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B VOORWOORD

Zorg na bevalling

Sommige sterke ervaringen komen maar één of een paar keer in een leven voor. De geboorte van een kind hoort
hier zeker bij, en ze brengt een mengeling van vreugde, ontroering, verwondering, maar ook enige angst met zich
mee. Ouders worden vaak geconfronteerd met courante probleempjes of problemen, zoals vermoeidheid, de
borstvoeding die niet viot verloopt, neonatale geelzucht, een moeilijk herstel bij de moeder enzovoort. In de
periode kort na de geboorte rijzen er vele vragen en er is heel wat onzekerheid bij jonge ouders. In deze tijd
kunnen ze meestal niet terugvallen op hun eigen ervaring omdat ze nauwelijks de kans hebben gehad om te leren
van de ervaringen van hun ouders met jongere broers of zussen. Derhalve kijken ze in de richting van de medische
wereld.

Wat eigenlijk een van de meest natuurlijke levensgebeurtenissen is, werd in de loop van de voorbije eeuw
inderdaad zeer sterk gemedicaliseerd. Een hele goede zaak, overigens, dat we de natuur hier een handje hebben
toegestoken. Mede dankzij de deskundige begeleiding door artsen en vroedvrouwen werd de sterftekans van
moeder en baby naar uiterst lage cijfers teruggedrongen. De andere kant van het plaatje is dat de medische
wereld ook de hele organisatorische kant van de zorg rond de geboorte naar zich toe heeft getrokken, zeker in
ons land. De duur van het ziekenhuisverblijf na de geboorte hangt vaak meer af van bepaalde lokale tradities dan
van medische noden of bewuste keuzes van de ouders. Intussen komt hier stilaan wel verandering in, maar het
gaat erg langzaam, omdat een aantal factoren (bijv. hospitalisatieverzekering, de gewaardeerde hotelfunctie van
het ziekenhuis, verwachtingspatronen bij ouders, gefragmenteerde thuiszorg, etc.) lange ziekenhuisverblijven in
de hand werken.

Deze studie kwam er op vraag van verschillende partners: RIZIV, FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de
Voedselketen en Leefmilieu en Expertisecentrum Kraamzorg “De Bakermat”. We onderzoeken hoe volwaardige
alternatieven kunnen ontwikkeld worden voor de opnamedagen na de geboorte. Over hoe, met andere woorden,
postnatale zorg terug een stapje dichter kan komen bij het ‘gewone leven’ thuis. Bij deze denkoefening konden
we uiteraard niet zonder de hulp van de professionals die hier dagelijks mee bezig zijn: de gynaecologen en
obstetrici, kinderartsen, de vroedvrouwen, de huisartsen, en kraamzorg organisaties. We kregen ook input van
moeders als ervaringsdeskundigen. Wij danken allen voor hun gewaardeerde inbreng in dit project.

Christian LEONARD Raf MERTENS
Adjunct Algemeen Directeur Algemeen Directeur
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BSAMENVATTING ACHTERGROND

Elk jaar bevallen er in Belgié 121.000 vrouwen. De meesten (98,8%)
bevallen in het ziekenhuis en verblijven daar vier tot vijf dagen. Hoewel
Belgié tot de OESO landen met de langste verblijfsduur behoort, is er ook
bij ons een tendens naar een korter ziekenhuisverblijf na een bevalling. In
1991 bedroeg het gemiddeld aantal opnamedagen na een bevalling in
Belgié nog 6,9 dagen, in 2011 was de verblijfsduur al afgenomen tot 4,1
dagen.

DOEL

Met dit rapport wilden we nagaan hoe de postnatale zorg in Belgié vandaag
georganiseerd en gebruikt wordt. Daarnaast formuleren we voorstellen voor
de toekomstige organisatie van deze zorg van hoge kwaliteit. Dit gebeurde
aan de hand van vijf onderzoeksvragen met betrekking tot het 'normale’
postnatale traject na een vaginale bevalling zonder complicaties:

1. Hoe wordt de postnatale zorg in Belgié georganiseerd, gebruikt en
gefinancierd?

2. Hoe wordt de postnatale zorg in andere landen georganiseerd, in het
bijzonder in het Verenigd Koninkrijk, Nederland en Zweden?

3. Welke gevolgen heeft een korter ziekenhuisverblijf, gevolgd door
kraamzorg thuis, voor de zorgkwaliteit?

4. Wat zijn de financiéle gevolgen van een korter ziekenhuisverblijf,
gevolgd door kraamzorg thuis?

5. Wat zijn volgens de professionele zorgverleners en de moeders de
belemmerende of faciliterende factoren voor kortere
ziekenhuisverblijven, gevolgd door kraamzorg thuis?
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METHODEN

Bij dit onderzoek combineerden we de volgende onderzoeksmethoden: een
analyse van administratieve gegevens (databank van het IMA en
gekoppelde gegevens van de Technische Cel) voor het in kaart brengen van
het huidige gebruik van postnatale zorg; kostenramingen op basis van
theoretische scenario's; narratief literatuuronderzoek om inzicht te krijgen in
de gevolgen van een korter ziekenhuisverblijf voor de zorgkwaliteit en om te
bekijken op welke manier een korter ziekenhuisverblijf zou kunnen worden
aangevuld met andere innovatieve vormen van zorg; kwalitatief onderzoek
(focusgroepgesprekken met moeders, professionele zorgverleners en
andere belanghebbenden) om de voor-en nadelen van een Kkorter
ziekenhuisverblijf gevolgd door kraamzorg thuis in kaart te brengen. Het
onderzoeksteam formuleerde uiteindelijk een aantal aanbevelingen voor
een geintegreerde en homogene postnatale zorg in Belgié. Deze werden
voorgelegd aan 44 stakeholders.

Zorg na bevalling

RESULTATEN

Postnatale zorg in Belgié

De huidige organisatie van postnatale zorg in Belgié kent een aantal
problemen. Zo kan een bevalling met korter ziekenhuisverblijf zonder
thuiskraamzorg zorgen voor een 'zorgvacuim' in eerste week na de
geboorte, die juist zo belangrijk is. Dit komt vooral omdat kraamzorg en
andere ondersteunende zorgvormen versnipperd zijn en niet gekend door
de nieuwe ouders, en omdat er grote verschillen tussen de regio’s bestaan.
Vooral bij kwetsbare groepen is dit zorgvacuim extra problematisch.
Daarnaast moedigen de eenpersoonskamers en de
hospitalisatieverzekeringen een langer ziekenhuisverblijff aan, terwijl de
huidige ziekenhuisfinanciering net kortere ziekenhuisverblijven beloont. Ten
derde vinden vroedvrouwen die thuiskraamzorg verlenen dat ze te weinig
betaald worden. Hun tarief vermindert inderdaad naarmate een bevalling
langer geleden is, en dit kan een nadelig effect hebben. Ten vierde
registreren zorgverleners de gegevens over eenzelfde bevalling meerdere
malen, in datasets die niet compatibel zijn met elkaar. Dit maakt het erg
lastig om epidemiologische, klinische en administratieve gegevens over
bevallingen op bevolkingsniveau met elkaar te verbinden. Ten vijfde bestaan
er buitenlandse wetenschappelijke klinische richtlijnen voor postnatale zorg,
maar deze kunnen niet op de Belgische situatie worden toegepast. Tenslotte
verlaten financieel kwetsbare moeders, die net vaak het meest behoefte
hebben aan zorg, nu al vaker het ziekenhuis eerder dan moeders zonder
geldzorgen. Kwetsbare gezinnen stoppen dus vaak eerder met het
gebruiken van de beschikbare zorg, en dit risico wordt nog groter als het
ziekenhuisverblijf wordt ingekort. Daarbij komt nog dat de nazorg die ze
thuis krijgen vaak versnipperd is en dat ze meestal een beperkte toegang
tot informele steunnetwerken hebben.
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Zorg na bevalling

Bouwstenen voor een betere postnatale zorg in Belgié

Vereisten voor kwaliteitsvolle postnatale zorg voor iedere moeder en
pasgeborene zijn:

e een multidisciplinair perinataal zorgnetwerk met inbegrip van een
zorgplan, zorgcoordinatie en een registratietool;

e een centrale perinatale-zorgcodrdinator in  elk  perinataal,
multidisciplinair zorgnetwerk;

e een Nationaal Platform voor Perinatale Zorg, dat alle betrokken
instanties samenbrengt;

e voorbereiden van de moeder op de postnatale periode vanaf het begin
van de zwangerschap, met behulp van een postnataal zorgplan;

e thuiskraamzorg door vroedvrouwen,;

e procedures voor heropname van pasgeborenen en hun moeder;
e evidence based, multidisciplinaire klinische paden;

e klinische praktijkrichtlijnen en kwaliteitsindicatoren;

e een coherent referentiekader voor kraamhulp thuis;

e informele steunnetwerken.

Voor dit onderzoeksproject werd ook in kaart gebracht wat er nodig is om dit
alles te realiseren, zoals voldoende arbeidskrachten en een
financieringssysteem dat geintegreerde postnatale zorg en kortere
ziekenhuisverblijven vergemakkelijkt.

CONCLUSIE

Het onderzoeksproject bood ons de kans om na te denken over de kwaliteit
van de postnatale zorg in Belgié en doet, door het accent te verplaatsen van
ziekenhuis- naar thuiszorg, een aantal voorstellen om deze te verbeteren.
Vanuit de basis bestaan er momenteel veel goedbedoelde initiatieven om
kraamzorg aan te bieden na een kort ziekenhuisverblijf. Deze initiatieven
zijn echter versnipperd, en niet goed gekend door het doelpubliek. Dit
onderzoek reikt een aantal bouwstenen aan en formuleert 10
beleidsaanbevelingen voor de toekomstige organisatie van postnatale zorg
in Belgié. In een volgende fase moeten deze aanbevelingen in concrete
actiepunten worden omgezet. Doel hierbij is de toegang tot kwaliteitsvolle
postnatale zorg voor iedereen, met extra aandacht voor kwetsbare
gezinnen.
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1. INLEIDING

1.1. De verblijfsduur in de kraamkliniek wordt korter

In de jaren '50 bleven vrouwen na hun bevalling tien dagen of zelfs langer
in het ziekenhuis. Zo kregen ze de tijd om in een beschermde en zorgzame
omgeving vertrouwd te raken met hun nieuwe rol als moeder. Ze leerden er
hun kind te verzorgen en kregen er een antwoord op hun vragen, en dit alles
gaf hun meer zelfvertrouwen.

Vandaag is de verblijffsduur in het ziekenhuis aanzienlijk korter geworden,
met een gemiddelde van 4,1 dagen in 2011, terwijl dat in 1991 nog 6,9 was.
Toch behoort ons land nog bij de OESO landen met de langste verblijfsduur,
met een OESO-gemiddelde van 3 dagen. De kortste verblijven zien we in
het Verenigd Koninkrijk, met een gemiddelde van 1,6 dagen.

Door het kortere verblijf in de kraamkliniek hebben ouders minder ervaring
dan vroeger wanneer ze naar huis gaan. Daardoor is er risico op een
zorgvacuim in de eerste levensweken, die nochtans in vele opzichten
cruciaal en beslissend zijn. Daarbij komt nog dat de thuissituatie veranderd
is: gezinnen zijn kleiner geworden, met soms nog maar 1 ouder, en tussen
de generaties is er minder contact. De nieuwe ouders vinden dus niet meer
de rolmodellen, de kennis en de ondersteuning die ze vroeger in de grotere
gezinnen wel hadden.

De informele steun van vroeger is natuurlijk wel gedeeltelijk vervangen door
meer formele en professionele ondersteuning. Maar hoewel de Belgische
zorginstellingen zeer toegankelijk zijn, kan hetzelfde niet gezegd worden
van de ambulante zorg, die beperkt gefinancierd en sterk versnipperd is, en
die zich zelden op gezinnen richt. Er bestaat dus een reéel risico dat de
verkorting van het verblijf in de kraamkliniek een netto daling van de
gezinsondersteuning en de zorgkwaliteit tot gevolg zal hebben.

