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Geachte lezers,

De bijlage bij het oktobernummer van het Tijdschrift voor Verloskundigen omvat de Nederlandse vertaling van de  
‘The Lancet Midwifery series’. Deze bijlage kwam tot stand onder redactie van het Tijdschrift voor Verloskundigen. 
Drs. Yvonne Fontein, dr. Marijke Hendrix, dr. Joke Koelewijn, dr. Marianne Nieuwenhuijze, dr. Marlies Rijnders en 
drs. Linda van Wijk vertaalden de artikelen. Wij zijn hen daar zeer dankbaar voor, want het vertalen van wetenschappelijke 
artikelen is een tijdrovende en vaak lastige opgave.

Zoals de naam “The Lancet Midwifery series” al suggereert, hangen de vier artikelen met elkaar samen. In het eerste arti-
kel bespreken Renfrew et al het ontstaan van het raamwerk voor kwalitatief goede zorg. Hiertoe definieerden zij het  
begrip ’Midwifery‘. Wij kozen ervoor om dit begrip in het Nederlands ‘verloskundigenzorg’ te noemen. Na lezing van 
dit artikel zult u begrijpen dat verloskundigenzorg niet hetzelfde is als verloskundige zorg.
In de volgende drie artikelen komen deze begrippen telkens terug, omdat de auteurs ze in hun onderzoek als uitgangs-
punt gebruikten. Zo hebben Homer et al het over de uitbreiding van de beschikbaarheid van verloskundigenzorg en 
hebben van Lehberge et al het over de rol van verloskundigenzorg in gezondheidszorgsystemen.

In de artikelen komt een aantal begrippen voor die niet gemakkelijk in het Nederlands zijn te vertalen. Een voorbeeld 
hiervan is het woord facility, dat in verschillende combinaties wordt gebruikt, zoals facility birthing, health facility 
ed. Facility in de zin van plaats waar zorg gegeven wordt, is echter een rekbaar begrip. De betekenis is afhankelijk van 
het land en de omstandigheden. Het begrip facility kan dus variëren van zorg bij een verloskundige thuis, een gezond-
heidscentrum tot een volledig uitgerust modern ziekenhuis. De rekbare betekenis van verschillende Engelse termen 
zorgde ervoor, dat de vertaling ervan samenhangt met de context waarin ze gebruikt worden en hetzelfde woord dus 
op verschillende manieren vertaald kan zijn.

Zoals wij in het artikel ‘The Lancet Midwifery series, wat betekent die voor u?’ al hebben aangegeven, kan deze serie een 
belangrijke bijdrage leveren aan het denken over de manier waarop wij ons vak uitoefenen, de rol van de verloskundige 
en die van onze partners in de verloskundige zorg en vooral over de rol en invloed van onze cliënten. 

De redactie van het Tijdschrift voor Verloskundigen
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Inleiding
Elk jaar zijn er ongeveer 139 miljoen geboorten.1 Jaarlijks over-
lijden ongeveer 289.000 vrouwen tijdens de zwangerschap, 
bevalling of kort daarna.2 Doodgeboorte komt voor bij 2 tot 
6 miljoen vrouwen3 en 2,9 miljoen kinderen overlijden binnen 
de eerste levensmaand.4 Kwalitatief slechte maternale en neo-
natale zorg is een belangrijke factor bij deze sterfte. Om tot 
een blijvende reductie in maternale sterfte te komen, zijn 
kwaliteitsverbeteringen in de hele zorg nodig, evenals verbe-
terde spoedeisende zorg.5-7 Kwalitatief slechte zorg resulteert 
niet alleen in mortaliteit; het draagt ook bij aan acute, chro-
nische en psychologische morbiditeit onder de geschatte 20 
miljoen vrouwen die overleven.8  Dit heeft een blijvend effect 
op de fysieke en psychosociale gezondheid en het welbevin-
den van moeder en kind, en geeft de noodzaak om blijvend 
extra kosten in de gezondheidszorg te maken9 en het verkleint 
de mogelijkheden voor families om aan de armoede te ont-
snappen.5 Slechte maternale en neonatale zorg heeft een nega-
tief economisch effect op gemeen schappen en landen10 en 
belemmert pogingen om de ongelijkheid in gezondheid tus-
sen verschillende generaties aan te pakken.11 Slechte kwali-
teit van zorg gaat niet alleen over de aanwezige middelen in 
een gezondheidszorgsysteem: Sommige landen met een 

hoog inkomen (zoals de Verenigde Staten) scoren lager op 
bepaalde gezondheidsaspecten van de Mothers Index 201312 
dan sommige veel minder welvarende landen (zoals Polen 
en Estland). Ook gaat kwalitatief slechte zorg niet alleen 
over de afwezigheid van zorg: Er is wereldwijd bezorgdheid 
over de toename van interventies die ontwikkeld zijn om 
complicaties te behandelen.13 Onnodige interventies tijdens 
zwangerschap, bevalling en eerste levensweken, met een risico 
op iatrogene schade voor vrouwen en pasgeborenen, nemen 
zowel toe in landen met een hoog en midden inkomen als in 
sommige landen met een laag inkomen.14-18  De economi-
sche kosten van dit overmatig gebruik zijn substantieel.19

Er is een gemeenschappelijke noodzaak voor effectieve, blij-
vende en betaalbare verbeteringen in de kwaliteit van zorg, 
ook al verschillen de mate en soorten risico’s die gerelateerd 
zijn aan zwangerschap, baring en nageboortetijdperk tussen 
landen en settingen. Er is nieuwe kennis nodig om vermijd-
bare maternale en neonatale mortaliteit en morbiditeit te 
voorkomen. Maar ook voor het maken van beleid omtrent 
de universele gezondheidszorg, de ontwikkelingsagenda van 
de VN na 201520, de meest effectieve acties voor de Global 
Strategy for Women’s and Children’s Health21 en het “Every 
Newborn Action Plan”.22

Samenvatting
Dit is het eerste artikel van een serie van vier artikelen. Er is uitgebreid en systematisch onderzoek gedaan naar de 
bijdrage – wereldwijd – van verloskundigenzorg op de kwaliteit van zorg voor moeders en kinderen. Daarnaast onder-
zoeken we wat de rol van verloskundigen en andere zorgverleners is in de te leveren verloskundigenzorg. Op basis van 
internationale definities en de huidige praktijk hebben we het vakgebied van verloskundigenzorg in kaart gebracht. 
Met deze gegevens is een raamwerk ontwikkeld voor kwalitatief goede maternale en neonatale zorg. Hierbij is gebruik 
gemaakt van een mixed-method benadering met een synthese van systematische reviews over: de meningen en ervaringen 
van vrouwen; effectieve werkwijzen; en maternale en neonatale zorgverlening. In het raamwerk staat welke zorg, hoe en 
door wie gegeven wordt. Daarnaast beschrijven we welke zorg en dienstverlening alle vrouwen in elke setting nodig hebben. 
We hebben meer dan vijftig uitkomsten geïdentificeerd die verbeterd kunnen worden: reductie van maternale en neonatale 
sterfte en morbiditeit; reductie van foetale sterfte en vroeggeboorte; reductie van onnodige interventies; verbeterde 
psychosociale uitkomsten; en verbeterde uitkomsten op het gebied van public health.
Verloskundigenzorg wordt geassocieerd met betere – hierboven genoemde – uitkomsten en een efficiënter gebruik van 
middelen, indien de zorg geleverd wordt door verloskundigen die opgeleid, getraind, gediplomeerd en gereguleerd 
zijn. De resultaten laten zien dat verschuiving op systeemniveau nodig is in de zorg voor moeder en kind. Van zorg gericht 
op het vinden en behandelen van pathologie bij een minderheid naar bekwame zorg voor allen. Deze verandering 
omvat preventieve en ondersteunende zorg, gericht op het versterken van de aangeboren capaciteiten van de vrouw. 
Zorg die respectvol is afgestemd op de behoeften van de vrouw. En bovendien zorg gericht op de bevordering van 
het natuurlijke reproductieve proces, waarbinnen noodzakelijke handelingen in geval van complicaties mogelijk zijn.  
Effectieve interdisciplinaire samenwerking en integratie van zorginstellingen en de eerstelijnszorg is noodzakelijk. Bij 
de planning van toekomstige zorg voor moeder en kind kan dit kwaliteitsraamwerk gebruikt worden bij de ontwikkeling 
van professionele capaciteitsplanning en het toewijzen van middelen.

Midwifery and quality care: findings from a new evidence-informed framework for maternal and newborn care.  
Prof Mary J Renfrew PhD, Alison McFadden PhD, Maria Helena Bastos PhD, James Campbell MPH,  
Andrew Amos Channon PhD, Ngai Fen Cheung PhD, Deborah Rachel Audebert Delage Silva PhD, Prof Soo Downe PhD, 
Prof Holly Powell Kennedy PhD, Prof Address Malata PhD, Felicia McCormick RM, Laura Wick RM, Prof Eugene Declercq PhD.  
The Lancet - 23 June 2014.DOI: 10.1016/S0140-6736(14)60789-3.

Verloskundigenzorg en kwaliteit: resultaten van een nieuw 
wetenschappelijk onderbouwd raamwerk voor maternale 
en neonatale zorg

Verloskundigenzorg 1
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Er is steeds meer overeenstemming onder public health 
deskundigen dat verloskundigenzorg een essentiële bijdrage 
kan leveren aan kwalitatief hoogstaande maternale en neo-
natale zorgverlening.5,21,23-28 Deze consensus is gebaseerd op 
gerandomiseerde studies in landen met een hoog inkomen29 
en ervaringen uit de praktijk in landen met een laag, midden 
en hoog inkomen.5,23,28,30-37 Aangetoond is dat ook met an-
dere vormen van zorg de maternale en neonatale sterfte ge-
reduceerd kan worden.38  Toch blijkt uit landspecifieke prak-
tijkervaringen, dat de introductie van opgeleide, getrainde, 
gemotiveerde, gerespecteerde en gediplomeerde verloskun-
digen die efficiënt samenwerken met andere zorgverleners, 
gerelateerd is aan zowel een snelle en blijvende daling van 
maternale en neonatale mortaliteit als aan een verbetering 
in de kwaliteit van zorg.
In de landspecifieke voorbeelden en in de spreektaal wordt 
de term ‘verloskundigenzorg’ zowel gebruikt om een acti-
viteit van samenwerkende zorgverleners te beschrijven als 
om het werk van alleen verloskundigen te beschrijven. Dit 
leidt tot dubbelzinnigheid.39 In dit eerste artikel van een serie 
van vier artikelen over verloskundigenzorg definiëren we 
de term verloskundigenzorg en de term verloskundige en 

specificeren we aan welke definitie de wetenschappelijke 
onder bouwing gerelateerd is. Ons doel was om uitgebreid 
en systematisch te testen wat wereldwijd de bijdrage kan zijn 
van verloskundigenzorg – uitgevoerd door verloskundigen 
en anderen – op de kwaliteit van zorg voor moeder en kind. 
Omdat in gerandomiseerde studies slechts bepaalde compo-
nenten van kwaliteit kunnen worden onderzocht,40,41 heb-
ben we een benadering met meerdere methoden gekozen 
om de belangrijkste concepten van kwaliteit in de maternale 
en neonatale zorg vast te stellen. Hieronder vallen veilige, 
effectieve, toegankelijke, geschikte, betaalbare, eerlijke en  
efficiënte zorg, waarin de vrouw centraal staat.42

We hebben een theoretisch raamwerk ontworpen en getest 
voor maternale en neonatale zorg in alle settingen en ge-
bruikten hiervoor het best mogelijke bewijs voor effectiviteit 
van werkwijzen en voor de behoeften van vrouwen en pasge-
borenen. We hebben deze wetenschappelijke onder bouwing 
ook gebruikt om vast te stellen wat de mogelijke effecten van 
verloskundigenzorg kunnen zijn en welke groepen zorg-
verleners het best verloskundigenzorg kunnen geven. 

Wat is een verloskundige en wat is  
verloskundigenzorg?
De definitie van een verloskundige en de competenties van 
een verloskundige zijn vastgesteld door de International 
Confederation of Midwives (ICM).43,44 (zie kader 1)
In sommige landen kan het vakgebied van verloskundigen-
zorg maar beperkt door gekwalificeerde verloskundigen 
uitgeoefend worden door barrières in het gezondheidszorg-
systeem of de cultuur.46-48 Daarnaast bestaat er een onver-
mijdelijke overlap in de rol en verantwoordelijkheid van 
verschillende soorten zorgverleners. In veel landen worden 
delen van verloskundigenzorg gegeven door gynaecologen, 
huisartsen, verpleegkundigen, assistent-verloskundigen en 
gezondheidswerkers in de gemeenschap. Daarnaast wordt 
de zorg gegeven door zowel traditionele geboortebegelei-
ders of niet ondersteunde of inadequaat getrainde verlos-
kundigen, alsook door bekwame verloskundigen opgeleid 
volgens internationale standaarden.5,23,49 Een definitie van 

Kernboodschappen 
•	 	Er	is	steeds	meer	overeenstemming	dat	verloskundigenzorg	een	belangrijke	bijdrage	

kan	leveren	aan	goede	maternale	en	neonatale	zorg.	Inzicht	in	de	aard	van	de	
verloskundigenzorg	wordt	echter	beperkt	door	een	gebrek	aan	consistente	definities	
die	gebruikt	worden	bij	de	implementatie	van	verloskundigenzorg.	Dat	resulteert	in	
een	gemengd	aanbod	van	professionele	en	niet-professionele	medewerkers,	waarvan	
de	meesten	slechts	enkele	delen	van	de	verloskundigenzorg	bieden.	

•	 	We	hebben	overeenstemming	bereikt	over	een	definitie	van	verloskundigenzorg.		
We	hebben	gebruikt	gemaakt	van	een	benadering	met	verschillende	methoden	om	
een	raamwerk	te	ontwikkelen	en	te	testen	dat	de	kenmerken	van	goede	maternale	en	
neonatale	zorg	voor	vruchtbare	vrouwen,	jonge	kinderen	en	gezinnen	in	alle	landen	
kan	beschrijven.

•		 	Een	analyse	van	461	systematische	reviews	laat	zien	dat	56	uitkomsten,	waaronder	
overleving,	gezondheid,	welzijn	van	vrouwen	en	kinderen	en	efficiënt	gebruik	van	
middelen,	verbeterd	kunnen	worden	door	werkwijzen	behorend	tot	het	vakgebied	van	
verloskundigenzorg.	

•	 	62%	van	de	72	effectieve	werkwijzen	binnen	de	verloskundigenzorg	laten	het	belang	
zien	van	een	optimalisatie	van	natuurlijke	processen	van	reproductie	en	begin	van	
het	leven	en	van	ondersteuning	van	de	capaciteiten	van	vrouwen	om	voor	zichzelf	en	
hun	families	zorgen.	

•		 	Studies	naar	diverse	zorgverleners	die	verloskundigenzorg	geven,	laten	weinig	
voordelen	zien	van	zorg	door	uitsluitend	laagopgeleide	werkers	in	de	gezondheids-
zorg.	Verloskundigenzorg	wordt	geassocieerd	met	efficiënter	gebruik	van	middelen	
en	betere	uitkomsten,	als	deze	wordt	verleend	door	verloskundigen	die	zijn	opgeleid,	
getraind,	gediplomeerd	en	gereguleerd.	Verloskundigen	waren	het	meest	effectief	als	
zij	geïntegreerd	waren	in	een	gezondheidszorgsysteem	met	effectief	teamwork,	
effectieve	verwijzingsmechanismen	en	voldoende	middelen.

•		 	Casusonderzoek	uit	Brazilië,	China	en	India	tonen	de	neiging	van	snel	ontwikkelende	
gezondheidszorgsystemen	om	een	model	aan	te	nemen	waarbij	routinematig	medische	
interventies	worden	gebruikt	zonder	het	evenwicht	dat	verloskundigenzorg	brengt.	

•		 	De	bevindingen	ondersteunen	een	verschuiving	op	systeemniveau	van	
gefragmenteerde	zorg	voor	moeder	en	kind	gericht	op	de	opsporing	en	behandeling	
van	pathologie	naar	deskundige	zorg	voor	allen,	inclusief	preventieve	en	
ondersteunende	zorg,	behandeling	van	pathologie	indien	nodig	door	een	
interdisciplinair	team	en	integratie	van	geboortecentra	en	faciliteiten	in	de	
gemeenschap.	Voor	deze	aanpak	is	verloskundigenzorg	cruciaal.

Kader 1: internationale definitie van de verloskundige. 
De	Internationale	Arbeidsorganisatie	(IAO)	beschrijft	
verloskundigen	als	de	primaire	beroepsgroep	die	
Verloskundigenzorg		geeft.45	De	Internationale	Confederatie	
van	Verloskundigen	(ICM)	definieert	het	werk	van	
verloskundigen43,de	kerncompetenties	en	de	normen	voor	
onderwijs	en	praktijk:44

	“Een	verloskundige	is	een	persoon	die	met	succes	een	
verloskundig	onderwijsprogramma	heeft	gevolgd	dat	wordt	
erkend	in	het	land	waar	het	onderwijs	wordt	gegeven	en	
gebaseerd	is	op	de	door	de	ICM	vastgestelde	Essentiële	
Competenties	voor	de	Basis	Verloskundige	Praktijk	en	het	
kader	van	de	ICM	Wereldwijde	Standaarden	voor	
Verloskundig	Onderwijs;	die	de	vereiste	kwalificaties	heeft	
verworven	om	geregistreerd	te	staan	als	verloskundige	en/of	
een	juridische	licentie	heeft	om	Verloskundigenzorg	te	
verlenen,	gebruik	mag	maken	van	de	titel	‘verloskundige’	en	
bekwaamheid	toont	in	het	verloskundig	handelen.”
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verloskundigenzorg als pakket van zorg is nodig om de be-
langrijke elementen van deze zorg te identificeren en een 
structuur te creëren voor de beoordeling over de kwaliteit 
van verloskundigenzorg. 
In deze serie definiëren we verloskundigenzorg als de “erva-
ren, deskundige en empatische zorg voor barende vrouwen, 
pasgeboren baby’s en gezinnen in het hele continuüm van 
preconceptie, zwangerschap, geboorte, postpartumperiode 
en de eerste levensweken. Kernelementen zijn het optima-
liseren van normale biologische, psychologische, sociale en 
culturele processen van reproductie en begin van het leven; 
tijdige identificatie en behandeling van complicaties; overleg 
met en doorverwijzing naar andere diensten; respect voor 
de individuele omstandigheden en meningen van vrouwen; 
en samenwerking met vrouwen om hun eigen capaciteiten 
te versterken om voor zichzelf en hun families te zorgen.”

Raamwerk voor kwalitatief goede maternale en 
neonatale zorg: ontwikkeling en toetsing
We ontwikkelden een raamwerk voor kwalitatief goede  
maternale en neonatale zorg, waarin de basiskenmerken van 
zorg beschreven zijn die vrouwen, pasgeborenen en gezin-
nen nodig hebben.5 Binnen het raamwerk wordt geïdenti-
ficeerd wat een gezondheidszorgsysteem nodig heeft om 
goede zorg te leveren, hoe de diensten geleverd en de doelen 
bereikt worden onder allerlei specifieke omstandigheden.50 
Bekeken zijn: effectieve werkwijzen, de organisatie van zorg, 
de waarden en visie van zorgverleners en de kenmerken van 
de zorgverleners.
Onze mixed-method benadering (figuur 1) gebruikt enkele 
manieren die ook gebruikt worden bij conventionele syste-
matische reviews en bouwt voort op de ontwikkelingen in de 

methodieken voor de interpretatieve synthese.51-53 Hierdoor 
konden we allerlei verschillende relevante bronnen voor de 
wetenschappelijke onderbouwing gebruiken54 en de resul-
taten samenvoegen. Met het deskundige advies van de 35 
medeauteurs in deze serie – uit landen met een laag, midden 
en een hoog inkomen – is een raamwerk ontworpen dat ver-
volgens is verfijnd aan de hand van de analyse van gegevens 
uit drie systematische reviews. Ook is lering getrokken uit 
recente ontwikkelingen in de drie grote, in transitie zijnde 
landen met een middeninkomen: Brazilië, China en India.
In de appendix zijn het aantal en de soort bewijsbronnen 
te zien die gebruikt zijn voor elk onderdeel van dit raam-
werk voor kwalitatief goede maternale en neonatale zorg. 
Figuur 2 toont het definitieve raamwerk. Het raamwerk is 
bedoeld voor elke setting en voor iedereen die maternale en 
neo natale zorg en dienstverlening nodig heeft of aanbiedt.  
Interdisciplinaire samenwerking is inherent aan de imple-
mentatie van het raamwerk.5,55 In dit eerste artikel gebruiken 
we het raamwerk om de wetenschappelijke onderbouwing 
te structureren en om de omvang van verloskundigenzorg 
te identificeren. Het tweede artikel56 in deze serie gebruikt 
het raamwerk om de interventies in de verloskundigenzorg 
te definiëren. Het derde artikel38 gebruikt het raamwerk om, 
aan de hand van landspecifieke voorbeelden, de aspecten 
van zorg die versterkt moeten worden te identificeren. Het 
raamwerk kan gebruikt worden voor verbetering van de 
kwaliteit van zorg, de ontwikkeling van professionele capa-
citeitsplanning, de toewijzing van middelen, de samenstel-
ling van een onderwijskundig curriculum of om lacunes in 
wetenschappelijke onderbouwing te identificeren voor toe-
komstig onderzoek. Het raamwerk kan toegesneden worden 
op specifieke vragen over de samenstelling en gezondheid 

Identificatie en 
beoordeling van de 
onderbouwing van de 
kwaliteit van zorg die 
vrouwen en kinderen 
nodig hebben. 
Welke bijdrage kan 
verloskundigenzorg 
–uitgevoerd door 
verloskundigen en 
anderen- wereldwijd 
leveren aan de kwaliteit 
van zorg voor moeder 
en kind.

Review 1: meta-
synthese van 
meningen en 
ervaringen van 
vrouwen

Review 2: 
systemiatische reviews 
van werkwijzen in  
maternale en 
neonatale zorg

Review 3:
systematische reviews 
van zorgverlener-
groepen die delen van 
Verloskundigenzorg
zorg geven

Identificatie van 
aspecten van de zorg, 
die  vrouwen 
belangrijk vinden

Identificatie van 
effectieve en niet 
effectieve werkwijzen 
en kenmerken, 
verfijnen van het kader

Identificatie onder-
bouwing verloskundigen, 
huisartsen, gynaecologen, 
gemeenschaps- en 
traditionele gezondheids-
werkers

Stap 1: Analyse: 
werkwijzen koppelen 
aan aspecten van 
het kader

Expert mening van 35 
co-auteurs van de serie

Stap 2: Analyse:
onderzoek uitkomsten 
die verbeterd zijn met  
verloskundigenzorg

bevindingen – wat 
vrouwen en kinderen 
nodig hebben

bevindingen - 
zorgverlenersgroepen

Koppelen van inter-
nationale competenties 
van verloskundigen 
aan het kader

Weinig onderbouwing, 
maar toont de waarde 
van verloskundigen 
in interdisciplinaire 
teams 

Casus studie Brazilië, 
China en India- nuttige 
lessen over gezondheids-
zorgsystemen zonder 
verloskundigen

Conclusies

Ontwikkeling van het kader voor kwalitatief goede maternale en neonatale zorg: 
herhalingsproces dat door reviews werd gevoed en tegelijkertijd ook reviews voedde

vakgebied van Verloskundigenzorg
Zorgorganisatie, waarden, visie, zorgverleners

Educatie, 
informatie en 
gezondheids-
bevordering

Klinisch 
onderzoek,
screening,
planning 
van zorg 

Bevordering 
van normale 
 processen, 
preventie van 
complicaties

Eerstelijns 
beleid bij 
complicaties
 

Beleid bij 
ernstige 
complicaties

Figuur 1: Diagram van de mixed-method benadering, gebruikt in deze studie.
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van een populatie, de beschikbare middelen en de politieke, 
sociale en culturele context waarbinnen elk gezondheids-
zorgsysteem functioneert.

Aspecten van goede maternale en neonatale 
zorg: reviewmethoden en -resultaten
Review 1: meningen en ervaringen van vrouwen met  
maternale en neonatale zorg
Om inzicht te krijgen in de literatuur over de behoeften van 
vrouwen en pasgeborenen binnen de maternale en neona-
tale zorg hebben we een review gedaan van meta-syntheses 
van kwalitatieve studies over de meningen en ervaringen 
van vrouwen (review 1). In de appendix worden de gedetail-
leerde methodiek en de resultaten getoond van 13 geïden-
tificeerde meta-syntheses en de kwaliteitsbeoordelingen. 
Hoewel de data vooral afkomstig waren uit landen met een 
hoog inkomen zijn 20 van de 229 studies gedaan in landen 
met een laag of middeninkomen. 
Samengevat: de meningen en ervaringen van vrouwen in 
deze meta-synthese laten de onderlinge relaties zien tussen 
de verschillende aspecten van goede zorg, zoals getoond in 
figuur 2. Vrouwen gaven aan dat informatie en voorlichting 
noodzakelijk zijn om zelf te kunnen leren, dat het belangrijk 
voor ze is om het zorgsysteem te kennen en te begrijpen, 
zodat zij er op tijd gebruik van kunnen maken. Daarnaast 
gaven zij aan dat de dienstverlening respectvol moet zijn 
en toegespitst op persoonlijke behoeften. Zorgverleners 
moeten invoelend en vriendelijk zijn, vertrouwen wekken 
en niet grof of wreed zijn. Vrouwen wilden met name zorg-

verleners die klinische kennis en kunde combineerden met 
intermenselijke en culturele vaardigheden. Deze resultaten 
waren van cruciaal belang voor de identificatie van aspecten 
van goede maternale en neonatale zorg.

Review 2: Doeltreffendheid van maternale en neonatale zorg
Identificatie van werkwijzen 
Om goede en actuele wetenschappelijke onderbouwing te 
identificeren over de doeltreffendheid van specifieke vor-
men van maternale en neonatale zorg zijn twee bronnen ge-
bruikt: de 453 systematische reviews van de Pregnancy and 
Childbirth groep in de Cochrane database57 en daarnaast de  
review ‘Partnership for Maternal, Newborn and Child 
Health’, 58 waaruit nog eens 8 reviews voortkwamen van andere 
Cochrane groepen (in totaal 461 geanalyseerde reviews). 
Als laatste controle zijn, vlak voor publicatie, de reviews van 
de Cochrane groep ‘Pregnancy and Child Birth’ onderzocht 
die gepubliceerd zijn tussen mei en december 2013. In de 
appendix staan de 20 nieuwe reviews en 15 updates waarvan 
de conclusie is veranderd. Eén van deze aangepaste reviews29 
was van groot belang voor dit werk en is opgenomen in de 
analyse. De zorgvuldige methodiek die gebruikt is in Co-
chrane reviews wordt internationaal gezien als de hoogste 
standaard voor onderbouwde gezondheidszorg. Daarom is 
geen aanvullende kwaliteitsbeoordeling gedaan.
Figuur 3 toont het proces van identificatie en classificatie 
van de geïncludeerde reviews. We onderzochten de 461 reviews 
om het effect op de uitkomsten te identificeren, die gerela-
teerd waren aan de primaire doelstellingen van elke review. 

Figuur 2: Het kader voor kwalitatief goede maternale en neonatale zorg: maternale en neonatale gezondheidsaspecten in een gezondheidszorgsysteem 
gebaseerd op de behoeften van zwangere en barende vrouwen en hun pasgeboren kinderen.
*	 Voorbeelden	van	educatie,	informatie,	en	gezondheidsbevorderingen	zijn	voorlichting	over	maternale	voeding,	anticonceptie	en	borstvoeding.		
†	 	Voorbeelden	van	klinisch		onderzoek,	screening	en	planning	van	zorg	zijn:	indien	nodig,	planning	van	verwijzing	naar	andere	zorginstellingen,	
screening	op	seksueel	overdraagbare	aandoeningen,	diabetes,	HIV,	preeclampsie,	geestelijke	gezondheidsproblemen,	en	bepalen	van	de	voortgang	
van	de	baring.	

‡			Voorbeelden	van	het	bevorderen	van	normale	processen	en	preventie	van		complicaties	zijn:		preventie	van	moeder-kind	transmissie	van	HIV,	
aanmoedigen	van	mobiliteit	tijdens	de	baring,	klinische,	emotionele,	en	psychosociale	zorg	tijdens	ongecompliceerde	ontsluiting	en	uitdrijving,	acute	
zorg	voor	de	pasgeboren	baby,	huid-op-huid	contact	en	ondersteuning	van	borstvoeding.	

§	 	Voorbeelden	van	eerstelijns	beleid	bij	complicaties	zijn:		behandeling	van	infecties	in	de	zwangerschap,		anti-D	toediening	in	de	zwangerschap	aan	
rhesus-negatieve	vrouwen,	uitwendige	versie	bij	stuitligging	en	basale	en	spoedeisende	obstetrische	en	neonatale	zorg	(WHO	2009	monitoring	
spoedeisende	zorg),	zoals	beleid	bij	preeclampsie,	ijzergebreksanaemie	postpartum	en	haemorrhagia	postpartum.

¶	 	Voorbeelden	van	de	beleid	bij	ernstige	complicaties	zijn	electieve	en	spoed	sectio	caesarea,	bloedtransfusie,	zorg	voor	vrouwen	met	meerling	zwan-
gerschap	en	medische	complicaties	zoals	HIV	en	diabetes,	en	de	zorg	voor	preterme,	dysmature	en	zieke	neonaten.

Educatie
Informatie
Gezondheidsbevordering*

Onderzoek
Screening
Planning van zorg†

Bevordering van de normale  
processen, preventie 
van complicaties‡

Eerstelijns 
beleid bij 
complicaties§

Medische
obstetrische,
pediatrische
zorg¶

Categorieën van zorg

Organisatie van zorg
Beschikbare, toegankelijke, acceptabele, kwalitatief goede zorg-voldoende middelen, competente zorgverleners

Continuïteit, geïntegreerd zorg tussen gemeenschap en instellingen

Waarden
Respect, communicatie, kennis en begrip van de gemeenschap, 
Zorg toegesneden op de omstandigheden en behoeften van vrouwen

Visie
Optimalisatie van biologische, psychologische, sociale, en culturele processen; versterken van de capaciteiten van vrouwen 

Afwachtend beleid, gebruik van interventies alleen indien geïndiceerd

Zorgverleners
Zorgverleners die klinische kennis en vaardigheden combineren met interpersoonlijke en culturele competenties

Verdeling van rol en verantwoordelijkheden gebaseerd op behoeften, competenties en middelen

Voor alle zwangere en barende vrouwen en hun kinderen Voor zwangere en barende vrouwen 
en kinderen met complicaties
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Alle reviews hadden met de categorieën van zorg te maken 
(de bovenste laag in het raamwerk); sommigen gingen ook 
over de overstijgende domeinen van het raamwerk: organi-
satie van zorg, waarden, visie en zorgverleners. In appendix 
1 is de verdeling van de reviews over de categorieën in het 
raamwerk samengevat.

Stap 1 analyse: Inpassen van de reviews in het raamwerk 
voor kwalitatief goede maternale en neonatale zorg
We classificeerden de onderzochte werkwijzen in elke  
review als: effectief- waarschijnlijk effectief -waarschijnlijk 
niet effectief of schadelijk- onbekend (inclusief afwezig-
heid van studies). Vervolgens pasten we 173 reviews in die  
voldoende wetenschappelijke onderbouwing hadden om ef-
fectiviteit te bepalen. Deze staan in de relevante categorieën 
van zorg in de bovenste laag van het raamwerkraamwerk. 
Alle figuren en percentages verwijzen naar het aantal werk-
wijzen in plaats van het aantal reviews.

Effectieve werkwijzen gerelateerd aan de categorieën in het 
raamwerk voor kwalitatief goede maternale en neo natale zorg
De appendix toont de verdeling over de verschillende cate-
gorieën van zorg en kader 2 toont de details van de verschil-
lende werkwijzen. Van de 122 effectieve werkwijzen waren 
46 (38%)29,59–102,129 relevant voor alle vruchtbare vrouwen en 
kinderen. Van alle werkwijzen waren er 26 (21%)103–128, 130,145 
van belang in de eerste lijn voor vrouwen en kinderen met 
complicaties. Voor 50 (41%) werkwijzen – bij ernstige com-
plicaties – was de zorg van medische zorgverleners met  
extra vaardigheden in obstetrie, neonatologie of ander  
specialisme vereist.

Stap 2 Analyse: Onderzoek naar het effect van verloskundigen-
zorg
In deze stap richtten we ons op de vraag hoe verloskundi-
genzorg past in een raamwerk van kwalitatief goede mater-

nale en neonatale zorg en welk bewijs er is voor de effecten 
en de meerwaarde. We identificeerden binnen het vakgebied 
van verloskundigenzorg de eerste vier categorieën: 1) edu-
catie, informatie, gezondheidsbevordering; 2) onderzoek, 
screeningsprogramma’s, planning van zorg; 3) bevordering 
van normale processen, preventie van complicaties; 4) be-
handeling van complicaties in de eerste lijn. Hierbij gebruik-
ten we onze definities van verloskundigenzorg. Van de 122 
effectieve werkwijzen uit stap 1 vielen 72 (59%) binnen het 
vakgebied van verloskundigenzorg (figuur 3, en de tabel 
voor details van de werkwijzen).

