhalen
bekruipt mij het gevoel dat er soms onmogelijke verwachtingen waren van een
bevalling. [k merk dat veel primi's verwachten dat ze zonder enige medische hulp zullen
bevallen. Gelukkig is dat in de meeste gevallen ook zo, maar nog steeds is er in meer
dan twintig procent van alle bevallingen sprake van een kunstverlossing of keizersnede.
En meer dan zeventig procent van de vrouwen is medisch tijdens de partus?.

Tot slot zijn er de moeizaam verlopende samenwerkingen tussen de eerste, tweede en

COLUMNIST GEZOCHT derde lijn. Hoe kan het dat het op zoveel plaatsen zoveel moeite kost om een VSV te
Laurenza was een jaar lang onze runnen? Dat sommige gynaecologen en sommige verloskundigen niet meer met
columnist. We bedanken haar hartelijk elkaar aan tafel kunnen zitten? Hebben we dan oprecht het beste voor met de

voor het delen van haar visie en inzichten. zwangere vrouw? En speelt dat mee in de ervaringen?

Nu zijn we op zoek naar een nisuwe
klinisch verloskundige die vier keer -
samen met de redactie - een column

wil schrijven. lets voor jou? Mail je
Bronnen

motivatie naar redactie@knov.nl. 1 https://www.trouw.nl/zorg/een-knip-zonder-toestemming-waarom-vergeten-we-de-barende-vrouw~b5543700/
2 https://assets.perined.nl/docs/fc23b860-abff-4ef6-b164-aedf7881che3 pdf
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Bea van der Put (caseloadverloskundige, versiekundige en coach in Amsterdam)
en Charlotte van den Burg (physician assistant klinisch verloskundige bij het
OLVG) richtten in opdracht van hun VSV ‘Stuit in West’ op. Het project omvat een
cliéntenwebsite (stuitinwest.nl), een gemeenschappelijk protocol en afspraken
over de samenwerking bij de zorg rondom een stuitligging. Waar Bea en Charlotte
elkaar eerst zagen als ‘die van de andere lijn’, zijn zij nu bondgenoten in hun strijd
voor waardegedreven zorg bij stuitliggingen.

Bea over Charlotte

‘Een jaar of tien geleden was onze caseloadpraktijk
Vroedvrouwen in Verbinding (VIVE) de nachtmerrie
van het OVLG-locatie West. Wij kwamen binnen met
cliénten met buitenprotocollaire zorgvragen, zoals in
bad bevallen na een sectio caesarea zonder CTG.

De cliént centraal stellen was ons uitgangspunt; het
ziekenhuis vond dat nog spannend. Charlotte zag ik als
iemand die tot het tweedelijnskamp behoorde en het
liefst volgens een vast protocol werkte. Maar toen we
elkaar in het kader van Stuit in West beter leerden
kennen, veranderde mijn beeld van haar. Ze is recht
door zee en staat voor haar visie. Maar ze bezit ook de
flexibiliteit om haar eigen belang en angst te ontstijgen
als dat beter is voor de cliént. Onze standpunten over
bijvoorbeeld het gebruik van Ritodrine als medicatie
bij een versie verschilden. Charlotte ziet het als een
middel om de slagingskans van versies te vergroten.
Dat vindt ze nog steeds, maar ze ziet ook dat er andere,
eersteliins methoden zijn om de baarmoeder te ont-
spannen. Die visie neemt ze mee naar het ziekenhuis!

TEKST VRHL CONTENT EN CREATIE BEELD MICHEL TER WOLBEEK
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