Wanneer we kijken naar de internationale evoluties, lijkt de trend naar een
kortere verblijfsduur onvermijdelijk. In andere landen werd deze evolutie
gecompenseerd door een verschuiving van de postnatale ziekenhuiszorg
naar de zorg in de thuisomgeving, en meer aandacht voor de
zorgcontinuiteit. In Belgié is de organisatie van bevallingen en postnatale
zorg, die erg gericht is op de ziekenhuisomgeving, niet bevorderlijk voor
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zulke verandering, en dat geldt ook voor de huidige financiering van de
ziekenhuis- en thuiszorg.

Een uitgebreide denkoefening over de kwaliteit en de verbetering van de
postnatale zorgorganisatie in Belgié dringt zich dus op. Wij voerden dit
onderzoek uit op verzoek van onder meer de FOD Volksgezondheid, het
RIZIV en Expertisecentrum Kraamzorg Bakermat in Leuven.

In dit rapport stellen we oplossingen voor, specifiek voor de Belgische
situatie, om tot een geintegreerde, continue en voor iedereen toegankelijke
postnatale zorg te komen. We werkten deze oplossingen uit volgens de vijf
onderzoeksvragen die bij de aanvang van het onderzoek werden gesteld:

1. Hoe wordt de postnatale zorg in Belgié georganiseerd, gebruikt en
gefinancierd?

2. Hoe wordt de postnatale zorg in andere landen georganiseerd, in het
bijzonder in het Verenigd Koninkrijk, Nederland en Zweden?

3. Welke gevolgen heeft een korter ziekenhuisverblijf, gevolgd door
kraamzorg thuis, voor de zorgkwaliteit?

4. Wat zijn de financiéle gevolgen van een korter ziekenhuisverblijf,
gevolgd door kraamzorg thuis?

5. Wat zijn volgens de professionele zorgverleners en de moeders de
belemmerende of  faciliterende factoren voor kortere
ziekenhuisverblijven, gevolgd door kraamzorg thuis?

1.1.1. Hoeveel geboorten zijn er in Belgié?

Volgens de meest recente cijfers van het RIZIV uit 2011 waren er dat jaar in
Belgié 120.657 geboorten. Er zijn in ons land 99 kraamklinieken en het
aantal geboorten per kraamkliniek varieert van 208 tot 4979 (met een
gemiddelde van 1190). In de 10 Brusselse kraamklinieken zijn er jaarlijks
gemiddeld 2.230 geboorten, in de 55 Vlaamse kraamklinieken 1.112 en in
de 34 Waalse kraamklinieken 1009.

De meeste kinderen worden geboren in een ziekenhuis (98,8% in 2011). De
andere kinderen (ongeveer 1%) worden thuis, in een geboortecentrum of
poliklinisch geboren, dus met een ziekenhuisverblijf van minder dan 24 uur.
Het een relatief stabiel percentage, dat toch tussen 2003 en 2011 een lichte
stijging van 11% kende.
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In 2011 werd in Belgié bij 20,36% van de bevallingen een keizersnede
uitgevoerd, volgens de cijfers van het IMA (Vlaanderen: 20%, Brussel: 20%,
Wallonié: 21%), maar er is een aanzienlijk verschil tussen de
kraamklinieken, van 12,7% tot 31,5%. Hulpmiddelen zoals een verlostang
en zuignap werden gebruikt bij 10% van de geboorten in Vlaanderen, 7,5%
in Wallonié en 8,4% in Brussel (cijffers 2011: SPE - Studiecentrum voor
perinatale epidemiologie en het CEpiP - Centre d’épidémiologie périnatale)
en CEpiP 2011). Het aantal vaginale bevallingen zonder complicaties kan
worden geschat op maximaal 70,3% in Vlaanderen, 72,6% in Brussel en
73,3% in Wallonié.

1.1.2. Definities en methoden

In dit rapport bekijken we de postnatale zorg na een "vaginale bevalling
zonder complicaties". Deze zorg omvat ondersteuning bij het geven van
borstvoeding en de screening van pasgeborenen, maar geen ongeplande
raadplegingen voor onvoorziene gezondheidsproblemen bij moeder of
pasgeborene.

Het rapport heeft betrekking op de follow-up van "normale" geboorten na
een probleemloze zwangerschap, dus vaginale geboorten van voldragen
kinderen (37-42 weken) in goede gezondheid en met een gewicht boven
2500 g, eventueel met een farmacologische inductie van de arbeid en/of
epidurale analgesie.

Meerlingzwangerschappen, vroeggeboorten, keizersneden, laag
geboortegewicht en postpartumcomplicaties (infecties, depressie) worden
hier niet behandeld.

De postnatale periode werd gedefinieerd als de periode vanaf het moment
dat moeder en kind de verloskamer verlaten tot 6 weken na de geboorte
(WHO-definitie).

De methoden die werden gebruikt bij het opstellen van dit rapport zijn:

e een analyse van de administratieve gegevens van de ziekenfondsen,
de verplichte ziekteverzekering en het ministerie (FOD) van
Volksgezondheid om een inzicht te krijgen in het huidige gebruik van de
bestaande postnatale zorg;

e de uitwerking van theoretische scenario's om kostenramingen uit te
voeren;
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een narratieve review van de literatuur, met inbegrip van de grijze
literatuur, om de impact van de verkorting van het ziekenhuisverblijf op
de zorgkwaliteit na te gaan, en om voorbeelden te zoeken van
zorgorganisaties in het buitenland;

een kwalitatief onderzoek met focusgroepen met moeders (n = 18),
gynaecologen en kinderartsen (n = 15), vroedvrouwen (n = 19);

vertegenwoordigers van thuiszorgorganisaties (n = 5) en huisartsen
(n = 5) om de hindernissen en stimulansen te bepalen voor een korter
verblijf in de kraamkliniek in combinatie met kraamzorg thuis;

bijeenkomsten met experts in de postnatale zorg (n = 44) aan wie
gevraagd werd feedback te geven over elk hoofdstuk van het
wetenschappelijk rapport.
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2. WELKE ZIJN DE BELANGRIJKSTE
PROBLEMEN IN DE ORGANISATIE VAN
DE POSTNATALE ZORG IN BELGIE?

De belangrijkste knelpunten in de huidige organisatie van de postnatale zorg
in Belgié zijn:

2.1. Op macroscopisch niveau

Geografische variabiliteit en versnippering van het aanbod

De postnatale zorg in Belgié wordt gekenmerkt door een brede geografische
variabiliteit, vooral met betrekking tot de gemiddelde verblijfsduur, de
beschikbaarheid van de eerstelijnszorgverleners thuis (kraamzorg) en het
aanbod van gespecialiseerde kraamhulp?, die enkel in de Vlaamse
Gemeenschap bestaat. In de rest van het land is hulp bij huishoudelijke
taken niet algemeen voorhanden, hij wordt alleen door bepaalde
instellingen, zoals mutualiteiten, aangeboden.

Momenteel is de postnatale zorg voor veel nieuwe ouders beperkt tot wat
hen wordt aangeboden in de kraamkliniek. De thuiszorg bestaat daarna
vaak alleen uit een bezoek van een consulent(e) van Kind & Gezin, meestal
twee en zes weken na de geboorte. Kraamzorg en kraamhulp bestaan wel,
maar hun aanbod is versnipperd en verspreid. De nieuwe ouders zijn vaak
niet op de hoogte van de mogelijkheden en moeten zelf proactief op zoek
gaan naar informatie.

De variabiliteit en versnippering dragen bij tot het ontstaan van een
zorgvacuim in de eerste levensweek, een periode die nochtans in vele
opzichten cruciaal is. Dit zorgvaculim is vooral problematisch voor de meest
kwetsbare groepen, zoals gezinnen die kampen met armoede, huiselijk
geweld, psychische problemen of verslavingen.

a Het concept kraamhulp is ontstaan in Nederland. De zorg omvat het geven
van niet-medische ondersteuning aan het gezin, waaronder het uitvoeren van
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Financiering van kraamzorg en kraamhulp

De organisatie en financiering van de ziekenhuis- en thuiszorg zijn
momenteel niet op elkaar afgestemd. De hospitalisatieverzekeringen en het
systeem van de eenpersoonskamers moedigen immers een langer verblijf
na de bevalling aan, terwijl de financiering van ziekenhuizen korte verblijven
stimuleert. Tegelijkertijd is de thuiszorg onvoldoende ontwikkeld en
ondergefinancierd. Bovendien zijn er verschillende overheden bevoegd voor
de financiering en de organisatie van de intra- en extramurale zorg en van
de kraamhulp.

Vroedvrouwen die thuiszorg aanbieden vinden dat ze worden onderbetaald.
Hun tarieven dalen immers naarmate de geboorte langer geleden is, wat
nadelige effecten kan hebben. Zo zijn er verenigingen van vroedvrouwen
die moeders, die langer dan 6 dagen geleden bevallen zijn, niet meer
opvolgen, omwille van die lage tarieven.

Gelijke toegang tot zorg

Een korter verblijf in het ziekenhuis, de versnippering en de onbekendheid
van het aanbod van kraamzorg, en het gebrek aan informele
steunnetwerken vergroten het risico dat kwetsbare gezinnen uit de boot van
de postnatale zorg vallen. Op dit moment verlaten moeders met financiéle
problemen al gemiddeld sneller het ziekenhuis dan andere moeders, terwijl
net zij meer zorg en begeleiding nodig hebben.

Gebrek aan coordinatie van gegevensregistratie

Bij elke geboorte encoderen de verschillende professionele zorgverleners
een grote hoeveelheid gegevens in een aantal incompatibele
computersystemen, met de registratie van overbodige informatie en
tijdverlies als gevolg. Dit gebrek aan codrdinatie bemoeilijkt de koppeling
tussen de epidemiologische, klinische en administratieve gegevens
aanzienlijk.

huishoudelijk werk, kinderzorg, het verzorgen van de persoonlijke hygiéne en
het bieden van ondersteuning bij borstvoeding. Voor meer details, zie
aanbeveling 7.
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Gebrek aan richtlijnen voor goede klinische praktijk 2.2. Op lokaal niveau

In andere landen bestaan richtlijnen voor goede klinische praktijk voor In de loop van het onderzoeksproject vonden we verschillende initiatieven
postnatale zorg, maar ze werden tot nog toe niet vertaald naar of aangepast op het terrein ter compensatie van een korter ziekenhuisverblijf. Het gaat

aan de Belgische context.

bijvoorbeeld om de ontwikkeling van klinische zorgpaden voor bevallingen
met kort ziekenhuisverblijf, om kraamzorg door ziekenhuisvroedvrouwen of
door onafhankelijke vroedvrouwen, en om verschillende maatregelen die
specifiek gericht zijn op kwetsbare groepen. Deze initiatieven zijn afhankelijk
van de goede wil van een klein aantal gemotiveerde mensen die
oplossingen zoeken voor de behoeften waarmee ze in hun dagelijkse
praktijk worden geconfronteerd en waarvoor geen enkele structurele
oplossing bestaat. Geen van deze verspreide initiatieven is echter
geintegreerd of wordt ondersteund op systeemniveau.

Drie voorbeelden ter illustratie: Nederland, Zweden, Verenigd Koninkrijk

Nederland

Zweden Verenigd Koninkrijk

Het Nederlandse systeem van perinatale zorg is
uniek en wordt vaak gebruikt als voorbeeld.
Hoewel de meeste geboorten in het ziekenhuis
plaatsvinden, vindt kraamzorg vooral thuis plaats.
De moeders verlaten immers de kraamkliniek
meestal een paar uur na de bevalling.
Vroedvrouwen voeren 4 tot 6 bezoeken van 30
minuten uit in de eerste 10 dagen na de geboorte.
Daarnaast komt er kraamhulp die de zorg voor de
moeder en de pasgeborene op zich neemt, maar
ook voor de andere kinderen in het gezin, die
gezondheidsadvies geeft en een bepaald aantal
uren huishoudelijk werk verricht. Deze kraamhulp
duurt binen 8 tot 10 dagen na de bevalling.