Uitkomsten die verbeterd zijn door effectieve werkwijzen  
binnen de verloskundigenzorg 
De reviews van deze 72 effectieve werkwijzen binnen de  
verloskundigenzorg werden verder geanalyseerd om de ver-
beterde uitkomsten te identificeren. Er is rekening gehou-
den met valkuilen, zoals twijfels over de kwaliteit of het aan-
tal studies of studies die alleen positieve uitkomsten tonen 
voor subgroepen of deelnemers. Twee van de onderzochte 
reviews lieten een positief effect zien voor de primaire uit-
komst. Daar waar de voordelen tegen de nadelen opwogen, 
werden deze apart in de tabel opgenomen. De combinatie 
van effectieve werkwijzen binnen het vakgebied van verlos-
kundigenzorg verbeterde 56 uitkomsten (tabel). Dit zijn on-
der andere de reductie van maternale en neonatale morbi-
diteit en mortaliteit en foetale mortaliteit. Daarnaast zijn er 
verbeterde uitkomsten op het psychosociale vlak, in de alge-
mene gezondheid en ook organisatorisch. De mate van het 
effect van deze uitkomsten varieert tussen omstandigheden 
en is afhankelijk van de organisatie van zorg en de expertise 
en vaardigheden van de beroepsbeoefenaren.

Effectieve werkwijzen gerelateerd aan de overstijgende  
domeinen organisatie en visie
We onderzochten de 72 effectieve werkwijzen binnen het 

Cochrane reviews:
453 systematische reviews van de Pregnancy and Childbirth groep
     8 reviews uit de Partnership for Maternal, Newborn and Child Health review 200158 van andere
     Conchrane groepen 

461 reviews
287 reviews 287 reviews geëxcludeerd 
(geen eenduidig bewijs of geen studies) 
1 review geëxcludeerd, omdat het een overview 
was van reeds individueel geïncludeerde studies

173 reviews

123 reviews van 122 effectieve werkwijzen 48 reviews van niet effectieve werkwijzen 
  2 reviews van schadelijke werkwijzen

73 reviews van 72 effectieve 
werkwijzen, die in de eerste 
4 categorieën zorg van het 
raamwerk vallen (figure 1), dat 
betekent binnen het vakgebied 
van Verloskundigenzorg

50 reviews van effectieve 
werkwijzen, die in de vijfde 
categorie van zorg van het 
raamwerk vallen (figure 1), dit 
zijn medische, obstetrische of 
pediatrische zorg

14 reviews van niet effectieve 
werkwijzen, die binnen de eerste 
4 categorieën van zorg van het 
raamwerk vallen (figure 1), dat 
betekent binnen het vakgebied 
van verloskundigenzorg

34 reviews van niet effectieve 
werkwijzen en twee van 
schadelijke werkwijzen, die in 
de vijfde categorie  van zorg 
van het raamwerk vallen 
(figure 1), dit zijn medische, 
obstetrische of pediatrische zorg

Figuur 3: Stroom diagram van het aantal geïncludeerde en geëxcludeerde studies.
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Effectieve werkwijzen voor zwangeren, barende vrouwen en 
hun baby’s
Organisatie van zorg (n=7)*
•	 	Alternatieve	versus conventionele	geïnstitutionaliseerde	
plaatsen	voor	de	bevalling59

•	 	Protocol	om	voortgang	van	de	baring	vast	te	stellen	om	
opname	op	de	verloskamers	uit	te	stellen	totdat	de	actieve	
fase	is	aangebroken60

•	 	Exclusief	borstvoeding	voor	tenminste	6	maanden	om	
optimale	gezondheidswinst	te	behalen61

•	 	Interventiepakketten	voor	de	gemeenschap	om	maternale	
en	neonatale	mortaliteit	en	morbiditeit	te	reduceren	en	
neonatale	uitkomsten	te	verbeteren62

•	 	Midwife-led	continuïteit	van	zorg	modellen	versus	ander	
modellen	van	zorg	voor	zwangeren	en	barende	vrouwen29

•	 	Niet	verlagen	van	het	aantal	prenatale	controles	in	plaatsen	
waar	het	aantal	al	laag	is	(bijv.	<	5)63

•	 	Ongeschoolde	gezondheidswerkers	in		eerstelijns	zorg	en	de	
gezondheidszorg	in	de	gemeenschap	voor	moeder	en	kind	
en	de	behandeling	van	besmettelijke	ziekten64

Educatie, informatie, gezondheidsbevordering en public health 
(n=11)*
•  Gebruik klamboes behandeld met insecticide ter preventie van 

malaria tijdens de zwangerschap 65

•  Gericht advies om tijdens de zwangerschap de inname van 
calorieën en eiwitten te verhogen middels voeding of 
supplementen66

•	 	Interventies	ter	bevordering	van	stoppen	met	roken	tijdens	
de	zwangerschap67

•  Bevordering van start borstvoeding met gezondheidseducatie en 
ondersteuning van gelijken68

•  Foliumzuursuppletie bij vrouwen ≤12 weken zwangerschap of 
voor de zwangerschap ter preventie van neurale buis defecten69

•  Routinematige zinksuppletie ter bevordering van zwangerschaps-, 
en kinderlijke uitkomsten70

•  Dagelijks orale suppletie met ijzer en foliumzuur tijdens de 
zwangerschap om maternale gezondheid en zwangerschaps-
uitkomsten te verbeteren71

•  Intermitterend orale suppletie met ijzer en foliumzuur of ijzer 
met vitamines en mineralen tijdens de zwangerschap om 
maternale gezondheid en zwangerschapsuitkomsten te 
verbeteren72

•  Calciumsuppletie tijdens de zwangerschap ter preventie van 
hypertensieve aandoeningen en daaraan gerelateerde problemen73

•  Multi micro voedingssupplementen tijdens de zwangerschap74

•  Voorlichting over anticonceptie voor vrouwen na de bevalling75 

Onderzoek, screening, en planning zorg (n=1)*
•  Screening op en behandeling van antenatale urineweginfectie 

ter preventie van vroeggeboorte76

Bevordering van de normale processen en preventie van 
complicaties (n=26)*
•  Behandeling met antiretrovirale medicatie om de kans op 

moeder-kind transmissie van HIV te verkleinen77

•  Medicatie ter preventie van malaria onder zwangere vrouwen78

•	 	Antiretrovirale	therapie	ter	behandeling	van	HIV-infectie	
onder	zwangere	vrouwen79

•  Antenatale perineum massage met vingers ter preventie van 
perineum schade80

•  Stimulatie van de borst om de cervix te rijpen of de bevalling in 
te leiden81

•  Continue ondersteuning tijdens de baring82

•	 	Doorlopende	versus geknoopte	hechtingen	voor	een	
tweedegraads	ruptuur119

•  Anti-D toediening na de bevalling ter preventie van rhesusallo-
immunisatie120

•	 	Behandeling	van	vrouwen	met	ijzergebreksanaemie	post	
partum121

•	 	Behandeling	met	antibiotica	bij	endometritis	na	de	bevalling122

•  Kangoeroezorg door de moeder ter preventie van morbiditeit en 
mortaliteit bij kinderen met een laag geboortegewicht123

•  Preventieve, niet farmaceutische psychosociale of psychologische 
interventies ter preventie van een postpartum depressie124

•	 	Fiberoptische	fototherapie	bij	neonatale	geelheid125

•	 	Spoedeisende	interventies:
•			Magnesiumsulfaat	voor	vrouwen	met	pre-eclampsie126

•			Magnesiumsulfaat	bij	eclampsie127,128

Effectieve werkwijzen voor zwangeren, barende vrouwen en 
hun baby’s waarbij voor en nadelen tegen elkaar kunnen 
opwegen
Bevorderen van normale processen en preventie van complicaties 
(n=26)*
•	 	Profylactisch	gebruik	van	ergot	alkaloïden	tijdens	het	
nageboortetijdperk	(belangrijke	reductie	van	het	gemiddeld	
bloedverlies,	postpartum	bloedverlies	van	tenminste	500	ml	
bij	therapeutisch	gebruik	van	uterotonica,	maar	het	nadelige	
effect	is	onder	andere	bloeddrukstijging)129

Eerstelijns behandeling van complicaties (n=25 interventies, in  
26 reviews) 
•	 	Strippen	(scheiding	met	de	vingers	van	de	vliezen	van	het	
onderste	uterussegment	tijdens	een	vaginaal	onderzoek)	ter	
inleiding	van	de	baring	(effectief	in	het	reduceren	van	de	
lengte	van	de	zwangerschapsduur	en	het	aantal	zwanger-
schappen	langer	dan	41	en	42	weken,	maar	met	nadelige	
effecten	zoals	pijn,	bloedverlies,	irregulaire	contracties)	130

•	 	Verticale houding tijdens de ontsluitinsfase 83
•	 	Ontspanningstechnieken ter vermindering van pijn tijdens de 

baring 84
•  Inhalatie-analgesie	ter	vermindering	van	pijn	tijdens	de	
baring85

•  Baden tijdens de ontsluiting en uitdrijving86

•  Perineumtechnieken tijdens de uitdrijving87

•  Episiotomie op indicatie88

•  Losmaken van een eerder afgebonden en doorgeknipte 
navelstreng om bloed uit de placenta vrij te laten wegstromen89

•  Actief	beleid	van	het	nageboortetijdperk90

•  Profylactisch	toedienen	van	ergometrine	of	oxytocine	tijdens	
het	nageboortetijdperk91

•	 	Carbetocine	ter	preventie	van	haemorrhagia	post	partum	
(HPP)92

•	 	Profylactisch	toedienen	van	oxytocine	ter	preventie	van	
HPP93

•	 	Prostaglandine	(misoprostol)	ter	preventie	van	HPP94

•  Huid-op-huidcontact tussen moeder en kind binnen 24 uur na 
de geboorte95

•	 	Paracetamol	(één	dosis)	als	pijnbestrijding	direct	post	
partum96

•  Elke	vorm	van	toegestane	pijnbestrijding	na	een	vaginale	
baring97

•  Rectaal	toegediende	pijnbestrijding	bij	pijn	van	hechtingen98

•  Ondersteuning moeders die borstvoeding geven99

•  Tetanus vaccinatie voor zwangere vrouwen ter preventie tegen 
neonatale tetanus100

•  Interventies om constipatie in de zwangerschap te verlichten101

Kader 2:  Effectieve en niet-effectieve werkwijzen gepresenteerd per categorie van zorg van het raamwerk voor kwalitatief goede 
maternale en neonatale zorg: binnen het vakgebied van verloskundigenzorg zoals gedefinieerd in dit artikel
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vakgebied van verloskundigenzorg om te bepalen of zij tot 
uitdrukking kwamen in de overstijgende domeinen binnen 
het raamwerk.
We konden dit voor drie aspecten binnen twee domeinen 
beoordelen: continuïteit van zorg (organisatie); versterking 
van de eigen capaciteiten van vrouwen (visie); en ondersteu-
ning van de normale processen van zwangerschap, baring en 
postpartumperiode (visie). 
Kader 2 en de appendix laten de resultaten zien van dit sta-
dium van de analyse. In kader 2 wordt in cursief aangegeven 
of effectieve werkwijzen de normale processen van repro-
ductie en eerste levensweken ondersteunden (44 (61%) van 
de 72 effectieve werkwijzen binnen het vakgebied van ver-
loskundigenzorg).29,59–66,68–78,80–84,86–89,95,99–101,109–114,116,117,120-122

Van de 72 effectieve vormen van zorg voor alle zwangeren 
waren er 10 (14%)29,61,63,65–68,75,84,99 op gericht om met infor-
matie of advies de capaciteiten van vrouwen te versterken 
om zelfstandig te handelen (appendix). De meeste van de 

effectieve werkwijzen waren slechts gerelateerd aan een fase 
van de maternale of neonatale zorg, meestal zwangerschap of 
baring (appendix). Slechts 20 (28%)29,61,62,64,68,75,77,95–99,120–128 
van de werkwijzen betroffen een aspect van zorg na de  
bevalling voor moeder of pasgeborene. Alleen midwife-led 
modellen met continuïteit van zorg en zorg in de gemeen-
schap, omvatten het gehele zorgcontinuüm.29,62 Van de  
effectieve werkwijzen waren 66 (92%) gerelateerd aan de 
zorg voor moeder en kind. Daarvan waren er 60 (83,3%) 
uitsluitend gerelateerd aan de zorg voor de moeder, 5 (7%) 
voor de zorg van zowel moeder als pasgeborene en 1 (1,4%) 
alleen over de zorg voor het kind.

Niet-effectieve werkwijzen
In 14 reviews131–143 zijn werkwijzen aangetoond binnen het 
vakgebied van verloskundigenzorg die niet effectief waren 
(panel 2). Van deze niet-effectieve werkwijzen133–139,141,143 
betroffen 9 (64%) ervan interventies die niet routinematig 

vervolg kader 2

•	 	Plaatselijke	behandeling	van	vaginale	candida	in	de	
zwangerschap102

Behandeling van complicaties in de eerste lijn (n=25 interventies, 
in 26 reviews) 
•  Antibiotica	bij	gonorrhoea	tijdens	de	zwangerschap	103

•	 	Interventies	bij	genitale	Chlamydia	trachomatis	infectie	
tijdens	de	zwangerschap104

•	 	Interventies	bij	trichomonas	in	de	zwangerschap105

•	 	Antibiotica	bij	bacteriële	vaginose	in	de	zwangerschap106

•	 	Antibiotica	bij	asymptomatische	bacteriurie	in	de	
zwangerschap107

•  Behandeling	van	symptomatische	urineweginfecties	tijdens	
de	zwangerschap108

•  Anti-D toediening in de zwangerschap ter preventie van rhesus 
immunisatie109

•  Interventies ter preventie en behandeling van bekken- en rugpijn 
in de zwangerschap110

•  Orale maternale vochttoediening om het vruchtwatervolume te 
doen toenemen bij oligohydramnion111

•  Uitwendige versie bij aterme stuitligging112

•  Antistolling (lage-dosis aspirine) ter preventie van pre-eclampsie 
en de complicaties daarvan113

•  Geplande inleiding van de baring versus een afwachtend beleid 
bij gebroken vliezen aterme114

•  Farmacologische	en	mechanische	interventies	om	de	baring	
buiten	het	ziekenhuis	in	te	leiden115

•  Massage, reflexologie, en andere manuele methoden als 
pijnbestrijding tijdens de baring116

•  Acupunctuur of acupressuur als pijnbestrijding tijdens de baring117

•  Snel	versus	stapsgewijs	vacuumzuigen	van	de	cup	bij	een	
vacuüm	extractie118 

Niet-effectieve werkwijzen voor zwangeren, barende vrouwen 
en hun baby’s
Educatie, informatie, gezondheidsbevordering, en volksgezondheid 
(n=11)*
•  Vitamine	A-suppletie	bij	vrouwen	postpartum131

•	 	Calciumsuppletie	(anders	dan	voor	de	preventie	of	
behandeling	van	hypertensie)132

Onderzoek, screening en planning van zorg (n=1)*
•  Continue elektronische foetale monitoring met cardiotocografie 

(CTG) om de foetale conditie tijdens de baring te beoordelen 
(geassocieerd met een reductie in neonatale stuipen, maar geen 
significante verschillen in spasticiteit, neonatale mortaliteit of 
enige andere standaardmeting van neonataal welbevinden. 
CTG’s worden ook geassocieerd met een toename van sectio’s 
en instrumentale vaginale baringen)133

Bevordering van normale processen en preventie van complicaties 
(n=26)*
•  Routinematig scheren van de vulva bij opname durante partu134

•  Zwangere op handen en knieën tijdens de baring of tijdens de 
ontsluiting bij liggingsafwijkingen (achterhoofd dwars of 
achter)135

•  Beperkt gebruik van een speen bij borstgevoede  kinderen om de 
duur van de borstvoedingsperiode te vergroten136

•  Injectie in de navelstrengvene voor routinematig management 
van het nageboortetijdperk137

•  Klysma’s tijdens de ontsluiting138

•  Amniotomie om een spontane bevalling te versnellen	139

•  Tijdstip	van	toediening	van	profylactisch	toegediende	
uterotonica	(voor	of	na	de	geboorte	van	de	placenta	na	een	
vaginale	partus)140

Eerstelijns beleid bij complicaties (n=25 interventies, in 26 reviews)
•  Ziekenhuisopname en bedrust bij meerling zwangerschappen141

•  Ondersteuning	tijdens	de	zwangerschap	van	vrouwen	met	
een	verhoogd	risico	op	baby’s	met	een	te	laag	
geboortegewicht142

•  Injectie in de navelstrengvene ter behandeling van een 
vastzittende placenta143

•  Vitaminesuppletie	ter	preventie	van	een	miskraam144

De	schuingedrukte	werkwijzen	ondersteunen	het	normale	proces	van	reproductie	en	de	eerste	levensweken.
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gedaan moeten worden (bijv. amniotomie tijdens de ba-
ring). Deze resultaten ondersteunen de benadering om niet 
routinematig te interveniëren in het normale proces van 
reproductie en begin van het leven (visie). Hiermee komt 
het totale aantal reviews dat optimalisatie van het normale 
proces ondersteunt op 53 (62% van de 86 effectieve en  niet-
effectieve werkwijzen tesamen).

Review 3: Kenmerken en effect van verloskundigen en 
andere zorgverlenergroepen die gehele of gedeeltelijke 
verloskundigenzorg leveren
Om de kenmerken en bijdragen te bepalen van verloskun-
digen en andere beroepsbeoefenaren die gehele of delen van 
de verloskundigenzorg leveren, hebben we de Database of 
Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE) geraadpleegd 

in juni 2012. We hebben een update gedaan in juni 2013 en 
opnieuw gecontroleerd voor de publicatie in januari 2014. 
De volgende zoektermen zijn gebruikt: “midwife” of “mid-
wifery” of “midwives” of “skilled attendant*” of “birth atten-
dant*” of “skilled delivery attendant*” of “community health 
worker*”. We vonden 7 kwalitatief goede reviews van geran-
domiseerde gecontroleerde studies (RCT) die de effectiviteit 
van interventies door specifieke zorgverlenersgroepen op 
maternale en/of neonatale uitkomsten hebben onderzocht. 
De Literatuursearch voorafgaand aan de publicatie leverde 
een herziene review die cruciaal was voor deze onderzoeks-
vraag en is daarom hier geïncludeerd.29 In de appendix  
worden de details van de geïncludeerde en geëxcludeerde 
studies getoond.

Tabel: Verbeterde uitkomsten door verloskundigenzorg, zoals gedefinieerd in dit artikel

Eerste auteur en jaar (caveats)

Reductie	maternale	mortaliteit Duley	2010	128

Reductie	ernstige	morbiditeit Hofmeyr	2010	73

Minder	maternale	infecties,	waaronder	
malaria	en	HIV

Brocklehurst	2002,	103	Dare	2006,114	Gulmezoglu	2011,	105	Brocklehurst	
2013,106	Siriwachirachi	2010,125	Smaill	2007,107	Gamble	2006,	65	(in	malaria	
endemische	gebieden	in	Afrika)

Minder	anaemie Pena-Rosas	2012,71	Gamble	2006,65	Garner	2006,78	Dodd	2004121

Minder	pijn Smith	2011,84	Beckmann	200680	(vrouwen,	die	eerder	vaginaal	waren	
bevallen);	Chou	2013,96	Deussen	2011,97	Hedayati	200398	(in	de	eerste	24	uur	
na	de	bevalling);	Klomp	201285	(tijdens	de	bevalling,	bijwerkingen	gezien);	
Kettle	2012,119	Pennick	2007110	(behalve	in	één	studie,	kans	op	bias);	Smith	
2011117	(cave	kwaliteit	studie);	Smith	2012116	(cave	kwaliteit	studie)

Reductie	van	de	incidentie	van	rhesus	D	
antagonisme

Crowther	2013109,	Crowther	1997120

Reductie	van	het	risico	op	pre-eclampsie Duley	2007113	(for	women	at	high	risk);	Hofmeyr	201073	(effect	was	het	grootst	
voor	vrouwen	met	een	lage	calcium	basiswaarde	en	vrouwen	met	een	verhoogd	
risico	op	pre-eclampsie)

Reductie	van	het	risico	op	eclampsie Duley	2010,128

Na	pre-eclampsie	behandeling:	reductie	van	
het	opnieuw	optreden	van	insulten,	reductie	
kans	op	pneumonie

Duley	2010,128	Duley	2010,127	Duley	2010127

Reductie	haemorrhagia	postpartum Begley	2011,90	Kavanagh	2005,81	Tunçalp	2012,94	Cotter	2001,93	Liabsuetrakul	
2007,129	McDonald	200491

Reductie	perineumschade Aasheim	2011,87	Carroli	2009,88	Beckmann	200680	(statistisch	significant	voor	
vrouwen	zonder	voorgaande	vaginale	baring)

Toegenomen	kans	op	spontane	vaginale	
baring

Hodnett	2012,59	Hodnett	2012,82	Sandall	201329

Minder	voortgeleide	baringen Hodnett	201259,	Hodnett	201282

Reductie	van	farmacologische	pijnbestrijding	
(exclusief	regionale	en	epidurale	analgesie)	
tijdens	de	zwangerschap,	baring	en	postnataal

Lauzon	2001,60	Hodnett	2012,82	Sandall	2013,29	Chou	2013,96	Hedayati	
200398	(eerste	24	uur	na	de	geboorte);	Kettle	2012,119	Smith	2011117	(in	één	en	
mogelijk	drie	trials,	niet	goed	gerapporteerd)

Reductie	van	regionale	en	epidurale	
analgesie

Lawrence	2009,83	Cluett	2009,86	Hodnett	2012,59	Hodnett	2012,82	Sandall	
201329

Minder	instrumentele	bevallingen Smith	2011,84	Hodnett	2012,59	Hodnett	2012,82	Sandall	2013,29	Smith	2011117

Minder	sectio	caesarea Hodnett	2012,82	Hofmeyr	2012112

Minder	episiotomieën Aasheim	2011,87	Carroli	2009,88	Beckmann	2006,80	Hodnett	2012,59	Sandall	
201329

Minder	vaak	hechtingen	perineum Carroli	200988

Minder	gebruik	van	therapeutische	
uterotonica

Liabsuetrakul	2007129	(voordeel	en	nadeel:	nadelig	effect	interventie	
(intramusculair	of	intraveneus	ergot	alkaloiden)	geeft	een	verhoogde	bloeddruk	
en	pijn	na	de	geboorte	waarvoor	pijnbestrijding	nodig	is)

Minder	bloedtransfusies Tunçalp	201294

Minder	uterusmassage Su	201292
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Verloskundigenzorg geleverd door verloskundigen en andere 
zorgverleners
We hebben 2 reviews met in totaal 15 studies geïncludeerd, 
allemaal uitgevoerd in landen met een hoog inkomen.29,146 

Sandall en anderen29 includeerden 13 trials met in totaal 
16.242 vrouwen. In deze review is het midwife-led continue 
zorgmodel – waar de verloskundige de primaire zorgver-
lener is voor de vrouw tijdens zwangerschap, baring en 

Minder	zwangerschappen	boven	41	weken Boulvain	2005130	(voordeel	en	nadeel:	gerapporteerde	nadelige	effecten:	pijn,	
bloedverlies,	onregelmatige	contracties.
Aantal	patiënten	dat	behandeld	moet	worden	om	één	formele	inleiding	te	
voorkomen,	n=8)

Grotere	tevredenheid	over	pijnbestrijding Smith	201184	(cave	kwaliteit	van	het	onderzoek);	Smith	2011117

Minder	angst	tijdens	de	ontsluiting Smith	2012116	(gerapporteerd	in	één	studie,	zorgen	over	kwaliteit)

Meer	gevoel	van	controle	tijdens	de	baring Lauzon	200160

Grotere	tevredenheid	over	de	baringservaring Cluett	200986	(gerapporteerd	in	één	studie);	Smith	2011,84	Hodnett	2012,59	
Hodnett	201282

Minder	kans	op	postpartumdepressie Dennis	2013124

Vaker	een	bekende	verloskundige	bij	de	
bevalling

Sandall	201329

Vaker	verwijzing	vanwege	complicaties	in	de	
zwangerschap

Lassi	201062*

Korter	verblijf	op	de	afdeling	verloskamers Lauzon	200160

Vaker	beginnen	met	borstvoeding Dyson	2005,68	Lassi	201062*

Vaker	doorgaan	met	borstvoeding Moore	2012,95	Renfrew	2012,99*	Lewin	2010,64	Conde-Agudelo	2011123

Reductie	roken	later	in	de	zwangerschap Lumley	200967

Vaker	postpartum	gewichtsverlies	moeder Kramer	201261	(in	twee	studies	uit	Honduras)

Meer	geboortespreiding Kramer	201261

Vaker	gebruik	van	anticonceptie Lopez	201275	(cave	kwaliteit);	Ota	201266	(alleen	voor	een	gebalanceerde	
energie-proteïnesuppletie);	Demicheli	2005,100*	Lassi	2010,62	Garner	200678	
(alleen	bij	eerste	en	tweede	kinderen);	Sturt	2010,79	Duley	2007,113	Conde-
Agudelo	2011,123	Duley	2010,127
Sandall	201329	(voor	24	weken);	Gamble	2006,65	Duley	2007113

Reductie	preterme	geboorten Ota	201266	(voor	vrouwen	die	voedingsadvies	kregen);	Mori	2012,70	
Sangkomkamhang	2008,76	Lumley	2009,67	Hofmeyr	2010,73	Duley	2007,113	
Sandall	201329

Reductie	laag	geboortegewicht Sangkomkamhang	2008,76	Lumley	2009,67	Smaill	2007,107	Gamble	200665	
(niet	bij	vrouwen	die	meer	dan	vier	voorgaande	zwangerschappen	hadden);	
Pena-Rosas	2012,71	Haider	201274

Minder	IUGR	baby’s Ota	201266	(alleen	voor	gebalanceerde	proteïne	suppletie)(een	hoge	proteïne	
suppletie	verhoogde	het	risico);	Duley	2007,113	Haider	201274

Minder	neurale	buis	defecten De-Regil	201069

Minder	kinderen	met	een	lage	Apgar	score	
na	5	minuten

Hodnett	2012,82	Duley	2010128

Hoger	gemiddeld	geboortegewicht Ota	201266	(alleen	voor	gebalanceerde	proteïne	suppletie);	Lumley	200967	
(alleen	bij	eerste	en	tweede	kinderen);	Garner	200678

Minder	opnames	op	de	NICU Dare	2006114

Reductie	HIV	transmissie		moeder-kind	 Siegfried	2011,77	Sturt	201079

Reductie	risico	op	infectie Conde-Agudelo	2011123

Reductie	risico	op	hypothermie Conde-Agudelo	2011123

Reductie	serum	bilirubinegehalte Mills	2001125

Verbeterde	interactie	moeder	en	kind Moore	2012,95	Conde-Agudelo	2011123

Reductie	huilen Moore	201295

Verbetering	beginnen	en	doorgaan	met	
borstvoeding

Zie	boven	bij	uitkomsten	borstvoeding	bij	vrouwen

Verbeterde	deelname	vaccinatie Lewin	201064*

Kortere	opnameduur	voor	baby’s Conde-Agudelo	2011123

Minder	baby’s	langer	dan	7	dagen	
opgenomen	op	de	SCBU

Duley	2010,128	Duley	2010127

Gebaseerd	op	de	analyses	van	reviews	(zie	methoden)	uit	de	Cochrane	Library	van	de	Cochrane	Pregnancy	and	Childbirth	Group	en	interventies	
uit	The	Partnership	for	Maternal,	Newborn	and	Child	Health	Review	2012.58	RhD=rhesus	antigen.	SCBU=Special	Care	Baby	Unit.		
*Duidt	review	aan	over	zorg	door	ongeschoolde	of	gemeenschaps	gezondheidswerkers

vervolg tabel
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postpartum periode (met vaak routinematig een of meer 
consulten bij een arts) – vergeleken met het gynaecoloog-, 
of huisarts–geleide zorgmodel (hierin verlenen verloskun-
digen en/of verpleegkundigen intrapartumzorg in een zie-
kenhuis onder verantwoordelijkheid van een arts) of met het 
shared care-model.
Khan-Neelofur en anderen146 includeerden drie RCT’s met 
3.075 vrouwen en een RCT die ook al geïncludeerd was in de 
review van Sandall29 In deze review werd shared care (ver-
loskundige met huisarts) in een trial vergeleken met routi-
neconsulten bij een gynaecoloog en back-up van gynaeco-
logen indien nodig, in twee trials met standaard shared care 
(verloskundige met gynaecoloog) en in een trial met on-
gespecificeerde zorg. Sandall en anderen29 rapporteren dat 
vrouwen die continue midwife-led zorg kregen minder kans 
hadden op regionale analgesie, episiotomie, kunstverlossing 
en meer kans hadden op geen analgesie of anesthesie, spon-
tane vaginale baring, aanwezigheid bij de baring van een 
hen bekende verloskundige en gemiddeld een langere duur 
van de baring.
Er werden geen verschillen gevonden in het aantal sectio’s 
tussen de groepen. Vrouwen die op willekeurige basis waren 
ingedeeld en continue midwife-led zorg ontvingen hadden 
minder kans op een vroeggeboorte en foetale sterfte voor 
24 weken. Er waren geen verschillen in foetale of neonatale 
sterfte na minimaal 24 weken of in totale foetale en neo-
natale sterfte. De meeste studies rapporteerden een hogere 
mate van maternale tevredenheid in een continue midwife-
led zorgmodel. Khan-Neelofur en anderen146 rapporteerden 
geen verschillen in de gemeten klinische uitkomsten. Vrou-
wen in het shared-care model (verloskundige met huisarts) 
waren tevredener over de continuïteit van zorg dan vrouwen 
in de controlegroepen. Sandall en anderen29 beschrijven een 
trend naar kostenbesparingen in een continue midwife-led 
zorgmodel vergeleken met de andere zorgmodellen.
Onderdelen van verloskundigenzorg verleend door gemeen-
schaps en traditionele gezondheidswerkers 
We vonden 5 reviews met in totaal 109 geïncludeerde studies. 
Hiervan includeerden 4 reviews62,147–149 studies uit landen 
met een laag en middeninkomen en 1 review64  includeerde 
studies uit landen met een laag, midden en hoog inkomen.
De focus van 2 reviews148,149 was de training van traditionele 
geboortebegeleiders, terwijl 3 reviews62,64,147 gaan over inter-
venties die door ander gezondheidswerkers worden gedaan 
met verschillende opleidings- en ondersteunings niveaus: 
betaalde dorps- of assistent-gezondheidswerkers en onbe-
taalde vrijwilligers;147 vrouwengezondheidswerkers of wijk-
verpleegkundigen, gemeentelijke of dorpsgezondheidswer-
kers en ondersteuners62 en lekengezondheidswerkers zonder 
professionele of paraprofessionele training.64 Training en 
ondersteuning betroffen over het algemeen werkwijzen en 
middelen, zoals schone partussets en resuscitatiemateria-
len, ondersteuning bij verwijzen en contacten met andere 
gezondheidswerkers. 
De resultaten van deze reviews over gemeenschaps- en  
traditionele gezondheidswerkers en hun bijdrage van ver-
loskundigenzorg aan kwaliteit van zorg zijn zeer beperkt. 
De interventies waren niet alleen heterogeen, maar ook von-
den bijna alle studies plaats in laag-inkomenlanden waar de 
vrouwen uit de controlegroep mogelijk helemaal geen zorg 
of zorg van veel minder getrainde gemeenschapswerkers 

ontvingen. In geen van deze reviews is de ene getrainde  
beroepsgroep vergeleken met een andere getrainde beroeps-
groep of is de zorg verleend door gemeenschaps en traditio-
nele gezondheidswerkers vergeleken met zorg verleend door 
professionele zorgverleners.
In alle reviews en studies over arbeidskrachten zijn de  
mechanismen die ten grondslag liggen aan de effectiviteit 
van de zorg heel kort en inconsistent gedefinieerd.

Werkwijzen binnen het vakgebied van verloskundigen
We hebben het raamwerk gebruikt om de werkwijzen 
van verloskundigen in kaart te brengen, uitgevoerd door  
getrainde, gediplomeerde en gereguleerde verloskundigen 
met verloskundige competenties, zoals gedefinieerd door de 
International Confederation of Midwives44 (appendix). Alle 
competenties pasten binnen een of meer onderdelen van het 
raamwerk en alle vielen binnen de eerste vier categorieën 
van zorg, door ons gedefinieerd als het vakgebied van ver-
loskundigenzorg, daarmee aantonend dat verloskundigen 
die aan deze standaarden voldoen praktiseren binnen het 
volledige vakgebied van verloskundigenzorg. Ook een com-
petentie, met daarin de samenwerking met andere collega’s, 
paste bij het beleid rondom ernstige complicaties en inzet 
beroepsbeoefenaren.