99% van de bevallingen gebeurt in het ziekenhuis. 82% van de vrouwen blijft minder dan 72 uur
Wanneer de arbeid en de bevalling normaal verlopen, na de bevalling in de kraamkliniek. De
zijn het de vroedvrouwen die hierop toezicht houden. Bij postnatale zorg wordt overgedragen aan een
specifieke verloskundige risico’s zullen de moeders lokale vroedvrouw (community midwife). Het
gespecialiseerde zorg krijgen. Moeders worden aantal bezoeken ligt niet vast, maar de zorg
aangemoedigd om het ziekenhuis snel te verlaten, duurt“niet minder dan 10 dagen en zolang de
tussen 6 en 72 uur na de bevalling (in 2011 was 74% vroedvrouw het nodig acht”.

terug thuis na 48 uur). Postpartumhuisbezoeken worden

uitgevoerd door vroedvrouwen van de kraamkliniek, of

door een vroedvrouwenteam dat zich vooral bezighoudt

met moeders die het ziekenhuis vroeg hebben verlaten

(early discharge teams). Een andere formule is die van

"familiehotels" in de nabijheid van het ziekenhuis, waar

het hele gezin kan verblijven. Daarbij moet wel worden

opgemerkt dat de afstanden tussen woonplaats en

kraamkliniek in Zweden vaak lang zijn. Dit is niet te

vergelijken met de Belgische situatie.
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3. AANBEVELINGEN VOOR
GEINTEGREERDE POSTNATALE ZORG

Om het kortere verblijf in de kraamkliniek op te vangen, en dus te vermijden
dat er een zorgvacuiim ontstaat in de eerste weken na de bevalling, moet
het zwaartepunt van de postnatale zorg verschuiven van het ziekenhuis
naar thuis. De conditio sine qua non voor een dergelijke evolutie is de
continuiteit van de zorg. Deze continuiteit moet de hoeksteen vormen van
een traject van geintegreerde perinatale zorg voornamelijk buiten de
ziekenhuismuren, dat de prenatale zorg, de zorg tijdens de bevalling en de
postnatale zorg integreert in één doorlopend geheel.

Geintegreerde postnatale zorg moet ingebed worden in het verloskundige
zorgsysteem als geheel. Dat betekent dat reeds tijdens de zwangerschap
het postpartum voorbereid moet worden, door de voorwaarden te creéren
voor optimale postnatale uitkomsten. Daarenboven moet er na het
ziekenhuisverblijf systematisch kraamzorg thuis aangeboden worden, zodat
eventuele problemen onmiddellijk worden aangepakt.

Om geintegreerde postnatale zorg mogelijk te maken, stellen we in dit
rapport een aantal aanpassingen aan de organisatie van de verloskundige
zorg voor. De voorstellen beogen vooral een echte samenwerking tussen
professionals, een codrdinatie tussen de eerste en tweede lijn en een
bewaking van de zorgkwaliteit. Op dit moment leiden het gebrek aan
samenwerking en het tekort aan informatiedoorstroming tussen de
verschillende actoren, zowel intra- als extramuraal, tot versnippering,
ongelijke toegang tot kwaliteitszorg en tegenstrijdige informatie aan de
ouders. Er moet een cultuur van multidisciplinariteit ontstaan, en middelen
om deze te faciliteren moeten worden voorzien. Deze omvatten bijvoorbeeld
de ondersteuning van multidisciplinaire professionele netwerken door
middel van software tools, instrumenten voor kwaliteitsbeoordeling en
adequate financieringsstructuren.
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Verder is het belangrijk om het gebrek aan informele netwerken voor
ouders op te vangen met o.a. oudergroepen, en om maatregelen te nemen
die voorkomen dat kwetsbare groepen in de kou blijven staan. Tenslotte
moet het systeem worden geévalueerd en moeten we ervoor zorgen dat er
genoeg personeel wordt opgeleid om deze zorg mogelijk te maken. Dat
vraagt een onderzoek naar en een planning van menselijke middelen.

We presenteren in dit rapport een model voor de organisatie van een
systeem van geintegreerde, continue en voor iedereen toegankelijke
postnatale zorg. Dit model is geinspireerd door de "position paper" over de
organisatie van de chronische zorg, door het KCE gepubliceerd in 2012
(KCE Report 190).

De basisprincipes van het model zijn gepresenteerd in Figuur 1.
Uit deze basisprincipes vlioeien 10 aanbevelingen voort, die op hun beurt

werden omgezet in actiepunten, die beantwoorden aan de voorwaarden
nodig voor hun implementatie.

In de aanbevelingen beschrijven we in detail de belangrijkste evoluties die
volgens ons nuttig zijn voor postnatale zorg, maar daarnaast leggen we,
waar nodig, ook verbanden met het volledige perinatale traject en met het
verblijf in de kraamkliniek.

De samenhang tussen de aanbevelingen is weergegeven in de grafiek p. 26
in de Engelstalige versie van de synthese.

Aanbeveling 1

e Organiseer eerst de medische postnatale thuiszorg zodat de zorg
continu en geintegreerd is. Daarvoor moeten een echte
samenwerking tussen professionals, een coodrdinatie tussen de
eerste en tweede lijn en een bewaking van de zorgkwaliteit worden
ontwikkeld, ondersteund en gehandhaafd.




i
.. 12 Zorg na bevalling KCE Report 232As

Figuur 1 — Bouwstenen voor een geintegreerde postnatale zorg
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3.1. Plannen en codrdineren van een totaaltraject van
zwangerschap tot postpartum

Aanbeveling 2

e Ontwikkel en implementeer een multidisciplinair perinataal
netwerk rond elke (toekomstige) moeder en kind. Dat netwerk
moet een electronisch zorgplan en codrdinatie-instrumenten
kunnen delen, op basis van het huidige Globaal Medisch Dossier.

3.1.1. Een multidisciplinair perinataal netwerk rond elke
(toekomstige) moeder en kind

Beweren dat de communicatie tussen zorgverstrekkers niet optimaal
verloopt in ons land is een understatement. Het werd door alle
zorgverstrekkers die in het kader van deze studie werden bevraagd,
opgemerkt. De gebrekkige communicatie leidt tot een versnippering van de
zorg en een algemeen kwaliteitsverlies.

Voor de aanpak van het probleem is in de eerste plaats de goede wil van
elke betrokkene nodig, maar multidisciplinaire netwerken rond moeders
en pasgeborenen kunnen de communicatie nog verbeteren. Op dit moment
komen (toekomstige) moeders tijdens hun traject van zwangerschap tot
bevalling in contact met een aantal professionals (gynaecoloog, kinderarts,
vroedvrouw, huisarts, kraamhelpster, lactatiekundige...) die elk voor eigen
rekening werken. De enige link tussen hen is de (toekomstige) moeder zelf
(in het beste geval het moederboekje van K&G). Dergelijke belangrijke
verantwoordelijkheid zou niet alleen op de schouders van de moeder zelf
mogen rusten. Een goed georganiseerde interprofessionele
informatieoverdracht is dus nodig.

b K&G is onlangs gestart met een proefproject voor een elektronisch dossier
(in samenwerking met eHealth en Vitalink) dat toegankelijk is voor andere
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De instrumenten die deze multidisciplinaire communicatie kunnen
vergemakkelijken, worden uitvoeriger beschreven in de volgende
paragrafen. Ze omvatten:

e Een codrdinatie-instrument: een electronisch
"moederschapsdossier” op basis van (en idealiter opgenomen in) het
Globaal Medisch Dossier (GMD);

o Een registratie-instrument: administratieve en epidemiologische
gegevens (eBirth) moeten gemakkelijk uit het moederschapsdossier
kunnen worden gehaald;

e Een voorbereidingsinstrument: een formeel perinataal opvolgplan,
met een module voor de postnatale zorg en standaardformulieren voor
de evaluatie (eventueel al voor de geboorte) van de wensen en
voorkeuren van de ouders inzake postnatale zorg. Hierdoor kan deze
zorg adequaat en tijdig worden gepland en georganiseerd.

3.1.2. Een elektronisch moederschapsdossier

Vandaag gebruikt elke professional die betrokken is bij de postnatale zorg
een ander computersysteem om de gegevens te coderen (bijv. Emergentis
voor vroedvrouwen, bijv. Gynaedoc voor gynaecologen, bijv. Paediadoc
voor kinderartsen). Deze heterogeniteit vormt een bedreiging voor de
multidisciplinaire samenwerking, omdat deze systemen vaak incompatibel
zijn en uitwisseling van informatie onmogelijk maken.

Daarnaast moeten zorgverleners nog vaak meerdere malen dezelfde
gegevens invullen: naast hun eigen administratie zijn er nog de
verschillende liasonfiches en het moeder-of gezondheidsboekje van het
kind, om andere zorgverstrekkers te informeren . Het werken in
teamverband zoals in dit rapport wordt omschreven, mag niet worden gezien
als een keurslijf, maar moet afgestemd worden op de voorkeuren van de
ouders, zodat hun vrijheid om zelf hun zorgverstrekker te kiezen behouden
blijft.

zorgverleners. Zo kan de huisarts toegang krijgen tot het dossier om te
controleren of een kind een vaccinatie heeft gekregen of om zijn groeicurve
te bekijken.
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Actiepunt 2.1: een electronisch moederschapsdossier ontwikkelen en
implementeren dat toegankelijk is voor de moeders en voor alle leden van
het multidisciplinaire netwerk, dat geintegreerd is in het Globaal Medisch
Dossier en dat administratieve en epidemiologische gegevens kan
genereren voor de instellingen die deze gegevens beheren. Dit systeem kan
als onderdeel van eHealth worden ontwikkeld.

Actiepunt 2.2: De registratie van gegevens over het gebruik van
gezondheidszorgdiensten en van epidemiologische gegevens (eBirth)
integreren in het electronische moederschapsdossier. Het beheer en de
analyse van deze gegevens vergemakkelijken door elke pasgeborene bij de
geboorte een rijksregisternummer te geven en de koppeling van de
gegevens van moeders en pasgeborenen mogelijk te maken.

Het multidisciplinaire netwerk rond de (toekomstige) moeder zou
"gematerialiseerd" kunnen worden door de registratie van haar
zorgverleners in een electronisch moederschapsdossier. Hierdoor wordt
centralisatie en efficiénte informatie-uitwisseling mogelijk. Het dossier zou
een prenatale module, een module over de bevalling en het verblijf in de
kraamkliniek, en een postnatale module moeten bevatten. Elk van de
betrokkenen (gynaecologen, kinderartsen, huisartsen, vroedvrouwen,
kraamhelpsters, verpleegkundigen en medewerkers van K&G/ONE/DKEF,
fysiotherapeuten...) moet gegevens kunnen invoeren m.b.t. zijn of haar
praktijk, in overleg met de moeder. Vooraf kan afgesproken worden welke
informatie toegankelijk is voor welke zorgverstrekker.

De moeder moet toegang krijgen tot het geheel en kan er ook haar eigen
commentaar, vaststellingen of resultaten in vermelden (self-monitoring), of
kan haar postnatale zorgplan wijzigen. De pasgeborene moet ook zijn eigen
geboortedossier hebben, gekoppeld aan dat van de moeder (zie hieronder).

Dat "moederschapsdossier" kan worden opgenomen in het Globaal Medisch
Dossier (GMD). Idealiter is het toegankelijk via mobiele applicaties, die beter
geschikt zijn voor thuiszorg. Het dossier moet berichten kunnen ontvangen
(e-mail, SMS of iCalendar) om alle leden van het multidisciplinaire netwerk
op de hoogte te houden. Zo wordt de huisarts bijvoorbeeld verwittigd van
het ontslag uit de kraamkliniek en van de afspraken met de vroedvrouw voor
thuiszorg.

De administratieve gegevens moeten maar eenmaal ingevoerd worden, en
het systeem moet automatisch administratieve en epidemiologische
gegevens genereren (zie hieronder). Bij dit alles moeten de
vertrouwelijkheid en de bescherming van de persoonlijke levenssfeer
uiteraard worden gewaarborgd. In Belgié kan dit systeem worden ontwikkeld
als onderdeel van eHealth. Het moet vooraf uitgebreid worden getest op het
terrein, in samenwerking met de toekomstige gebruikers.

Momenteel krijgen voldragen baby's die zonder bijzondere problemen
worden geboren geen rijksregisternummer tijdens het verblijf van hun
moeder in de kraamkliniek. De verblijfskosten van het kind worden vermeld
op de factuur van hun moeder, de kosten voor de zorg voor moeder en
pasgeborene kunnen niet worden onderscheiden. Daardoor is het
bijvoorbeeld vandaag bijna onmogelijk om na te gaan of baby’s die kort in
de kraamkliniek verbleven vaker heropgenomen worden dan baby’s die er
lang verbleven. De link met andere gegevens, zoals het aantal bezoeken op
de spoedgevallendienst en het gebruik van ambulante zorg, zouden ook
nuttig zijn als indicatoren voor de kwaliteit van postnatale zorg.