Casestudies: Ontwikkeling gezondheidszorg-
systeem zonder verloskundigen 
Als laatste stap in onze mixed-method benadering hebben 
we drie casestudies onderzocht uit landen waar verloskun-
digen geen deel uitmaken van het gezondheidszorgsysteem.
Deze zijn beschreven in kader 3.
India, China en Brazilië zijn het eerste, tweede en achtste land 
in de rangorde van het aantal geboorten per jaar en samen 
zijn ze goed voor 35% van alle geboorten wereldwijd.170

We hebben hen met opzet gekozen om landen in transitie te 
illustreren. Het zijn de drie landen met de snelste economi-
sche ontwikkeling sinds het eind van de twintigste eeuw en 
met geen of een vrijwel verdwenen bijdrage van verloskun-
digen in de zorg. Ondanks de verschillen tussen deze landen 
en de erkenning van verschillende omstandigheden in de lan-
den, is er een belangrijke overeenkomst: het marginaliseren of 
verdwijnen van verloskundigen uit het gezondheidszorgsys-
teem is een consequentie van economische ontwikkelingen.
De casestudies illustreren dat de focus op intramurale en 
spoedgerichte zorg kan leiden tot een daling van de mater-
nale en perinatale mortaliteit. Echter, dit onevenwichtige 
systeem, waar niet alle aspecten van verloskundigenzorg 
aanwezig zijn, heeft ook een snelle groei van het aantal on-
nodige, dure en iatrogene interventies en ongelijkheid in het 
aanbod van zorg en in uitkomsten. Zoals de casestudies laten 
zien is de prevalentie van sectio’s in Brazilië en China een 
van de hoogste in de wereld. India heeft, ondanks zijn snelle 
economische ontwikkeling, een hoge maternale mortaliteit 
met grote ongelijkheid gerelateerd aan armoede. Een hoog 
aantal electieve sectio’s zonder medische indicatie is geasso-
cieerd met verschillende slechte perinatale uitkomsten14, 171–175 
en verbruiken de schaarse middelen die niet kunnen wor-
den gebruikt voor primaire, op de gemeenschap gerichte 
zorg en preventie. Een WHO-studie19 berekende dat er jaar-
lijks 3,2 miljoen meer sectio’s nodig zijn in landen met een 
laag inkomen, terwijl op hetzelfde moment ongeveer 6,2 

_00CG0_523414-28.pdf  -  pag.14 October 3, 2014LET OP !!! Lage resolutie!



15Bijlage bij Tijdschrift voor Verloskundigen, oktober 2014

The Lancet Midwifery series

Brazilië en China – herintroductie van verloskundigenzorg in 
landen die economisch in een overgangsperiode zijn 
We	hebben	deze	landen	gekozen	omdat	zij	zich	sinds	het	
einde	van	de	20e	eeuw	economisch	het	snelst	ontwikkelen	en	
omdat	in	deze	landen	tezamen	ongeveer	35%	van	alle	
bevallingen	wereldwijd	plaatsvinden.	Ze	hebben	zeer	grote	en	
hoog	ontwikkelde	stedelijke	gebieden,	achtergebleven	
landelijke	populaties	en	grote	verschillen	tussen	rijk	en	heel	
erg	arm.	Ze	hebben	hoge	maar	dalende	maternale	
mortaliteitscijfers	en	een	van	de	hoogste	sectiopercentages	ter	
wereld.	In	India	en	China	is,	gezien	hun	ontwikkeling,	de	
voortgang	van	de	daling	van	neonatale	sterfte	lager	dan	
verwacht.12

In	Brazilië	(52%	sectiopercentage	in	2010)150	en	stedelijk	China	
(54–64%	sectiopercentage	in	2008–2010)151,152	loopt	de	snelle	
economische	groei	van	de	afgelopen	jaren	gelijk	met	een	
buitensporige	toename	van	interventies,	vooral	sectio’s.	In	
beide	landen	is	een	groeiende	bezorgdheid	over	de	
medicalisering	van	de	baring	en	de	mogelijk	daarmee	
samenhangende,	toege-nomen	maternale	en	perinatale	
mortaliteit	en	morbiditeit.	Een	studie	van	de	WHO	in	2010153	

plaatste	beide	landen	wereld	wijd	op	de	eerste	en	tweede	plaats	
wat	betreft	onnodige	sectio’s;	in	China:	1.976.606	en	in	
Brazilië	960.	687,	tezamen	is	dat	goed	voor	meer	dan	553	
miljoen	Amerikaanse	dollars	per	jaar.	Deze	sectio’s	worden	in	
Brazilië	unnecesareans	genoemd.154

In	China	wordt	de	toename	in	sectio’s	toegeschreven	aan	de	
nationale	implementatie	en	interpretatie	van	het	safe	motherhood	
beleid	van	de	WHO	en	de	Millennium	Development	Goals	
(MDGs).	Dit	heeft	geleid	tot	een	nationaal	beleid	voor	
hospitalisatie	van	alle	bevallingen.155	In	Brazilië	is	er	een	
toename	van	het	aantal	sectio’s,	ondanks	een	maatregel	van	
het	ministerie	voor	Gezondheid	in	2000	om	het	aantal	sectio’s	
te	reduceren.150	Deels	is	dit	toe	te	schrijven	aan	verschillen	in	
sociale	gelijkheid	en	de	sectiowens	van	vrouwen	om	
substandaardzorg	tijdens	de	baring	te	vermijden.156	Daarbij	
komt	de	onderliggende	trend	om	primaire	sectio’s	zonder	
medische	indicaties	te	verrichten.	In	China	is	er	in	sommige	
ziekenhuizen	een	toename	van	sectio’s	zonder	medische	
indicaties	van	5%in	1990157	naar	65,6%	in	2010.158,159	China	is	
enigszins	uniek	doordat	de	éénkindpolitiek	de	kans	verkleint	
dat	vrouwen	meerdere	sectio’s	krijgen	en	de	daarmee	
geassocieerde	placentaire	problematiek	op	lange	termijn.	
Vergelijkbaar	met	de	situatie	in	China	laten	gegevens	uit	
Brazilië	een	tienvoudige	toename	zien	in	primaire	sectio’s	
tussen	1990	en	2010.160

In	het	huidige	politieke	debat	in	beide	landen	is	men	zich	
bewust	dat	het	continueren	van	deze	trends	niet	houdbaar	is	
en	niet	tegemoet	komt	aan	de	behoeften	van	vrouwen.	Een	
midwife-led	afdeling	in	China,	opgericht	in	2008,	is	erin	geslaagd	
sectio’s	en	andere	medische	interventies	flink	omlaag	te	
brengen.161–163	Dit	succes	heeft	geleid	tot	pragmatische	stappen	
om	verloskundigenzorg	te	herintroduceren	door	het	aantal	
midwifery-led	afdelingen	uit	te	breiden	naar	tien	ziekenhuizen	
in	het	gehele	land.	China	heeft	ook	de	rol	van	de	verloskundige	
opnieuw	geïntroduceerd	en	streeft	naar	een	toenemend	aantal	
afgestudeerde	verloskundigen.164	In	Brazilië	heeft	het	
ministerie	voor	Gezondheid	in	maart	2011	een	beleidsinitiatief	
genomen	en	de	“Stork	Network	strategy,	Rede	Cegonha”150	

opgericht.	Het	netwerk	heeft	een	aantal	maatregelen	genomen	
waardoor	aan	alle	Brazilianen	in	het	openbare	
gezondheidszorgsysteem	passende,	veilige	en	menselijke	zorg	
wordt	gegarandeerd	vanaf	het	moment	van	zwangerschap	tot	

het	tweede	levensjaar	van	de	baby.	Dit	gebeurt	door	een	
netwerk	te	ontwikkelen	van	eerstelijns	zorg	voor	vrouwen	en	
kinderen	waaronder	280	midwife-led	geboortecentra.	Het	
ministerie	voor	Gezondheid	heeft	het	Nationale	
Opleidingsprogramma	voor	Verpleging	en	Verloskunde	
geïnitieerd.	Dit	is	een	federaal	overheidsinitiatief	om	hogere	
onderwijsinstellingen	aan	te	moedigen	de	opleiding	te	
bevorderen	van	zorgverleners	met	ervaring	in	verloskunde	en	
verpleegkunde	om	in	de	openbare	gezond-heidszorg	te	gaan	
werken.
Dit	initiatief	heeft	als	doel	de	status	van	verloskunde	en	
verpleegkunde	te	versterken	om	zo	een	samenhangende	vorm	
van	gezondheidszorg	te	bieden	aan	vrouwen,	kinderen	vanaf	
het	moment	van	de	zwangerschap,	tijdens	de	baring	en	
postpartumperiode	tot	het	tweede	levensjaar	van	het	kind.	

Kortom,	twee	van	‘s	werelds	dichtstbevolkte	landen	met	een	
snelle	toename	van	sectio’s	zonder	medische	indicatie	in	de	
afgelopen	twee	decennia,	hebben	onafhankelijk	van	elkaar	
stappen	genomen	om	de	overmatige	afhankelijkheid	van	
gynaecoloog	geleide	zorg	te	corrigeren	door	het	versterken	van	
de	midwife-led	zorg.	China	en	Brazilië	zijn	een	alarmerend	
voorbeeld	voor	alle	ontwikkelingslanden	die	hun	maternale	en	
neonatale	zorgsysteem	baseren	op	systemen	uit	de	
geïndustrialiseerde	landen.	Landen	waar	zwaar	geleund	wordt	
op	kostbare	medische	interventies	om	maternale	en	kinderlijke	
uitkomsten	te	verbeteren.

India
India	is	het	voorbeeld	bij	uitstek	van	het	groeiend	aantal	
landen	waar	tegelijkertijd	een	overmatig	gebruik	en	een	gebrek	
aan	interventies	is.	India	heeft	jaarlijks	27	miljoen	geboorten,	
ongeveer	1	op	de	5	geboorten	(20%)	wereldwijd.	Hoewel	India	
relatief	een	groot	aantal	verloskundigen	heeft,	zijn	zij	niet	
eenduidig	opgeleid	volgens	internationale	standaarden	en	zijn	
ze	bij	minder	dan	1	op	de	6	baringen	betrokken.23	Artsen	
begeleiden	de	meeste	baringen	in	de	stedelijke	gebieden	en	
een	vierde	van	de	baringen	in	landelijke	gebieden.
De	“UNICEF	2009	Coverage	Evaluation	Survey”165	
rapporteerde	een	sectiopercentage	in	India	van	15,1%.	Dit	
percentage	valt	bijna	binnen	de	–	door	de	WHO	aanbevolen	
–	norm.	Echter,	dit	totale	percentage	maskeert	de	enorme	
verschillen	binnen	het	land.	Data	uit	een	eerder	DHS-
onderzoek	(2005–2006),166	lieten	een	totaal	sectiopercentage	
zien	van	8,5%,	met	1,5%	sectio’s	onder	moeders	in	de	armste	
gebieden	en	32.1%	sectio’s	onder	moeders	in	de	meest	
welvarende	stedelijke	gebieden.	Regionaal	beviel	een	derde	
van	de	moeders	in	Kerala	(31%)	per	sectio	vergeleken	met	
2,3%	van	de	moeders	in	Nagaland.167	De	“Coverage	Evaluation	
Survey”165	vond	een	sectiopercentage	van	34,6%	in	privé-
ziekenhuizen	vergeleken	met	12,4%	in	openbare	ziekenhuizen.	
India	is	haar	ooit	sterke	traditie	van	verloskundigenzorg	kwijt	
geraakt168	en	is	traag	met	de	herintroductie.	Verloskundigen	
kunnen	hun	vak	maar	gedeeltelijk	uitoefenen	en	ervaren	
daardoor,	door	de	jaren	heen,	een	verlies	aan	vaardigheden.169	
India	vertoont	al	de	tekenen	van	het	model	van	China	en	
Brazilië	met	hoge	sectiopercentages	onder	welvarende	
moeders	in	stedelijke	gebieden,	resulterend	in	een	cultuur	van	
niet-medisch	geïndiceerde	sectio’s.	Als	snel	groeiende	
economie,	met	een	verbeterende	zorg,	infrastructuur	en	
vertrouwend	op	obstetrische	zorgverleners	in	de	privé-sector,	
laat	India	duidelijke	overeenkomsten	zien	met	China	en	
Brazilië.	Of	India	eveneens	de	weg	volgt	van	een	hoge	mate	
van	medische	interventies	gevolgd	door	een	weg	naar	
herwaardering	van	verloskundigenzorg	is	afwachten.

Kader 3: Casestudies
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miljoen onnodige sectio’s worden verricht in landen met een 
midden- of hoog inkomen. Zoals de casestudies laten zien, 
hebben zowel China als Brazilië inmiddels stappen gezet om 
verloskundigen te introduceren als strategie om mortaliteit, 
morbiditeit en onnodige interventies te reduceren.

Discussie
De in dit artikel gepresenteerde analyses hebben we  
gebruikt om een wetenschappelijk onderbouwd raamwerk 
te ontwikkelen dat een system beschrijft van kwalitatief goede 
maternale en neonatale zorg als basis voor verbeteringen in 
maternale en neonatale uitkomsten.
Het startpunt van onze analyse was niet de behoeften van 
de zorgverleners of het gezondheidszorgsysteem, maar de 
behoeften van zwangere en pas bevallen vrouwen.
Hoe vrouwen terugkijken op hun ervaringen is belang-
rijk voor henzelf en voor hun zelfbeeld.176 Als het systeem 
niet tegemoet komt aan hun behoeften is het mogelijk dat 
vrouwen minder vaak gebruik maken van de zorg of deze 
zelfs geheel afwijzen.177 Voor vrouwen zijn kwalitatief goede  
klinische zorg en verbeterde communicatie, educatie, infor-
matie en respect van hun zorgverleners essentiële aspecten 
van hun zorg. De combinatie van deze factoren is nodig 
voor de veiligheid van henzelf en hun pasgeborenen. Dienst-
verlening van lage kwaliteit of respectloze zorg bedreigt de 
gezondheid en het welbevinden van vrouwen en kinderen 
en kan wereldwijd de reductie van de maternale en neona-
tale mortaliteit en morbiditeit doen stagneren.178

We ontwikkelden en toetsten een raamwerk en gebruik-
ten daarvoor een hele reeks bronnen als wetenschappelijke  
onderbouwing. Het raamwerk laat de balans zien tussen 
preventieve en ondersteunende zorg in de gemeenschap 
voor alle zwangere en barende vrouwen en hun pasgebore-
nen en electieve zorg en spoedzorg bij complicaties. Onze 
bevindingen worden ondersteund door recente empirische 
data uit een WHO-studie in meerdere landen6 waaruit blijkt 
dat vrouwen een gezondheidszorgsysteem nodig hebben dat 
hen helpt gezond te blijven en voor het gezin te kunnen zor-
gen en voorziet in een tijdige verwijzing naar electieve zorg 
en spoedzorg voor vrouwen met complicaties.179 Het raam-
werk maakt voor verschillende omstandigheden en landen 
een onderscheid tussen welke zorg wordt geleverd, hoe de 
zorg wordt geleverd en wie de zorg moet leveren. Ook biedt 
het een context voor discussie over de zorg en dienstverle-
ning die vrouwen en kinderen nodig hebben. Daarnaast kan 
het raamwerk gebruikt worden voor het structureren van 
analyses van het gezondheidszorgsysteem, het plannen van 
nieuwe vormen van zorg of het ontwikkelen van een onder-
wijscurriculum. Het raamwerk kan getoetst, bediscussieerd 
en verder ontwikkeld worden voor verschillende omstan-
digheden en populaties.
Het kan op vergelijkbare wijze, met de daarbij behorende 
wetenschappelijke onderbouwing, gebruikt worden voor het 
vakgebied en de effecten van obstetrische zorg, huisartsen-
zorg, verpleegkundige zorg, kraamzorg en gemeenschaps- 
en volksgezondheidssystemen.
Meer specifiek laten onze analyses zien dat verloskundigen-
zorg vooral een bijdrage kan leveren aan de kwaliteit van 
zorg, zoals beschreven in het raamwerk. Het gaat daarbij 
om educatie, informatie en gezondheidsbevordering, on-
derzoek, screening en het maken van zorgplannen; het 

bevorderen van normale processen en het voorkomen van 
complicaties binnen de context van respectvolle zorg die 
vraaggericht is en bijdraagt aan het versterken van de capa-
citeiten van vrouwen.
Analyses van de systematische reviews over zorgverleners in 
de maternale en neonatale gezondheidszorg laten zien dat 
meerdere zorgverleners actief zijn in de verloskundigen-
zorg, maar dat er weinig voordelen zijn als deze zorg alleen 
van minder gekwalificeerde zorgverleners komt.
Zorg verleend door verloskundigen – opgeleid, gediplo-
meerd en gereguleerd en geïntegreerd in het gezondheids-
zorgsysteem en werkzaam in interdisciplinaire teams – had 
een positief effect op de maternale en perinatale gezond-
heidsuitkomsten in verschillende onderdelen van het raam-
werk. Dit was ook zo als de zorg door andere zorgverleners 
gegeven werd in samenwerking met verloskundigen.
Onderzoek naar het gebruik van middelen in landen met 
een hoog inkomen geeft aanwijzingen dat midwife-led 
zorg voor vrouwen met een laag risico en in een omge-
ving met interdisciplinaire teams meer kosteneffectief is 
dan de door artsen geleide zorg.29,180 Empirisch bewijs 
uit landen met een laag- en middeninkomen is schaars.  
Analyses van de, aan het raamwerk gerelateerde, competen-
ties van verloskundigen laten echter zien dat de inzet van 
competente verloskundigen, ongeacht de omstandigheden, 
door de continuïteit van zorg gedurende het gehele traject 
voordelig is voor vrouwen en kinderen. 
Ook als verloskundigen samenwerken binnen een interdis-
ciplinair team en geïntegreerde zorg leveren in de gemeen-
schap en in het ziekenhuis, leveren zij effectieve verloskun-
digenzorg voor vrouwen en baby’s met complicaties. In 
landen met een laag inkomen en in sommige landen met 
een middeninkomen, waar een gebrek aan verloskundigen, 
artsen en specialisten is, ligt de focus op bekwame geboorte-
begeleiders.181 Deze worden gedefinieerd als gecertificeerde 
gezondheidszorgwerkers, die opgeleid en getraind zijn om 
op bekwame wijze ongecompliceerde zwangerschappen, 
baringen en de postnatale periode te begeleiden en om 
complicaties bij vrouwen en pasgeborenen te herkennen, 
te behandelen en hen waar nodig te verwijzen. De introduc-
tie van bekwame geboortebegeleiders heeft het afgelopen  
decennium geleid tot een afname van maternale sterfte.18 
In de praktijk varieert het inzetten van geboortebegeleiders 
per land echter. Bekwame geboortebegeleiders hebben door 
hun ongelijke opleidingsniveau’s ook ongelijke niveaus van 
expertise en zijn daardoor beperkt in de zorg die zij kunnen 
geven.5,23,182–184

De bevindingen uit onze casestudies van landen in eco-
nomische transitie laten zien dat zorg die voornamelijk 
geleverd wordt door gynaecologen zonder de balans die 
verloskundigen inbrengen in het gezondheidszorgsysteem 
weliswaar kan leiden tot een reductie in mortaliteit en mor-
biditeit, maar ook tot mindere kwaliteit en hogere kosten. 
Behalve het effect van onnodige interventies op sommige 
vrouwen en kinderen, zijn de kosten van een dergelijk sys-
teem waarschijnlijk niet houdbaar.19 Zo worden de kosten 
voor onnodige medische interventies in de maternale zorg 
in de Verenigde Staten geschat op ongeveer 18 miljard dollar 
per jaar.185 De casestudies laten ook zien dat er een oplossing 
nodig is voor het gehele systeem in plaats van focus op één 
onderdeel van de maternale en neonatale zorg, zoals de cen-
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tralisatie van de zorg in een ziekenhuis bij afwezigheid van 
goed ontwikkelde zorg in de gemeenschap. Het is aanneme-
lijk dat de implementatie van verloskundigenzorg zonder 
adequate educatie, regulatie, ondersteuning en verwijssyste-
men niet effectief is, zoals Van Leberghe en anderen38 laten 
zien in het voorbeeld over Indonesië in deze serie artikelen.
De studiegrootte van trials en zelfs meta-analyses in de ma-
ternale en neonatale zorg zijn meestal te klein om inzicht te 
geven in vooral de maternale mortaliteit. Om dit te onder-
vangen hebben Homer en anderen56 in deze serie modellen 
gemaakt om de effecten van verloskundigenzorg op het red-
den van maternale, foetale en neonatale levens te bepalen. 
Onze analyses zijn niet ontworpen om de mate van effect 
te bepalen van verloskundigenzorg in verschillende landen. 
Dat effect is afhankelijk van de aanwezige middelen, de or-
ganisatie van zorg en de bekwaamheden en competenties 
van de zorgverleners. We hebben wel kunnen aantonen 
dat verloskundigenzorg een effect heeft op specifieke werk-
wijzen die levens kunnen redden, zoals vroeg starten met 
borstvoeding en ondersteuning van borstvoeding in de eer-
ste levensweken. Het voortzetten van borstvoeding heeft de 
potentie om het leven van honderden tot duizenden kinde-
ren te redden en om de kosten in de gezondheidszorg te ver-
minderen.16,186 Onze review laat zien dat verloskundigenzorg 
het voorkomen van maternale anemie en infecties, inclusief 
malaria en HIV, pre-eclampsie en eclampsie kan reduceren. 
Verloskundigenzorg draagt dan ook in belangrijke mate bij 
aan het behalen van de internationale doelen voor zowel 
maternale als neonatale gezondheid en terugdringen van de 
mortaliteit.21,22,187

Vergelijkbaar met andere studies over complexe interven-
ties188 worden onze resultaten beperkt doordat details in de 
geïncludeerde trials ontbreken. De kenmerken van de ver-
loskundigenzorg en de zorg die geboden werd aan de con-
trolegroepen waren vaak slecht gedefinieerd en inconsistent, 
waardoor het effect van verloskundigenzorg mogelijk is ver-
dund. Omdat we op de hoogte waren van deze beperkin-
gen hebben we een mixed-method benadering gebruikt om 
onze analyses zo sterk en inzichtelijk mogelijk te maken. 
Er wordt veel te weinig geïnvesteerd in onderzoek naar ver-
loskundigenzorg en bovenal naar verloskundigen. Boven-
dien is er een tweedeling door de mate van ontwikkeling 
van een land. Onderzoek naar de zorg door verloskundigen 
in landen met een laag- en middeninkomen, geïntegreerd in 
het gezondheidszorgsysteem en werkend in een team met 
artsen en goed opgeleid ondersteunend personeel, heeft de 
hoogste prioriteit. Gezien de toegenomen kennis over het 
verband tussen de mentale en psychische gezondheid van 
de moeder enerzijds en de gezondheid en ontwikkeling van 
haar kind anderzijds189–193 is aandacht voor de psychosociale 
uitkomsten op lange termijn nodig. Toekomstig onderzoek 
heeft fondsen nodig die in verhouding staan met het funda-
mentele belang van verloskundigenzorg voor de gezondheid 
en het welbevinden van vrouwen en kinderen op de korte, 
middellange en lange termijn en in alle omstandigheden. 
Om consensus te bereiken over de prioritering in de on-
derzoeksagenda is samenwerking nodig tussen alle belang-
hebbenden, waaronder een actieve betrokkenheid van de 
gebruikers van de zorg en belangengroepen.

Conclusie

Ondanks vooruitgang in de reductie van het aantal vermijd-
bare sterfgevallen tijdens zwangerschap, bevalling, post-
partumperiode en eerste levensweken, is een substantiële 
koersverandering nodig om het huidige succes in het berei-
ken van internationale doelen te continueren en om nieuwe 
uitdagingen aan te gaan.
Onze analyses hebben geleid tot de ontwikkeling van een 
nieuw raamwerk voor kwalitatief goede en kosteneffectieve 
zorg, zowel maternaal als neonataal, dat gebruikt kan wor-
den voor de analyse en planning van toekomstige zorg. 
Met dit raamwerk hebben we laten zien dat verloskundi-
genzorg een specifieke bijdrage kan leveren door bekwame 
ondersteunende en preventieve zorg voor allen, bevordering 
van normale reproductieve processen, eerstelijns behande-
ling van complicaties en bekwame spoedzorg te bieden. Dit 
alles binnen de context van respectvolle zorg die uitgaat van 
de behoeften van vrouwen en gericht is op het versterken 
van de capaciteiten van vrouwen. Deze zorg is geïntegreerd  
in zorgcentra en de gemeenschap waarin deze vrouwen le-
ven. Verloskundigenzorg is geassocieerd met een efficiënter 
gebruik van middelen en verbeterde uitkomsten als deze 
wordt geleverd door verloskundigen die opgeleid, getraind, 
gediplomeerd en gereguleerd zijn. Verloskundigen waren 
het meest effectief wanneer zij geïntegreerd waren in een 
zorgsysteem met effectief teamwork, effectieve verwijzings-
mechanismen en voldoende middelen. Er zijn weinig voor-
delen van zorg door minder goed opgeleide gezondheids-
werkers. 
Deze resultaten ondersteunen een verschuiving op systeem-
niveau van een systeem met gefragmenteerde maternale en 
neonatale zorg gericht op het opsporen en behandelen van 
pathologie bij een minderheid naar een systeem met des-
kundige zorg voor iedereen. Verloskundigenzorg is essen-
tieel voor deze benadering. Toekomstige plannen voor ma-
ternale en neonatale zorgsystemen kunnen voordeel hebben 
door dit kwaliteitsraamwerk te gebruiken voor de planning 
van arbeidskrachtenverdeling en de toewijzing van middelen.

De bijdrage van de verschillende auteurs aan dit onderzoek 
en het artikel, de verklaring van belangenverstrengeling en de 
dankzeggingen zijn te vinden in de oorspronkelijke engelse 
artikelen.
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Inleiding
Verloskundigenzorg is een effectief middel om de gezond-
heid en het welzijn van vrouwen in de fertiele leeftijd, hun 
pasgeboren kinderen en hun gezinnen te bevorderen. Het 
toepassen van verloskundige interventies bij moeders en 
hun pasgeborenen heeft een potentieel snel en duurzaam 
positief effect op landelijke gezondheidsuitkomsten.1  Effec-

tieve interventies ter verbetering van gezondheidsuitkom-
sten, zoals het toedienen van corticosteroïden aan vrouwen 
met een partus prematurus2 en midwife-led care,3 zijn uit-
gebreid beschreven in de Cochrane Library en de Essential 
interventions, commodities and guidelines for reproductive, 
maternal, newborn and child health.4 Deze laatste review4 
identificeerde 56 essentiële interventies die naar alle waar-
schijnlijkheid levens redden, wanneer ze gezamenlijk en 
op basis van regionale behoeften worden aangeboden. Dit 
bleek vooral relevant in landen met een laag of middeninko-
men. Als onderdeel van deze Lancet-serie over verloskundi-
genzorg hebben Mary Renfrew en haar collega’s1 de bewezen 
effectieve interventies voor het verbeteren van maternale en 
neonatale zwangerschapsuitkomsten opnieuw onderzocht. 
Het bleek dat verloskundigen, of anderen met verloskundige 
competenties, het meest effectief zijn in het toepassen van 
maternale en neonatale interventies. Dit gold eveneens voor 
de elementen – ook wel signaalvariabelen genoemd – van 
Basic Emergency Obstetrics and Neonatal Care (BEmONC) 
(zoals: het uitvoeren van een instrumentele bevalling of een 
manuele placenta verwijdering, het toedienen van oxyto-
cine, antibiotica of anticonvulsiva en het uitvoeren van neo-
natale resuscitatie). Interventies waar een bloedtransfusie of 
sectio caesarea deel van uitmaken, worden geclassificeerd als 
specialistische interventies, de zogenaamde Comprehensive 
Emergency Obstetrics and Neonatal Care (CEmONC) (deze 
vereisen inbreng van een obstetrisch specialist of obstetri-
sche medische apparatuur en medicatie). Deze definitie van 
verloskundigenzorg wordt door Renfrew en haar collega’s1 
in dit en de overige drie artikelen in deze Lancet-serie op 
dezelfde wijze gebruikt en geïnterpreteerd. 
Verloskundigenzorg is gedefinieerd als “ervaren, deskundige 
en empatische zorg voor barende vrouwen, pasgeboren 

Verloskundigenzorg 2

Het geprojecteerde effect van uitbreiding van  
verloskundigenzorg
The projected effect of scaling up midwifery. 
Prof Caroline SE Homer PhD, Ingrid K Friberg PhD, Marcos Augusto Bastos Dias PhD, Petra ten Hoope-Bender MBA, 
Prof Jane Sandall PhD, Anna Maria Speciale CNM, Linda A Bartlett MD. The Lancet - 23 June 2014. DOI: 10.1016/S0140-
6736(14)60790-X.

Samenvatting
We gebruikten de Lives Saved Tools (LiST) om in 78 landen een schatting te maken van de vermijdbare sterfte als 
verloskundigenzorg uitgebreid zou worden. Op basis van de Human Development Index (HDI) zijn deze landen in-
gedeeld in drie groepen. We selecteerden interventies in LiST uit het domein van de verloskundigenzorg waaronder; 
preconceptie, prenatale zorg en zorg durante partu, postpartum zorg en anticonceptiezorg. Met bescheiden (10%), 
aanzienlijke (25%) of universele uitbreiding (95%) van de bestaande toegang tot verloskundigenzorg blijkt in 2025 in 
alle landen maternale sterfte, doodgeboorten en neonatale sterfte te kunnen verminderen. In landen met de laagste 
HDI kan met universele uitbreiding van de toegang tot maternale en neonatale verloskundigenzorginterventies zonder 
anticonceptiezorg 61% van alle maternale, foetale en neonatale sterfte worden vermeden. Anticonceptiezorg alleen kan 
57% van alle sterfte voorkomen door verminderde fertiliteit en minder zwangerschappen. Verloskundigenzorg inclusief 
anticonceptiezorg én maternale en neonatale interventies, kan 83% van alle maternale sterfte, doodgeboorten en neo-
natale sterfte voorkomen. De toevoeging van obstetrische zorg resulteerde in een verdere de daling van de sterfte. Dit 
impliceert dat verloskundigenzorg het grootste effect heeft op het voorkomen van sterfte, indien dit wordt toegepast 
in een goed functionerend gezondheidszorgsysteem met effectieve mechanismen voor verwijzing en overdracht naar 
obstetrische zorg.

Kernboodschappen 
•	 	Verloskundigenzorg	is	het	meest	effectief	in	het	geven	van	maternale	en	neonatale	

gezondheidsinterventies	en	kan,	indien	nodig,	toegang	tot	specialistische	en	
uitgebreide	spoedeisende	zorgverlening	mogelijk	maken.

•	 	In	de	78	HDI-geclassificeerde	Countdown	landen	zal	universele	toegang	tot	deze	
interventies	resulteren	in	vermindering	van	maternale	sterfte,	doodgeboorten	en	
neonatale	sterfte.	

•	 	In	landen	in	de	laagste	HDI-groep,	zal	over	een	periode	van	15	jaar	(2%	per	jaar	
gebaseerd	op	de	huidige	nulmeting)	de	maternale	sterfte	met	27%	kunnen	dalen	met	
een	bescheiden	(10%)	uitbreiding	van	de	toegang	tot	interventies	door	
verloskundigen,	inclusief	anticonceptiezorg.	Met	een	aanzienlijke	uitbreiding	(25%)	
kan	de	maternale	sterfte	dalen	met	50%	en	zelfs	82%	dalen	met	universele	toegang	
van	95%.	We	zagen	vergelijkbare	dalingen	bij	doodgeboorten	en	neonatale	sterfte.

•	 	Anticonceptiezorg	alleen	droeg	aanzienlijk	bij	aan	de	daling	van	de	sterfte,	omdat	
minder	vrouwen	werden	blootgesteld	aan	de	risico’s	voor	maternale	sterfte.	
Anticonceptie	zou	daarom	altijd	deel	uit	moeten	maken	van	verloskundigenzorg.

•	 	Naast	het	meten	van	mortaliteit	en	morbiditeit	zou	ook	kwaliteit	van	leven	en	
welbevinden	gemeten	moeten	worden	om	meer	gedetailleerde	informatie	te	
verkrijgen	over	het	totale	effect	van	verloskundigenzorg.

•	 	Op	alle	HDI-niveaus	kon	ongeveer	30%	van	de	maternale	sterfte	vermeden	worden	
door	het	inzetten	van	enkel	verloskundigenzorg	zorg.	Indien	ook	obstetrische	zorg	
wordt	toegevoegd,	wordt	daar	bovenop	nog	eens	30%	maternale	sterfte	vermeden.

HDI=	human	development	index
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baby’s en gezinnen in het hele continuüm van preconceptie, 
zwangerschap, geboorte, postpartumperiode en de eerste 
levensweken. Kernelementen zijn het optimaliseren van 
normale biologische, psychologische, sociale en culturele 
processen van reproductie en begin van het leven; tijdige 
identificatie en behandeling van complicaties; overleg met 
en doorverwijzing naar andere diensten; respect voor de 
individuele omstandigheden en meningen van vrouwen; en 
samenwerking met vrouwen om hun eigen capaciteiten te 
versterken om voor zichzelf en hun families te zorgen.”1 
Het is momenteel onbekend wat het effect is van uitbreiding 
van verloskundigenzorg en de daarbij behorende interven-
ties. We hebben voor 78 landen de Lives Saved Tools (LiST) 
gebruikt om de vermeden sterfgevallen in te schatten bij 
uitbreiding van de toegang tot verloskundigenzorg. De lan-
den zijn geclassificeerd met de Human Development Index 
(HDI).

Meten van maternale en neonatale uitkomst-
maten
Naar schatting worden jaarlijks 15-20 miljoen vrouwen 
getroffen door aanzienlijke morbiditeit ten gevolge van 
zwangerschap en bevalling.5,6 Dit heeft niet alleen invloed 
op vrouwen, maar ook op hun pasgeboren, hun  eventuele 
andere kinderen en op de samenleving. Om te bepalen wat 
het volledige effect van verloskundigenzorg is op vrouwen 
en pasgeborenen, zouden de biologische (morbiditeit en 
mortaliteit), financiële, sociale en psychologische gevolgen 
gemeten moeten worden.1 Immers, een slechte maternale 
gezondheid kan economische problemen tot gevolg hebben, 
met potentiele langdurige gevolgen zoals geweld, stigmati-
sering, isolatie en scheiding.5 Ook hebben psychische stoor-
nissen bij vrouwen langetermijngevolgen voor kinderen.8,9 
Daarnaast kan maternale depressie het leven van opgroei-
ende kinderen beïnvloeden in de vorm van gedragsproble-
men, angst, depressie en verminderde cognitieve ontwikke-
ling.10-14 Uitkomsten van deze morbiditeit zijn vaak moeilijk 
meetbaar of niet beschikbaar, waardoor de bijdrage van deze 
morbiditeit voor de gehele populatie moeilijk is weer te ge-
ven.3, 5 Hoewel aanbevolen wordt de frequentie van optimale 
gebeurtenissen in plaats van de suboptimale gebeurtenis-
sen tijdens de bevalling15,20 te tellen en te indexeren, wordt 
deze manier van het meten van morbiditeit weinig gebruikt. 
Onze analyses richten zich op de veranderingen in mater-
nale, foetale en neonatale morbiditeit door uitbreiding van 
verloskundigenzorg en specialistische zorg.

Toegang tot maternale en neonatale gezond-
heidsinterventies
Ongeacht de uitdagingen bij het meten, is – om uitkomsten 
te verbeteren – voldoende toegang tot interventies voor 
moeders en pasgeborenen noodzakelijk. De Countdown to 
2015 for maternal and child survival volgt de voortgang naar 
de Millenium Development Goals (MDGs) 4 en 5 in 75 lan-
den met de hoogste maternale en neonatale mortaliteit.21-26 
Deze Countdown 2015 heeft aangetoond dat verschillende 
aspecten van verloskundigenzorg in deze landen te weinig 
worden aangeboden, zoals het tegemoet komen aan behoeften 
aan anticonceptiezorg (54%), het uitvoeren van vier of meer 
prenatale controles per zwangerschap (50%), competente 
zorgverlening durante partu (54%) en het vroeg starten 

met borstvoeding (47%). Verloskundigenzorg is één van de 
middelen om effectieve maternale en neonatale interventies  
als zorgpakket toe te passen. Er wordt aangenomen dat dit 
effectiever is dan interventies, die niet als onderdeel van een 
zorgpakket worden aangeboden.4,27

Renfrew en collega’s,1 ontwikkelden in deze serie een raam-
werk voor kwalitatief goede maternale en neonatale zorg. 
Hierdoor kan het domein van verloskundigenzorg en de bij-
drage van competente zorgverleners geanalyseerd worden. 
Verloskundigen zijn de kern van deze groep competente 
zorgverleners. Zij hebben de bekwaamheid, competenties 
en kennis om volgens dit raamwerk het gehele veld van zorg, 
inclusief anticonceptiezorg, aan te bieden. Voorwaarde is 
wel, dat zij volgens internationale afspraken en standaarden 
– zoals Essential competencies for basic verloskundigenzorg 
practice van de International Confederation of Midwives 
(ICM)28 – geregistreerd en opgeleid zijn. Echter in gebieden 
waar onvoldoende verloskundigen beschikbaar zijn, kun-
nen andere hulpverleners met verloskundige competenties 
worden ingezet om (sommige) effectieve interventies toe te 
passen.1

Zal het uitbreiden van verloskundigenzorg 
sterfgevallen vermijden?
Renfrew en collega’s1 hebben aangetoond, dat verloskundi-
genzorg een effectieve en waarschijnlijk ook een kostenef-
fectieve manier is voor het aanbieden van reproductieve,  
maternale en neonatale diensten. Daarom onderzochten we 
het effect van uitbreiding van dergelijke diensten op mater-
nale en neonatale sterfte. Ons doel was het effect te meten 
van verloskundigenzorg, zoals dit gedefinieerd is door Ren-
frew en collega’s,1 op maternale en neonatale uitkomsten. 
Hiervoor wilden we met de Lives Saved Tool (LiST)29, 30  
vermijdbare maternale, foetale en neonatale sterfte schatten 
in 78 landen met een laag of middeninkomen. We deden dit 
met verschillende scenario’s van toegang tot verloskundigen-
zorg tussen 2010 en 2025. Deze landen zijn in drie groepen  
geclassificeerd volgens de Human Development Index 
(HDI). Bovendien wilden we de meerwaarde schatten van 
specialistische obstetrische zorg voor het redden van mater-
nale, foetale en neonatale levens.

Het “Lives Saved Tool” programma
LiST is een module in de Spectrum Policy Modeling Soft-
ware.31 Andere Spectrum modules zijn HIV, demografie en 
anticonceptiezorg. We hebben LiSt geselecteerd als hulp-
middel, omdat het bewezen heeft het effect van afzonderlijke 
interventies van verloskundigenzorg te kunnen bepalen in 
plaats van een zorgpakket zoals beschreven in The State of 
the World’s Midwifery 2014 Report.32 In het kort, het LiST-
model begint met de huidige gezondheids- en sterftestatus 
van een bepaalde populatie en de toegang tot gezondheids-
interventies. Vervolgens verbindt het model de huidige 
status aan de verandering in toegang tot gezondheidsinter-
venties om daarna het geschatte effect hiervan te berekenen 
op het aantal geredde levens (appendix). We gebruikten de 
LiST Spectrum versie 4.51 voor onze analyses. 
LiST werd ontwikkeld door de Child Health Epidemiology 
Reference Group voor de 2003 Child Survival Series33 en 
is sindsdien uitgebreid met de interventies van de Lancet’s 
2005 Neonatal Series34, de 2008 Nutrition Series35, de 2011 

_00CG0_523414-28.pdf  -  pag.23 October 3, 2014LET OP !!! Lage resolutie!



24 Bijlage bij Tijdschrift voor Verloskundigen, oktober 2014

The Lancet Midwifery series

Stillbirth Series36 en de 2013 Child Nutrition Series37. Twee 
supplementen met effectiviteitsinformatie38,50 zijn inmiddels 
toegevoegd, waardoor LiST nu ook effecten op maternale 
sterfte51 meet. De resultaten van deze toevoegingen zijn ge-
presenteerd in The Lancet Stillbirth Series.36 De volledige 
details van effectiviteitsbepaling en validatie zijn elders  
beschikbaar.30,43,44,52,53

LiST kan alleen oorzaak-specifieke veranderingen in mor-

taliteit (maternaal, foetaal, neonataal) bepalen door het best 
beschikbare bewijs van de effectiviteit van gezondheids-
interventies te combineren met de veranderingen in toe-
gang tot populatie-specifieke gezondheidsinterventies, 
sterfte cijfers29,43,48,54 en doodsoorzaken.21,48,55 Doodgeboorten 
worden geclassificeerd als antepartum of intrapartum55 en 
de interventies beïnvloeden deze afzonderlijk. LiST is voor-
alsnog alleen gebruikt om in landen met een laag of midden-

Tabel 1:  Gezondheidsindicatoren en indirecte indicatoren voor modellen om de uitgangswaarde van toegang tot 
gezondheidsinterventies te bepalen

Indicator of indirecte indicator en vertalingsformule bij afwezigheid van 
standaard indicator

Voor de conceptie (Anticonceptiezorg)
Anticonceptie	prevalentie Percentage	vrouwen	met	een	risico	op	zwangerschap	bij	anticonceptiegebruik
Rond de tijd van conceptie
Foliumzuur	suppletie Indirect*	ANC	4+;	formule:	5%	van	de	vrouwen	met	ANC	4+	gebruiken	

foliumzuur	(aanname	dat	5%	van	de	vrouwen	die	vier	prenatale	controles	
hebben	foliumzuur	gebruiken)

Organisatie	van	zorg	rondom	EUG Indirect:	toegang	tot	EmONC;	formule:	toegankelijkheid	faciliteit	>50%,	0.75x	
toegankelijkheid	faciliteit;	toegankelijkheid	faciliteit	30-50%,	0.50x	
toegankelijkheid	faciliteit;	toegankelijkheid	faciliteit	<30%,	0.10x	toegankelijkheid	
faciliteit

Diensten	voor	veilige	abortus Percentage	vrouwen	die	een	veilige	abortus	ondergaan	(medicamenteus	of	
chirurgisch)

Post	abortus	zorg Indirect:	toegang	tot	EmONC;	formule:	toegankelijkheid	faciliteit	>50%,	0.75x	
toegankelijkheid	faciliteit;	toegankelijkheid	faciliteit	30-50%,	0.50x	
toegankelijkheid	faciliteit;	toegankelijkheid	faciliteit	<30%,	0.10x	toegankelijkheid	
faciliteit

Na conceptie (prenatale zorg)
Tetanus	vaccinatie Bij	de	geboorte	beschermd	door	een	tetanus	vaccinatie
IPTp Percentage	zwangere	vrouwen	beschermd	tegen	malaria	met	twee	of	meer	

doses	Sulfadoxine-pyrimethamine
Multi	vitamine	suppletie Percentage	dat	ijzerpreparaten	gebruikt	tijdens	zwangerschap	≥90	dagen
Calcium	suppletie Proxy:	ANC	4+;	formule:	5%	van	de	vrouwen	met	ANC	4+	gebruiken	calcium	

supplementen
Gebalanceerde	proteïne	energie	suppletie Indirect:	ANC	4+;	formule:	ANC	4+	x	goede	voeding	van	het	aantal	kinderen	van	

6-23	maanden	(geïncludeerd	als	effect	op	prematuriteit	en	neonatale	sterfte)
Syfilis	detectie	en	behandeling	indien	nodig Indirect:	ANC	4+;	formule:	ANC	4+	>75%,	0.70x	ANC	4+;	ANC	4+	40-75%,	0.50x	

ANC	4+;	ANC	4+	<40%,	0.20x	ANC	4+
Organisatie	van	zorg	rondom	diabetes Indirect:	ANC4+;	formule:	5%	van	de	vrouwen	met	diabetes	hebben	zorg	nodig	

en	krijgen	dit
Screening	voor	pre-eclampsie	en	organisatie	
van	zorg	inclusief	MgSO4

Indirect:	ANC	4+;	formule:	5%	van	de	vrouwen	met	ANC	4+	worden	gescreend	
voor	pre-eclampsie	en	behandeld	met	MgSO4

Beleid	bij	malaria	tijdens	de	zwangerschap Indirect:	ANC	4+;	formule:	5%	van	de	vrouwen	met	malaria	krijgen	
malariabehandeling	tijdens	de	zwangerschap

Screening	en	organisatie	van	zorg	m.b.t.	
IUGR

Indirect:	ANC	4+;	formule:	5%	van	de	vrouwen	met	ANC	4+	worden	gescreend	
en	vervolgd	voor	IUGR

PMTCT Percentage	HIV	positieve	vrouwen	die	optie	A	krijgen
Bevalling en geboorte
Schone	bevallingplaats Formule:	50%	competente	zorgverlening	thuis,	60%	essentiële	zorg;	85%	

BEmONC;	95%	CEmONC
Snelle	beoordeling	en	stimulatie Formule:	25%	competente	zorgverlening	thuis,	50%	essentiële	zorg;	80%	

BEmONC;	90%	CEmONC
Competente	zorgverlener	bij	de	geboorte Formule:	100%	competente	zorgverlener	aanwezig	bij	de	geboorte
Neonatale	resuscitatie Formule:	20%	essentiële	zorg;	85%	BEmONC;	95%	CEmONC	
Prenatale	corticosteroiden	bij	partus	
prematures

Formule:	20%	essentiële	zorg;	85%	BEmONC;	95%	CEmONC

Antibiotica	bij	pPROM Formule:	20%	essentiële	zorg;	85%	BEmONC;	95%	CEmONC
MgSO

4	
voor	pre-eclampsie Formule:	20%	essentiële	zorg;	85%	BEmONC;	95%	CEmONC

Actief	leiden	nageboorte	tijdperk Formule:	20%	essentiële	zorg;	85%	BEmONC;	95%	CEmONC

Inleiding	bij	serotiniteit Formule:	20%	CEmONC
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inkomen de directe effecten op de mortaliteit te berekenen 
en kan geen indirecte effecten berekenen of oorzaken zon-
der bekend biologisch mechanisme. LiST is beperkt tot het 
maken van modellen van effecten op de mortaliteit en niet 
op hoe zorg ervaren wordt, morbiditeit of andere potentiële 
voordelen, zoals welzijn, empowerment en zelfredzaamheid 
of intergenerationele problemen. Voor zover ons bekend, 
zijn er geen andere modellen of methoden voor een soort-
gelijke analyse van niet-sterfte effecten beschikbaar. 

Effectieve interventies en de schatting van hun 
uitgangswaarde van toegang tot zorg
De Essential interventions, commodities and guidelines for 
reproductive, maternal, newborn and child health4 en de 
studie van Renfrew en collega’s1 hebben effectieve mater-
nale en neonatale gezondheidsinterventies geïdentificeerd. 
Gezondheidsinterventies die als onderdeel van verloskun-
digenzorg vooral door verloskundigen toegepast kunnen 
worden. Verloskundigen die volgens internationale normen 
zijn opgeleid en die geïntegreerd zijn in het gezondheids-
zorgsysteem. Specialistische medische interventies zijn 
interventies die medische assistentie vereisen, zoals bloed-
transfusie of sectio caesarea (indicatie voor CEmONC).1

We verkregen gegevens over de uitgangswaarden voor de 
toegang tot gezondheidsinterventies voor moeder en pas-
geborenen uit de meest recente Demographic and Health 
Surveys of Multiple Indicator Cluster Surveys (MICS). Als 
er geen gegevens beschikbaar waren voor een indicator, ge-
bruikten we het gemiddelde van, volgens de HDI classificatie, 
gelijkwaardige landen. We identificeerden de aannames of de 
indicatoren van het LiST56 model van de The Lancet Neo-
natal Series,34 die ook in de LiST handleiding zijn beschre-
ven.56  Voorbeelden hiervan zijn: het verband tussen vier of 
meer prenatale controles en activiteiten zoals adequate syfilis 
diagnostiek en behandeling; het verband tussen competente 
zorgverlener durante partu en faciliterende voorzieningen 
en het inroepen van obstetrische spoedeisende hulpverle-
ning (inclusief neonatale resuscitatie); en het verband tussen 
geboortezorg en ziekenhuiszorg voor neonatale infecties34 
(Tabel 1). Voor veel indicatoren is geen standaard substituut 
in LiST beschikbaar. Daarom hebben we voor deze analyse 

nieuwe indicatoren geselecteerd, die zoveel mogelijk over-
eenkomen met de standaard substituut indicatoren.

Actief leiden van het nageboortetijdperk
Interventies
We maakten modellen om de invloed te berekenen van een 
steeds verdere uitbreiding van toegang tot maternale en 
neonatale gezondheidsinterventies, op de combinatie van 
effectmaat en uitkomst voor elke interventie (zie appendix 
voor de volledige lijst). Wanneer een individuele effectmaat 
vastgesteld kon worden, splitsten we de specifieke interven-
tie van het grotere zorgpakket en gebruikten deze afzonder-
lijk in het model. We bepaalden bijvoorbeeld op basis van 
reviews van de literatuur de individuele effectmaten van 
interventies als het toedienen van magnesiumsulfaat voor 
de behandeling van ernstige pre-eclampsie of eclampsie, het 
actief leiden van het nageboortetijdperk en neonatale re-
suscitatie. Wij includeerden deze dan als individuele effect-
maten. Wanneer effectmaten van individuele interventies 
niet bekend waren, includeerden we deze in bevallings- en 
geboorte-interventies, toegepast door een competente zorg-
verlener. Wanneer we een model maakten voor de interven-
tie op CEmONC-niveau, namen we aan dat sectio caesarea 
en bloedtransfusie geïncludeerd moesten worden. Wanneer 
we een model maakten voor competente zorgverlener du-
rante partu, excludeerden we sectio caesarea en bloedtrans-
fusie of een andere interventie die deze twee CEmONC- 
variabelen vereisen. Wel includeerden we andere interven-
ties die als BEmONC beschouwd worden (zoals: beleid bij 
HPP en sepsis post partum). Voor deze analyse gebruikten 
we alle standaard effectmaten in LiST, met uitzondering van 
enkele interventies waarvan geen gepubliceerde effectmaten 
beschikbaar waren, zoals de zorg rondom sepsis. In deze 
gevallen werd, op basis van een Delphi-analyse57 en aanvul-
lende historische data58 geschat, dat 80% van alle maternale 
sterfgevallen als gevolg van sepsis voorkomen had kunnen 
worden met een juiste behandeling, zoals parenterale anti-
bioticatoediening.

Constructie van standaard populaties
We includeerden 78 landen, waaronder alle 58 landen in 

Postpartum en zorg pasgeborene
Thermo	regulaire	zorg	en	schone	zorg Indirect:	100%	postnatale	controle	binnen	48	uur	postpartum
Kangoeroe	methode Indirect:	bevalling	in	zorgfaciliteit;	formule:	5%	van	bevallingen	in	zorgfaciliteit
Beleid	bij	maternale	sepsis Indirect:	bevalling	in	zorgfaciliteit;	formule:	bevalling	in	zorgfaciliteit	>50%,	0.50	

bevalling	in	zorgfaciliteit;	bevalling	in	zorgfaciliteit	30-50%,	0.20	bevalling	in	
zorgfaciliteit;	bevalling	in	zorgfaciliteit	<30%,	0.10	bevalling	in	zorgfaciliteit

Promotie	van	borstvoeding Indirect:	percentage	pasgeboren	kinderen	die	exclusief,	voornamelijk,	
gedeeltelijk	of	geen	borstvoeding	krijgen

Ziekenhuiszorg	bij	ernstige	neonatale	
infecties

Indirect:	bevalling	in	zorgfaciliteit;	formule:	bevalling	in	zorgfaciliteit	>50%,	0.50	
bevalling	in	zorgfaciliteit;	bevalling	in	zorgfaciliteit	30-50%,	0.20	bevalling	in	
zorgfaciliteit;	bevalling	in	zorgfaciliteit	<30%,	0.10	bevalling	in	zorgfaciliteit

ANC	4+	=	vier	of	meer	prenatale	controles.	EmONC	=	emergency	Obstetrics	&	Newborn	Care.	IPTp	=	intermitterende	preventieve	behandeling	
voor	malaria	tijdens	de	zwangerschap.	SP	=	sulfamethoxazole-pyradine.	PMTCT	=	preventie	van	moeder-kind	HIV	transmissie.	BEmONC	=	Basic	
Emergency	Obstetrics	&	Newborn	Care.	CEmONC	=	Comprehensive	(specialistisch)	Emergency	Obstetrics	&	Newborn	Care.	pPROM	=	
premature	Prelabour	Rupture	Of	Membranes	(prematuur	gebroken	vliezen	voor	de	aanvang	van	de	baring).	*	Bij	afwezigheid	van	data,	
gebruikten	we	formules	om	in	te	schatten	welk	percentage	vrouwen	zorg	kregen.	Bijvoorbeeld,	we	schatten	het	percentage	patiënten	die	zorg	
krijgen	bij	een	EUG’s	.	Hierbij	gingen	we	ervan	uit,	dat	wanneer	>50%	bevallingen	binnen	een	zorginstelling	plaatsvinden,	ten	minste	75%	van	de	
vrouwen	met	een	EUG	of	abortus	zorg	kunnen	krijgen	indien	dit	nodig	is.

vervolg tabel 1
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The State of the World’s Midwifery 2014 Report32 uitgebreid 
met alle Countdown 2015 landen.1 Deze 78 landen zijn lan-
den met een laag of middeninkomen en een sterftecijfers, 
die 97% van de maternale sterfte en 94% van de neonatale 
sterfte uitmaken.59,60  We gebruikten de HDI61 om landen 
te classificeren. De HDI is een samengestelde variabele van 
indexen van levensverwachting, onderwijs en inkomen. 
We kozen voor de HDI, nadat we verschillende andere da-
tabases hadden bestudeerd die meer vrouw-georiënteerde 
indicatoren bevatten, zoals de Social Institutions and Gen-
der Index62 en de Gender Inequity Index.63 Deze databases 
bevatten echter geen complete data van de landen waarin 
we geïnteresseerd waren en werden daarom niet gebruikt. 
We hebben ook andere sociale determinanten onderzocht, 
zoals de status van  vrouwen, ongelijkheid, schoon water en 
sanitaire voorzieningen en de omvang van de stedelijke be-
volking. Dit resulteerde in dezelfde landengroepen als die 
we verkregen met de HDI. 
We gebruikten de HDI om de 78 landen in drie gelijke groe-
pen van 26 landen te verdelen (tabel 2). We deden dit om 
binnen iedere groep schattingen van vermijdbare sterfgeval-
len te kunnen maken. Groep A bevat de laagste HDI-landen, 
groep B de lage-tot-matige HDI-landen en groep C bevat 
matig-tot-hoge HDI-landen. In iedere groep (A, B en C) be-
rekenden we de gemiddelde sterftecijfers en ratio’s, de mate 

van toegang tot gezondheidsinterventies, HIV-prevalentie, 
de mate van anticonceptieprevalentie en de totale fertili-
teitscijfers. Voor de uitgangswaarde van iedere groep voor 
de toegang tot zorg gebruikten we de toegang tot effectieve 
interventies met een hypothetische gestandaardiseerde ba-
sispopulatie van één miljoen mensen in het jaar 2010, die is 
gebaseerd op de UN-populatie projecties voor 2010.64 Deze 
is ingebouwd in de software voor het maken van modellen 
(appendix). 

Modellen uitbreiding toegang tot interventies in  
gestandaardiseerde populaties
Met de gestandaardiseerde basispopulaties ontwikkelden 
we verschillende scenario’s tussen 2010 en 2025. Het eerste  
scenario laat het aantal sterfgevallen zien die waarschijnlijk 
optreden als er geen verandering in de toegang tot inter-
venties en geen verandering in de geboortecijfers optreedt. 
Hierbij negeren we de, door de UN Population Division 
geprojecteerde, seculaire trends in fertiliteit en mortaliteit 
(scenario 0; tabel 3).
De overige scenario’s geven een schatting van het effect van 
verschillende maten van uitbreiding van toegang tot zorg. In 
het eerste scenario gebruikten we een matige toename van de 
toegang tot elk van de gezondheidsinterventies (scenario 1). 
We definieerden ‘matig’ als een relatieve stijging van 10% 
boven de basistoegankelijkheid voor elke interventie tijdens 
elke periode van vijf jaar tussen 2010 en 2025. In het volgende 
scenario maakten we een schatting met een aanzienlijke uit-
breiding (scenario 2), die wij definieerden als een relatieve 
stijging van 25% boven de basistoegankelijkheid voor elke 
interventie tijdens elke periode van vijf jaar tussen 2010 en 
2025. In het derde scenario namen wij aan dat er in 2025 
universele toegang (95%) tot alle interventies zal zijn (sce-
nario 3; appendix).
Om de risico’s van een verslechterend systeem aan te geven 
(zoals: bevolkingsgroei zonder extra voorzieningen, toegang 
tot voorzieningen of personeel), maakten we ook een negatief 
scenario. Dit scenario schatte de vermijdbare sterfgevallen 
wanneer er een afname van 2% onder de basistoegankelijk-
heid tot interventies zou zijn in elke periode van vijf jaar 
tussen 2010 en 2025 (scenario 4). We analyseerden de vier 
scenario’s op drie manieren. In het eerste analyse betrokken 
we alle moeder en kind interventies, inclusief anticonceptie-
zorg (uitgebreide anticonceptie-prevalentie). In de tweede 
analyse betrokken we alleen moeder en kind interventies 
zonder verandering in anticonceptie-prevalentie. De derde 
analyse keek alleen naar de verandering in anticonceptie-
zorg door toename van de anticonceptie-prevalentie (data 
niet voor alle analyses getoond).
Kwaliteit van zorg kan niet direct ingevoerd worden in de 
modellen in LiST. LiST is echter ontworpen om te veronder-
stellen dat als de toegang tot zorg toeneemt er een overeen-
komstige stijging van kwaliteit plaatsvindt34. Dit betekent dat 
het model ervan uitgaat dat, als de toegang tot zorg toeneemt, 
dienstverlening completer wordt. Deze verschuift dan van een 
minimale toegang tot competente zorg durante partu naar 
een volledig pakket van zorg met BEmONC en CEmONC, 
waaronder verwijzing naar specialistische obstetrische zorg. 
In het model neemt kwaliteit aanzienlijk sneller toe wanneer 
meer dan 95% van de zorg gegeven wordt in een zorgfaciliteit. 
Wanneer zorg voor 50-95% geleverd wordt in een zorgfacili-

Tabel 2:  Landen verdeeld in drie gestandaardiseerde populaties (per 1 miljoen), 
gebaseerd op de HDI categorieën.

Geïncludeerde landen*

Groep	A:	
Lage	HDI§

Afghanistan,	Benin,	Burkina	Faso,	Centraal	Afrikaanse	Republiek,	Chad,	
Comoros,	Ivoorkust,	Democratische	Republiek	Congo,	Djibouti,	Eritrea,	
Ethiopië,	Gambia,	Guinea,	Guinea-Bissau,	Liberia,	Malawi,	Mali,	
Mozambique,	Niger,	Rwanda,	Sierra	Leone,	Somalië¥,	Soedan€,	Zambia,	
Zimbabwe

Groep	B:	
Lage-	
gemiddelde	
HDI

Angola,	Bangladesh,	Bhutan,	Cambodja,	Kameroen,	Congo(Brazzaville),	
Haiti,	Kenia,	Laos,	Lesotho,	Madagaskar,	Mauritanië,	Myanmar,	Nepal,	
Nigeria,	Pakistan,	Papoea	Nieuw	Guinea,	Sao	Tome	en	Principe,	Senegal,	
Salomon	eilanden,	Swaziland,	Tanzania,	Oost	Timor,	Togo,	Oeganda,	
Jemen

Groep	C:	
Hoge	HDI

Azerbeidzjan,	Bolivia,	Botswana,	Brazilië,	China,	Equatoriaal	Guinea,	
Egypte,	Gabon,	Ghana,	Guatemala,Guyana,	India,	Indonesië,	Irak,	
Kyrgyzstan,	Noord	Korea£,	Mexico,	Marokko,	Nicaragua,	Peru,	
Filippijnen,	Zuid	Afrika,	Tajikistan,	Turkmenistan,	Oezbekistan,	Vietnam

HDI=	Human	Developement	Index.	
*		78	landen	die	deel	uitmaken	van	Countdown	2015	en	The	State	of	the	World”s	Midwifery	2014	
Report.32	

§			De	termen	lage,	lage-gemiddelde	en	gemiddeld-hoge	HDI	beschrijven	de	categorieën	van	de	HDI.	
¥			Somalië	is	vanuit	een	andere	categorie	verplaats	naar	de	lage	HDI	groep.	
€		Soedan	was	al	in	een	groep	geplaatst,	voordat	het	uiteenviel	in	Zuid	Soedan	en	Soedan.	
£		Noord	Korea	is	vanuit	een	andere	categorie	verplaats	naar	de	gemiddeld-hoge		HDI	groep.

Tabel 3:  Scenario’s  in de modellen voor het effect van uitbreiding van de toegang tot 
verloskundigenzorg

0 Geen	verandering Geen	verandering	in	de	huidige	toegang

1 Bescheiden	uitbreiding	toegang 10%	uitbreiding	van	de	toegang	in	elke	5	jaar

2 Aanzienlijke	uitbreiding	toegang 25%	uitbreiding	van	de	toegang	in	elke	5	jaar

3 Universele	toegang 95%	toegang	tot	elke	interventie

4 Achteruitgang	van	de	huidige	
situatie	door	verloop

2%	achteruitgang	in	elke	5	jaar
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teit neemt de kwaliteit minder snel toe. Dit komt overeen met 
het gegeven dat kwaliteit sneller toeneemt tussen 30% en 50% 
zorg in een zorgfaciliteit dan tussen 0% en 30%.

Vermeden sterfte bij verschillende scenario’s 
Een gemiddelde toename van de toegang tot verloskundi-
genzorg van 10% in elke 5 jaar (scenario 1), inclusief precon-
ceptiezorg, kan leiden tot afname in maternale sterfte van 
27,4% in de landen van groep A, een afname van 35,9% in de 
landen van groep B en een afname van 62,7% in de landen 
van groep C (tabel 4). Gezien de lagere aantallen van mater-
nale sterfte in groep C vergeleken met de andere groepen, 
resulteert een afname in het absolute aantal van maternale 
sterfte in een groter proportioneel effect bij groep C dan bij 
groep A. Een vergelijkbare daling werd gezien voor foetale 
en neonatale sterfte. Gebruikmakend van onze gestandaar-
diseerde populatiematen was de afname van het absolute 
aantal sterfte het grootste in groep A, iets kleiner in groep B 
en het kleinste in groep C (tabel 4). 
In de laagste niveaus (groep A) is de basiszorg tijdens de 
bevalling toegenomen en de spoedeisende zorg is minimaal 
toegenomen. Op het hoogste niveau (groep C) is de basis-
zorg beschikbaar voor iedereen, waardoor de uitbreiding 
van verloskundigenzorg leidt tot een aanzienlijke kwali-
teitsverbetering. We zagen dezelfde resultaten bij de sterfte-
cijfers en sterfteratio’s (appendix). Dit is omdat de kwaliteit, 
in termen van de beschikbaarheid van CEmONC versus  
BEmONC, meer toeneemt bij de hogere niveaus van toegan-
kelijkheid.
Een aanzienlijke toename van de toegang in elke 5 jaar (sce-
nario 2) resulteert in een vergelijkbaar patroon, waarbij de 
grootste afname in maternale-, neonatale- en foetale sterfte 
in 2025 kan worden gezien in landen uit groep A (tabel 4).  
Echter het grootste percentage reductie van maternale sterfte 
is gevonden in de landen uit groep B, namelijk 75,4% (tabel 4, 
figuur 1).
In de landen uit groep A nam de foetale sterfte met 26,3% 

af bij ‘geen verandering in toegang tot zorg’ (scenario 0) tot 
een ‘bescheiden toename in toegang tot zorg’ (scenario 1). 
In scenario 2, met een aanzienlijke toename in toegang tot 
zorg, nam de foetale sterfte met 49,7% af. Daarentegen was 
bij universele (95%) toegang tot zorg (scenario 3) de afname 
75,9%. In tegenstelling tot scenario 4 (teruggang in toegang 
tot zorg) waar de foetale sterfte een marginale toename liet 
zien. We vonden een vergelijkbare aanzienlijke afname in 
de neonatale sterfte (tabel 4). De analyses in figuur 1 namen  
anticonceptiezorg mee als een integraal deel van het zorgpak-
ket van verloskundigenzorg. Anticonceptiezorg vermindert 
immers fertiliteit, wat leidt tot minder vrouwen die risico lo-

Tabel 4:  Afname van maternale, foetale en neonatale sterfte in 2025 in vier scenario’s voor uitbreiding van toegang tot verloskundigenzorg en  
drie HDI categorieën, per 1 miljoen mensen.

Scenario	0:	
geen	
verandering

Scenario	1:		
bescheiden	uitbreiding*

Scenario	2:		
aanzienlijke	uitbreiding£

Scenario	3:		
universele	uitbreidingƚ

Scenario	4:	
verloop	ƚ

Sterfte	(n) Sterfte	(n) Afname	(%) Sterfte	(n) Afname	(%) Sterfte	(n) Afname	(%) Sterfte	(n) Afname	(%)

Groep	A:	lage	HDI‡

Maternale	sterfte 300 200 27,4 150 49,7 50 81,5 300 -2,3

Foetale	sterfte 1850 1350 26,3 900 49,7 450 75,9 1900 -2,4

Neonatale	sterfte 2000 1450 26,8 950 52,6 200 90,3 2100 -4,0

Groep	B:	laag-gemiddelde	HDI¶

Maternale	sterfte 150 100 35,9 40 75,4 30 77,5 150 -5,5

Foetale	sterfte 1200 800 32,1 400 62,7 350 69,4 1300 -4,1

Neonatale	sterfte 1300 850 34,9 350 73,9 150 87,9 1400 -5,8

Group	C:	gemiddeld	tot	hoge	HDI**

Maternale	sterfte 50ƚƚ 20 62,7 15 68,0 15 69,8 50 -11,1

Foetale	sterfte 800 400 50,1 400 51,0 400 52,9 900 -9,9

Neonatale	sterfte 550 250 52,5 200 63,6 100 77,4 600 -12,7
Zie	de	appendix	voor	sterftecijfers	en	ratios.	HDI=	human	development	index.	*10%	toename	in	toegankelijkheid	elke	5	jaar	(2010-25).	£25%	toename	in	toegankelijkheid	elke		
5	jaar	(2010-25).	ƚ95%	toegankelijkheid	in	2025.	ƚ2%	afname	in	toegankelijkheid	elke	5	jaar	(2010-25).	‡56.000	geboortes.	¶46.500	geboortes.	**29.000	geboortes.	ƚƚAlle	aantallen	
zijn	afgerond	om	de	nauwkeurigheid	van	de	aannames	van	het	model	te	laten	zien.	De	percentages	werden	berekend	op	niet-afgeronde	aantallen;	zie	de	appendix	voor	de	ruwe	data.
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Figuur 1:  Percentage veranderingen van maternale, neonatale en foetale mortaliteit in verschillende HDI 
groepen en bij vier verschillende interventie scenario’s, per 1 miljoen mensen.