De epidemiologische gegevens worden sinds kort verzameld in het kader
van het eBirth-programma, dat de procedures tussen de verschillende
partijen vereenvoudigt (intramurale en extramurale zorg, gemeentelijke,
regionale en federale overheden). Het SPE (Studiecentrum voor perinatale
epidemiologie) en het CEpiP (Centre d'épidémiologie périnatale) zijn
geintegreerd in het project. De koppeling van eBirth met het electronische
moederschapsdossier zou dit proces nog verder vereenvoudigen en kan
ervoor zorgen dat de gegevens maar één keer moeten worden gecodeerd.
Daarna kunnen ze worden gedeeld door alle andere partijen.
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Nederland: maatregelen om de organisatie van de perinatale zorg te
optimaliseren

3.1.3. Een perinatale zorgcootrdinator

Actiepunt 2.3: Een =zorgcodrdinator voorzien voor elk perinataal
zorgnetwerk.

Een perinatale zorgcodrdinator is een vaste contactpersoon voor de
(toekomstige) ouders tijdens de zwangerschap, de geboorte en postpartum
(zie kader: Nederlands voorbeeld). Deze persoon garandeert de continuiteit
van de zorg op cruciale momenten, waaronder het (al dan niet vroege)
ontslag uit de kraamkliniek.

De taak van perinatale zorgcodérdinator kan opgenomen worden door een
vroedvrouw, gynaecoloog of een huisarts die actief is in postnatale zorg.
Idealiter begeleidt deze persoon de (toekomstige) ouders bij hun hele
traject, vanaf de vroege zwangerschap tot de geboorte, tijdens het verblijf in
de kraamkliniek, bij de thuiskomst en het postpartum. Hij/zij is
verantwoordelijk voor de organisatie van het multidisciplinaire perinatale
zorgnetwerk en kan bij problemen vergaderingen van het netwerk
organiseren.

Zijn of haar taak is ‘elastisch’: hij kan uitbreiden of verkleinen naargelang de
behoeften en voorkeuren van de ouders. In de mate van het mogelijke moet
de grootte van deze taak wel al worden bepaald tijdens de prenatale
consultaties.

Het opzetten van een team rond de patiént kan zijn/haar wettelijke recht om
zelf de zorgverleners te kiezen in het gedrang brengen, zoals ook werd
opgemerkt in de position paper over de organisatie van chronische zorg
(KCE Report 190). Het teamwerk waarvan sprake in het huidige rapport mag
niet worden gezien als een keurslijff, maar moet worden aangepast aan de
voorkeur van de ouder(s). Een goede vergelijking is het teamwerk van
vandaag in ziekenhuizen: een patiént is tevreden als aan hem/haar een
goede zorgkwaliteit wordt verleend, maar deze zorgkwaliteit wordt wel door
een heel team geleverd. Een ziekenhuispatiént kiest ook niet elke
fysiotherapeut of verpleegkundige afzonderlijk, maar als er zich problemen
voordoen zijn verschuivingen binnen het team wel mogelijk.

In Nederland heeft de werkgroep Zwangerschap en Geboorte
('Stuurgroep Zwangerschap en Geboorte') onlangs drie maatregelen
ontwikkeld:

De aanstelling van een case manager (EVA of 'Eerste
Verloskundig Aanspreekpunt): elke zwangere vrouw moet een
referentiecontactpersoon hebben die haar begeleidt tijdens de
zwangerschap, tijdens de bevalling en tijdens de postpartumperiode.
In principe wordt de rol van case manager opgenomen door de
vroedvrouw, huisarts of gynaecoloog die de moeder heeft gekozen.
De case manager is verantwoordelijk voor de organisatie en de
continuiteit van de zorg.

Een verplicht prenataal huisbezoek rond de 34ste week van de
zwangerschap om de situatie van het gezin te observeren en
mogelijke sociale problemen te identificeren, gezondheidsadvies te
geven, na te gaan of de thuissituatie geschikt is voor een bevalling
en/of postnatale zorg, en eventuele aanpassingen doorvoeren om de
omgeving te verbeteren / beveiligen. De case manager is
verantwoordelijk voor het organiseren van dit bezoek, maar hoeft het
daarom niet zelf uit te voeren. Naast dit prenatale bezoek is er een
eerste contact voor de organisatie van de thuiszorg, bij voorkeur voor
de 7de maand van de zwangerschap.

Het opstellen van een geboorteplan: de case manager stelt in
overleg met de toekomstige moeder een zorgplan op maat op. Dat
moet gebeuren voor de 12de week van de zwangerschap en moet
ook de postnatale zorg omvatten.

Deze drie maatregelen werden reeds geimplementeerd in Nederland,
maar nog niet overal en nog niet op systematische wijze.
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3.1.4. Een Nationaal Platform voor Perinatale Zorg

Actiepunt 2.4: De organisaties die betrokken zijn bij de perinatale zorg
samenbrengen in een nationaal platform.

De samenwerking tussen de verschillende actoren betrokken bij perinatale
zorg moet weerspiegeld worden in een nieuw Nationaal Platform voor
Perinatale Zorg. Dit platform moet alle actoren van de huidige perinatale
zorg samenbrengen, waaronder het College van geneesheren voor de
moeder en de pasgeborene, de Federale raad van vroedvrouwen,
vertegenwoordigers van het RIZIV, bureaus voor preventie en
ondersteuning van jonge kinderen (K&G/ONE/DKF), expertisecentra
Kraamzorg, vertegenwoordigers van beroepsorganisaties van huisartsen
(SSMG / Domus Medica) en ouders (Ligue des Familles / Gezinsbond) en
de instellingen voor gegevensregistratie (SPE, CEpiP).

3.2. Reeds voor de geboorte een plan opstellen voor
individuele postnatale zorg

De geintegreerde postnatale zorg wordt opgestart in het begin van de
zwangerschap en duurt tot na de bevalling. Geruime tijd voor de bevalling
worden dus al maatregelen genomen voor een optimaal verloop nadien, en
dat is des te meer nodig bij een kort verblijf in de kraamkliniek.

Aanbeveling 3

Actiepunt 3.1: Een prenatale voorbereiding voorzien waarbij het
geindividualiseerde postnatale zorgplan wordt opgesteld, dat wordt
opgenomen in de postnatale module van het electronische
moederschapsdossier.

o Bereid de postnatale zorg al voor tijdens de prenatale
raadplegingen. Deze voorbereiding moet uitmonden in een
postnataal zorgplan dat wordt geintegreerd in het electronische
moederschapsdossier. De perinatale zorgcoordinator begeleidt
het proces.

Met het opstellen van het geindividualiseerde postnatale zorgplan moet
worden begonnen tijdens de prenatale raadplegingen bij een vroedvrouw.
Op dat moment moeten aanstaande ouders uitgebreid informatie krijgen
over de verblijfsduur, de criteria voor ontslag uit de kraamkliniek en over de
mogelijkheden voor kraamzorg thuis. Het bespreken van deze punten vroeg
tijdens de zwangerschap geeft hen de nodige bedenktijd. Ze kunnen dan
voor de geboorte hun voorkeuren laten weten i.v.m. de duur van het
ziekenhuisverblijf en de organisatie van de opvolging thuis en deze laten
opnemen in hun individueel zorgplan, dat wordt geintegreerd in het
electronische moederschapsdossier. Het is ook een goed moment om
mogelijke risicosituaties of kwetsbaarheid op te sporen.

Het postnatale zorgplan moet een planning bevatten, met ten minste de
volgende elementen:

e het verwachte verloop van het postpartum met de voorkeuren van de
ouders i.v.m. een Kort of klassiek ziekenhuisverblijf, de datum van de
pediatrische raadpleging tussen dag 7 en dag 10, het eerste bezoek
aan het huis van K&G/ONE, de gynaecologische raadpleging na 6
weken, enz.;

e de contactgegevens van de leden van het perinatale zorgnetwerk: de
perinatale zorgcodrdinator, de kraamkliniek, de vroedvrouw die de
kraamzorg thuis geeft, de kraamhulp, de huisarts enz;

e de personen die moeten worden op de hoogte gebracht van het
ontslag uit de kraamkliniek;

e of er kraamhulp moet worden voorzien en een eerste inschatting van
de behoeften.
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Het postnatale zorgplan is nooit definitief. Het evolueert tijdens de
zwangerschap en na de bevalling, en kan dus op elk moment veranderd
worden. Als communicatie-instrument bevat het de sporen van de dialoog
tussen de (toekomstige) ouders en de zorgverstrekkers binnen het
multidisciplinaire netwerk en meldt het automatisch eventuele wijzigingen
aan de betrokken zorgverstrekkers.

Het postnatale zorgplan bevat ook een "checklist" om de ouders bewust te
maken van eventuele behoeften tijdens de postnatale periode. De perinatale
zorgcoordinator moet inschatten of iemand al dan niet in aanmerking komt
voor een bevalling met kort ziekenhuisverbilijf.

De ontwikkeling van de inhoud van het postnatale zorgplan en de evaluatie-
instrumenten (checklist) kunnen de eerste taken zijn van het toekomstige
Nationaal Platform voor Perinatale Zorg.

3.3. Meer postnatale zorg thuis, minder in het ziekenhuis,
met een verzekerde zorgcontinuiteit

Aanbeveling 4

o Voorzie na een ongecompliceerde bevalling gedurende maximaal
72 uur postnatale zorg in het ziekenhuis, en zorg voor een
naadloze transfer van het ziekenhuis naar huis door middel van
een klinisch zorgpad. Garandeer vervolgens minstens gedurende
een week, maar idealiter tijdens de 10 eerste dagen postnatale
zorg thuis. De opvolging thuis moet georganiseerd worden voor
het ontslag uit de kraamkliniek, in overeenstemming met de
individuele noden van moeder en kind.

Zorg na bevalling 17

3.3.1. Na een normale bevalling de postnatale zorg van het
ziekenhuis naar huis verschuiven

Uit wetenschappelijk onderzoek blijkt dat de helft van de zorg voor moeder
en kind in de eerste 48 uur na de bevalling verleend wordt. Dit betekent dat,
naast het advies dat de kraamkliniek geeft over ouderschap en
borstvoedingsondersteuning - wat ook thuis kan worden gegeven - zij vanaf
72 uur na de geboorte steeds meer een hotelfunctie vervult.

In Nederland, Zweden en Groot-Brittanni€é, de drie buitenlandse
voorbeelden in dit project, is de gemiddelde verblijfsduur in de kraamkliniek
voor ongecompliceerde bevallingen meestal 48 uur. Perinatale zorg wordt
voornamelijk door vroedvrouwen verleend. Deze vroedvrouwen staan ook
in voor de follow-up thuis (minstens) gedurende de eerste tien dagen na het
ontslag uit de kraamkliniek. Follow-up thuis door een vroedvrouw, eventueel
aangevuld met kraamhulp bestaat in deze landen voornamelijk uit de
begeleiding van moeder en baby, gezondheidsvoorlichting, ondersteuning
bij borstvoeding, emotionele steun, praktische hulp voor huishoudelijk werk
(kraamhulp), en doorverwijzing naar andere professionals als dat nodig is.

Deze zorgorganisatie lijkt geen negatieve impact te hebben op de
gezondheid van moeder of kind. Volgens de wetenschappelijke literatuur
zijn er wel een aantal succesvoorwaarden:

e starten met de voorbereiding van het postpartum vroeg in de
zwangerschap;

o kwaliteitsvolle postnatale zorg thuis véor ontslag uit de kraamkliniek;

e duidelijke criteria voor bevallen met kort ziekenhuisverblijf voor moeder
en kind en informatie hierover aan de ouders;

e bereikbare zorgverleners in geval van problemen.

Bovendien kan door de huisbezoeken van een vroedvrouw, eventueel
aangevuld met kraamhulp, de zorg worden afgestemd op de behoeften
specief voor de thuissituatie (de aanwezigheid van andere kinderen,
huisdieren, bijzonderheden inzake infrastructuur, enz).
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Andere voordelen uit de literatuur zijn:

e de mogelijkheid voor alle leden van het gezin om samen te blijven en in
hun eigen tempo kennis te maken met de nieuwe baby, zodat de
onderlinge band wordt versterkt;

e de mogelijkheid voor moeders om te rusten in hun vertrouwde
omgeving zonder te worden gestoord door ziekenhuisroutines;

e een verminderd risico op nosocomiale infecties voor moeder en kind;

e empowerment, zelfzorg en een groter zelfvertrouwen bij de moeder in
haar eigen kunnen om te zorgen voor haar baby;

e mogeliik minder problemen met borstvoeding, door minder
tegenstrijdige informatie (omdat ze maar door één persoon wordt
gegeven) en omdat de baby niet is onderworpen aan kunstmatige
voedingsschema’s.

Actiepunt 4.1: Voor alle moeders met een ongecompliceerde vaginale
bevalling een postnatale follow-up thuis door vroedvrouwen (of huisartsen),
organiseren, met een wachtdienst en telefonische permanentie.

De veiligheid en de continuiteit van de zorg kan worden gegarandeerd door
het organiseren van een wachtdienst door vroedvrouwen (en/of huisartsen)
en telefonische permanentie. Sommige vroedvrouwenpraktijken bieden dit
al aan in Belgié.

Het kan ook interessant zijn om kraamhulp verder uit te breiden (zie
aanbeveling 7).

3.3.2. Ten minste gedurende de eerste week zorgen voor
postnatale zorg aan huis

Actiepunt 4.2: Evidence-based klinische praktijkrichtlijnen voor postnatale
zorg ontwikkelen, met inbegrip van het aantal, de inhoud en de frequentie
van de huisbezoeken, in functie van de verblijfsduur in de kraamkliniek.

Volgens de wetenschappelijke literatuur is er geen bewezen verband tussen
het aantal, de duur, de intensiteit of de modaliteiten van de huisbezoeken

voor postnatale opvolging, en eventuele negatieve gevolgen voor de
gezondheid van moeder of kind, of het aantal heropnames.

Huisbezoeken binnen de 72 uur zouden het risico op heropname van de
pasgeborene en op postnatale depressie wel aanzienlijk verminderen.

In de focusgroepen waren de professionele zorgverleners het eens over de
volgende punten:

e de opvolging thuis start met een huisbezoek door een vroedvrouw (of
huisarts) binnen de 24 uur na ontslag, ongeacht de duur van het
ziekenhuisverblijf;

e  bij een verblijfsduur van minder dan 3 dagen is minstens een bezoek
binnen de 24 uur na ontslag nodig. Daarna moet een aantal extra
bezoeken worden voorzien, afhankeliik van de verblijfsduur.
Bijvoorbeeld 3 extra bezoeken in de eerste week bij een ontslag op dag
2. Idealiter moet de thuiszorg worden voortgezet tot en met dag 10,
maar niet noodzakelijk dagelijks. Tussen dag 7 en dag 10 moet de baby
worden gezien door een arts (bij voorkeur een kinderarts). Als de
huisarts deze zorg niet zelf verleent, moet hij of zij op de hoogte worden
gehouden van het verloop ervan;

e moeders moeten 24/24 en 7/7 een vroedvrouw kunnen contacteren, en
deze permanentie moet worden vergoed. Bovendien zou het nuttig zijn
om het aantal en de duur van de contacten te registreren, en het aantal
bezoeken en/of ziekenhuisopnames die eruit voortvloeien. Zo kan de
tijd die de vroedvrouwen hierin investeren worden ingeschat, maar kan
ook de kwaliteit van de postnatale zorg worden beoordeeld;

e De vroedvrouw die thuis kraamzorg biedt, moet bij problemen
telefonisch contact kunnen opnemen met een vroedvrouw van de
kraamkliniek.

Conclusie: elke moeder die minder dan 72 uur na een normale bevalling de
kraamkliniek verlaat zou minstens één huisbezoek moeten krijgen van een
vroedvrouw binnen de 24 uur na ontslag, en een follow-up thuis tot 10 dagen
na de geboorte. Om het aantal en de frequentie van deze bezoeken te
bepalen, moeten klinische praktijkrichtlijnen worden opgesteld .
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3.3.3. Mogelijke besparingen

We stelden theoretische scenario's op om de economische impact in te
schatten van een verschuiving van postnatale zorg van de kraamkliniek naar
huis. De scenario’s tonen aan dat de besparingen op het ziekenhuisverblijf
de kosten van de extra huisbezoeken door vroedvrouwen (of huisartsen)
compenseren.

We gingen uit van een ziekenhuisverblijf van 3 en 2 dagen, met
daaropvolgend respectievelijk 2 en 3 bezoeken door vroedvrouwen. Het
eerste bezoek vond plaats binnen de 24 uur na het ontslag. Twee
theoretische scenario's (scenario's 2 en 3) werden ontwikkeld en vergeleken
met het basisscenario (scenario 1), dat de huidige toestand in Belgié
weergeeft. Als het ziekenhuisverblijf tot 3 dagen zou worden ingekort kan er
ongeveer € 431 per ziekenhuisverblijf worden bespaard, en € 716 als we
overgaan naar een verblijf van 2 dagen, de kosten van kraamhulp niet
meegerekend. Als er ook kraamhulp wordt voorzien, bedraagt de besparing
€ 264 (verblijf van 3 dagen) en € 445 (verblijf van 2 dagen).

Voor normale bevallingen zorgt een korter verblijf in de kraamkliniek, in
combinatie met postnatale zorg thuis, dus voor een besparing. Als we
daarbij ook nog kraamhulp meetellen (aan de prijzen die op dit moment
gelden in Vlaanderen), zou de besparing meer beperkt zijn, maar deze
aanpak zou nog altijd voordeliger zijn dan die van de huidige situatie.

Theoretische scenario's
Scenario 1: huidige situatie Scenario 2: verblijf van 3 dragen Scenario 3: verblijf van 2 dagen

Gemiddelde verblijfsduur in de kraamkliniek: 4,6 dagen. Professionele zorgverlening is vergelijkbaar Professionele zorgverlening is vergelijkbaar met
De professionele zorgverlening bestaat uit contacten met met scenario 1, maar er worden twee scenario 1, maar er worden drie huisbezoeken
de gynaecoloog (meestal beperkt tot de bevalling) en met huisbezoeken door een vroedvrouw aan door een vroedvrouw aan toegevoegd.

de kinderarts (een keer in de eerste 24 uur na de bevalling toegevoegd.

en een keer net voor het ontslag uit de kraamkliniek). De

prestaties van de vroedvrouwen en verpleegkundigen zijn

al inbegrepen in het per diem. Er is geen follow-up thuis

door een vroedvrouw voorzien.
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Door een gebrek aan beschikbare gegevens konden we de impact van deze
scenario’s op de menselijke middelen niet inschatten, maar het is duidelijk
dat er meer vroedvrouwen voor postnatale thuiszorg zullen nodig zijn.

Er bestaan wel databanken, =zoals de MZG-data m.b.t. de
ziekenhuisverblijven en de IMA-data voor gebruik van de zorg (zonder
klinische gegevens), maar om de postnatale zorg over langere termijn te
kunnen onderzoeken is een koppeling van deze data nodig. Deze koppeling
is nu onmogelijk, want daarvoor is een rijksregisternummer nodig, en
pasgeborenen krijgen dit niet onmiddellijk na de geboorte. Daardoor kan
ambulante zorg (vb consultatie bij de pediater) of een opname in een ander
ziekenhuis niet worden gelinked aan het ziekenhuisverblijf van de
pasgeborene na de geboorte.

3.3.4. Formaliseer het ontslag uit de kraamkliniek: naadloze zorg
door middel van een klinisch zorgpad

Actiepunt 4.3: Een multidisciplinair klinisch zorgpad ontwikkelen en
implementeren om de continuiteit van de zorg te garanderen tussen de
kraamkliniek en thuis, en dit integreren in het geinformatiseerde
moederschapsdossier.

Het ontslag uit de kraamkliniek is een kritische schakel in de continuiteit van
postnatale zorg, vooral bij een kort ziekenhuisverblijf en/of bij een kwetsbaar
gezin. Het is daarom belangrijk dat tussen het ziekenhuispersoneel en de
eerstelijnszorgverstrekkers die postnatale zorg aan huis verlenen goede
relaties worden opgebouwd.

Het is reeds benadrukt dat de postnatale zorg thuis moet worden gepland
voor het ontslag uit de kraamkliniek. De zorg moet al voorzien worden in het
zorgplan dat tijdens de zwangerschap wordt opgemaakt en dat wordt
aangepast aan de behoeften van moeder en kind.

De ontslagprocedure moet ten minste het volgende omvatten:
e een adequate inschatting van de zorgbehoeften van moeder en kind;

e een afspraak met de vroedvrouw voor de eerste huisbezoeken, zoals
vermeld in het individuele perinatale zorgplan;

e een afspraak voor een pediatrische consultatie tussen dag 7 en dag 10;
e een verzoek om kraamhulp, indien gewenst.

Dit alles wordt best geformaliseerd en gestructureerd in een klinisch
zorgpad. Een dergelijke oefening werd reeds in 2002 uitgevoerd in opdracht
van het toenmalige Ministerie van Sociale Zaken, Volksgezondheid en
Milieu. Er werd een multidisciplinair zorgpad voor bevallingen met kort
ziekenhuisverblijf opgesteld en in twee kraamkliniecken in Leuven
geimplementeerd.

De analyse van de gegevens die voor deze studie werden verzameld,
toonde betere postnatale uitkomsten bij moeders die snel werden ontslagen,
vergeleken met moeders die een klassiek verblijf achter de rug hadden
(vooral: minder pijn en problemen met borstvoeding, minder gewichtsverlies
bij de baby's). De auteurs van dit quasi-experimenteel onderzoek
concludeerden dat de implementatie van het Kklinisch zorgpad voor
bevallingen met kort ziekenhuisverblijf de kwaliteit van de postnatale zorg
aanzienlijk verbetert. We vonden vergelijkbare vaststellingen in de
internationale literatuur.

Het multidisciplinaire zorgpad voor bevallingen met kort ziekenhuisverblijf
moet worden geintegreerd in het geinformatiseerde moederschapsdossier
en toegankelijk zijn voor alle betrokken professionele zorgverleners.
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De organisatie van kraamzorg thuis in Verenigd Koninkrijk, Nederland en Zweden

Verenigd Koninkrijk

Nederland

De kraamkliniek informeert de vroedvrouw over het
ontslag van moeder en kind. De vroedvrouw plant
een eerste huisbezoek voor de dag na ontslag
(behalve bij problemen met de borstvoeding, want
dan komt de vroedvrouw nog op de dag van het
ontslag). De ontslagdocumenten geven de
vroedvrouw relevante informatie over de bevalling
en de uren die erop volgden. Het aantal bezoeken
ligt niet vast maar de kraamzorg duurt minstens 10
dagen, ‘en meer als de vroedvrouw dat nodig acht'.
Gemiddeld zijn er 7 bezoeken gedurende de 10 tot
14 dagen na de geboorte. Ook de huisarts doet
een huisbezoek en een laatste controlebezoek 6
tot 8 weken na de bevalling. De zorg voor de
moeder wordt vervolgens overgedragen aan een
gezondheidswerker wanneer aan alle medische
behoeften is voldaan.

Net zoals in Verenigd Koninkrijk ligt het zwaartepunt van
de postnatale zorg voor (toekomstige) laagrisico moeders
bij de eerste lijn en wordt deze meestal verricht door
vroedvrouwen (in Nederland verloskundigen genoemd),
en voor een klein deel door huisartsen: 0,5%. De
vroedvrouwen zien de aanstaande moeders 10 tot 12
keer tijdens de zwangerschap. Sommigen doen een
huisbezoek rond de 35ste week. Dat wordt aanbevolen
door de overheid, maar nog niet vergoed. De bevalling
vindt plaats thuis of in de kraamkliniek en wordt begeleid
door een vroedvrouw van de eerste lijn. Zij, of haar team,
zet vaak de postnatale zorg daarna voort. De
huisbezoeken vinden om de andere dag plaats
gedurende 7 of 8 dagen, en duren ongeveer een uur.
Deze postnatale zorg wordt vergoed met een forfait,
ongeacht het aantal huisbezoeken van de vroedvrouw.