HDI=human	development	index.	*Elke	vijf	jaar	10%	toename	toegang	tot	zorg	(2010-2025).	¥	elke	vijf	jaar	
25%	toename	toegang	tot	zorg	(2010-2025).	€95%	toegang	tot	zorg	in	2025.	§	Elke	vijf	jaar	2%	afname	van	
toegang	tot	zorg	(2010-2025)
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pen op maternale sterfte en foetale of neonatale sterfte. Om 
het effect van verloskundigenzorg te beoordelen op de mater-
nale, foetale en neonatale uitkomsten, onderzochten we de af-
name in het aantal sterftes dankzij de maternale en neonatale 
interventies los van de toename van het gebruik van anticon-
ceptiezorg. Met universele toegang tot maternale en neona-
tale gezondheidsinterventies, zonder anticonceptiezorg, kan 
60,9% van alle maternale, foetale en neonatale sterfte worden 
voorkomen in de landen van groep A (appendix).
We voerden een aanvullende analyse uit om de reductie van 
sterfte te onderzoeken met universele toegang (scenario 4) 
zonder anticonceptiezorg. In de drie HDI-groepen wordt 
29,9% van de maternale sterfte, 23,8-31,0% van alle foetale 
sterfte en meer dan de helft van de neonatale sterfte voorko-
men door verloskundigenzorg. Wanneer anticonceptiezorg 
werd meegenomen als onderdeel van verloskundigenzorg 
kan 44,7-80,6% van de maternale, foetale en neonatale 
sterfte worden voorkomen (figuur 2A). Vooral in de landen 
uit groep C zien we dat preconceptiezorg alleen 57,2% van 
alle sterfte kan voorkomen door verminderde fertiliteit en 
minder zwangerschappen. Het volledige pakket van verlos-

kundigenzorg, inclusief anticonceptiezorg en maternale en 
neonatale gezondheidsinterventies, kan 83,3% van alle ma-
ternale, foetale en neonatale sterfte voorkomen (appendix).

Schatting van de aanvullende waarde van  
specialistische zorg
Het tweede doel van deze studie was het schatten van het 
aantal maternale, foetale en neonatale levens die worden 
gered, wanneer specialistische (obstetrische) zorg wordt 
toegevoegd aan verloskundigenzorg. Daarom includeerden 
we alle activiteiten die redelijkerwijs konden worden toege-
schreven aan de verloskundige en verloskundigenzorg.28 Dit 
betroffen activiteiten van zorg in de gemeenschap tot zorg 
op BEmONC-niveau. Deze activiteiten zijn in deze serie 
opgenomen in de eerste vier boxen van het raamwerk voor 
kwalitatief goede maternale en neonatale zorg in deze serie.1

We includeerden aanvullende interventies die bij CEmONC 
horen of interventies die specialistische zorg vereisten. Dit 
waren veilige abortus, behandeling bij extra uterine zwanger-
schap, behandeling bij diabetes, bevalling op CEmONC-
niveau (keizersneden en bloedtransfusies), antenatale 
corticosteroïden bij premature bevalling, inleiding bij sero-
tiniteit en ernstige neonatale infecties. We achtten antenatale  
corticosteroïden voor premature bevalling en inleiding van 
de bevalling onderdeel van specialistische zorg, omdat zij 
obstetrische en specialistische neonatale zorg vereisen. Deze 
analyse geeft ons de mogelijkheid om het effect van verlos-
kundigenzorg als een pakket van zorg te onderzoeken, met 
het cumulatieve effect van de aansluiting met specialistische 
medische zorg. 
In scenario 3 (universele toegang) zagen we een aanvullend 
effect in het voorkomen van sterfte wanneer specialistische 
zorg wordt ingezet. Echter, dit effect is minder uitgesproken 
dan het effect van verloskundigenzorg (in zowel de gezond-
heid van moeder en kind, als anticonceptiezorg), ongeacht 
de inclusie van anticonceptiezorg (figuur 2).

Interpretatie
Zelfs een bescheiden toename van de toegang tot zorg 
kan levens redden.
Zelfs op het laagste niveau van uitbreiding van de toegang 
tot zorg, van 10% per 5 jaar ten opzichte van de uitgangs-
waarde, zagen we een reductie in het aantal maternale en 
neonatale sterftes, met de grootste absolute reductie in de 
laagste HDI-landen. De grootste relatieve daling werd ge-
vonden in de gemiddelde tot hoge HDI-categorie, mogelijk 
vanwege de al zeer uitgebreide toegang tot zorg (75% ge-
boorten in een zorgfaciliteit), waardoor de kwaliteit waar-
schijnlijk werd beïnvloed.
Analyses en rapporten van de afgelopen twee decennia25,26,65 
laten een behoefte zien aan een uitbreiding van de toegang 
tot maternale en neonatale interventies. In verschillende 
landen is dit niet gebeurd vanwege een scala aan politieke, 
sociale, culturele en financiële beperkingen.1 Het is een uit-
daging voor beleidsmakers in de gezondheidszorg om de 
toegang tot kwalitatief goede verloskundigenzorg uit te brei-
den en tegelijkertijd rekening te houden met de complexiteit 
van de onderliggende problemen.66

Voor het grootste gedeelte is deze uitbreiding een politieke 
beslissing, waarbij rekening gehouden moet worden met de 
toewijzing van middelen, evenals met het aantrekken van 
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Figuur 2:  Aantal maternale, foetale en neonatale vermeden sterftes door verloskundigenzorg en specialis-
tische zorg van het totale aantal sterftes dat opgetreden zou zijn zonder uitbreiding van toegang 
tot zorg, per 1 miljoen mensen.

(A)	Met	anticonceptiezorg.	(B)	Zonder	anticonceptiezorg.	*	Sterftes	die	niet	persé	vermeden	worden	
door	de	bereikte	toegang	tot	specifieke	interventies	in	het	model.
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zorgverleners en de wensen, behoeften en noden van de  
populatie.66 Landen proberen beslissingen te nemen die 
voorzien in de beste uitkomsten tegen de laagste kosten.
We realiseren ons dat het beste scenario (universele toegang 
in 2025) veronderstelt dat effectieve en kwalitatief goede 
interventies het beste tot uiting komen in een functioneel 
zorgsysteem met bekwame verloskundige en specialistische 
zorgverleners en met verbindingen tussen eerste-, tweede- 
en derdelijnszorg. 
Gezien de wereldwijde uitdagingen met betrekking tot  
competenties en kwaliteit van zorg en onvoldoende aan-
dacht voor levensreddende competenties in vele verloskun-
dige curricula, is dit waarschijnlijk een overschatting van 
het effect. Voor veel landen is het bereiken van het beste 
scenario een uitdaging; toch zijn de effecten duidelijk als 
de politieke wil er maar is met een duidelijke planning en  
beschikbaarheid van middelen. Sommige landen hebben 
belangrijke verbeteringen laten zien in maternale mortaliteit 
door een aanzienlijke uitbreiding van de toegang tot effec-
tieve interventies.67,68 Landen met weinig middelen, die op 
de goede weg zijn om de millenniumdoelstellingen te beha-
len met een jaarlijkse reductie van de maternale sterfte van 
meer dan 5,5%69 zijn Eritrea, Bangladesh en Egypte.

Bijdrage van anticonceptie
Tot de verloskundigenzorg behoren eerstelijns interventies 
als anticonceptiezorg. In een gecombineerd model van zorg 
met maternale en neonatale interventies en anticonceptie-
zorg, heeft anticonceptiezorg het grootste effect op het voor-
komen van sterfte. Dit komt door de afname van het aantal 
zwangerschappen met een potentieel risico voor de moeder, 
de foetus en de neonaat.
Het belang van anticonceptiezorg voor het voorkomen van 
sterfte wordt in de literatuur goed onderbouwd70. De Lancet 
Family Planning serie71,72 benadrukt opnieuw het belang 
van een focus op anticonceptiezorg ter bevordering van de 
gezondheid van bevolkingsgroepen. Het gebruik van anti-
conceptie in ontwikkelde landen is in de afgelopen twintig 
jaar toegenomen en heeft geleid tot een geschatte afname in 
maternale sterfte van 40% door een afname van het aantal 
ongeplande zwangerschappen.71,73

Anticonceptiezorg is onderdeel van het totale zorgpakket 
van verloskundigenzorg. Hierdoor wordt nog eens bena-
drukt, dat verloskundigen een aanzienlijke bijdrage kunnen 
leveren aan het voorkomen van sterfte door anticoncep-
tiezorg toegankelijk te maken. De analyse van een ander  
model74 in twee eilandstaatjes in de Stille Oceaan dat ge-
bruik maakte van Spectrum, laat zien dat door tegemoet te 
komen aan de behoefte aan anticonceptiezorg er een afname 
is van het aantal ongeplande zwangerschappen, hoog risico 
bevallingen en maternale en neonatale sterfte. Daarnaast zal 
het voorkomen van ongeplande zwangerschappen leiden tot 
economische voordelen voor de zorg- en onderwijssector.72 
In de praktijk zal de uitbreiding van de toegang tot zowel 
maternale en neonatale interventies als ook anticonceptie-
zorg – beide onderdelen van het zorgpakket van verloskun-
digenzorg – gelijktijdig moeten plaatsvinden. Beide zijn im-
mers afhankelijk van goed functionerende zorgverleners en 
een goed functionerend gezondheidzorgsysteem.
Anticonceptiezorg is een integraal onderdeel van het hele 
zorgpakket van verloskundigenzorg28 en schept daardoor 

tegelijkertijd ook mogelijkheden voor het toegankelijk  
maken van anticonceptiezorg. 
Landen waarin de zorg rondom anticonceptiezorg is toege-
nomen laten een daling zien in maternale mortaliteit.75  Bij-
voorbeeld in Bangladesh is de totale fertiliteitsratio tussen 
1975 en 2007 gedaald van 6,3% tot 2,7%; het gebruik van 
anticonceptie is gestegen van 8% tot 56% in dezelfde periode 
(1975-2007) en de maternale mortaliteit ratio is gedaald van 
800 in 1990 tot 240 in 2010.76

Effect van specialistische zorg
In de secondaire analyse hebben we het aantal geredde levens 
geschat op basis van een geleidelijke toename van alleen 
verloskundigenzorg naar verloskundigenzorg met specia-
listische medische zorg. Ongeacht de inclusie van anticon-
ceptiezorg is het effect van specialistische medische zorg 
minder uitgesproken dan het initiële effect van activiteiten 
die onderdeel zijn van het zorgpakket van verloskundigen-
zorg. In onze analyse vonden we dat het geleidelijk ontstane 
voordeel van specialistische zorg groter was bij maternale 
mortaliteit. Hierbij werd meer dan 20% van de maternale 
sterfte voorkomen door activiteiten die CEmONC vereisten. 
We realiseren ons wel dat, net als bij algemeen medische en 
operatieve zorg, verloskundigenzorg gegeven moet worden 
in een goed functionerend gezondheidszorgsysteem met 
een goed functionerend verwijssysteem met mogelijkhe-
den voor communicatie en transport, met gemakkelijk toe-
gankelijke, goed uitgeruste zorgfaciliteiten met competent  
personeel dat in staat is om specialistische zorg te bieden.1 
In deze analyse namen we ook aan dat er medisch specialisti-
sche zorg beschikbaar is in een goed functionerend gezond-
heidszorgsysteem. In landen met onvoldoende obstetrici en  
gynaecologen zal de mogelijkheid om specialistische zorg te 
geven beperkt zijn en zijn de potentiele voordelen dus minder.

Investeren in verbeterde uitkomstmaten voor de toekomst
We gebruikten maternale, foetale en neonatale mortaliteit 
als een primaire uitkomstmaat in onze analyses, omdat deze 
direct beschikbaar waren. De meeste klinische uitkomsten in 
maternale en neonatale zorg zijn negatief in plaats van posi-
tief, zoals het meten van sterfte of beperkingen. Toekomstige 
analyses zouden moeten focussen op een breder spectrum 
van uitkomsten, in het bijzonder morbiditeit, psychische 
gezondheid en kwaliteit van leven, aangezien deze ook beïn-
vloed kunnen worden door verloskundigenzorg.1 Ook moet 
er aanzienlijk geïnvesteerd worden in de ontwikkeling van 
gestandaardiseerde methoden en de implemen tatie van stra-
tegieën voor het verzamelen en samenvatten van gegevens. 
Strategieën voor het meten van mortaliteit en morbiditeit 
moeten worden toegesneden op de behoeften en mogelijk-
heden van het betreffende land en moeten in deze landen 
de technische mogelijkheden voor het genereren en het  
gebruik van gegevens versterken.77,78 Door het meten van 
een breder spectrum van maternale en neonatale uitkomsten 
kan de kwaliteit van zorg gedetailleerder aangetoond wor-
den. Vervolgens kunnen deze inzichten gekoppeld worden 
aan de verantwoording en de acties ter verbetering van de 
toegang tot de maternale en neonatale verloskundigenzorg. 
Daarnaast kunnen deze inzichten ertoe leiden dat de zorg 
beter aangepast is aan de behoeften van vrouwen.65,79

Uitkomsten in landen met een hoog inkomen, waar kwaliteit 
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van zorg en andere gezondheidsuitkomsten waarschijnlijk 
een andere prioriteit hebben dan het voorkomen van meer 
sterfte, moeten op een andere manier worden onderzocht. 
Toch zijn kwaliteit van zorg en de ervaringen van vrouwen 
belangrijke uitkomstmaten in landen met zowel een hoog, 
midden- als een laag inkomen. Het is aannemelijk dat deze 
het zorggebruik en de uitkomsten beïnvloeden.

Het kader verklaart op welke wijze midwife-led care en  
afdelingen in landen met een hoog inkomen bijdragen aan 
het verbeteren van uitkomsten, waaronder de positieve uit-
komsten voor borstvoeding en de meningen en ervaringen 
van vrouwen. In landen met een hoog inkomen kan het on-
gepast gebruik van interventies, zoals keizersneden en inleiden 
van de bevalling, leiden tot sterfte en morbiteit.1

Er is behoefte aan het ontwikkelen van verschillende bena-
deringen voor modellen om het effect van te veel interventies 
vergeleken met te weinig interventies te onderzoeken, even-
als het effect van midwife-led care in landen met verschil-
lende inkomensniveaus.3,86-88

Borging van de verloskundige als de verlener van zorg
We gebruikten de modellen om de bijdrage te onderzoe-
ken van interventies van verloskundigenzorg in plaats van 
de bijdrage van de verloskundigen zelf, als aanbieders van 
zorg. De verloskundige kan, als zorgverlener, een effectief en  
efficiënt zorgpakket bieden zoals aangegeven door Renfrew 
en collega’s.1 Ondanks dat het volledige spectrum van zorg, 
inclusief specialistische, de meeste sterfte voorkomt, richt de 
verloskundige zich op het continuüm van eerstelijns zorg tot 
en met complexe klinische zorg,89 terwijl een medisch spe-
cialist dit waarschijnlijk niet doet. De verloskundige kan de 
vrouw op het meest effectieve en efficiënte moment en op 
het juiste niveau in het zorgsysteem introduceren. Effectieve 
verwijzing wordt vaak belemmerd door praktische bezwaren, 
zoals slechte financiële omstandigheden, slecht transport 
en eenmaal in een hoger echelon moeilijke toegang tot 
specialistische medische zorg. Ook dit benadrukt weer dat 
verloskundigen – de aanbieders van verloskundigenzorg 
– onderdeel moeten zijn van een team binnen een goed 
functionerend en toegankelijk gezondheidszorgsysteem met  
bekwame zorgverleners met de juiste competenties zowel in 
de eerste lijn, in het ziekenhuis als het zorgcentrum. Het is 
een belangrijke stap in de richting van een systeem, waarin 
vrouwen verzekerd zijn van toegang tot kwalitatief goede 
verloskundigenzorg met zowel maternale en neonatale gezond-
heidsinterventies als preventiestrategieën.

Beperkingen
LiST is een gebruiksvriendelijke methode om het effect van 
de uitbreiding van de toegang tot verschillende maternale 
en neonatale interventies te kwantificeren36,41,48  en wordt ook 
gebruikt voor strategische planning op landelijk niveau.90 De 
methode is in eerste instantie ontwikkeld voor de kindzorg, 
wat uiteindelijk leidde tot The Lancet Child Survival Se-
ries.33 Daarna werd de methode uitgebreid om modellen te 
maken voor de effecten van uitbreiding van de toegang tot 
neonatale, foetale, en maternale zorg.36 LiST heeft echter een 
aantal beperkingen: de methode kan alleen modellen maken 
voor het effect op sterfte in landen met een laag inkomen en 
sommige landen met een middeninkomen. De methode kan 
geen uitgebreidere, meer sociologische effecten zoals empo-
werment of kwaliteit van leven onderzoeken. 
De methode werd in eerste instantie ontwikkeld om eerste-
lijns effecten op overleving van kinderen te onderzoeken, 
maar is uiteindelijk uitgebreid zodat ook modellen gemaakt 
kunnen worden voor maternale en foetale sterfte en enkele 
klinische interventies. De methode is niet ontwikkeld om 
modellen te maken die het effect van het overmatig gebruik 

Kader:  Verbetering van de kwaliteit en veiligheid van de verloskundige zorg: de bijdrage 
van midwife-led zorg en afdelingen in landen met een hoog inkomen

Dit	kader	gaat	na	op	welke	wijze	de	organisatie	van	zorgverleners,	zorgmodellen	en	
plaats	van	de	bevalling	bijdraagt	aan	de	kwalitatief	goede	en	veilige	zorg	voor	moeders	
en	hun	neonaten	in	landen	met	een	hoog	inkomen.	
De	filosofie	achter	de	continuïteitsmodellen	met	midwife-led	zorg	is	“normaliteit,	
continuïteit	van	zorg	en	zorg	door	een	bekende,	vertrouwde	verloskundige	tijdens	de	
bevalling.	De	nadruk	ligt	hierbij	op	het	vermogen	van	vrouwen	om	te	bevallen	met	een	
minimum	aan	interventies”.3	Een	model	van	continue	midwife-led	zorg	kan	worden	
georganiseerd	in	kleine	teams	of	in	een	caseloadmodel	en	functioneert	binnen	een	
multidisciplinair	netwerk	met	andere	zorgverleners	voor	consultatie	en	verwijzing.	
Midwife-led	zorg	is	geassocieerd	met	aanzienlijke	voordelen	voor	moeders	en	hun	
pasgeborenen.	In	een	systematische	review	voor	landen	met	een	hoog	inkomen	zijn,	
vergeleken	met	een	gedeeld	of	medisch	zorgmodel,	geen	negatieve	gevolgen	
geïdentificeerd.3	De	auteurs	van	een	tweede	review80	concluderen	dat	midwife-led	zorg	
een	kosteneffectief	alternatief	is	ten	opzichte	van	het	gangbare	verloskundige	
zorgmodel.	Een	recentere	Australische	RCT81	laat	zien	dat	caseload	midwife-led	zorg	
voor	vrouwen	met	verschillende	risico’s	kan	leiden	tot	kostenbesparingen	en	
vergelijkbare	uitkomsten	van	zorg.
Onder	midwife-led	zorgfaciliteit	wordt	verstaan,	door	verloskundigen	geleide	centra	bij	
een	obstetrische	afdelingen	en	vrijstaande	door	verloskundigen	geleide	centra.	In	
vergelijking	met	conventionele	verlosafdelingen	in	een	ziekenhuis,	kunnen	door	
verloskundigen	geleide	centra	in	of	naast	een	ziekenhuis	leiden	tot	een	toename	van	
spontane	vaginale	baringen	en	een	afname	van	bijstimulatie	met	oxytocine,	
kunstverlossingen,	keizersneden	en	episiotomieën,	zonder	verschil	in	neonatale	
uitkomsten.	
Over	vrijstaande	door	verloskundigen	geleide	centra	is	minder	bekend.83	Een	
prospectieve	studie	van	een	vrijstaand	door	verloskundigen	geleid	centrum	in	
Denemarken	laat	belangrijke	voordelen	zien	in	vergelijking	met	zorg	op	de	
verlosafdeling	in	het	ziekenhuis,	zoals	meer	tevredenheid,	afname	van	maternale	
morbiditeit,	verminderd	gebruik	van	interventies	(inclusief	keizersneden)	en	een	grotere	
kans	op	een	spontane	vaginale	baring.	Er	was	geen	verschil	in	perinatale	morbiditeit	bij	
de	vrouwen	en	pasgeborenen	met	een	laag	risico.
Het	Birthplace	onderzoek	in	Engeland86	onderzocht	de	uitkomsten	per	plaats	van	
bevalling	voor	laag-risico	vrouwen.	Voor	deze	vrouwen	was	de	incidentie	van	negatieve	
perinatale	uitkomsten	laag	voor	alle	geboorteplaatsen.	Voor	laag-risico	multiparae	
werden	geen	negatieve	uitkomsten	gevonden	tussen	de	verschillende	plaatsen	van	
geboorte.	Vergeleken	met	een	ziekenhuisbevalling	was	het	risico	op	een	negatieve	
baringsuitkomst	groter	voor	nulliparae	die	een	thuisbevalling	hadden	gepland.	Echter,	
het	overall	risico	was	erg	laag.	Het	verwijzingspercentage	durante	partu	voor	nulliparae	
was	hoog	(36-45%)	en	dit	kan	een	verklaring	zijn	voor	de	negatieve	baringsuitkomsten.	
De	kosten	van	de	bevalling	waren	lager	bij	een	thuisbevalling,	een	vrijstaand	centrum	
geleid	door	verloskundigen	of	op	een	door	verloskundigen	geleide	afdeling	bij	het	
ziekenhuis	dan	voor	een	geplande	ziekenhuisbevalling.87	
Al	met	al	zijn	in	landen	met	een	hoog	inkomen	zowel	het	zorgmodel	als	de	plaats	van	
bevalling	belangrijke	beïnvloedende	factoren	voor	de	uitkomsten	van	moeder	en	kind.	
Beide	hebben	economische	gevolgen	voor	het	zorgsysteem.	Er	zijn	daarom	
zorgsystemen	nodig,	die	de	mogelijkheid	bieden	vrouwen	veilig	en	tijdig	over	te	brengen	
naar	obstetrische	zorg	en	deskundigheid	zonder	financiële,	professionele	en	
organisatorische	barrières.
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van interventies meten, zoals dat in sommige landen met 
een hoog inkomen voorkomt.91-93 De methode is daarnaast 
afhankelijk van de beschikbare data van de onderzochte 
landen. Dit is vooral belangrijk, omdat de meeste landen 
waarvoor het model gebruikt wordt, bekend staan om hun 
slechte kwaliteit en kwantiteit van gegevens en dan vooral 
voor maternale sterfte. LiST is gebaseerd op het schatten van 
sterfte-uitkomsten van interventies, waarbij verschillen in 
effectmaten bekend zijn. Dit betekent dat interventies waar 
maar weinig onderzoek naar is gedaan, niet gebruikt kun-
nen worden, zoals de grote groep niet-sterfte uitkomsten. Er 
is een grote variatie in substituut indicatoren en interventies. 
Het kwantificeren hiervan vraagt om meer onderzoek.
Vanwege de nadruk op biomedische interventies houdt LiST 
geen rekening met het effect van uitgebreidere sociale de-
terminanten van gezondheid. Victora48 heeft betoogd dat 
het grootste effect van een breed scala van sociale determi-
nanten op kindersterfte gerelateerd is aan de geïncludeerde 
interventies, zoals schoner water en betere hygiëne, betere 
antenatale, natale en postnatale zorg, verbeterde voeding en 
uitgebreidere toegang tot goede behandelingen van ziekten, 
zoals pneumonie, diarree en malaria. In de toekomst moeten 
instrumenten worden ontwikkeld voor verloskundigenzorg 
als zorgpakket. Hierdoor kunnen de uitbreiding van de toe-
gang tot interventies, de kwaliteit van zorg en andere aspecten 
van zorg, zoals de binnen de verloskunde zo belangrijke inter-
persoonlijke elementen, gemeten worden. 
Een andere beperking van LiST is dat kwaliteit niet als een 
aparte en specifieke indicator kan worden opgenomen. We 
baseerden onze analyse op de aanname dat, wanneer toe-
gang tot de zorg toeneemt, ook de kwaliteit toeneemt. Dit 
hoeft niet op te gaan voor alle situaties. Andere elementen 
die niet in een model opgenomen kunnen worden zijn res-
pect en begrip voor de individuele behoeften van de moeder, 
het kind en de familie en de motivatie om de normale bio-
logische, psychosociale en culturele processen van zwanger-
schap, geboorte en de eerste weken na de bevalling te pro-
moten.1 In de toekomst is het belangrijk om verder te kijken 
dan de interventies gericht op het voorkomen van mortali-
teit en deze andere elementen op de te nemen in de analyses.
We gebruikten de Human Development Index om 78 landen 
in drie groepen in te delen. HDI is niet de enige methode die 
hiervoor gebruikt kon worden. We hebben andere indexen 
onderzocht en hebben geen doorslaggevende verschillen 
gevonden in de classificatie van de verschillende landen en 
daarom hebben we gekozen voor de HDI.
We vonden het lastig om te bepalen welke interventies tot 
de verloskundigenzorg behoorden en welke tot de specialis-
tische obstetrische zorg. We realiseren ons dat sommige in-
terventies, zoals veilige abortuszorg, onderdeel kunnen zijn 
van verloskundigenzorg, omdat een deel van de behandelin-
gen, zoals de zuigcurettage veilig kunnen worden uitgevoerd 
door verloskundigen en verpleegkundigen in een eerstelijns 
centrum. Een andere als specialistische obstetrische zorg 
geclassificeerde interventie was het gebruik van antenatale 
corticosteroïden. De classificatie van de interventies vond 
plaats op basis van consensus, waardoor de beslissingen 
mogelijk niet door iedereen worden geaccepteerd. Toch is 
het zo dat de toevoeging van het toedienen van antenatale 
corticosteroïden aan het zorgpakket van verloskundigen-
zorg kan leiden tot een verhoging van de effectiviteit van de 

verloskundigenzorg. 
Voor interventies als de zorg bij extra-uterine zwangerschap, 
gebruikten we een lage effectiviteitsschatting. We veronder-
stelden dat een zorgcentrum en zorgverlener op CEmONC-
niveau de mogelijkheden en vaardigheden hebben om met 
een buitenbaarmoederlijke zwangerschap of nazorg na 
abortus om te gaan. Daarnaast, veronderstelt LiST altijd dat 
vrouwen die spoedeisende zorg nodig hebben en kunnen 
krijgen (CEmONC-zorg) in ieder geval ook toegang hebben 
tot niet-CEmONC-zorg voor standaard zorg. Dit betekent 
automatisch, dat verloskundigen en specialisten samenwerken 
in een goed functionerend gezondheidszorgsysteem. Echter, 
in veel gezondheidszorgsystemen in de wereld is dit zeker 
niet het geval.
 
Conclusie
We hebben een veelheid aan potentile voordelen van de 
uitbreiding van de toegang tot verloskundigenzorg voor 
gemeenschappen en families wereldwijd beschreven, onge-
acht het huidige ontwikkelniveau. Het is duidelijk, dat deze 
voordelen zeer belangrijk zijn. Verdere beschouwing en on-
derzoek naar de wijze waarop gezondheidszorgsystemen en 
-diensten het beste kunnen worden verbeterd en versterkt 
is echter nodig, zodat verloskundigenzorg beschikbaar en 
toegankelijk wordt voor iedereen.

De bijdrage van de verschillende auteurs aan dit onderzoek 
en het artikel, de verklaring van belangenverstrengeling en 
de dankzeggingen zijn te vinden in de oorspronkelijke  Lan-
cet artikelen.
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Inleiding
Dat het versterken van het gezondheidszorgsysteem de  
maternale en neonatale gezondheid verbetert, is een cliché 
geworden.1-14 Vaak ontbreekt empirische documentatie van 
de inspanningen om het gezondheidszorgsysteem te verster-
ken ten gunste van de maternale en neonatale gezondheid. 
Van de landen met een laag of middeninkomen met meer 
dan vijf miljoen inwoners hadden 48 landen in 1990 een ma-
ternale mortaliteitsratio van 200 of meer per 100.000 levend 
geborenen (Afghanistan, Angola, Bangladesh, Benin, Bolivia, 
Burkina Faso, Burundi, Cambodja, Kameroen, Tsjaad, 
Ivoorkust, Democratische Republiek Congo, Dominicaanse 
Republiek, Eritrea, Ethiopië, Ghana, Guatemala, Guinee, 

Haïti, Honduras, India, Indonesië, Kenia, Laos, Madagaskar, 
Malawi, Mali, Marokko, Mozambique, Myanmar, Nepal,  
Niger, Nigeria, Pakistan, Papoea Nieuw Guinea, Peru, 
Rwanda, Senegal, Sierra Leone, Somalië, Zuid Soedan,  
Soedan, Tanzania, Togo, Oeganda, Jemen, Zambia en  
Zimbabwe). 21 van de 48 landen hebben tussen 1990 en 2000 
de maternale mortaliteitsratio met ten minste 2,5% per jaar 
verlaagd en deden dit opnieuw tussen 2000 en 2010. In 20 
jaar is dit een mediane daling van 63% (appendix p15).16-26 

Deze 21 landen zijn allemaal op schema of goed op weg om 
millenniumdoel 5 (M5) te halen.5 (doel: in 2015 moeder-
sterfte met driekwart afgenomen en alle vrouwen toegang 
tot reproductieve gezondheidszorg, red.) In veel van de ove-
rige landen is de gehoopte daling van 75% van de maternale 
mortaliteit vóór 2015 zeer onwaarschijnlijk.
De 21 landen die M5 waarschijnlijk wel halen leverden grote 
inspanningen om het gebruik van gezondheidszorgdiensten 
te verbeteren. In de beschikbare gegevens is een aanzienlijke 
toename te zien in het aantal geboorten in geboortecentra 
(figuur 1A). Deze toename werd niet gezien in de 17 landen 
met geen of een langzamere reductie van de maternale  
mortaliteitsratio. Van deze landen waren wel gegevens over 
geboortecentra beschikbaar (figuur 1B). In vijf van die  
landen was er wel een langzame, maar stabiele toename van 
het aantal geboorten in geboortecentra. (Haiti, Honduras, Mali, 
Senegal en Oeganda). In drie landen was er een daling van 
de sterfte met een geringe toename van het aantal geboorten 
in geboortecentra. Dit waren landen die aanvankelijk een 
hoog sterftecijfer hadden (Tsjaad, Nigeria en Niger). De overige 
negen landen lieten weinig tot geen verbetering zien, had-
den juist een toename in de maternale mortaliteitsratio of 
een afname van het aantal geboorten in geboortecentra. 
15 van de 21 landen hebben het beloop van het aantal  
geboorten gedocumenteerd, waarbij een verloskundige,  
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Samenvatting
In dit artikel zijn de ervaringen vastgelegd van landen met een laag en middeninkomen, waar de inzet van verloskun-
digen een van de kernonderdelen was van de strategie om de maternale en neonatale gezondheid te verbeteren. Het 
onderzoekt de stand van zaken van diverse interventies om de gezondheidszorg te versterken in Burkina Faso, Cam-
bodja, Indonesië en Marokko, waaronder het uitbreiden van het aantal vooropleidingen voor verloskundigen. Om het 
gezondheidszorgsysteem in deze landen te versterken wordt gewerkt aan: een uitbreiding van het netwerk van gezond-
heidszorgfaciliteiten met daarbij de mogelijkheid te bevallen in een geboortecentrum; meer zorg door verloskundigen, 
minder financiële belemmeringen en verbetering van de kwaliteit van de zorg. Onderwerpen als overmedicalisering en 
respectvolle zorg waarin de vrouw centraal staat, kregen weinig of geen aandacht.

Kernboodschappen 
•	 	De	effectieve	uitbreiding	van	toegang	tot	zorg	was	in	de	onderzochte	landen	

grotendeels	afhankelijk	van	het	netwerk	van	algemene	gezondheidsdiensten	en	
geboorten	in	geboortecentra.	De	uitbreiding	van	dit	netwerk	heeft	aangezet	tot	een	
cyclus	van:	gebruik	van	zorg	door	moeders;	het	aanstellen	van	verloskundigen,	
hetgeen	tegemoet	kwam	aan	de	behoefte	en	tegelijkertijd	zorgden	voor	meer	vraag;	
de	druk	om	de	financiële	drempels	op	te	heffen	en	de	verdere	uitbreiding	van	de	
maternale	zorg.

•	 	Kwaliteit	van	zorg	kreeg	in	de	onderzochte	landen	pas	aandacht	nadat	het	gebruik	
van	zorg	aanzienlijk	was	uitgebreid.	Tot	voor	kort	hebben	deze	landen	geen	of	weinig	
aandacht	gehad	voor	wat	dokters	en	verloskundigen	kunnen	doen	om	de	
overmedicalisering	een	halt	tot	te	roepen	en	respectvolle,	vrouwgerichte	zorg	te	
stimuleren.