Moeders en kinderen gaan naar huis binnen
de 72 uur na de bevalling. De nazorg wordt
verricht door de vroedvrouwen van de
kraamkliniek of door gespecialiseerde
teams voor postnatale zorg na een bevalling
met kort ziekenhuisverblijf (early discharge
teams) tot de baby ongeveer een week oud
is. Ze bestaat uit huisbezoeken, dagelijks
telefonisch contact en een laatste controle
door de vroedvrouw.

Actiepunt 4.4: Ervoor zorgen dat elke pasgeborene alle voorziene
neonatale screenings krijgt, in het ziekenhuis of thuis, en dit vermelden in
het geinformatiseerde moederschapsdossier. De perinatale zorgcoérdinator
is hiervoor verantwoordelijk.

In de focusgroepen uitten verschillende zorgverleners hun bezorgdheid over
het risico dat pasgeborenen niet de voorziene neonatale screenings krijgen
als deze door verkorting van het verblijf buiten het ziekenhuis moeten
gebeuren.

Ook de wetenschappelijke literatuur benadrukt dat een verblijf van minder
dan 48 of 72 uur een hindernis kan zijn voor de screening op neonatale
geelzucht of andere te voorkomen aandoeningen.

De neonatale screenings verdienen daarom bijzondere aandacht en moeten
aan bod komen in de te ontwikkelen klinische richtlijn voor postnatale zorg.
De perinatale zorgcooérdinator moet nagaan of alle voorziene neonatale
screenings werden uitgevoerd en moet deze registreren in het
geinformatiseerde moederschapsdossier.
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3.4. Opstellen en implementeren van uniforme procedures
voor de heropname van pasgeborenen en hun moeders

Aanbeveling 5

e Stel uniforme procedures op voor de heropname van
pasgeborenen en hun moeders. Registreer alle pasgeborenen die
worden (her)opgenomen en volg deze (her)opnames op een
gestandaardiseerde manier op, om de kwaliteit van zorg te
evalueren en benchmarking mogelijk te maken.
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Zoals reeds vermeld in actiepunt 2.2 moet de pasgeborene vanaf de
geboorte een rijksregisternummer en een individueel dossier krijgen.

3.5. De kwaliteit van de postnatale zorg garanderen
Aanbeveling 6

e Leg kwaliteitscriteria voor postnatale thuiszorg vast op basis van
de klinische praktijkrichtlijnen. Pas de competenties van
vroedvrouwen, huisartsen en kraamhulp aan hun (nieuwe) rol aan.

In de focusgroepen zegden sommige professionele zorgverleners te vrezen
voor een stijging van het aantal heropgenomen pasgeborenen als een
ziekenhuisverbliff van 72 uur of minder veralgemeend wordt. De
internationale literatuur toont echter geen verband tussen korte verblijven in
de kraamkliniek en een hoger aantal heropnames van pasgeborenen, als
de postnatale zorg thuis adequaat en kwaliteitsvol gegeven wordt. Belangrijk
is wel dat vroedvrouwen en kraamhelpsters opgeleid zijn om alarmsignalen
bij baby’s te kunnen herkennen. Ouders moeten hierover ook informatie
krijgen (bijvoorbeeld via informatiebrochures zoals ontwikkeld door ONE).

Een gestandaardiseerd protocol voor heropnames van pasgeborenen moet
ontwikkeld worden. Het moet kwaliteitscriteria vastleggen, heropname
procedures uittekenen en oplossingen aanbieden om moeders dicht bij hun
baby te laten verblijven.

3.5.1. Kwaliteitscriteria op basis van de klinische praktijkrichtlijnen

Om een goed georganiseerd systeem van postnatale zorg op te bouwen en
te behouden, is het cruciaal om evaluatiemechanismen voor de zorgkwaliteit
in te voeren. Daarom moeten kwaliteitsindicatoren worden vastgelegd en
klinische praktijkrichtlijnen worden opgesteld. Eén van de voorwaarden
voor een kwaliteitscontrole is een adequaat registratiesysteem, gekoppeld
aan het geinformatiseerd moederschapsdossier, zoals hierboven vermeld.

3.5.2. De opleiding van professionele zorgverleners verbeteren en
een passende opleiding voorzien voor vroedvrouwen en
artsen

Actiepunt 5.1: Alle pasgeborenen die worden (her)opgenomen registreren
en deze (her)opnames op een gestandaardiseerde manier opvolgen om de
kwaliteit van zorg te evalueren en benchmarking mogelijk te maken.

Actiepunt 6.1: Het curriculum en de opleiding van vroedvrouwen en artsen
op één lijn brengen met de beschreven kwaliteitscriteria, waarbij hun
codrdinerende rol benadrukt wordt.

Heropnames van pasgeborenen moeten worden geregistreerd om de
kwaliteit van postnatale zorg op te volgen. Een dergelijk systeem is al sinds
2005 in voege voor baby's uit neonatale intensive care diensten (NICU), en
deze gegevens worden jaarlijks geactualiseerd. De NICU's kunnen d.m.v.
een geanonimiseerde vergelijkende analyse hun resultaten vergelijken met
het nationaal gemiddelde. Het zou interessant zijn om dit systeem uit te
breiden naar alle ziekenhuisafdelingen voor pasgeborenen.

De (toekomstige) vroedvrouwen, huisartsen en gynaecologen moeten
adequaat opgeleid worden om prenatale en postnatale (thuis)zorg te
verlenen en te codrdineren.
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3.6. Ouders ondersteunen in hun (nieuwe) rol
Aanbeveling 7

¢ Ondersteun moeders en vaders in hun (nieuwe) rol als ouder door
het aanbod aan kraamhulp verder uit te werken en de oprichting
van oudergroepen aan te moedigen.

Tijdens zwangerschap en geboorte zijn (toekomstige) moeders zeer
kwetsbaar. Hun inzet en aanpassingsvermogen worden soms zwaar op de
proef gesteld. Ze maken in fysiek, emotioneel en lichamelijk opzicht een
kritieke periode door omdat er op veel domeinen tegelijkertijd veranderingen
plaatsvinden: aan het lichaam en de identiteit, de relatie, de samenstelling
van het gezin, de werk- en sociale relaties, enz. Het is daarom heel
belangrijk dat moeders zich goed omringd voelen en weten tot wie ze zich
kunnen richten bij problemen of twijfels.

De professionele zorgverleners van de focusgroepen merkten daarbij nog
op dat toekomstige ouders vandaag vooral bezig zijn met de materiéle
aspecten van de komst van hun kind (inrichting van de kamer, kleertjes, ...),
maar dat ze emotioneel en sociaal vaak slecht zijn voorbereid op de grote
omwenteling in hun leven.

Vele misverstanden, verschillende overtuigingen en zelfs tegenstrijdige
informatie doen de ronde over geboorte, babyverzorging en ouderschap in
het algemeen. Jonge ouders zijn over- (0.a. door de web) én
ondergeinformeerd en worden in alle richtingen geduwd door goedbedoelde
adviezen, tegenstrijdige belangen en reclame.

Het is daarom essentieel om hen betrouwbare ondersteuning en een stevig
houvast te bieden, hen gerust te stellen en vertrouwen te geven in hun eigen
kunnen. Op basis van buitenlandse initiatieven bekijken we twee pistes van
naderbij: kraamhulp en oudergroepen.

3.6.1. De kraamhulp uitbreiden

Kraamhulp werd geinspireerd door een soortgelijk initiatief in Nederland,
maar daar is het concept veel meer ontwikkeld, zowel op het gebied van
kwantiteit als op het gebied van invulling. Bovendien maakt de kraamhulp

¢ Voor meer detail zie rapport 2.1.2.

deel uit van de verplichte ziekteverzekering (zie kader). In de Vlaamse
Gemeenschap wordt kraamhulp aangeboden door diensten voor
gezinshulp. Er is een verschil tussen de organisaties voor wat betreft de
invulling van de kraamhulp, de opleiding en de werkomstandigheden van de
kraamhelpers. Er is geen gemeenschappelijke basis voor de vereiste
vaardigheden en geen formele erkende opleiding. In de andere delen van
het land stellen bieden bepaalde andere instellingen beperkte
huishoudelijke hulp aan, bvb. mutualiteiten, maar deze hulp is niet specifiek
gericht op de postnatale periode.

Het potentieel van de kraamhelpers wordt momenteel ondergebruikt. Ze
verrichten vandaag vooral huishoudelijk werk, maar ze kunnen op veel meer
verschillende manieren kraamgezinnen ondersteunen. Ze zijn bovendien
meerdere dagen en verschillende uren na elkaar aanwezig in een gezin,
waardoor er een vertrouwensrelatie ontstaat. Bij vragen of problemen zijn
ze vaak aanwezig, waardoor ze goed geplaatst zijn om deze aan te pakken.

Actiepunt 7.1: Kraamhulp thuis professionaliseren en deze opnemen in een
coherent referentiekader van postnatale thuiszorg.

De tendens om de verblijfsduur in de kraamklinieken in te korten maakt dat
kraamhulp thuis dringend meer moet worden ontwikkeld en
geprofessionaliseerd. De competenties van de kraamhelpers kunnen
worden uitgebreid, zodat hun werk complementair wordt aan dat van een
vroedvrouw die thuis postnatale follow-up aanbiedt. Dit vereist wel een
opleiding van een bepaald kwaliteitsniveau, gebaseerd op een
gemeenschappelijk programma. Een “geintegreerde opvolging” thuis,
aangeboden door vroedvrouwen en kraamhelpers die in tandem werken,
moet aan iedereen kunnen worden aangeboden.

Maar eerst en vooral zou er een coherent referentiekader moeten worden
opgesteld waarin de kwaliteitscriteria, de taken en de vereiste vaardigheden,
de arbeidsvoorwaarden en een adequate opleiding wordt gespecifieerd.
Hiervoor kunnen eerst pilootprojecten worden opgestart in het kader van
een samenwerkingsakkoord tussen de federale overheid en de betrokken
gefedereerde overheden (zie actiepunt 8.1).°



24 Zorg na bevalling

Specifieke werkgroepen zouden moeten worden opgericht om:

e De taken en de competenties van de kraamhelp(st)ers te definiéren,
eventueel gebaseerd op het model van Nederland. In aansluiting hierop
zou hun eventuele integratie in het K.B. nr. 78 betreffende de
uitoefening van de gezondheidszorgberoepen kunnen worden
bekeken;

e De opleiding van de kraamhelp(st)ers te definiéren;

e De financiering van de activiteiten te bepalen gebaseerd op de vooraf
gedefinieerde taken en competenties.

Kraamhulp in Nederland
Er zijn drie soorten kraamhulp:

e Basisaanbod: voor moeders en baby's zonder speciale problemen
en behoeften. Deze kraamhulp wordt aangeboden gedurende de
eerste 8 dagen. Ze omvat een standaardpakket van 49 prestatie-
uren.

e Minimaal aanbod: minimaal 24 prestatie-uren, gelijk verdeeld over
de eerste 8 dagen.

e Aanbod op maat: wanneer de behoefte aan hulp groter is dan het
basisaanbod (onstabiele gezinssituatie, de aanwezigheid van twee
kinderen onder de vier jaar, of drie kinderen tot 6 jaar oud, het
ontbreken van een informeel steunnetwerk, meerlingen,
gezondheidsproblemen van de moeder of het kind, problemen met de
voeding).

Sinds 2006 (Wet van de zorgverlening - "de Zorgverzekeringswet") is de
kraamhulp een integraal onderdeel van de verplichte ziekteverzekering
en daardoor voor iedereen toegankelijk. Ongeveer 95% van de gezinnen
doet er een beroep op.
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3.6.2. Informele steunnetwerken stimuleren

Actiepunt 7.2: Oudergroepen integreren in het structurele aanbod om de
ondersteuning en de educatie van ouders te stimuleren. Het initiatief
CenteringParenting, in het verlengde van CenteringPregnancy, kan een
goed model zijn.

Veel kleinschalige initiatieven nodigen ouders uit om andere ouders te
ontmoeten en stimuleren zo informele steunnetwerken. Zo zijn er
bijvoorbeeld "Mama cafés", workshops babymassage, prenatale
workshops. Maar vaak bereiken deze activiteiten niet de ouders die ze het
meest nodig hebben.

Uit de literatuur haalden we het idee van de oudergroepen, een goed
ingeburgerd initiatief in de Verenigde Staten en de Scandinavische landen.
CenteringParenting is een interessant model met oudergroepen om de
postnatale zorg op lange termijn te structureren, advies te geven aan
ouders, ervaringen uit te wisselen en informele steunnetwerken te
bevorderen (zie kader).

Oudergroepen worden dus best aangemoedigd, om ouders tijdens het
eerste levensjaar te ondersteunen, en als aanvulling op de huisbezoeken
van vroedvrouwen (kraamzorg) en kraamhulp.
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Family Centres en CenteringParenting

Zweden richtte als eerste "Gezinscentra" (Family Centres) op. Het
basisidee is dat het welzijn van een kind onlosmakelijk verbonden is met
dat van zijn ouders. Het gaat er dan ook om om ondersteuning te bieden
aan ouders, vooral via oudergroepen en educatie. Deze begeleiding
begint met een eerste overleg tussen de aanstaande ouders en de
vroedvrouw. Zij worden vervolgens uitgenodigd in een groep van
(toekomstige) ouders die acht of negen keer voor de geboorte bijeenkomt,
en eenzelfde aantal keren na de geboorte tot aan de eerste verjaardag
van het kind. Pediatrische verpleegkundigen zijn verantwoordelijk voor
het organiseren van deze postnatale bijeenkomsten. Alles speelt zich ook
af op één plaats: de oudergroep komt samen op de plaats waar ook de
gezondheidszorg voor moeders, de pediatrische consulten, een
dagopvang voor kinderen van 12 tot 60 maanden en sociale activiteiten
plaatsvinden. Zweden heeft nu meer dan honderd Family Centres
verspreid over het hele land.

Het programma CenteringParenting is een andere innovatieve aanpak.
Niet alleen worden moeder en kind begeleid, maar bovendien wordt ook
hun gezondheidstoestand medisch geévalueerd. Er worden homogene
groepen gevormd van tien moeders met baby's, die negen keer
samenkomen in het eerste jaar na de geboorte. De sessies worden geleid
door een arts of vroedvrouw en een co-animator. Ze bestaan uit drie
delen: een medisch bezoek, een informatiemoment voor
gezondheidsbevordering en een oudergroep. Doel is om een faciliterende
dynamiek te doen ontstaan in plaats van een belerende, die wordt
bevorderd door de co-animatie en door een actieve aanmoediging om
deel te nemen. EIk lid wordt immers beschouwd als
"ervaringsdeskundige". Idealiter volgen de sessies CenteringParenting op
de sessies CenteringPregnancy, met dezelfde tien vrouwen die samen de
prenatale voorbereiding hebben gekregen. De moeders die bevallen zijn
laten hun plaats aan nieuwe zwangere vrouwen, waardoor
CenteringPregnancy geleidelijk overgaat in CenteringParenting, en waar
de leden van de aanvankelijke groep elkaar terugzien.
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3.7. Het financieringssysteem aanpassen
Aanbeveling 8

e Laat de huidige ziekenhuisfinanciering evolueren, door middel van
proefprojecten, naar een systeem dat de geintegreerde
multidisciplinaire zorg meer stimuleert en dat voldoet aan de
hoogste kwaliteitseisen. Pas het systeem van de bezoldiging van
de belangrijkste partijen aan om de samenwerking tussen
professionele zorgverleners te stimuleren en om ervoor te zorgen
dat een korter verblijf in de kraamkliniek daadwerkelijk wordt
aangevuld met postnatale zorg thuis.

De geraadpleegde experten wezen erop dat het huidige betalingssysteem
onverenigbaar is met een geintegreerd en continu aanbod van postnatale
zorg. De huidige financiéle stimuli zijn niet in overeenstemming met de
vereisten voor een goed georganiseerde postnatale zorg:

e een aantal cruciale en tijdrovende taken zoals zorgcoodrdinatie en het
informeren van ouders worden ondergewaardeerd en onderbetaald;

e het huidige systeem bevordert het delegeren van taken en
multidisciplinaire samenwerking niet;

o het huidige systeem leidt tot een tekort aan zorg voor kwetsbare
gezinnen.

Een geintegreerde postnatale zorg, zoals hierboven beschreven, vereist
allereerst een investering in de eerstelijnszorg: werken in een
multidisciplinair  netwerk, de ontwikkeling van informaticatools,
aantrekkelijker maken van het beroep van vroedvrouw en verminderen van
het verloop binnen het beroep en opzetten van een performant systeem voor
kwaliteitsevaluatie. Men moet ook nadenken over een hervorming van de
vergoeding van de belangrijkste verstrekkers van postnatale zorg.
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Actiepunt 8.1: Pilootprojecten opstarten waar de implementatie van
geintegreerde, multidisciplinaire perinatale zorg en zZijn
betalingsmechanismen worden uitgetest.
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3.8. Speciale aandacht voor een gelijke toegang tot
postnatale zorg

Aanbeveling 9

Verschillende modellen voor een multidisciplinaire aanpak van de
postpartumzorg thuis zouden kunnen worden bestudeerd in het kader van
pilootprojecten die toelaten de middelen die vrijkomen door een verkorting
van het verblijf in het ziekenhuis te mobiliseren. Een dergelijke studie zou
kunnen worden gerealiseerd in het kader van een samenwerkingsakkoord
tussen de betrokken competente overheden en zou kunnen worden
gefinancierd door het RIZIV in het kader van artikel 56 van de wet
betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en
uitkeringen.

e Denk na over gecoordineerde acties om kansarme gezinnen te
ondersteunen en te voorkomen dat ze wegvallen uit het perinatale
zorgtraject.

e Overweeg de ontwikkeling van een nationaal perinataal
programma voor kwetsbare gezinnen, en investeer bijkomend in
de toegang tot prenatale zorg, perinatale coaching, extra
residentiéle oplossingen en de ontwikkeling van een meldpunt
waarop zorgverleners problematische situaties kunnen
signaleren.

Actiepunt 8.2: Een herijking van de verloning van vroedvrouwen voor hun
coordinerende rol in postnatale zorg, voor de huisbezoeken tot en met dag
10, en voor de extra tijd die nodig is voor het eerste huisbezoek, de
wachtdiensten en telefonische permanentie.

De verloning van vroedvrouwen moet worden herbekeken:
e rekening houdend met hun codrdinerende rol bij de opvolging thuis;

e om postnatale zorg thuis te kunnen aanbieden tot en met dag 10 na de
bevalling, zoals wordt voorgeschreven door de praktijkrichtlijnen van
HAS en NICE en zoals het geval is in Verenigd Koninkrijk, Zweden en
Nederland. Momenteel dekt de vergoeding de eerste 5 dagen en daalt
ze daarna drastisch;

e door een hogere vergoeding te voorzien voor het eerste huisbezoek,
ongeacht de dag waarop het plaats vindt en daarbij financieel rekening
houdend met de extra tijd die daarvoor nodig is;

¢ om telefonische consultaties en wachtdiensten te vergoeden.

d INAMI/RIZIV. Livre blanc sur I'accés aux soin de santé / Witboek over de
toegankelijkheid van de gezondheidszorg in Belgié [Web page].2014.

Het witboek over de toegang tot de gezondheidszorg in Belgié (RIZIV 2014)
beveelt aan om de zorg voor moeder en kind globaal aan te pakken?. Daarbij
benadrukt het rapport het belang van een geintegreerd zorgprogramma voor
kwetsbare gezinnen totdat het kind naar de lagere school gaat. Volgens de
wetenschappelijke literatuur vormen vooral taal en mobiliteitsproblemen de
grootste obstakels voor een adequate postnatale zorg bij kwetsbare
moeders (zie hoofdstuk 6.3 van het wetenschappelijk rapport).

In de focusgroepen uitten de professionele zorgverleners hun bezorgdheid
dat kwetsbare gezinnen uit het perinatale zorgtraject zouden verdwijnen,
vooral als de verblijfsduur in de kraamkliniek zou worden ingekort. Nu al
verlaten moeders met financiéle moeilijkheden gemiddeld vroeger de
kraamkliniek dan de anderen, hoewel net zij meer zorg en ondersteuning
nodig hebben.

Gepubliceerde strategieén ter verbetering van de zorg voor kwetsbare
gezinnen vermelden vroege opsporing, multidisciplinaire aanpak, lange
termijn opvolging, informatie en educatie van ouders, gespecialiseerde
residentiéle zorg en de ontwikkeling van informele ondersteunende

Beschikbaar op:
http://www.inami.fgov.be/information/fr/studies/study69/pdf/livre-blanc.pdf or
http://www.riziv.fgov.be/information/nl/studies/study69/pdf/witboek.pdf
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netwerken. De literatuur beschouwt de volgende twee strategieén als

efficiént:

e een telefonische follow-up door vroedvrouwen als een efficiénte
manier om stress te verminderen en de gepercipieerde gezondheid bij
jonge kansarme moeders die voor de eerste keer bevallen zijn te
verbeteren;

e een perinatale coaching door buddies. Een "buddy" geeft emotionele
steun aan een kwetsbaar gezin en helpt bij het verkrijgen van sociale
bijstand en gezondheidszorg. De buddy doet zelfvertrouwen en
zelfredzaamheid toenemen, en vergroot het sociale netwerk van het
gezin. Deze rol kan worden ingevuld door student(en)-vroedvrouwen of
maatschappelijk werkers gedurende een periode van 18 maanden. Dit
model bestaat al in Gent en Leuven maar kan op grotere schaal worden
toegepast, gezien de veelbelovende resultaten.

In Belgié kunnen kwetsbare gezinnen gedurende hun volledige perinatale
traject genieten van een intensievere opvolging door K&G/ONE/DKF.
Daarnaast heeft K&G binnen de Vlaamse Gemeenschap Huizen van het
kind opgericht. Lokale contactpersonen (vroedvrouwen, huisartsen,
kinderartsen) nemen dan, met lokale ondersteuning (gemeenten,
vrijwilligers, expertisecentra enz.), multidisciplinaire en geintegreerde
preventieve initiatieven (vb: oudergroepen, prenatale zorg, familiale
coaching, enz.). Dergelijke initiatieven moeten worden aangemoedigd en
uitgebreid, evenals prenatale consulten en huisbezoeken om zo snel
mogelijk medische, maar ook sociale problemen op te sporen.

Kwetsbaarheid moet een constante bezorgdheid blijven voor het hele
perinatale netwerk en moet heel nauwlettend worden opgevolgd door de
zorgcoordinator. Het postnatale zorgplan moet met grote zorg worden
ontwikkeld (vooral de pediatrische nazorg) en goed worden afgestemd op
de specifieke behoeften van het gezin. Vooral de implementatie van een
zorgtraject is hier zeker aan te raden.

Het zou ook verstandig zijn om meer woonoplossingen te voorzien voor
jonge moeders in nood en hun baby's. Ze moeten deel uitmaken van het
aanbod van de kraamklinieken, in plaats van af te hangen van private of
liefdadigheidsinitiatieven.
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Ten slotte kunnen telefoonlijnen worden opgezet voor het signaleren van
precaire of gevaarlijke situaties, eventueel in samenwerking met
K&G/ONE/DKF.

Al het bovenstaande kan worden geintegreerd in een nationaal perinataal
plan voor gezinnen in een precaire situatie, dat kan worden ontwikkeld
door het eerder genoemde Nationaal Platform voor Perinatale Zorg, en dat
moet worden omgezet in concrete maatregelen op het terrein.

3.9. Onderzoek in het domein ondersteunen
Aanbeveling 10

¢ Plan en monitor de menselijke middelen om de kosteneffectiviteit
van geintegreerde en continue postnatale zorg op basis van een
model van kort verblijf in de kraamkliniek met nazorg aan huis te
onderzoeken.

Een plan opstellen voor geintegreerde en continue postnatale - en a fortiori
perinatale — zorg houdt ook in dat er voldoende nieuwe banen en opgeleide
mensen moet worden voorzien om aan de behoeften te voldoen.

3.9.1. De nodige menselijke middelen plannen

In Belgié moet de data-inzameling mbt de menselijke middelen (jobs en de
beschikbaarheid van professionele zorgverleners) beter worden
gecoordineerd en op elkaar afgestemd. Dit geldt vooral voor de data over
de vroedvrouwen, omdat we zouden moeten te weten komen hoeveel er in
ziekenhuizen en/of ambulant werken. Hun werk op de kraamafdeling zal ook
intenser worden, omdat hetzelfde aantal taken op een Kkortere
verblijfsperiode zal moeten worden uitgevoerd. Daarnaast zullen er meer
vroedvrouwen nodig zijn in de ambulante sector, omdat het aantal
huisbezoeken zal toenemen.