•	 	Het	aanstellen	van	verloskundigen	in	de	onderzochte	landen	was	het	resultaat	van	
beleidskeuzes	om	de	universele	toegang	tot	zorg	te	versnellen	en	operationeel	te	
maken.	Erkenning	in	de	politieke	arena	kwam	pas	veel	later	in	het	proces,	toen	de	
waardering	van	de	bevolking	voor	de	succesvolle	inzet	van	verloskundigen	duidelijk	
werd	en	de	maatschappij	mondiger	en	assertiever	werd.	
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assistent-verloskundige of een verpleegkundige-verloskun-
dige aanwezig was. In vier landen met een toename van pro-
fessionele begeleiding bij de geboorten (Bangladesh, Bolivia, 
India en Pakistan) neemt het percentage geboorten met een 
arts als begeleider toe, ten koste van het aantal geboorten 
met een verloskundige, een assistent-verloskundige of een 
verpleegkundige-verloskundige. In Burkina Faso, Cambodja, 
Indonesië, Malawi, Marokko en Nepal en in mindere mate 
in Bangladesh en Eritrea, zijn er juist meer geboorten met 
een (assistent) verloskundige als begeleider (Figuur 2). 
Als aanvulling op de andere artikelen28, 29 in deze serie over 
verloskundigenzorg, rapporteren we in dit artikel de resul-
taten van de inspanningen van gezondheidszorgsystemen 
om de maternale en neonatale morbiditeit te verbeteren in  
4 van de 21 landen: Burkina Faso, Cambodja, Indonesië en 
Marokko. Deze vier landen bereikten een blijvende en aan-
zienlijke reductie van de maternale en neonatale mortaliteit 
door verloskundigen in te zetten als kernonderdeel van hun 
strategie (appendix p. 1-14). In deze landen zijn er in alle vijf 
de welvaartsniveau’s steeds meer geboorten in geboorte- 
centra. Daarnaast is het percentage geboorten met een  
verloskundige, een assistent-verloskundige of een verpleeg-
kundige-verloskundige toegenomen in de laagste vier wel-
vaartsniveau’s (Cambodja, Indonesië, Marokko) en soms in alle 
vijf de welvaartsniveau’s, zoals in Burkina Faso (figuur 3B).

Methode en beperkingen gegevens
Burkina Faso, Cambodja, Indonesië en Marokko zijn om 
drie redenen uitgekozen voor dit onderzoek. Ze hebben in 
de laatste twee decennia een reductie van de maternale en 
neonatale mortaliteit laten zien (appendix p.15-17) en zijn 
gestart met of hebben geïnvesteerd in verloskundig kader-
personeel. Daarnaast kon met waarnemingen van experts en 
documenten worden gereconstrueerd welke strategieën de 
afgelopen 20-25 jaar zijn ingezet om de maternale gezond-
heidszorg te verbeteren. De appendix (p.15) geeft weer dat 
het aantal landen dat voor diepgaand onderzoek in aanmer-
king kwam werd beperkt, doordat gegevens niet beschik-
baar waren. We combineerden interviews met sleutelfiguren 
en experts met de documentatie uit gestructureerd litera-
tuuronderzoek in verschillende elektronische gegevens-
bestanden en documentatie van land-specifieke sleutelfigu-
ren en bronnen binnen de ministeries van volksgezondheid.
Voor elk land identificeerden wij die interventies voor het 
versterken van de gezondheidszorg, die gerelateerd waren 
aan het inzetten van verloskundigen en aan de maternale 
gezondheid. Vervolgens valideerden wij deze interventies 
door literatuuronderzoek en interviews met sleutelfiguren. 
We verzamelden en toetsten de beschikbare informatie over 
de verbetering van maternale en neonatale uitkomsten aan 
het raamwerk van gewenste kwalitatief goede maternale en 
neonatale zorg.1 Door de interviews met experts konden we 
de uitkomsten relateren aan de inspanningen voor verbetering 
van de gezondheidszorgsystemen in drie met elkaar samen-
hangende lagen. Ten eerste brachten wij in kaart welke in-
spanningen er waren geleverd om de beschikbaarheid van 
zorg te verbeteren en onderzochten we aannemelijke relaties 
met uitkomsten. Ten tweede bekeken we welke inspannin-
gen er waren geleverd om de bereikbaarheid en het gebruik 
van gezondheidszorgdiensten te vergroten. Ten derde onder-
zochten we hoe initiatieven ter verbetering van het aan-

sturen en toekennen van middelen bij hebben gedragen aan 
een verbeterde toegang tot zorg. Daarbij lag de focus op de 
beschikbaarheid van informatie en onderzoek, onderbou-
wing van de prioriteitsstelling en de budgettering. Belang-
rijk hierbij waren de rol van het plaatselijke politieke bestuur 
en de mogelijkheden om met externe hulp de maternale en 
neonatale gezondheidszorgagenda te beïnvloeden. We wil-
den inzicht krijgen in de volgorde waarin de initiatieven en 
inspanningen ontplooid waren binnen een bepaalde tijds-
periode. 
Extrapolatie van ervaringen uit individuele landen is gevaar-
lijk en complex doordat voor verschillende jaren binnen de 
onderzoeksperiode gegevens ontbreken, onnauwkeurig zijn 
en soms tegenstrijdige informatie bevatten. Dit is vooral las-
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geboorten in geboortecentra (%)

B Landen zonder blijvende en snelle daling maternale mortaliteitsratio in laatste twee decennia

Cameroon 1991–2011
Chad 1996–2004
Côte d’Ivoire 1994–2011
Dominican Republic 
1991–2007
Haiti 1994–2012
Honduras 1996–2005
Kenya 1993–2008
Madagascar 1992–2009
Mali 1995–2006
Niger 1992–2006
Nigeria 1990–2008
Senegal 1992–2010
Tanzania 1991–2010
Uganda 1995–2011
Yemen 1992–1997
Zambia 1992–2007
Zimbabwe 1994–2010

Figuur 1:  Veranderingen in maternale mortaliteitsratio en percentage geboorten in geboortecentra sinds 
de jaren negentig.

(A)		Landen	met	blijvende	en	snelle	daling	maternale	mortaliteitsratio	in	laatste	twee	decennia.	Deze		
grafiek	laat	16	landen	zien	met	beschikbare	gegevens:	van	vijf	landen	met	blijvende	en	snelle	daling	
van	maternale	mortaliteitsratio	zijn	geen	seriële	gegevens	van	laatste	twee	decennia	beschikbaar	
(Laos,	Myanmar,	Papoea	Nieuw	Guinea,	Zuid	Soedan	en	Soedan).	

(B)		Landen	zonder	blijvende	en	snelle	daling	van	maternale	mortaliteitsratio	in	laatste	twee	decennia.	
Deze	grafiek	toont	17	landen	met	beschikbare	gegevens:	van	tien	landen	zonder	blijvende	en	snelle	
daling	van	maternale	mortaliteitsratio	zijn	geen	seriële	gegevens	beschikbaar	van	laatste	twee		
decennia	(Benin,	Guatemala,	Guinea,	Sierra	Leone,	Tanzania,	Togo,	Oeganda,	Yemen,	Zambia,		
Zimbabwe).	Brongegevens	over	geboorten	in	gezondheidscentra:	DHS	peilingen.		
Gegevens	over	daling	van	maternale	mortaliteitsratio:	WHO,UNICEF,UNFPA,	World	Bank	2014.	27
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tig wanneer de inspanningen en initiatieven ter verbetering 
van de gezondheidszorg op een aannemelijke manier aan 
bepaalde uitkomsten moeten worden gerelateerd. Zelfs met 
diepgaand onderzoek van bronnen en documentatie blijven 
er lacunes en is reconstructie van de volgorde van de  
gebeurtenissen lastig.
Gegevens over de afname van maternale mortaliteit – cruciaal 
voor het analyseren van de uitkomsten – moeten met voor-
zichtigheid worden geïnterpreteerd. We gebruikten de 
schattingen van veranderingen in tien jaar van de 2013 
WHO/UNFPA/UNICEF/World bank.27 Deze zijn gebaseerd 
op volkstellingen en peilingen, gecorrigeerd voor onderrap-
portage en misclassificatie en uiteindelijk gecombineerd met 
modellen met de beste schattingen van geboorte en sterfte 
van de WHO/UN-databank. Deze komen overeen met de 
schattingen in de modellen die in 201215 gepubliceerd wer-
den, maar verschillen aanzienlijk van andere recent gepubli-
ceerde modellen. Hoewel systematische modellen wellicht 
robuustere schattingen van trends en vergelijkingen tussen 
landen kunnen geven, blijft de analyse van individuele tra-
jecten in een afgebakende periode problematisch. Bijvoor-
beeld, de spectaculaire daling van de maternale mortaliteits-
ratio sinds 2005 die op basis van directe onderzoeksgegevens 
in Cambodja wordt gezien, vlakt af in de schattingen in de 
modellen. En zo liggen in Indonesië recente schattingen  
boven de afgevlakte trend in de modellen en liggen in  
Marokko de schattingen met recent verzamelde gegevens 
juist onder de schattingen in de modellen.
Over het algemeen zijn er wel gegevens om de verandering 
in neonatale mortaliteit aan te geven, maar ze zijn meestal 
incompleet als het om intra-uteriene vruchtdood gaat.  
Informatie over morbiditeit is op z’n best anekdotisch. Dit 
geldt ook voor de informatie over onveilige abortus, een  
belangrijke oorzaak van maternale mortaliteit. De sociale 
uitkomsten, die naar verwachting verbeteren door betere 
maternale en neonatale gezondheidszorg (sociale integratie, 

gelijkheid tussen man en vrouw, autonomie en betrokken-
heid van de vrouw), zijn slecht gedocumenteerd en moeilijk 
toe te schrijven aan bepaalde programma’s. Dit geldt ook 
voor contextuele aspecten die invloed hebben op keuzes 
rondom gezondheid en het gebruik van zorg: het vermogen van 
vrouwen om de mogelijkheden te gebruiken die de moderne 
samenleving biedt, zoals verbeterd transport, mobiele  
telefoons, audiovisuele informatie en onderwijs. 
Trends in de effecten van gezondheidszorgprogramma’s  
herleiden, is een al even hachelijke zaak. De betekenis van 
‘gekwalificeerd personeel’ en zelfs ‘verpleegkundige-verlos-
kundige’ of ‘assistent-verloskundige’ zoals gebruikt in de 
vragenlijsten van de Demographic Health Survey (DHS), 
verschilt per land en in de loop van de tijd. Ditzelfde geldt 
voor de diversiteit, de effectiviteit en de kwaliteit van de  
geleverde zorg. Ook betekent ‘bevallen in een geboorte- 
centrum’ overal wat anders. Het kan variëren van bevallen in 
het huis van een verloskundige in een afgelegen dorp tot be-
vallen in een goed uitgerust gespecialiseerd ziekenhuis. In 
tegenstelling tot de prenatale zorg zijn er over de kwaliteit 
van de geboortezorg of de aanwezigheid van verwijscentra 
onvoldoende gegevens beschikbaar om vergelijkingen te 
maken tussen landen of in de tijd. Ook bestaan er geen  
cijfers om trends in ‘betrokken en respectvolle zorg’ in de 
tijd met elkaar te vergelijken. Beleids- en systeeminterven-
ties worden nauwelijks gedocumenteerd en er zijn onvol-
doende sleutelfiguren die objectief en betrouwbaar informatie 
over een bepaalde periode kunnen geven. Gebeurtenissen in 
het verleden zijn mogelijk selectief geïnterpreteerd, waar-
door toeval wordt onderschat. Conclusies over het effect van 
inspanningen binnen specifieke gezondheidszorgsystemen 
zijn op z’n best twijfelachtig en vereisen zorgvuldige controle 
met andere gegevens. 

Overeenkomsten en lessen
De ontwikkeling van een zorgcyclus van toegankelijkheid, 
gebruik en effectief aanbod van zorg
Ondanks de beperkingen was het mogelijk om te reconstrueren 
hoe landen allerlei, deels gelinkte, initiatieven en maatregelen 
hebben ingezet om zich aan te passen aan de omstandig-
heden en deze zelfs te verbeteren. In deze landen ontstonden 
strategieën die zich gaandeweg ontwikkelden, meer dan dat 
van tevoren bedachte plannen werden geïmplementeerd. De 
appendix laat verschillende maatregelen zien die hebben bij-
gedragen aan het vergroten van de effectiviteit van het aan-
bod, de toegang en het gebruik van zorg, het toekennen van 
middelen en het doeltreffender gebruik daarvan. In plaats 
van te wachten op een tovermiddel heeft elk van de vier  
landen op verschillende niveaus in de gezondheidszorg ge-
intervenieerd, waarbij innovatie of beleidsveranderingen, 
procedures en plan van aanpak werden aangepast aan de 
problemen. De appendix brengt de maatregelen in kaart die in 
de afgelopen 25 jaar in de vier onderzochte landen genomen 
zijn om de maternale en neonatale gezondheid te verbeteren. 
De verslagen van de individuele landen staan om redactie-
redenen in de appendix (p. 1-14)16-26,34-105. Hierin staan ook 
de documentatie, de onderbouwing en details over het onder-
linge verband tussen de verschillende maatregelen, het tijds-
beloop en hun relevantie voor de uitkomsten (figuur 4 en 5).
In de verschillende interventies die leiden tot het verbeteren 
van de gezondheidszorg wordt een gemeenschappelijk pa-
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Figuur 2:  Trends van geboorten in geboortecentra en percentages door verloskundigen geleide geboorten 
na 1990 in landen met snelle en blijvende daling maternale morteliteitsratio in laatste twee 
decennia.

Brongegevens	geboorten	in	geboortecentra:	DHS	peilingen.	Gegevens	daling	maternale	mortaliteitsratio:	
WHO,UNICEF,UNFPA,	World	Bank	2014.27	Deze	grafiek	laat	15	landen	zien	met	beschikbare	gegevens;	
seriële	gegevens	waren	niet	beschikbaar	van	zes	andere	landen	met	snelle	en	blijvende	daling	maternale	
mortaliteitsratio	(Ethiopië,	Laos,	Myanmar,	Papoe	Nieuw	Guinea,	Zuid	Soedan,	Soedan).
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troon zichtbaar. Dit is gedetailleerd weergegeven in figuur 4 
en de appendix (p. 1-14). Vier elkaar opvolgende acties heb-
ben gezamenlijk bijgedragen aan de verbeterde maternale 
en neonatale gezondheidsuitkomsten: (1) uitbreiding van 
een netwerk van zorgfaciliteiten dicht bij de cliënt, dat de 
toegang tot en het gebruik verbetert van zorg in geboorte-
centra en in het ziekenhuis bij complicaties, (2) uitbreiding 
van het aantal zorgverleners voor professionele geboorte-
zorg, (3) verlaging van de financiële drempel tot gezond-
heidszorg om deze toegankelijker te maken en (4) pogingen 
om de kwaliteit van de zorg te verbeteren. Figuur 6 laat de 
volgorde van deze inspanningen zien in de tijd, hoewel de 
startdata wat arbitrair zijn vanwege de geleidelijke invoer in 
een aantal jaren van bepaalde interventies. In alle vier de 
landen is de uitbreiding van het netwerk van zorgfaciliteiten 
dicht bij de cliënt de belangrijkste bouwsteen geweest voor 
het verbeteren van de toegang tot zorg. De toename van ge-
boorten in een geboortecentrum in de onderzochte landen 
kwam overeen met de algemene trend in de jaren negentig 
in landen met een laag of middeninkomen. Deze ontstond 
door een combinatie van betere beschikbaarheid van mid-
delen en het gebruik van diensten (o.a. door modernise-
ring), hogere lonen, betere wegen en transport, verbeterde 
communicatie, urbanisatie en een grotere bereidheid om 
diensten te gebruiken. Dat dit proces in Sub-Sahara Afrika 
langzamer verliep kan deels verklaard worden door het rela-
tieve gebrek aan middelen door de snelle toename van het 
aantal geboorten per jaar. Burkina Faso is een goed voor-
beeld van deze situatie (p. 5-6).
Uitbreiding van het netwerk van gezondheidszorgvoorzie-
ningen met daarna de toename van het aantal zorgverleners is 
vanaf het begin karakteristiek voor alle vier de onderzochte 
landen. In Marokko is de uitbreiding van het netwerk van 
gezondheidszorgvoorzieningen begonnen in de jaren tach-
tig – eerst met de uitbreiding van eerstelijnszorgcentra en in 
de jaren negentig met grote, hoewel niet specifiek op mater-
nale gezondheid gerichte, investeringen in ziekenhuizen. In 
Indonesië is de uitbreiding van het netwerk van openbare en 
particuliere voorzieningen (minder uitgebreid en ongelijker 
verdeeld over het land) al ruim voor de jaren negentig  
begonnen. In Burkina Faso begon de uitbreiding in het  
begin van de jaren negentig en deze versnelde na 2000.  
In Cambodja werd vanaf 1993 tot 1995 een systeem met  
districten vanaf de grond opgebouwd. De investering in 
deze gezondheidszorgnetwerken was niet specifiek gericht 
op maternale en neonatale gezondheid, maar eerder het  
resultaat van een algemene behoefte om de toegang tot  
gezondheidszorg te vergroten.
Het opbouwen van een netwerk van gezondheidscentra,  
zoals in Burkina Faso en Cambodja, heeft tijd nodig. Wanneer 
dit eenmaal klaar is, dan is het aanstellen van personeel snel 
gebeurd. Ondanks dat duurde het in Burkina Faso, Cambodja 
en Marokko behoorlijk lang voordat verloskundigen werden 
aangesteld na de uitbreiding van de infrastructuur. Het valt 
op, dat in Indonesië het nieuw aangestelde personeel niet 
alleen bedoeld was voor de zorgfaciliteiten in het al eerder 
uitgebreide gezondheidszorgnetwerk, maar ook om, parallel 
aan de uitbreiding van bestaande infrastructuren, nieuwe 
maternale gezondheidsvoorzieningen op te richten op 
dorpsniveau. De lage productiviteit van de Indonesische 
dorpsverloskundigen met een solopraktijk suggereert echter, 

dat de meeste voordelen toegeschreven kunnen worden aan 
de verbeterde toegang tot formele voorzieningen - waar  
overigens ook de meeste verloskundigen werkten.
Vrouwen maken vooral snel gebruik van de mogelijkheden 
van een dichter netwerk van voorzieningen, wanneer trans-
port en communicatie de beschikbaarheid van de voorzie-
ningen vergroot. In veel landen heeft het uitbreiden van het 
netwerk ervoor gezorgd dat een aantal andere processen 
goed op gang kwam: de toename van middelen, de uit-
gebreidere toegang tot zorg, de toename van het gebruik van 
en vraag naar zorg en de uitbreiding van verloskundig  
kaderpersoneel. In landen zoals Egypte en India kon het 
grote aantal artsen voldoen aan de toenemende vraag. Dit 
was in overeenstemming met de sociale druk en de artsen-
lobby. In tegenstelling hiermee hebben beleidsmakers in  
andere landen in dit artikel, zoals Afghanistan, Malawi,  
Nepal en vroeger Chili, ervoor gekozen grote aantallen verlos-
kundigen te scholen en in te zetten om te voldoen aan de 
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B Toename in het aantal geboorten primair geleid door verloskundigen, 
assistent-verloskundigen en verpleegkundige-verloskundigen.
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Figuur 3:  Toename van geboorten in geboortecentra en percentage geboorten primair geleid door  
verloskundigen, assistent-verloskundigen, verpleegkundige-verloskundigen verdeeld naar  
vijf welvaartsniveau’s in de onderzochte landen.

(A)		Geboorten	in	geboortecentra.	

(B)		Percentage	geboorten	primair	geleid	door	verloskundigen,	assistent-verloskundigen,		
verpleegkundige-verloskundigen.	Bron:	Demografische	en	Gezondheidspeilingen;		
Enquêtes	Nationales	Population	Nutrition	Santé.
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prioriteit voor gelddonoren en partners

1980-90:uitbreiding investeringen in 
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ziekenhuizen. 
Jaren 90: EmOC uitrusting; 
autonomie ziekenhuizen

Eind jaren 80: Langetermijn 
investeringen in infrastructuur
Eind jaren 90: budget voor 
aanstelling verloskundigen
Eind jaren 2000: grote geoormerkte 
fondsen voor maternale zorg

1987: Nairobi overleg. 
Jaren 90: druk van gelddonoren; 
lobby door MOH ambtenaren. 
Jaren 2000: media druk

Midden jaren 90: verloskundigen-
opleidingen heropend. 
2002: op competenties gebaseerd 
curriculum. 
Eind jaren 2000: meer banen en 
aanstellingen in het zich uitbreidende 
netwerk.

Peiling onvervulde obstetrische 
behoeften jaren 80: 5 jaarlijkse peilingen 
bevolking; onderzoeksprogramma 
bijna-sterfte; peiling EmONC.
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2001 eerste nationale richtlijnen

2006: verwijzingen gestandaardiseerd. 
Ambulancediensten georganiseerd.

Startsubsidie van WHO/UNICEF/UNFPA

2002: gratis prenatale zorg 
2006: overheid subsidieert deel kosten 
normale bevalling, complicaties en 
sectio’s.

2003-12: 804 zorgfaciliteiten verbeterd, 
waardoor het totaal op 1054 komt.

Jaren 2000: publieke investering in 
infrastructuur. 
2006: geoormerkte publieke fondsen 
voor kosten geboorten. 
2008: regulerend orgaan voor 
verloskundigen.

Jaren 80: assistent-verloskundigen. 
1997: professionele beroepsorganisatie. 
2001-10: verdrievoudiging 
verloskundigenbestand; carrière-
mogelijkheden gedefinieerd.

1998 doelstellingen maternale gezondheid. 
2006: breed gedragen politieke en  
professionele overeenstemming over 
prioriteiten en 10 jaar MNH acceleratieplan.

Opvolgende DHS peilingen. Peiling 
onvervulde obstetrische behoeften 
jaren 90; 2006 volkstelling; 
2005 ‘Reduce’ studie; audit maternale 
sterfte en bijna sterfte.

Uitkomsten

Expliciete politieke steun sinds begin 
jaren 2000. Parlementaire behoefte-
raming in 2006

Figuur 4:  Maatregelen ter versterking van gezondheidszorgsystemen, gericht op verbeteren van maternale en neonatale gezondheid in Marokko en Burkina Faso sinds  
eind jaren tachtig.

(A)	Marokko	

(B)		Burkina	Faso.	Door	de	analyse	van	documenten	en	interviews	met	experts	was	het	mogelijk	de	maatregelen	ter	versterking	van	gezondheidszorgsystemen	redelijk	betrouwbaar	te	
relateren	aan	verbeterde	uitkomsten.	Wij	brachten	deze	maatregelen	in	kaart	aan	de	hand	van	hun	bijdrage	aan	het	beleid	omtrent	en	de	mobilisatie	van	middelen,	de	verbeterde	
toegang	tot	en	gebruik	van	zorg	en	effectiviteit	van	zorg.	Hierbij	betrokken	we	de	belangrijkste	dimensies	van	kwaliteit	van	zorg.	Deze	figuur	toont	maar	een	klein	deel	van	de	anal-
yses.	De	rest	van	de	analyses	staat	in	de	appendix	en	toont	de	gedetailleerde	beschrijving	van	elke	casus		(samenvatting	van	de	beschikbare	onderbouwing	en	de	gedetailleerde	
samenhang	tussen	de	verschillende	maatregelen,	het	verloop	in	de	tijd	en	de	relevantie	voor	de	uitkomsten).	Deze	informatie	staat	om	redactieredenen	in	de	appendix	(pag.	1-14).	
EmONC	=	spoedeisende	obstetrische	en	neonatale	zorg.	MNH=maternale	en	neonatale	gezondheid.	MOH=	ministerie	van	volksgezondheid.
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districtsnetwerk van gezondheidscentra 
en ziekenhuizen.

Vanaf midden jaren 90: investering in 
gezondheid met subsidies en 
toenemende financiering door overheid 
(niet specifiek voor maternale zorg)

Vanaf 2005: toename training; aanstel-
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2005: : Minister van Volksgezondheid 
verbindt zich expliciet aan strategieën ge-
baseerd op de inzet van verloskundigen.

Vier aanvullende toeslagen bovenop het 
salaris van verloskundigen, zoals de 
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Figuur 5:  Maatregelen ter versterking van gezondheidszorgsystemen, gericht op verbeteren van maternale en neonatale gezondheid in Indonesië en Cambodja  
sinds eind jaren tachtig.

(A)	Indonesië	

(B)		Cambodja.	Door	de	analyse	van	documenten	en	interviews	met	experts	was	het	mogelijk	de	maatregelen	ter	versterking	van	gezondheidszorgsystemen	redelijk	betrouwbaar	te	
relateren	aan	verbeterde	uitkomsten.	Wij	brachten	deze	maatregelen	in	kaart	aan	de	hand	van	hun	bijdrage	aan	het	beleid	omtrent	en	de	mobilisatie	van	middelen,	de	verbeterde	
toegang	tot	en	gebruik	van	zorg	en	effectiviteit	van	zorg.	Hierbij	zijn	de	belangrijkste	dimensies	van	kwaliteit	van	zorg	betrokken.	Deze	figuur	toont	maar	een	klein	deel	van	de	
analyses.	De	rest	van	de	analyses	staat	in	de	appendix	en	toont	het	gedetailleerde	beschrijving	van	elke	casus		(samenvatting	van	de	beschikbare	onderbouwing	en	de	gede-
tailleerde	samenhang	tussen	de	verschillende	maatregelen,	het	verloop	in	de	tijd	en	de	relevantie	voor	de	uitkomsten).	Deze	informatie	staat	om	redactieredenen	in	de	appendix	
(pag.	1-14).	MOH=	ministerie	van	Volksgezondheid.	DHS=	demografische	en	gezondheidspeilingen.	MNH=maternale	en	neonatale	gezondheid.	NGO=	niet	gouvernementele	
organisatie.	CSO=	maatschappelijke	organisatie.
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toenemende werkdruk. Zij deden dit door bestaande pro-
gramma’s en nieuwe initiatieven voor preklinische vorming 
van verloskundigen uit te breiden. Deze uitbreiding lijkt 
echter vooral ingegeven te zijn door de vraag naar meer 
zorgverleners om de uitgebreide infrastructuur van personeel 
te voorzien en niet zozeer door een specifieke voorkeur voor 
verloskundigen in plaats van artsen. Snelheid en kosten waren 
de zwaarst wegende factoren106 (appendix p.3, 6). 
Na verdichting van het netwerk en vergroting van het aantal 
zorgverleners was er in alle landen nog wel de financiële 
drempel, die de beschikbaarheid van zorg beperkte. Cambodja 
valt op als land waarbij financiële drempels, hoewel niet 
perse voor maternale gezondheidszorg, aangepakt werden 
voorafgaand aan het uitbreiden van trainingsmogelijkheden 
en de inzet van verloskundigen (figuur 5). In de andere landen 
gebeurde dit pas in een later stadium. De manier waarop de 
financiële drempels werden aangepakt varieerde van partici-
patiefondsen, kwijtschelding van schulden, bepaalde verze-
keringsvormen, overheidsvergoedingen, tegoedbonnen, 
voorwaardelijke subsidies en in sommige gevallen gratis 
gezondheidszorg (appendix 3, 7). Aanvankelijk waren deze 
maatregelen gericht op het dekken van medische kosten 
voor geboorten en verwijzingen, maar sinds 2000 zijn er ook 
initiatieven voor het vergoeden van transportkosten.  
Cambodja heeft geprobeerd om de veelvoorkomende infor-
mele betalingen aan ambtenaren aan banden te leggen. Op 
welke manier het complexe systeem van financiële beloning 
in de publieke sector in de andere landen een rol speelt is 
minder duidelijk. 

De kwaliteitsuitdaging
Vanaf ongeveer 2005 hebben al deze inspanningen ertoe ge-
leid dat de toegang en het gebruik van maternale gezond-

heidszorg verbeterd is, waarbij het grootste deel van het 
werk gedaan wordt door verloskundigen. Aanpak van de 
kwaliteit van zorg – dus meer de effectiviteit in plaats van 
alleen de aanwezigheid van zorg – kwam pas nadat de lan-
den waren begonnen met het uitbreiden van netwerken en 
het aantal zorgverleners en het verlagen van financiële 
drempels. Er was wel enige aandacht voor het verbeteren 
van minimumeisen voor competenties en apparatuur.  
Daarnaast hebben audit van sterfte en bijna-sterfte een  
belangrijke rol gespeeld bij het identificeren van de 
kwaliteits problemen108,109 (appendix p. 2, 9, 10, 14). Toch zijn 
de onder zochte landen nog ver verwijderd van de vertaling 
van het raamwerk voor kwalitatief goede maternale en neo-
natale zorg1 naar de dagelijkse praktijk van verloskundigen en 
ander medische personeel. Managers van maternale en neo-
natale gezondheidszorgprogramma’s beginnen zich nog 
maar net bewust te worden van de verschillende dimensies van 
kwaliteit.
Alle waarnemers zijn het er over eens dat er nog veel te doen 
is, niet alleen aan de technische kwaliteit maar vooral ook 
aan de coördinatie van zorg en de verwijzing tussen perifere 
centra en ziekenhuizen. De organisatie van verwijzingen 
blijft een heikel punt, vooral in situaties waarbij de algehele 
coördinatie van zorgnetwerken nog te wensen overlaat, zoals 
in Indonesië (appendix p. 10). 
Vrouwen en hun gezinnen worden wel steeds slimmer in het 
omzeilen van de gebreken van het systeem. Doordat zij meer 
kennis en betere communicatie- en transportmogelijkheden 
hebben, weten zij bij problemen zelf gespecialiseerde dien-
sten te vinden. De verrassend lage maternale mortaliteits-
ratio bij thuisbevallingen in Marokko en het selectieve gebruik 
van zorg voor gecompliceerde gevallen in openbare zieken-
huizen in Indonesië bevestigen deze trend (appendix p. 1,8). 
Ondanks de problemen en obstakels die in de loop der tijd 
zijn gesignaleerd, zijn de zorgautoriteiten in de vier landen 
bereid om door te gaan met het verbeteren van de beschik-
baarheid van zorg. De maternale gezondheidszorgprogram-
ma’s worden steeds professioneler, ondanks dat het beden-
ken en implementeren van oplossingen soms traag verloopt. 
Deze professionaliteit maakte dat de aanzienlijke toename 
van verloskundigen wordt gezien als een strategisch element 
dat heeft bijgedragen aan een hogere maternale en neonatale 
overleving. 
Heel belangrijk voor alle landen waren de vragenlijstonder-
zoeken die zich richtten op de voortgang en de uitdagingen 
die er nog lagen bij de aanpak van behoeften in de gezond-
heidszorg (appendix p. 3, 7, 15). In de jaren tachtig en  negentig 
werd de informatie gebruikt om maternale gezondheidszorg 
op de beleidsagenda’s te krijgen en te houden. Ontwikke-
lingspartners en instanties hebben hierbij een cruciale rol 
gespeeld. Later lijkt er een verschuiving plaats gevonden te 
hebben naar meer gedetailleerde analyses, die de problemen 
van beschikbaarheid en uitvoering aan het licht brachten. 
Alle landen beschikken momenteel over veel betere – hoewel 
soms onvolledige- – informatie waarin gegevens uit  
periodieke populatieonderzoeken wordt gecombineerd met 
verbeterde registratiesystemen en specifieke instrumenten, 
zoals audits van maternale sterfte en bijna-sterfte. 