De huidige proefprojecten in de kraamklinieken die huisbezoeken
aanbieden kunnen als basis dienen om de behoeften in te schatten.
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3.9.2. Statistieken verzamelen

Ook andere factoren moeten meetbaar zijn, in de eerste plaats het aantal
vrouwen dat in aanmerking komt voor een kort verblijf. Deze schatting zal
voornamelijk gebaseerd worden op de medische behoeften van moeders en
pasgeborenen, maar ook op hun sociaaleconomische kenmerken, de
omvang van hun persoonlijke netwerk en hun voorkeuren.

Daarnaast moeten de duur van een huisbezoek door de vroedvrouw en het
aantal bezoeken dat ze aflegt op een werkdag worden bepaald. Daarbij
moet men rekening houden met de trajecten en met de tijdsduur nodig voor
het beantwoorden van telefonische oproepen. Het aantal moeders per
vroedvrouw en de minimale bezetting van de kamers in de kraamkliniek
moeten (opnieuw) worden geévalueerd met het oog op de veranderende
verblijfsduur.

Onderzoek naar de kosten kan worden overwogen, bijvoorbeeld van de
proefprojecten voor het verzamelen van gegevens over de
kosteneffectiviteit van een vroegtijdig ontslag gevolgd door thuiszorg.
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4. CONCLUSIE

Aanleiding voor dit onderzoek was de vaststelling dat de verblijfsduur in de
kraamkliniek in de meeste westerse landen korter wordt. Het bood ons de
kans om na te denken over de verbetering van de kwaliteit van de volledige
postnatale zorg.

We hebben op het veld veel interessante en doordachte initiatieven gezien,
zoals lokale zorgtrajecten of initiatieven voor kwetsbare gezinnen. Deze
initiatieven zijn echter meestal afhankelijk van de goede wil van een handvol
mensen en maken geen deel uit van een globale visie op lange termijn.
Sterker nog, het hele landschap van postnatale zorg in ons land blijft zeer
versnipperd. In deze context wordt gevreesd dat de schijnbaar
onvermijdelijke inkorting van de verblijfsduur in de kraamkliniek zal zorgen
voor een "zorgvacuim " in de eerste levensweek, die toch in vele opzichten
belangrijk is voor een goede start in het leven.

Door de verschillende elementen samen te brengen uit onze analyse van
administratieve gegevens, uit focusgroepen met moeders en professionele
zorgverleners in perinatale zorg, uit onderzoek van de internationale
wetenschappelijke literatuur, en uit buitenlandse voorbeelden, formuleerden
we een voorstel voor een conceptueel model. De belangrijkste punten zijn:

Basiselementen

e een nationaal platform voor perinatale zorg;

e planning en codrdinatie van postnatale zorg door de multidisciplinaire
professionele netwerken van perinatale zorg;

e een electronisch en gedeeld moederschapsdossier, gekoppeld aan het
Globaal Medisch Dossier (GMD);

e coodrdinatoren van perinatale zorg;

e voorbereiding van de postnatale zorg die al begint voor de geboorte en
die wordt beschreven in een individueel zorgplan;

e organisatie van de zorgcontinuiteit met een verschuiving van het
zwaartepunt van de postnatale zorg van het ziekenhuis naar de
thuisomgeving, met een zorgtraject voor de organisatie van het ontslag
en de thuiszorg en met een bijzondere aandacht voor neonatale
screening;
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e opstellen van een protocol voor heropname dat wordt opgenomen in
het moederschapsdossier, waaruit gegevens kunnen worden gehaald
voor de controle van heropnames;

e de ondersteuning van de ouders in hun (nieuwe) rol door de functie van
thuishulp te creéren en initiatieven van ondersteuning door andere
ouders aan te moedigen.

Voorwaarden voor de uitvoering van de basiselementen

e processen voor de verbetering van de kwaliteit van postnatale zorg,
zoals de ontwikkeling van kwaliteitscriteria op basis van goede
praktijkrichtlijnen, een definitie van de competenties van vroedvrouwen
en huisartsen, en een passende opleiding;

e financieringssystemen die de integratie en continuiteit van postnatale
zorg en een korter verblijf in de kraamkliniek na een normale bevalling
stimuleren;

e onderzoek naar de nodige menselijke middelen en kosteneffectiviteit bij
postnatale zorg.
Speciale maatregelen voor kwetsbare gezinnen

e een nationaal programma voor perinatale zorg;

e extra investeringen om de toegankelijkheid van prenatale zorg te
waarborgen;

e perinatale begeleiding;
e extra woonoplossingen;
e een "hotline" voor zorgverleners.

Deze actiepunten werden vertaald naar een reeks van 10 aanbevelingen,
die niet los van elkaar kunnen worden gezien. In een volgende fase moeten
ze worden omgezet naar meer concrete acties en hervormingen. Daarbij
moeten de meest kwetsbare gezinnen bijzondere aandacht krijgen.
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Plan van de synthese

Aanbeveling 1

e Organiseer eerst de medische postnatale thuiszorg zodat de zorg
continu en geintegreerd is. Daarvoor moeten een echte
samenwerking tussen professionals, een coodrdinatie tussen de
eerste en tweede lijn en een bewaking van de zorgkwaliteit worden
ontwikkeld, ondersteund en gehandhaafd.

Aanbeveling 2

e Ontwikkel en implementeer een multidisciplinair perinataal
netwerk rond elke (toekomstige) moeder en kind. Dat netwerk
moet een electronisch zorgplan en codérdinatie-instrumenten
kunnen delen, op basis van het huidige Globaal Medisch Dossier.

Actiepunt 2.1: een elektronisch moederschapsdossier ontwikkelen en
implementeren dat toegankelijk is voor de moeders en voor alle leden van
het multidisciplinaire netwerk, dat geintegreerd is in het Globaal Medisch
Dossier en dat administratieve en epidemiologische gegevens kan
genereren voor de instellingen die deze gegevens beheren. Dit systeem kan
als onderdeel van eHealth worden ontwikkeld.

Actiepunt 2.2: De registratie van gegevens over het gebruik van
gezondheidszorgdiensten en van epidemiologische gegevens (eBirth)
integreren in het elektronische moederschapsdossier. Het beheer en de
analyse van deze gegevens vergemakkelijken door elke pasgeborene bij de
geboorte een rijksregisternummer te geven en de koppeling van de
gegevens van moeders en pasgeborenen mogelijk te maken.

Actiepunt 2.3: Een zorgcodrdinator voorzien voor elk perinataal
zorgnetwerk.

Actiepunt 2.4: De organisaties die betrokken zijn bij de perinatale zorg
samenbrengen in een nationaal platform.
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Aanbeveling 3
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e Bereid de postnatale zorg al voor tijdens de prenatale
raadplegingen. Deze voorbereiding moet uitmonden in een
postnataal zorgplan dat wordt geintegreerd in het electronische
moederschapsdossier. De perinatale zorgcoordinator begeleidt
het proces.

Actiepunt 4.4: Ervoor zorgen dat elke pasgeborene alle voorziene
neonatale screenings krijgt, in het ziekenhuis of thuis, en dit vermelden in
het geinformatiseerde moederschapsdossier. De perinatale zorgcooérdinator
is hiervoor verantwoordelijk.

Actiepunt 3.1: Een prenatale voorbereiding voorzien waarbij een
geindividualiseerd postnataal zorgplan wordt opgesteld, dat wordt
opgenomen in de postnatale module van het elektronische
moederschapsdossier.

Aanbeveling 5

e Stel uniforme procedures op voor de heropname van
pasgeborenen en hun moeders. Registreer alle pasgeborenen die
worden (her)opgenomen en volg deze (her)opnames op een
gestandaardiseerde manier op, om de kwaliteit van zorg te
evalueren en benchmarking mogelijk te maken.

Aanbeveling 4

e Voorzie na een ongecompliceerde bevalling gedurende maximaal
72 uur postnatale zorg in het ziekenhuis, en zorg voor een
naadloze transfer van het ziekenhuis naar huis door middel van
een klinisch zorgpad. Garandeer vervolgens minstens gedurende
een week, maar idealiter tijdens de 10 eerste dagen postnatale
zorg thuis. De opvolging thuis moet georganiseerd worden voor
het ontslag uit de kraamkliniek, in overeenstemming met de
individuele noden van moeder en kind.

Actiepunt 5.1: Alle pasgeborenen die worden (her)opgenomen registreren
en deze (her)opnames op een gestandaardiseerde manier opvolgen om de
kwaliteit van zorg te evalueren en benchmarking mogelijk te maken.

Aanbeveling 6

e Leg kwaliteitscriteria voor postnatale thuiszorg vast op basis van
de klinische praktijkrichtlijnen. Pas de competenties van
vroedvrouwen, huisartsen en kraamhulp aan hun (nieuwe) rol aan.

Actiepunt 4.1: Voor alle moeders met een ongecompliceerde vaginale
bevalling een postnatale follow-up thuis door vroedvrouwen (of huisartsen),
organiseren, met een wachtdienst en telefonische permanentie.

Actiepunt 4.2: Evidence-based klinische praktijkrichtlijnen voor postnatale
zorg ontwikkelen, met inbegrip van het aantal, de inhoud en de frequentie
van de huisbezoeken, in functie van de verblijfsduur in de kraamkliniek.

Actiepunt 4.3: Een multidisciplinair klinisch zorgpad ontwikkelen en
implementeren om de continuiteit van de zorg te garanderen tussen de
kraamkliniek en thuis, en dit integreren in het geinformatiseerde
moederschapsdossier.

Actiepunt 6.1: Het curriculum en de opleiding van vroedvrouwen en artsen
op één lijn brengen met de beschreven kwaliteitscriteria, waarbij hun
codrdinerende rol benadrukt wordt.

Aanbeveling 7

e Ondersteun moeders en vaders in hun (nieuwe) rol als ouder door
het aanbod aan kraamhulp verder uit te werken en de oprichting
van oudergroepen aan te moedigen.
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Actiepunt 7.1: Kraamhulp thuis professionaliseren en deze opnemen in een
coherent referentiekader van postnatale thuiszorg.

Actiepunt 7.2: Oudergroepen integreren in het structurele aanbod om de
ondersteuning en de educatie van ouders te stimuleren. Het initiatief
CenteringParenting, in het verlengde van CenteringPregnancy, kan een
goed model zijn.
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Aanbeveling 9

Aanbeveling 8

Denk na over gecoodrdineerde acties om kansarme gezinnen te
ondersteunen en te voorkomen dat ze wegvallen uit het perinatale
zorgtraject. Overweeg de ontwikkeling van een nationaal
perinataal programma voor kwetsbare gezinnen, en investeer
bijkomend in de toegang tot prenatale zorg, perinatale coaching,
extra residentiéle oplossingen en de ontwikkeling van een
meldpunt waarop zorgverleners problematische situaties kunnen
signaleren.

Laat de huidige ziekenhuisfinanciering evolueren, door middel van
proefprojecten, naar een systeem dat de geintegreerde
multidisciplinaire zorg meer stimuleert en dat voldoet aan de
hoogste kwaliteitseisen. Pas het systeem van de bezoldiging van
de belangrijkste partijen aan om de samenwerking tussen
professionele zorgverleners te stimuleren en om ervoor te zorgen
dat een korter verblijf in de kraamkliniek daadwerkelijk wordt
aangevuld met postnatale zorg thuis.

Aanbeveling 10

Plan en monitor de menselijke middelen om de kosteneffectiviteit
van geintegreerde en continue postnatale zorg op basis van een
model van kort verblijf in de kraamkliniek met nazorg aan huis te
onderzoeken.

Actiepunt 8.1: Pilootprojecten waar geintegreerde, multidisciplinaire zorg
en zijn betalingsmechanismen worden uitgetest.

Actiepunt 8.2: Een herijking van de verloning van vroedvrouwen voor hun
coordinerende rol in postnatale zorg, voor de huisbezoeken tot en met dag
10, en voor de extra tijd die nodig is voor het eerste huisbezoek, de
wachtdiensten en telefonische permanentie.