Beleidsimplicaties
Uit de ervaringen van de vier onderzochte landen blijkt dat 

jaren 90 jaren 2000

Burkino Faso

Herstel en uitbreiding van het netwerk van diensten (districtenmodel), versneld na 2000

Investering in verloskundigen

Verwijderen van financiële barrières

Acties voor kwaliteit van zorg
Cambodja

Opbouw netwerk van diensten, vanaf 1995

Investering in verloskundigen

Verwijderen van financiële barrières (niet specifiek voor maternale gezondheid)

Acties 
voor kwaliteit van zorg

Marokko

Uitbreiding netwerk van diensten en technisch platform: eerste lijn vanaf  jaren 80, ziekenhuizen in jaren 90

Investering in verloskundigen

Verwijderen 
van financiële barrières

Indonesië

Sterke uitbreiding netwerk van diensten: gezondheidscentra eerstelijn vanaf  jaren 80, ziekenhuizen in jaren 2000

Investering in verloskundigen, vanaf de late jaren 80

Verwijderen van financiële barrières

Acties voor 
kwaliteit van zorg

Acties 
voor kwaliteit van zorg

Figuur 6:  Volgorde van de belangrijkste interventies ter versterking van gezondheidszorgsystemen ter 
ondersteuning van maternale en neonatale kwaliteitszorg in Burkina Faso, Cambodja, Marokko 
en Indonesië vanaf de jaren tachtig tot heden.
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strategieën voor het verbeteren van de maternale en neona-
tale gezondheid niet terug te brengen zijn tot het eenvoudig 
uitbreiden van een beroepsgroep, maar in belangrijke mate 
afhangt van de manier waarop een netwerk van gezond-
heidszorgdiensten is opgebouwd. Het gaat om het samen-
spel tussen de mate van toegang tot zorg enerzijds en de be-
schikbare technische middelen anderzijds en de 
mogelijkheid om te bevallen in een geboortecentrum. Daar-
naast hangt het af van de snelheid waarmee personeel wordt 
ingezet binnen dit netwerk, met welke kwaliteit en tegen 
welke kosten. De vier onderzochte landen hebben voor een 
snelle uitbreiding van het aantal verloskundigen gekozen. In 
de volgende tien jaar zal het absolute aantal bevallingen dat 
primair door verloskundigen of assistent-verloskundigen 
wordt geleid in deze landen toenemen. In Sub-Sahara Afrika 
zal naar verwachting het aantal zwangerschappen jaarlijks 
stijgen, in tegenstelling tot de rest van de wereld. De huidige 
trends suggereren dat de werkdruk voor verloskundigen 
daardoor significant zal toenemen (figuur 7). De hoeveel-
heid personeel zal dus aanzienlijk moeten stijgen om de toe-
name van het aantal zwangerschappen bij te kunnen hou-
den. Afrika zal deze toename alleen kunnen bekostigen als 
de economische groei van de afgelopen tien jaar doorzet. 
Zowel verloskundigen als artsen vormen zo’n belangrijke 
schakel tussen gezondheidszorgdiensten en de populatie, 
dat een flinke inspanning voor kwaliteitsverbetering ge-
rechtvaardigd is. Maar wel zonder de vertraging tussen het 
verbeteren van de toegang tot zorg en het verbeteren van de 
kwaliteit, zoals in de afgelopen decennia het geval was.Het 
aanpakken van de kwaliteit betekent ook dat twee blinde 
vlekken aangepakt moeten worden. 
De eerste blinde vlek is het kwaliteitsaspect: pas nu begin-
nen beleidsmakers respectvolle, op de vrouw gerichte zorg 
serieus te nemen. Er is al wel een verandering gaande: over 
de hele wereld houden eerstelijns zorgmanagers zich steeds 
meer bezig met zorg die gericht is op mens en individu. 
Daarnaast stellen wetenschappelijk onderzoek, de media en 
het rechtssysteem (al langer bestaande) problemen in de 
maternale en neonatale gezondheidszorg aan de orde.22,110,111 
In de zeldzame gevallen dat deze problemen al werden  
gesignaleerd, werden ze snel van de tafel geveegd als iets  
dat heel goed in de preklinische opleidingen opgelost kon 
worden. Geen van de vier landen heeft hiervoor op grote 
schaal een systematisch programma gemaakt en ingezet. De 
afwezigheid van een systematische aanpak is zorgelijk, aan-
gezien kwaliteit – naast toegang tot zorg – de kern vormt van 
de terechte verwachtingen en rechten van moeders en hun 
gezinnen. 
De tweede blinde vlek is overmedicalisering. Het meest in 
het oog springend is de epidemie van keizersneden. Deze 
epidemie is duidelijk gerelateerd aan de mogelijkheid en  
bereidheid te betalen, vooral door de rijkere groepen. Naar 
verwachting zal deze trend toenemen naarmate er meer ge-
boorten worden begeleid door artsen, in plaats van verlos-
kundigen, zoals al gebeurt bij de hogere inkomensklassen in 
Cambodja en Indonesië. Het is niet duidelijk hoe verloskun-
digen het buitensporige vertrouwen in de sectio kunnen 
temperen, daar waar financiële prikkels, irreële risico-
perceptie, aanbodgestuurde zorg en de perceptie van wat 
‘modern’ is een belangrijke rol spelen. Andere soorten over-
medicalisering en iatrogenese, zoals misbruik van anesthe-

tica, medicatie voor inleiding, bijstimulatie en antibiotica, 
zijn slecht gedocumenteerd in de onderzochte landen, net 
als in de meeste landen met een laag inkomen. Professionals 
uit alle categorieën (artsen, verloskundigen en assistent-
verloskundigen) lijken hieraan mee te doen. Het is nog wei-
nig onderzocht wat de relatieve bijdrage is van de verschil-
lende professionals (vooral van artsen ten opzichte van 
verloskundigen, assistent-verloskundigen en verpleegkun-
dige-verloskundigen), van de eigenaren van zorgfaciliteiten 
(overheid, commerciële partijen en particulieren zonder 
winstoogmerk) en de interactie tussen kwaliteitsstandaar-
den, werkomgeving en financiële factoren. Betere documen-
tatie en onderzoek naar interventies om overmedicalisering 
tegen te gaan is daarom nodig en dan vooral in de intra-
partum zorg in centra die door verloskundigen wordt geleid 
en in de ziekenhuizen. 
In alle vier de onderzochte landen is momenteel op hoog 
politiek niveau grote betrokkenheid voor het verbeteren van 
maternale en neonatale gezondheid en het uitbreiden van 
het verloskundig kader. Met uitzondering van Indonesië is 
dit een vrij recent fenomeen. In de drie andere landen was 
de politieke betrokkenheid in de vroege jaren negentig in 
eerste instantie gericht op een algemene uitbreiding van het 
gezondheidszorgnetwerk en niet specifiek op de maternale 
en neonatale gezondheid of strategieën met investering in 
verloskundigen. Toch gebruikten medewerkers van de mi-
nisteries van gezondheid en niet-gouvernementele organi-
saties in Marokko, Burkina Faso en Cambodja de algemene 
motivatie om universele toegang tot zorg te bereiken ook 
om de maternale gezondheid te promoten. Zij besloten te 
investeren in verloskundigen om hun doel – vergroten van 
het aanbod van gezondheidsdiensten – te bereiken en dit re-
sulteerde in snelle toename van de toegang tot en het gebruik 
van zorg. 
De afwezigheid van politieke steun in het beginfase werd 
deels gecompenseerd door de steun van de internationale 
gemeenschap. Later, na 2000, kreeg de investering in verlos-
kundigen politieke aandacht. Politici steunden deze investe-
ring publiekelijk en actief, toen de maternale gezondheids-
agenda zichtbaarder werd en de toegenomen toegang tot 
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verloskundigen effectief en populair bleek te zijn (appendix 
p. 3, 4, 7, 14). Deze politieke steun zorgt voor een positieve im-
puls en continuïteit bij de huidige inspanningen: de politiek 
wordt steeds meer verantwoordelijk gehouden voor het fa-
len van goede maternale gezondheidszorg en de samen-
leving wordt steeds kritischer en mondiger. Door de asserti-
viteit van de maatschappij lopen zowel politici als gezond-
heidszorgautoriteiten het risico ter verantwoording 
geroepen te worden, wanneer er onvoldoende gereageerd 
wordt op kwaliteitsproblemen in de geboortezorg. Het goed 
geïnformeerde publiek gaat steeds meer verwachten: toegang 
tot zorgverleners (artsen en verloskundigen), geen grote  
financiële drempels en zorgverleners die effectieve, veilige, 
respectvolle en begripvolle zorg leveren. De geloofwaardig-
heid en legitimiteit van zorgautoriteiten, ook in landen met 
een laag en middeninkomen hangt af van de bereidheid en 
de mogelijkheid om tegemoet te komen aan deze verwach-
tingen en dit te doen zonder de vertragingen die in de afge-
lopen jaren zo vaak optraden. 
De bijdrage van de verschillende auteurs aan dit onderzoek 
en het artikel, de verklaring van belangenverstrengeling en 
de dankzeggingen zijn te vinden in de oorspronkelijke  
Lancet artikelen.
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Inleiding
Dit is het laatste artikel in een serie waarin we de onder-
bouwing geven (analyses van systematische reviews, case-
studies, analyse en modellen van het aantal vermeden sterf-
gevallen) voor de bijdrage van verloskundigenzorg aan de 
overleving, de gezondheid en het welbevinden van zwangere 
vrouwen en hun kinderen. We presenteren deze serie vanuit 
het gezichtspunt van wat zwangere vrouwen nodig hebben 
en wensen voor zichzelf en hun pasgeboren kinderen: ge-
zondheid, veiligheid, ondersteuning, respect en het baren 
van een gezonde baby die zich goed kan ontwikkelen. Tege-
moetkoming aan deze behoeften is een cruciaal onderdeel 
van de realisering van het recht dat alle mensen hebben op 
het bereiken van de best mogelijke gezondheidstoestand. In 
deze serie bespreken we de waarden, de filosofie en de func-
tionaliteit van het gezondheidszorgsysteem die nodig zijn 
om kwalitatief goede moeder- en kindzorg te bereiken. De 
onderbouwing laat zien dat alleen de toename van de be-
schikbaarheid van voorzieningen in een populatie nog niet 
garant staat voor zorg van hoge kwaliteit of voor een afname 
van de maternale en neonatale morbiditeit en mortaliteit. 
Daarom dienen beleidsmaatregelen zich tegelijkertijd te 
richten op verbeteringen van de beschikbaarheid van zorg 
en van de kwaliteit: beide zijn even belangrijk. Deze balans 
is het concept van effectieve beschikbaarheid van zorg (het 
deel van de populatie dat een interventie nodig heeft en die 
interventie ook krijgt met voldoende kwaliteit om effectief te 
zijn, zodat mensen er voordeel van hebben).1-4 Het gebruik 
van verloskundigenzorg door vrouwen dient ondersteund te 
worden. Bovendien moet er meer gedaan worden om aan de 
behoeften van vrouwen tegemoet te komen en de kwaliteit 
van zorg voor vrouwen en pasgeborenen moet verbeteren. 
Vooruitgang op al deze drie terreinen is nodig om een alge-
hele gezondheidswinst te boeken.5 In dit artikel bespreken 

we, na een korte samenvatting van de andere drie artikelen 
in deze serie,6-8 wat we geleerd hebben van inspanningen om 
de beschikbaarheid en de kwaliteit van moeder- en kindzorg 
te verbeteren. Ook bespreken we wat we geleerd hebben van 
de inspanningen om actiepunten te identificeren, die nood-
zakelijk, urgent en uitvoerbaar zijn voor een betere gezond-
heid en welbevinden van vrouwen, pasgeborenen en kin-
deren. Proactieve en wezenlijke veranderingen zijn nodig 
om voorzieningen voor de gezondheid van moeder en kind 
beschikbaar te stellen en te garanderen dat deze gebruikt 
worden en van hoge kwaliteit zijn. We besteden aandacht 
aan prioriteiten voor onderzoek om betere onderbouwing 
te genereren en praktische stappen voor te stellen voor alle 
landen. Dit moet leiden tot zorg waarin mensen in het alge-
meen9 en vrouwen in het bijzonder10 centraal staan, inclu-
sief de zorg voor de baby, het gezin, de partner en anderen 
die voor de vrouw belangrijk zijn. In het laatste deel van het 
artikel bespreken we hoe het bereiken van een algemene, ef-
fectieve beschikbaarheid van kwalitatief goede moeder- en 
kindzorg van cruciaal belang is voor de eerstelijns gezond-
heidszorg en de bredere agenda voor mondiale gezondheid. 
Omdat zij er zich bewust van zijn, dat er verschillende soor-
ten zorgverleners zijn in verschillende landen, onderzoeken 
de auteurs van de andere artikelen in deze serie zowel ver-
loskundigenzorg als degenen die deze zorg verlenen (verlos-
kundigen én andere zorgverleners). Deze overweging heeft 
het mogelijk gemaakt de wetenschappelijke onderbouwing 
te onderzoeken die onderscheid maakt tussen de vraag welke 
zorg nodig is, hoe die gegeven wordt en wie deze zorg moet 
geven. Daardoor kan dit onderzoek essentiële informatie 
aanbieden aan opleiders, beleidsmakers, ontwikkelaars van 
gezondheidszorgsystemen en degenen die uiteindelijke de 
beslissingen nemen (kader 1). 
Het artikel van Van Lerberghe et al6 geeft een overzicht van 

Verloskundigenzorg 4

Verbetering van de gezondheid van moeder en  
pasgeborene door verloskundigenzorg
Improvement of maternal and newborn health through midwifery. 
Petra ten Hoope-Bender MBA, Luc de Bernis MD, James Campbell MPH, Prof Soo Downe PhD, Vincent Fauveau PhD, 
Helga Fogstad MHA, Prof Caroline S E Homer PhD, Prof Holly Powell Kennedy PhD, Zoe Matthews PhD, Alison Mc-
Fadden PhD, Prof Mary J Renfrew PhD, Prof Wim Van Lerberghe PhD. The Lancet - 23 June 2014 DOI: 10.1016/S0140-
6736(14)60930-2.

Samenvatting
In dit afsluitende artikel van deze serie over verloskundigenzorg kijken we naar de beleidsimplicaties van het raam-
werk voor kwalitatief goede moeder- en kindzorg en het potentiële effect van levensreddende interventies die binnen 
het vakgebied van de verloskundige praktijk vallen. 
Daarnaast kijken we naar de historische opeenvolging van veranderingen in gezondheidszorgsystemen die een afname 
van de maternale sterfte mogelijk hebben gemaakt in landen die het aantal verloskundigen hebben uitgebreid. Het 
bereiken van betere gezondheidsuitkomsten voor vrouwen en pasgeborenen is mogelijk. Daarvoor zijn tegelijkertijd 
verbeteringen nodig in de kwaliteit van de reproductieve zorg en de moeder- en kindzorg en een toename van de uni-
versele beschikbaarheid van deze zorg. In dit artikel stellen we voor om drie onderzoeksterreinen prioriteit te geven 
en we zetten uiteen hoe nationale investeringen in verloskundigen en in hun werkomgeving, opleiding, regulering en 
aansturing, de kwaliteit van zorg kunnen verbeteren. Verloskundigenzorg en verloskundigen zijn cruciaal voor het 
bereiken van de nationale en mondiale streefcijfers voor de reproductieve gezondheid en de gezondheid van moeders, 
pasgeborenen en kinderen; nu en na 2015.
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de inspanningen van vier landen (Burkina Faso, Cambodja, 
Indonesië en Marokko) gedurende de afgelopen 30 jaar om 
de overleving en de gezondheid van moeder en pasgeborene 
te verbeteren. Zij deden dit enerzijds door te investeren in 
verloskundigen en anderzijds andere aspecten van hun ge-
zondheidszorgsystemen te versterken. In deze landen is een 
combinatie van systeemveranderingen en andere initiatie-
ven gebruikt om een blijvende daling van de maternale en 
neonatale mortaliteit te bereiken. Het artikel laat een zich 
herhalende opeenvolging van gebeurtenissen zien, die be-
gint met de uitbreiding van netwerken van gezondheids-
zorgfaciliteiten, dan de uitbreiding van de opleidingen en 
de inzet van verloskundigen, gevolgd door het verlagen van 
financiële drempels en tenslotte verbeteringen in de kwali-
teit van zorg. In elke casusbeschrijving werden punten over 
de beschikbaarheid van zorg (uitbreiding van netwerken en 
arbeidspotentieel; verlagen van financiële drempels) goed 
aangepakt, voordat de kwaliteit van zorg werd opgemerkt 
door de ontwikkelaars van gezondheidszorgsystemen. Re-
geringen kwamen tegemoet aan de vraag om kwaliteit van 

zorg door verbeteringen in technische standaarden, compe-
tenties, middelen en het uitvoeren van audits van sterfte en 
bijna-sterfte. De ervaring van de vier landen bevestigt, dat 
wanneer systemen op een consistente wijze en gedurende 
langere tijd worden versterkt, het investeren in verloskundi-
gen een realistische en effectieve strategie is om de moeder-
sterfte te verminderen, ook als er beperkt middelen zijn. De 
tijd die verstrijkt tussen het uitbreiden van de beschikbaar-
heid van zorg en de verbetering van de kwaliteit, verbeterin-
gen die beperkt blijven tot technische aspecten en essentiële 
interventies, baart echter zorgen. In deze onderzochte lan-
den en in vele andere bestaat een wezenlijke kloof tussen 
de kenmerken van kwaliteitszorg en de werkelijkheid van de 
dagelijkse praktijk. In werkelijkheid beginnen in sommige 
landen degenen die de besluiten nemen, zich nu pas bewust 
te worden van de vele dimensies van kwaliteit: de technische 
(competenties, benodigdheden), de interpersoonlijke (res-
pectvol, responsief, alomvattende zorg) en de organisatori-
sche (faciliteiten, verwijsmechanismen).
Op basis van analyses van wat vrouwen en kinderen nodig 
hebben en zich realiserend dat de verloskundigenzorg die 
vrouwen en pasgeboren kinderen nodig hebben, verleend 
kan worden door verschillende zorgverleners, verloskundi-

Kernboodschappen 
•	 	Het	verschaffen	van	toegankelijke,	kwalitatief	goede	verloskundigenzorg	die	

tegemoet	komt	aan	de	behoeften	en	wensen	van	vrouwen.	Deze	zorg	dient	een	
onderdeel	te	zijn	van	de	plannen	voor	gezondheidszorgvoorzieningen	en	dient	de	
grondslag	te	zijn	van	alle	beleidsmaatregelen	die	te	maken	hebben	met	de	
samenstelling,	ontwikkeling	en	verdeling	van	het	arbeidspotentieel	voor	de	
gezondheidszorg	in	alle	landen.

•	 	Tot	de	inspanningen	om	de	beschikbaarheid	kwalitatief	goede	moeder-	en	kindzorg	
uit	te	breiden	behoort	ook	het	nemen	van	effectieve	maatregelen	om	systemische	
barrières	voor	kwalitatief	goede	verloskundigenzorg	te	identificeren	en	aan	te	pakken,	
bijvoorbeeld	lage	status	van	vrouwen,	rivaliteit	tussen	beroepsgroepen,	beperkt	
inzicht	in	verloskundigenzorg	en	wat	dit	kan	uitrichten	en	een	niet-gereguleerde	
private	sector	voor	moeder-	en	kindzorg.

•	 	Het	erkennen	en	mogelijk	maken	van	de	aanzienlijke	bijdrage	van	verloskundigen-
zorg	aan	de	verbetering	van	de	gezondheid	van	zowel	moeders	als	kinderen	is	
belangrijk	voor	nationale,	regionale	en	mondiale	gezondheidszorgprogramma’s,	
initiatieven	en	instellingen.

•	 	Verloskundigenzorg	kan	leiden	tot	goede	gezondheidsuitkomsten,	in	het	bijzonder	in	
een	omgeving	waarin	verloskundige	zorgverlening	op	waarde	wordt	geschat	en	
gerespecteerd,	ingebed	is	in	de	gemeenschap	en	effectief	geïntegreerd	in	een	
functionerend	gezondheidszorgsysteem.

•	 	Uitbreiding	van	een	evenwichtig	verdeelde	beschikbaarheid	van	zorg	en	verbeteringen	
van	de	kwaliteit	van	zorg	door	verloskundigen	zullen	een	uitdaging	zijn	voor	veel	
landen,	in	het	bijzonder	voor	die	landen	waarin	het	aantal	bevallingen	per	jaar	naar	
verwachting	zal	stijgen.

•	 	Vrouwen	en	gemeenschappen	dienen	te	worden	betrokken	in	de	besluitvorming	over	
het	verbeteren	van	zorgverlening	door	verloskundigen.

•	 	Verloskundigenzorg	kan	kosteneffectief,	betaalbaar	en	toekomstbestendig	zijn;	
nationale	regeringen	dienen	te	investeren	in	het	inzetten	van	verloskundigen	en	
nationale	gezondheidsprogramma’s	dienen	een	strategie	te	bevatten	voor	het	
uitbreiden	van	de	beschikbaarheid	van	verloskundigenzorg.

•	 	Meer	investering	is	nodig	(door	landen	en	door	ontwikkelingspartners)	in	relevant	
onderzoek	en	in	het	routinematig	verzamelen	van	gegevens	over	kwalitatief	goede	
moeder-	en	kindzorg	en	over	het	voor	de	reproductieve,	moeder-	en	kindzorg	
beschikbare	personeelsbestand.

•	 	De	toegang	tot	en	de	kwaliteit	van	verloskundigenzorg	dienen	regelmatig	te	worden	
geëvalueerd	en	gebruikt	om	belanghebbenden,	inclusief	zorgverleners	en	
programmamanagers,	aan	hun	verantwoordelijkheid	te	houden.

Kader 1:  Definities gebruikt voor verloskundigenzorg en 
verloskundigen

In	deze	serie	definiëren	we	verloskundigenzorg	(midwifery)	
als:	vaardige,	deskundige	en	invoelende	zorgverlening	aan	
zwangere	vrouwen,	pasgeboren	kinderen	en	gezinnen	
gedurende	het	continuüm	van	preconceptie,	zwangerschap,	
geboorte,	post	partum	en	de	eerste	levensweken.	
Kernelementen	zijn	het	bevorderen	van	normale	biologische,	
psychische,	sociale	en	culturele	processen	van	de	
voortplanting	en	de	eerste	levensweken,	preventie	en	tijdige	
behandeling	van	complicaties,	consultatie	van	en	verwijzing	
naar	andere	voorzieningen,	respecteren	van	de	individuele	
omstandigheden	en	opvattingen	van	vrouwen	en	
samenwerken	met	vrouwen	als	partners	om	hun	eigen	
mogelijkheden	te	versterken	om	voor	zichzelf	en	hun	
gezinnen	te	zorgen.
De	International	Labour	Organisation	(ILO)11	omschrijft	
verloskundigen	als	de	eerst	aangewezen	beroepsgroep	om	
verloskundigenzorg	te	verlenen.	De	International	
Confederation	of	Midwives	(ICM)12,	13	definieert	de	
verloskundige	en	ook	de	kerncompetenties	en	standaarden	
voor	onderwijs	en	praktijk	als:	“Een	verloskundige	is	iemand	
die	met	succes	een	opleiding	tot	verloskundige	heeft	
afgerond	die	is	erkend	in	het	betreffende	land	en	die	is	
gebaseerd	op	de	door	de	ICM	geformuleerde	Essential	
Competences	for	Basic	Midwifery	Practice	en	het	raamwerk	
van	de	ICM	Global	Standards	for	Midwifery	Education;	die	de	
vereiste	kwalificaties	heeft	behaald	om	geregistreerd	te	zijn	
en/of	wettelijk	toegelaten	tot	de	uitoefening	van	de	verloskunde	
en	het	voeren	van	de	titel	verloskundige;	en	die	haar	
competentie	in	het	verlenen	van	verloskundige	zorg	laat	zien.
We	definiëren	reproductieve,	moeder-	en	kindzorg	als	de	
zorg	die	gegeven	wordt	aan	meisjes,	vrouwen	en	
pasgeborenen	tijdens	de	preconceptieperiode,	
zwangerschap,	bevalling,	postpartumperiode	en	gedurende	
de	eerste	levensweken.
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gen maar ook anderen, definiëren Renfrew en collega’s7 de 
basiskenmerken van kwalitatief goede moeder- en kind-
zorg. Deze kenmerken zijn: het verlenen van preventieve 
en ondersteunende zorg en effectieve behandeling van 
problemen, als deze zich voordoen; respect voor vrouwen 
en pasgeborenen en rekening houden met hun behoeften, 
inclusief de behoefte aan veiligheid, privacy en waardig-
heid; alleen interventies toepassen als hiervoor een indicatie 
bestaat; het versterken van de mogelijkheden van vrouwen 
om voor zichzelf en hun kinderen te zorgen. De samenstel-
lers doen een voorstel voor een onderbouwd raamwerk voor 
kwalitatief goede moeder- en kindzorg, dat het begrip kwa-
liteit van zorg breder ziet: het omvat niet alleen de gebrui-
kelijke technische dimensie van wat er gedaan wordt, maar 
ook hoe, waar en door wie deze zorg wordt verleend. Het 
raamwerk toont een balans tussen preventieve en onder-
steunende zorg, in aanvulling op electieve en spoedeisende 
zorg. Daarnaast geeft het ruimte aan continuïteit van zowel 
de zorg als de zorgverlener, zich uitstrekkend van zorg in de 
gemeenschap tot zorg in een zorgfaciliteit. Het artikel stelt 
een overgang voor van een systeem dat de nadruk legt op het 
opsporen en behandelen van ziekte naar een systeem met 
deskundige zorg voor iedereen.
Het artikel van Homer et al8 gebruikt de Lives Saved Tool 
(LiST)14 om modellen te maken van het potentiële effect  
van de uitbreiding van de beschikbaarheid van zorg door 
verloskundigen. Zorg met de essentiële interventies die 
binnen het vakgebied van de verloskundige13 liggen ten be-
hoeve van de reproductieve gezondheid en de gezondheid 
van moeder en pasgeborene.15 Hun bevindingen laten zien 
dat uitbreiding van verloskundigenzorg helpt om slechte 
gezondheidsuitkomsten terug te dringen, zelfs in een om-
geving met beperkte middelen en zelfs terwijl een land zich 
al in een overgangsfase bevindt naar lagere maternale en 
neonatale sterftecijfers. Beleidsmakers kunnen dit artikel als 
gids gebruiken bij het vergroten van de doelmatigheid en de 

effectiviteit van hun voorzieningen voor reproductieve ge-
zondheid en de gezondheid van moeders en pasgeborenen. 
Daarnaast kunnen zij het artikel als gids gebruiken bij het 
meten van de invloed hiervan op de uitkomsten. 
Het terrein van verloskundigenzorg combineert technische 
interventies met anticonceptiezorg en zorgt daarmee voor 
een flinke opbrengst van de (gedane) investeringen. Dit 
wordt verder versterkt door passende en tijdige verwijzing 
naar specialistische zorg. Het model voorspelt bijvoorbeeld 
dat in een omgeving met weinig middelen een vijfjaarlijkse 
toename van 10% van de beschikbaarheid van interventies 
(inclusief anticonceptiezorg) door verloskundigen in vijf-
tien jaar zou leiden tot 27% afname van de moedersterfte 
ten opzichte van de uitgangscijfers. Een 25% toename ten 
opzichte van de uitgangscijfers zou leiden tot een 50% daling 
van de moedersterfte en een 95% beschikbaarheid van zorg 
zou 82% van de moedersterfte voorkomen. Het effect op de 
afname van doodgeboortes en neonatale sterfte zou net zo 
groot zijn. In Malawi (met een bevolking van iets minder 
dan 15 miljoen mensen en een maternale sterfte van 460 per 
100.000 levendgeborenen16) zou een toename van 10% in 
beschikbaarheid van zorg elke vijf jaar de maternale sterfte 
verlagen van 4.500 per jaar in 2010 naar 1.200 per jaar in 
2025; de foetale sterfte zou afnemen van 27.500 naar 7.200 
en de neonatale sterfte van 30.000 naar 8.000. Een lijst van, 
volgens het model, vermeden sterfte voor de 78 landen is 
beschikbaar in de online bijlage bij het artikel van Homer 
en collega’s.8

In hun artikel suggereren zij dat er een onbenut potentieel 
is voor het verbeteren van uitkomsten voor vrouwen en kin-
deren, door samenwerking17 van zorgverleners in het hele 
zorgcontinuüm. Voorwaarde hiervoor is, dat er toegankelij-
ke gezondheidszorgvoorzieningen zijn, voorzieningen voor 
communicatie en transport en geen financiële barrières.

Naar een effectieve toegang tot gezondheids-
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Voor alle zwangere en barende vrouwen en hun kinderen Voor zwangere en barende vrouwen 
en kinderen met complicaties

Figuur 1:  Het raamwerk voor kwalitatief goede maternale en neonatale zorg: maternale en neonatale gezondheidsaspecten in een gezondheidszorgsys-
teem gebaseerd op de behoeften van zwangere en barende vrouwen en hun pasgeboren kinderen.

Overgenomen	uit	Renfrew	et	al7,	het	eerste	artikel	in	deze	serie
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zorg voor moeder en kind
In veel landen is een verscheidenheid aan professionele 
zorgverleners, zoals artsen, verloskundigen en verpleegkun-
digen, betrokken bij de zorg voor reproductieve, maternale 
en neonatale gezondheid, ondersteund door assistent-zorg-
verleners en gezondheidswerkers in de gemeenschap. Om de 
continuïteit en de kwaliteit van de zorg te garanderen, dienen 
hun verschillende competenties en deskundigheden samen-
gebracht te worden in een interprofessioneel ‘klaar-voor-de 
praktijk’ team. Professionele zorgverleners die samenwerken 
met lokale zorgverleners kunnen het bereik van het systeem 
vergroten. Hierdoor combineren zij de beschikbaarheid van 
zorg met kwaliteit van zorg. Verloskundigen bezitten, mits 
ze goed opgeleid zijn en goede ondersteuning krijgen, de 
competenties zorg te verlenen binnen het continuüm van re-
productieve, maternale en neonatale zorg. Zij zijn zowel een 
verbindende element in, als een drijvende kracht achter dit 
continuüm.18,19 De toename van de bijdrage van verloskun-
digen om tot een uitbreiding te komen van de beschikbare 
reproductieve, maternale en neonatale zorg is een strategi-
sche optie die zeer aantrekkelijk is voor beleidsmakers. De 
effectiviteit van verloskundigen is aangetoond in de landen, 
beschreven in deze serie6 en ook met de modellen van het 
potentiële effect van technische interventies die binnen het 
vakgebied van verloskundigen liggen.8 Het gezondheids- en 
het maatschappelijke effect van de uitbreiding van de bij-
drage van verloskundigen zou nog meer versterkt kunnen 
worden door meer aandacht voor de andere dimensies van 
het raamwerk voor kwalitatief goede moeder- en kindzorg 
te hebben. Denk hierbij aan het optimaal inzetten op de 
normale voortplantingsprocessen; continuïteit van zorg en 
deskundige, zorgzame en betrouwbare zorgverleners. 
De uitdagingen voor het implementeren van het raamwerk 
voor kwalitatief goede moeder- en kindzorg zijn echter aan-
zienlijk in landen met een laag of middeninkomen, die een 
hoge maternale en neonatale mortaliteit hebben, incomplete 
zorgverleningsnetwerken en onvoldoende personeel. Bo-
vendien kunnen inefficiënties optreden als verloskundigen 
en andere gezondheidszorgwerkers niet de kans krijgen al 
hun kennis en kunde in praktijk te brengen. Vooral in sub-
Sahara-Afrika, waar het aantal zwangerschappen en geboor-
tes per jaar nog verder zal stijgen,20,21 zijn er zorgen vanwege 
de voorziene tekorten in de hoeveelheid gezondheidszorg-
personeel, dat nodig is om tegemoet te komen aan de toene-
mende vraag.22-24 Volgens het  middenscenario van UN Po-
pulation Projections20 zal het aantal bevallingen toenemen 
van 11 miljoen in 2010 naar 16,8 miljoen in 2035. De om-
vang van deze uitdaging blijkt uit de 14 sub-Saharalanden 
met een hoge moedersterfte waarover trendgegevens over 
het aandeel van verloskundigen in de geboortezorg beschik-
baar zijn. In 2009-2010 begeleidden 71.243 verloskundigen 
(en verpleegkundigen-verloskundigen) in deze landen per 
persoon gemiddeld 42 bevallingen per jaar (3 miljoen in  
totaal), wat een dekking betekende van 27%.19 Dit is welis-
waar bijna 1 miljoen meer dan de 2,1 miljoen bevallingen 
die verloskundigen in sub-Sahara-Afrika begeleidden in de 
vroege jaren ’90.25 Deze toename in zorgverlening is toch  
onvoldoende om gelijke tred te houden met de demogra-
fische groei. Ondanks deze extra werkbelasting van verlos-
kundigen zal voor verbeteringen in effectieve beschikbaar-
heid van zorg niet alleen een versnelde uitbreiding nodig 

zijn van het aantal fte’s aan verloskundigen (het arbeids-
potentieel), maar ook een flinke toename van hun produc-
tiviteit. Er bestaat geen gouden standaard om arbeidspro-
ductiviteit in de gezondheidszorg te meten en te bepalen 
hoeveel personeel er nodig is.26 Om toch een beeld te krijgen 
van deze uitdaging gebruiken we het aantal bevallingen per 
jaar begeleid door een verloskundige (figuur 2).
Bij het huidige productiviteitsniveau zou met een verdubbe-
ling van het aantal verloskundigen in 2035 (een netto toe-
name van bijna 3% per jaar), de beschikbaarheid van zorg 
door de verloskundige slechts met 36% toenemen. Om de 
beschikbaarheid van zorg voor 75% van de bevallingen te 
bereiken, zou het aantal fte’s verloskundigen toe moeten ne-
men tot 299.661. Dit is een netto groei van bijna 6% per jaar. 
Zonder een uitbreiding van het aantal verloskundigen zou 
de productiviteit moeten toenemen tot gemiddeld 175 be-
vallingen per verloskundige per jaar (de huidige WHO refe-
rentiewaarde27) om een dekking van 75% te bereiken; dit zou 
de voor zorgverlening beschikbare werktijd van een verlos-
kundige te boven gaan,28 de zorg die gegeven wordt tijdens 
de baring beperken en kwalitatief goede cliënt-gecentreerde 
zorg in gevaar brengen.
In het rapport State of the World’s Midwifery 201429 ma-
ken nieuwe berekeningen, gebaseerd op gegevens uit vele 
landen, het mogelijk om de vereiste hoeveelheid personeel 
nauwkeuriger vast te stellen in relatie tot de behoeften van 
vrouwen aan zorg voor zichzelf en voor hun kind.
Alleen een investering in onderwijs zal niet voldoende zijn 
en zal gecombineerd moeten worden met investeringen in 
regulering, effectief personeelsbeleid en in de werkomge-
ving voor toekomstige verloskundigen. Hierdoor zullen zij 
in staat zijn om te gaan met de toegenomen werkbelasting, 
maar ook kwalitatief goede klinische en psychosociale zorg 
kunnen garanderen. Er is meer onderzoek nodig om ef-
fectieve manieren te vinden om het arbeidspotentieel van 
verloskundigen te vergroten. Hierbij gaat het om opleiding, 
regulering, training op de werkplek, carrièreperspectief, in 
dienst nemen en behouden van personeel en verhoging van 
de kwaliteit. Ook gaat het om de relevantie en de producti-
viteit van verloskundigen in de publieke, de private en de 
non-profit sector. Prioriteit moet worden gegeven aan drie 
belangrijke onderzoeksterreinen.
In de eerste plaats is er meer wetenschappelijke kennis nodig 
over arbeidsmobiliteit, zoals de werving, aanstelling en 
overplaatsing van personeel naar verafgelegen gebieden met 
te weinig voorzieningen. Hoe kunnen we het aantrekken en 
behouden van personeel meten en verbeteren en hoe garan-
deren we dat de netto toename van het aantal verloskundi-
gen tegemoetkomt aan de vraag op het platteland en in de 
stad? Er ontstaan nieuwe ideeën over aanstelling en over-
plaatsing 30 en er zijn WHO-richtlijnen31 voor het werven 
en het behouden van gezondheidszorgwerkers in landelijke 
en afgelegen gebieden. Nieuwe technologieën maken het mo-
gelijk sub-nationale geografische verschillen in aanbod en 
vraag naar gezondheidszorgvoorzieningen voor moeder en 
kind te identificeren; informatie die essentieel is om onge-
lijke beschikbaarheid van voorzieningen vast te stellen.32-34 

Niet-geaggregeerde, plaatselijke gegevens leveren ook  
belangrijke informatie voor het vaststellen van geschikte 
strategieën voor arbeidsmobiliteit en effectieve beschikbaar-
heid van zorg. 
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In de tweede plaats is er behoefte aan een betere vaststelling 
van de productiviteit. Het beoordelen, begrijpen en verbe-
teren van productiviteit is een gebied waarvoor steeds meer 
belangstelling bestaat. Deze belangstelling is deels gebaseerd 
op studies naar de markt voor gezondheidszorg,22,35,36 deels 
op nieuwe initiatieven voor financiering gebaseerd op re-
sultaat versus verrichtingen. Deze belangstelling is echter 
ook geassocieerd met discrepanties tussen zorgverleners in 
kennis, gedrag en vaardigheden (competenties): wat ze per-
soonlijk kunnen of niet kunnen (capaciteit) en wat ze uit-
eindelijk doen (verrichtingen).37 Een diepgaander begrip is 
nodig van de productiviteit van het verloskundigenbestand, 
van verloskundige afdelingen, van modellen voor praktijk-
voering, zoals ‘midwifery-led care’38 en samenwerking met 
Traditionele Geboortebegeleiders (TBA) en werkers in de 
volksgezondheidszorg. Dit begrip kan in landen met een 
laag of middeninkomen de basis zijn voor de efficiency-
winst.
De WHO-norm van het begeleiden van 175 bevallingen per 
verloskundige per jaar27 is een veelgebruikt productiviteits-
doel voor personeelsplanning en scenario’s. Deze norm, die 
duidelijk boven het gemiddelde van 42 in sub-Sahara –Afrika 
ligt, moet echter verfijnd worden om sensitiever te worden 
in sub-nationale omgevingen en omstandigheden. Hierdoor 
kunnen toekomstige richtlijnen verschillende schattingen 
geven, die tegemoetkomen aan de behoeften van vrouwen in 
de preconceptionele periode, tijdens de zwangerschap en de 
bevalling en na de geboorte. Verschil moet gemaakt worden 
of de zorg gegeven wordt in afgelegen, landelijke, gebieden 
rondom de steden of stedelijke gebieden.
In de derde plaats zal een toenemende vraag in een krappe 
markt waarschijnlijk de commercialisering van de geboor-
tezorg versnellen. De snelle groei van commerciële privé-
klinieken voor verloskundige zorg, onvoldoende regulering 
en niet officiële betalingen voor zorg39 zijn voorbeelden van 
gedragspatronen en praktijken die leiden tot overmedica-
lisering. Het identificeren van de sociale en economische 
mechanismen die ten grondslag liggen aan de commercia-
lisering van de geboortezorg heeft de afgelopen 30 jaar niet 
hoog op de onderzoeksagenda voor moeder- en kindzorg 
gestaan. Ditzelfde geldt voor de beleidsagenda en de prak-
tijkontwikkelingsagenda. De ontwikkeling van adequate 
strategieën voor het omgaan met de toenemende commer-
cialisering vereist een beter begrip van opkomende trends 
en passende keuzes die de nadelige effecten van commer-
cialisering kunnen ombuigen en de daaruit voortkomende 
ongelijkheden aanpakken.

Verbetering van de kwaliteit van moeder- en 
kindzorg
In het afgelopen decennium heeft de beweging voor de pro-
motie van eerstelijns zorg ten volle het belang erkend van 
mens-gecentreerde zorg,39 terwijl binnen de moeder- en 
kindzorg de meeste aandacht is uitgegaan naar levensred-
dende interventies en uitbreiding van de beschikbaarheid 
van zorg. Dit verschil heeft ertoe geleid dat de kwaliteit van 
moeder- en kindzorg pas nu op de agenda begint te komen. 
De aandacht voor kwaliteit van zorg wordt duidelijk wan-
neer de soms moeizame relatie tussen zorgverleners en 
vrouwen,40,41 die kan uitmonden in disrespect, misbruik en 
zorgmijding – wordt gedocumenteerd. Deze situaties zijn 

echter vaak eerder symptomen van dieperliggende proble-
men in het gezondheidszorgsysteem,42 dan simpele maten 
van slechte kwaliteit. Bovendien heeft de documentatie niet 
geleid tot gecoördineerde politieke strategieën om deze on-
derwerpen aan te pakken. In landen met een hoog inkomen 
draait kwaliteit van zorg vooral om een geïnformeerde keuze 
zonder te kijken naar de andere aspecten van het raamwerk 
voor kwalitatief goede moeder- en kindzorg. Dit resulteert 
in een focus op betrekkelijk snel uitvoerbare, technische 
oplossingen, met weinig aandacht voor de veel moeilijkere 
opbouw van systemen voor de langere termijn. Systemen, 
die ook preventieve zorg bevatten en die de waarden en at-
titudes van zorgverleners ondersteunen, die nodig zijn om 
het systeem vorm te geven.
Zelfs in situaties waarin het gezondheidszorgsysteem zorgt 
voor geschikte faciliteiten, voor personeel, materieel en me-
dicijnen, zou kwalitatief goede reproductieve, maternale en 
neonatale gezondheidszorg nog niet goed genoeg kunnen 
zijn. Onderzoek in zorgcentra met minstens 1.000 bevallin-
gen per jaar in Afrika, Azië, Latijns-Amerika en het Mid-
den-Oosten liet zien dat een uitgebreide beschikbaarheid 
van alleen essentiële interventies de moedersterfte nog niet 
doet dalen.43 De moedersterfte daalde alleen in voorzienin-
gen die essentiële interventies combineerden met samen-
hangende spoedeisende zorg en die zorgden voor kwaliteits-
verbeteringen van alle aspecten van de verloskundige zorg. 
De samenstellers concludeerden dat in voorzieningen met 
zowel voldoende personeel als een geschikte werkomgeving, 
de mortaliteit hoog bleef als interventies uitgesteld of slecht 
geïmplementeerd werden of als ze geen deel uitmaakten van 
een zorgcontinuüm.
Om kwalitatief goede zorg te realiseren dienen gezond-
heidszorgprofessionals en beleidsmakers een omgeving te 
creëren waarin de 72 effectieve interventies door verloskun-
digen, die in deze serie geïdentificeerd zijn, kunnen worden 
geïmplementeerd in overeenstemming met de waarden, die 
de vrouw centraal stellen en de filosofie die uiteen is gezet 
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Figuur 2:  Planning van het aantal benodigde verloskundigen om de specifieke beschikbaarheidsniveaus 
van zorg te bereiken in 2035 in 14 sub-Saharalanden onder verschillende aannames over de 
productiviteit van verloskundigen.

De	geïncludeerde	landen	zijn	Benin,	Ivoorkust,	Ghana,	Kenia,	Madagaskar,	Malawi,	Mali,	Namibië,	Niger,	
Rwanda,	Tanzania,	Oeganda,	Zambia	en	Zimbabwe.	Productiviteit	van	verloskundigen	is	gedefinieerd	
als	het	aantal	bevallingen	per	verloskundige	per	jaar.	Op	dit	moment	begeleidt	een	verloskundige	in	sub-
Sahara-Afrika	42	bevallingen	per	jaar.
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in het raamwerk voor kwalitatief goede moeder- en kind-
zorg.7 De meerderheid van deze interventies – namelijk 43 
(60%) – tonen de noodzaak aan van het bevorderen van het 
normale voortplantingsproces, om complicaties te voorko-
men en het vermogen van vrouwen om voor zichzelf en hun 
gezin te zorgen te versterken. Deze verandering heeft waar-
schijnlijk belangrijke economische effecten, heeft de poten-
tie te besparen op de uitgaven voor gezondheidszorg en zal 
de toekomstbestendigheid van systemen voor verloskundige 
zorg vergroten. Opleiding van professionals in de gezond-

heidszorg en efficiënte regulering van de praktijkvoering 
zijn belangrijke componenten om een dergelijke omgeving 
te realiseren. Daarnaast is het belangrijk partnerschap en 
dialoog tot stand te brengen tussen zorgverleners én de 
gebruikers van zorg en gemeenschappen. Het raamwerk 
voor kwalitatief goede moeder- en kindzorg verschaft een 
wetenschappelijk onderbouwde leidraad om opleiding en 
regulering af te stemmen op de behoeften van een dergelijke 
meewerkende omgeving.
Alle landen zien zich geconfronteerd met uitdagingen be-
treffende het verlenen van kwalitatief goede moeder- en 
kindzorg en het meten van de kwaliteit daarvan. De medi-
calisering van de geboorte neemt in de meeste landen toe.44 

In landen met een laag inkomen veranderen zwangerschap 
en geboorte langzaam van een normaal gebeuren in een 
gemedicaliseerde interventie. Ook in veel landen met een 
hoog inkomen raakt de zorg steeds meer gemedicaliseerd, 
wat resulteert in vergelijkbare tekortkomingen in kwaliteit. 
Ervaringen uit sommige landen met een hoog of een mid-
deninkomen, zoals besproken in andere artikelen in deze 
serie,7 laten zien hoe belangrijk het is gebruik te maken van 
een raamwerk, zoals het raamwerk voor kwalitatief goede 
moeder- en kindzorg, om de kwaliteit van voorzieningen en 
zorgverleners te versterken en te waarborgen dat alle aspec-
ten van kwalitatief goede zorg periodiek beoordeeld worden 
en aangepakt. 
In landen met een laag of middeninkomen zijn er aanwij-
zingen dat gebruikers van zorg steeds meer verwachten, dat 
de zorg tijdens zwangerschap en bevalling van hoge kwali-
teit en veilig is. Individuele en gemeenschapsfactoren (bij-
voorbeeld de plaatselijke mening over geboortefaciliteiten, 
ervaring met faciliteiten van andere leden van de gemeen-
schap, het ontbreken van materiaal en medicijnen en een 
slechte reputatie ten aanzien van interpersoonlijke betrek-
kingen) beïnvloeden in sterke mate de keuze van mensen 
voor een bepaalde geboortefaciliteit. Hierdoor laten patiën-
ten faciliteiten dichtbij huis links liggen ten gunste van fa-
ciliteiten met een betere reputatie die verder weg zijn. Een 
recente studie liet zien dat de kwaliteit van zorg in derge-
lijke ‘gepasseerde’ faciliteiten inderdaad slechter was.45 Deze 
bevinding leidde tot het idee dat het mogelijk efficiënter is 
te investeren in voorzieningen voor geboortezorg op een 
niveau waarop kwaliteitszorg verleend kan worden, dan 
zorg zo maar zonder kwaliteitsvoorwaarden op gemeen-
schapsniveau aan te bieden.46 Landen in allerlei geografische 
gebieden en met verschillende inkomensniveaus hebben de 
maternale en neonatale mortaliteit verlaagd door meer ef-
fectieve voorzieningen aan te bieden. Verschillende landen 
hebben de bestaande financiële barrières en de barrières in 
het gezondheidszorgsysteem voor verloskundigenzorg aan-
gepakt. Ook hebben zij geprobeerd de versnippering van de 
verloskundigenzorg over verschillende lagen op te lossen. 
De meeste landen worstelen echter nog steeds met een in-
effectief beleidsklimaat voor kwalitatief goede moeder- en 
kindzorg, met de lage status van vrouwen47-49 en dominantie 
van geneeskunde over verloskundigenzorg.50-51 In veel lan-
den bestaat een trend naar meer zorgverlening door artsen, 
wat in sommige landen tot een significante daling van het 
aantal praktiserende verloskundigen51 heeft geleid en tot een 
toenemende medicalisering van zwangerschap en bevalling.
Opleiding van professionals vormt de kern voor de toe-

Kader 2:  Pragmatische acties om de beschikbaarheid van zorg en de kwaliteit van 
moeder- en kindzorg te verbeteren door verloskundigenzorg

•	 	Bediscussieer	met	behulp	van	het	raamwerk	uw	huidige	zorgpakket	en	kijk	
regelmatig	opnieuw	naar	de	zorg	die	teams	van	zorgverleners	in	de	reproductieve,	
moeder-	en	kindzorg	realiseren	en	de	kwaliteit	ervan	(technische	bekwaamheden,	
bekwaamheden	op	het	interpersoonlijke	en	relationele	vlak,	en	in	hoeverre	het	
gezondheidszorgsysteem	de	vereiste	randvoorwaarden	schept	om	deze	zorg	
mogelijk	te	maken).	

•	 	Betrek	vrouwen,	gezinnen	en	gemeenschappen	bij	de	plannen	en	de	realisering	van	
kwalitatief	goede	moeder-	en	kindzorg.

•	 	Waarborg	binnen	het	onderwijs	al	de	elementen	van	het	raamwerk	voor	kwalitatief	
goede	moeder-	en	kindzorg	en	bied	dit	onderwijs	aan	allen	die	reproductieve,	
moeder-	en	kindzorg	verlenen.	Zorg	voor	evenwicht	tussen	theorie	en	praktijk	zodat	
verloskundigen,	zodra	ze	zijn	afgestudeerd,	onder	alle	omstandigheden	volledig	
inzetbaar	zijn.	

•	 	Waarborg	een	effectieve	interdisciplinaire	scholing	in	alle	fasen	(in	de	preklinische	en	
de	klinische	periode);	dit	zal	waarschijnlijk	resulteren	in	een	beter	geïntegreerd	team	
voor	kwalitatief	goede	moeder-	en	kindzorg	en	de	samenwerking	in	het	hele	
zorgcontinuüm	verbeteren.	

•	 	Gebruik	het	raamwerk	voor	kwalitatief	goede	moeder-	en	kindzorg	en	de	weten-
schappelijke	onderbouwing	hiervan	om	problemen	in	de	zorg	te	identificeren,	te	
analyseren	en	op	te	lossen.	

•	 	Gebruik	het	raamwerk	om	de	regulering	en	wettelijke	kaders	te	versterken,	die	
gebruikt	worden	in	teams	(voor	reproductieve,	moeder-	en	kindzorg)	die	
samenwerking	in	de	praktijk	en	het	afleggen	van	verantwoording	propageren.	

•	 	Beoordeel	regelmatig	het	arbeidspotentieel	voor	verloskundigenzorg	en	organiseer	
het	gezondheidszorgsysteem	zodanig	dat	kwalitatief	goede	moeder-	en	kindzorg	
beschikbaar,	toegankelijk	en	acceptabel,	is.

•	 	Zorg	voor	noodzakelijke	veranderingen	in	het	gezondheidszorgsysteem	en	in	de	
regelgeving	zodat	verloskundigen	al	hun	capaciteiten	volledig	kunnen	benutten	en	
alle	basale	verloskundige	en	neonatale	spoedzorg	zo	dicht	mogelijk	bij	vrouwen	
kunnen	verrichten,	zonder	concessies	aan	de	kwaliteit	van	zorg	te	doen.	Hieronder	
valt	ook	het	voorschrijven	van	essentiële	medicatie.

•	 	Waarborg	dat	verloskundigen	een	effectieve	achterwacht	hebben	en	dat	ze	deel	
uitmaken	van	een	goed	samenwerkend	team	van	zorgverleners	om	continue	zorg	te	
verlenen	gedurende	de	gehele	reproductieve	fase	en	van	huis	tot	in	het	ziekenhuis.	
Door	verloskundigen	geleide	zorgcentra	die	nauw	samenwerken	met	de	
gemeenschap	en	met	werkers	in	de	algemene	gezondheidszorg,	zijn	een	effectief	
middel	voor	het	dichter	bij	de	mensen	brengen	van	gezondheidszorgsystemen.

•	 	Zorg	voor	een	volledig	uitgeruste	werkomgeving,	inclusief	functionerende	faciliteiten	
en	voorzieningen,	effectieve	communicatie	en	indien	nodig,	transportmogelijkheden	
voor	vrouwen	en	pasgeborenen.	Zorg	daarnaast	voor	het	efficiënt	werven	en	
vasthouden	van	personeel,	een	toereikend	salaris,	ondersteunende	supervisie	en	
mogelijkheden	voor	professionele	en	carrièreontwikkeling.

•	 	Test	en	ontwikkel	de	effectiviteit	van	voorzieningen	voor	reproductieve,	moeder-	en	
kindzorg	met	indicatoren,	zoals	de	percentages	doodgeboorte,	vroege	neonatale	
sterfte,	maternale	sterfte.	Test	daarnaast	de	terugkoppelingsmechanismen	voor	het	
volgen	van	de	kwaliteit	van	zorg	en	het	begeleiden	en	meten	van	de	vooruitgang.
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name van de kwaliteit en beschikbaarheid van kwalitatief 
goede moeder- en kindzorg.52 WHO-richtlijnen53 over her-
vormend opleiden, toegesneden op landen met een laag en 
middeninkomen, benadrukken dat zowel de preklinische als 
klinische opleiding van zorgverleners de kwantiteit, kwali-
teit en relevantie van toekomstige zorgverleners moet ver-
groten om tegemoet te komen aan de behoeften en verwach-
tingen ten aanzien van de volksgezondheid. Nieuwe ideeën 
en toegangswegen dienen onderzocht te worden om een 
arbeidspotentieel te creëren dat geschikt is voor dit doel24 en 
dat volgens de regelgeving de praktijk in haar volle omvang 
uitgeoefend mag worden om zo bij te dragen aan effectieve 
en kwalitatief goede moeder- en kindzorg.

Wat verloskundigenzorg kan bijdragen aan 
effectieve beschikbaarheid van zorg en een 
agenda waarop de vrouw centraal staat
Verloskundigen die werken binnen het raamwerk voor kwa-
litatief goede moeder- en kindzorg in een omgeving die hen 
daartoe ook de mogelijkheden biedt, hebben de potentie om 
de zorg dichtbij vrouwen en gemeenschappen te brengen en 
deze toe te snijden op wat in hun gemeenschap en cultuur 
nodig is. Deze serie laat zien dat verloskundigen het nor-

male voortplantingsproces en de eerste levensjaren kunnen 
optimaliseren. Zij kunnen daarbij garanderen dat compli-
caties worden opgespoord en behandeld voordat ze levens-
bedreigend worden en dat zij vrouwen zo nodig  verwijzen. 
De resultaten van de overzichten van systematische reviews 
in deze serie7 laten zien dat verloskundigenzorg, zoals gede-
finieerd in deze serie, kan leiden tot een daling van de ma-
ternale en neonatale sterfte, doodgeboortes, perineumletsel, 
kunstverlossingen, analgesie en anesthesie durante partu, 
ernstig bloedverlies, vroeggeboortes, pasgeborenen met een 
laag geboortegewicht, opnames op de neonatale intensive 
care afdeling en hypothermie. Uit de analyses bleek ook dat 
verloskundigenzorg kan leiden tot een toename van barin-
gen die spontaan beginnen, van spontane vaginale baringen 
en van de incidentie en prevalentie van borstvoeding. Be-
langrijk is dat vrouwen tevredener waren met de zorg, in het 
bijzonder met de verlichting van pijn. Kader 2 laat enkele es-
sentiële activiteiten zien op het gebied van opleiding, regule-
ring en teambuilding die onmiddellijk in gang gezet kunnen 
worden om de beschikbaarheid van verloskundigenzorg en 
kwalitatief goede moeder- en kindzorg te vergroten.
Het bewijs is geleverd voor de potentieel te boeken winst van 
het verlenen van kwalitatief goede zorg dicht bij vrouwen 

Tabel:  Richtlijnen, mondiale acties en streefcijfers voor reproductieve zorg en zorg voor de gezondheid van moeder, pasgeborene, 
kind en adolescent. 59-66

Streefjaar Acties of streefcijfers

Doodgeboorten(2011) 2020 Voor	landen	met	een	doodgeboortecijfer	van	meer	dan	vijf	per	1000	
bevallingen;		reduceer	doodgeboortecijfer	met	tenminste	50%	van	dat	in	
2008;	voor	landen	met	een	doodgeboortecijfer	van	minder	dan	5	per	1000	
bevallingen,	elimineer	alle	te	voorkomen	doodgeboortes	en	overbrug	
ongelijkheden.

Voorkomen	van	‘vroege’	zwanger-
schappen	en	van	slechte	reproductieve	
uitkomsten	onder	adolescenten	in	
ontwikkelingslanden	(2011).		

Verbeter	de	morbiditeit	en	mortaliteit	onder	adolescenten	door	het	
verminderen	van	de	kans	op	een	‘vroege’	zwangerschap	en	de	daarbij	
behorende	slechte	gezondheidsuitkomsten.	Verminder	het	aantal	
zwangerschappen	onder	de	20	jaar.	Verhoog	het	gebruik	van	anticonceptie	
onder	adolescenten	die	het	risico	lopen	onbedoeld	zwanger	te	worden.	
Verminder	het	aantal	onveilige	abortussen	onder	adolescenten.	Verhoog	
het	gebruik	van	deskundige	prenatale,	natale	en	postnatale	zorg	onder	
adolescenten.

Mondiaal	Plan	om	Nieuwe	HIV-infecties	
Onder	Kinderen	Uit	te	Bannen	voor	2015	
en	hun	Moeders	in	Leven	te	houden	
(2011).

2015 Geschat	aantal	nieuwe	HIV-infecties	bij	kinderen	afgenomen	met	
tenminste	85%	in	de	22	‘priority’	landen;	geschat	aantal	HIV-gerelateerde	
sterftes	tijdens	de	zwangerschap	afgenomen	met	50%.

Anticonceptiezorg	2020	(2012) 2020 Beschikbaar	stellen	van	betaalbare	levensreddende	voorlichting	over	
anticonceptie,	dienstverlening	en	voorzieningen	aan	120	miljoen	extra	
meisjes	en	vrouwen	in	de	armste	landen	op	deze	wereld	in	2020.

Een	Hernieuwde	Belofte. 2035 Alle	landen	verlagen	de	kindersterfte	naar	20	of	minder	sterfgevallen	per	
1000	levendgeborenen	in	2035.

Beeindiging	Vermijdbare	Maternale	
Sterfte	(2013)

2030 Voorstel	bij	consultatie:	verlagen	maternale	sterfte	naar	minder	dan	70	
sterftegevallen	per	100.000	levendgeborenen	in	2035

Actieplan	elke	pasgeborene	(2014) 2035 Voorstel	bij	consultatie:	verlagen	van	de	neonatale	sterfte	naar	minder	dan	
10	sterfgevallen	per	1000	levendgeborenen	en	van	doodgeboorte	naar	
minder	dan	10	per	1000	bevallingen	in	2035,	met	interimstreefcijfers	in	
2030.

Raamwerk	van	acties	voor	de	vervolg-
trajecten	van	het	actieprogramma	van	de	
Internationale	Conferentie	voor	Bevolking	
en	Ontwikkeling	in	2014.(2014)

Landen	dienen	wettelijke,	regulerende	en	beleidsbelemmeringen	voor	
seksuele	en	reproductieve	gezondheidszorgvoorzieningen	voor	
adolescenten	weg	te	nemen,	en	voorlichting	over	en	toegang	tot	
anticonceptietechnieken,	preventie,	diagnose	en	behandeling	van	seksueel	
overdraagbare	infecties	en	HIV	te	waarborgen,	inclusief	het	vaccin	tegen	
Humaan	Papilloma	Virus	(HPV),	en	verwijzingen	vanwege	andere	
zorgwekkende	gezondheidssituaties,	zoals	psychische	problemen.
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en gemeenschappen.54 Nieuwe ideeën om studenten uit plat-
telandsgebieden op te sporen helpt bij het bereiken van dit 
doel en zal studenten afkomstig uit de gemeenschap  ertoe 
aanzetten om in die gemeenschap te blijven.55,56 Evans57 be-
studeerde het – in de gemeenschap ingebedde – opleidings-
programma tot verloskundige in Bangladesh en liet zien 
dat het vanuit de gemeenschap uitwaaierend model voor 
de opleiding tot verloskundige de jaarlijkse kosten per ver-
loskundestudent verminderde tot een derde van de kosten 
van de traditionele manieren van opleiden. De voorspelde 
opbrengst van investeringen voor het inzetten van extra ver-
loskundigen in plattelandsgemeenschappen, waarin de ge-
zondheidsbehoeften van moeder en kind het grootst zijn, is 
een toename van het aantal geredde levens, een afname van 
de morbiditeit en van het aantal sectio’s. Een nadere analyse 
laat zien dat de opbrengst van investeringen in het opleiden 
en inzetten van in de gemeenschap gestationeerde verlos-
kundigen gelijk is aan de kosten per voorkomen sterfgeval 
door vaccinatie, in de volksgezondheidszorg bekend als een 
van de meest kosteneffectieve manieren om levens te red-
den.58

Kwalitatief goede moeder- en kindzorg: een 
mondiale prioriteit in de gezondheidszorg
Mensgerichte zorg, die het legitieme recht op en de ver-
wachtingen van mensen ten aanzien van billijke, kwalitatief 
goede, veilige en respectvolle zorg erkent, zou een mondiale 
prioriteit moeten zijn voor de gezondheidszorg en centraal 
moeten staan in acties om moeder- en kindzorg te verbete-
ren. Verloskundigenzorg is van essentieel belang bij het aan-
gaan van de uitdagingen, waarmee het leveren van kwalitatief 
goede moeder- en kindzorg aan alle vrouwen en pasgeboren 
kinderen in alle landen, gepaard gaat. Verbeteringen in de 
beschikbaarheid, de toegankelijkheid, aanvaardbaarheid en 
kwaliteit van de verloskundige zorgverlening, binnen een 
goed functionerend gezondheidszorgsysteem, dat aansluit 
bij wat vrouwen nodig hebben, is van cruciaal belang. Dit 
is niet alleen nodig om een extra impuls te geven aan de in-
spanningen om de millenniumdoelen van 2015 te bereiken, 
maar ook voor het opstellen van de doelen en streefcijfers 
voor ná 2015, waarbij de nadruk nog sterker dan in het ver-
leden moet liggen op het terugbrengen van maternale en 
neonatale morbiditeit.
Beschikbare richtlijnen en mondiale initiatieven voor dood-
geboorte,59 anticonceptiezorg,60 gezondheid van moeders,61 

pasgeborenen,62 kinderen63 en adolescenten,64 HIV/AIDS65 
en niet-besmettelijke ziekten66 geven de mogelijkheid om 
wereldwijd het raamwerk voor kwalitatief goede moeder- en 
kindzorg, zoals voorgesteld in deze serie, te promoten. Deze 
benadering met verloskundigenzorg is een effectieve manier 
om deze ambitieuze streefcijfers te halen. Landen dienen 
dringend beleid in gang te zetten om de implementatie hier-
van mogelijk te maken (tabel).
Sinds lang realiseert men zich, dat het beschikbare personeel 
in de gezondheidszorg cruciaal is voor verbeteringen van de 
gezondheidsuitkomsten.67,68 Het rapport A Universal Truth: 
No Health without a Workforce uit 2013 benadrukte dit idee 
nog eens.  Helaas is de vergroting van het arbeidspotentieel 
van verloskundigen gedurende de bijna 30 jaren van de Safe 
Motherhood and Making Pregnancy Safer initiatieven onvol-
doende geweest om in 2015 de millenniumdoelen 4 en 5 in 

alle landen te halen. Horton69 beargumenteert dat het gebrek 
aan bekwaam gezondheidszorgpersoneel vrouwen ernstig 
benadeelt en dat dit gebrek nu het grootste obstakel is voor 
verbeteringen in de gezondheid van vrouwen en kinderen. 
De onafhankelijke Expert Review Group on Information and 
Accountability for Women’s and Children’s Health70 doet een 
oproep om de kwaliteit van zorg een weg te laten zijn waar-
langs gelijkheid en waardigheid van vrouwen en kinderen 
bereikt kunnen worden en om gezondheidszorgwerkers die 
vrouwen en kinderen aantoonbaar dienen, het verschil te la-
ten maken. Langer et al71 doen in A Manifesto for Maternal 
Health Post 2015 een oproep voor algemene beschikbaar-
heid van goed opgeleide gezondheidswerkers, in het bij-
zonder verloskundigen en degenen die verloskundigenzorg 
verlenen. De mondiale consultatie voor het Every Newborn 
Action Plan62 bevat verschillende oproepen om de rol van de 
verloskundige te versterken.
De Lancet-commissie voor investeringen in gezondheid72 
toont aan dat de opbrengst van investeringen in gezondheid 
groot is en dat het met behulp van de wereldwijd beschik-
bare technische en financiële mogelijkheden de mortaliteits-
cijfers in 2035 verlaagd kunnen worden naar het niveau van 
de best-presterende landen met een middeninkomen. Deze 
grootse ommekeer kan bereikt worden door te focussen op 
infecties en op reproductieve, maternale, neonatale en kin-
derlijke gezondheid. Daarnaast door te focussen op niet-be-
smettelijke ziekten en doelgerichte benaderingen, niet alleen 
in landen met een laag inkomen, maar ook in subpopulaties 
met een laag inkomen en in subpopulaties in landen met 
een middeninkomen. Op dezelfde manier identificeren de 
WHO, de Wereldbank73 en de WHO Consultative Group on 
Equity and Universal Health Coverage74 reproductieve zorg 
en moeder- en kindzorg, gezondheid van kinderen, niet-
besmettelijke ziekten en ongevallen als terreinen, die het 
bereiken en meten van vooruitgang op weg naar algehele 
gezondheid ondersteunen. Elk van deze toekomstgerichte 
perspectieven richt zich op gelijkheid en op verbeteringen 
in de effectieve beschikbaarheid van reproductieve en moe-
der- en kindzorg, in het bijzonder in de cruciale periode 
van zwangerschap, bevalling en de eerste levensweken.75 Zij 
rechtvaardigen nog eens, dat investering in verloskundigen-
zorg een effectieve manier is om de millenniumdoelen 4 en 
5 te bereiken én de nieuwe mondiale doelen: verschaf een 
basis voor eerstelijns gezondheidszorg en mondiale beschik-
baarheid van gezondheidszorg; bereik de grootse ommekeer 
in mondiale gezondheid in 2035 en maak de rechten van 
vrouwen op seksuele en reproductieve gezondheid waar66.

Conclusie
Nu de einddatum voor de millenniumdoelen nadert en de 
aandacht zich verlegt naar de duurzame ontwikkelings-
agenda ná 2015,76-79 komt deze serie op een geschikt moment 
om de beweging in de richting van mondiale beschikbarheid 
van kwalitatief goede moeder- en kindzorg te ondersteunen. 
Zoals blijkt uit de schattingen van geredde levens door toe-
name van de beschikbaarheid van het pakket van verloskun-
digenzorg8 en uit de ervaringen van enkele voorbeeldlanden 
met een laag of middeninkomen die geïnvesteerd hebben 
in verloskundigen,6 is het raamwerk voor kwalitatief goede 
moeder- en kindzorg een middel om goede gezondheid en 
betere maatschappelijke uitkomsten te bereiken voor vrou-
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wen, mannen en kinderen.
De impuls is voelbaar. Reproductieve gezondheid en de ge-
zondheid van moeder en kind zijn mondiale prioriteiten. De 
economische groei in Afrika en Zuidoost-Azië schept kan-
sen voor verandering, die de opbrengst van investeringen in 
kwalitatief goede moeder- en kindzorg nog groter kunnen 
maken. Veel landen en ontwikkelingspartners hebben zich 
echter, voor wat betreft Every Woman Every Child, tot nu toe 
alleen gecommitteerd aan het voorzien in medische inter-
venties bij levensbedreigende complicaties. Maar essentiële 
medische interventies komen slechts tegemoet aan een deel 
van de behoeften van vrouwen en hun gezinnen en kunnen 
dergelijke levensbedreigende situaties niet voorkomen. In 
alle landen is het pakket van verloskundigenzorg en on-
dersteuning een efficiënte en effectieve manier om normale 
voortplantingsprocessen te optimaliseren, de gezondheid en 
psychosociale uitkomsten te verbeteren en de capaciteiten 
van de vrouwen zelf en van hun gemeenschappen te verster-
ken. 
De kwalitatief goede moeder- en kindzorg, zoals beschreven 
in deze serie, zou het hart moeten zijn van alle sub-natio-
nale, nationale, regionale en mondiale inspanningen om de 
gezondheid van vrouwen en kinderen te verbeteren en ver-
dient een kernpositie op de agenda voor ná 2015. De kennis 
en methoden om kwalitatief goede moeder- en kindzorg te 
bereiken zijn beschikbaar. De politieke wil, inzet en verbon-
denheid nemen toe, de stemmen van vrouwen en gezinnen 
klinken steeds luider en economische groei en onderwijs 
voor meisjes zijn in opkomst. De kans om gezondheid, 
onderwijs en sociale systemen te veranderen en zorg voor 
moeders, pasgeborenen en kinderen mondiaal te verwezen-
lijken is er nú!

De bijdrage van de verschillende auteurs aan dit onderzoek 
en het artikel, de verklaring van belangenverstrengeling en 
de dankzeggingen zijn te vinden in de oorspronkelijke  Lan-
cet artikelen.
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