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Gezamenlijke verklaring

De besturen van de Koninklijke Nederlandse Organisatie van Verloskundigen, de
Landelijke Huisartsen Vereniging (met instemming van het Nederlands Huisartsen
Genootschap) en de Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie verklaren dat
dit Verloskundig Vademecum door hun beroepsvereniging is aanvaard.

De besturen van de drie beroepsverenigingen verzoeken hun leden de Verloskundige
Indicatielijst als zwaarwegend advies te gebruiken bij de individuele verloskundige hulp-
verlening en bij de samenwerking met de andere zorgverleners die zijn betrokken bij de
verloskunde.

Daarnaast zijn in dit Vademecum door de gezamenlijke beroepsgroepen adviezen en
beleidsvoornemens over diverse andere facetten van de verloskundige zorgverlening (kwa-
liteitsbeleid, samenwerking, echoscopie en perinatal audit) geformuleerd.
Zorgverzekeraars Nederland stelt dat voor zorgverzekeraars het Vademecum uitgangspunt
zal zijn bij het maken van afspraken met de locale/regionale partijen.

De Inspectie voor de Gezondheidszorg beschouwt dit rapport als een door de drie
beroepsgroepen gezamenlijk ontwikkeld en vastgesteld document; een veldnorm. Bij het
toezicht op de kwaliteit van de verloskundige zorgverlening zal de IGZ deze norm als zoda-

nig hanteren.

Diemen, november 2003
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Voorwoord

Met genoegen biedt de Commissie Verloskunde van het College voor zorgverzekeringen u
hierbij het tweede Verloskundig Vademecum aan. De Commissie Verloskunde is als des-
kundigencommissie van het College voor zorgverzekeringen een overlegplatform van de
Koninklijke Nederlandse Organisatie van Verloskundigen, de Landelijke Huisartsen
Vereniging en de Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie. De Inspectie
voor de Gezondheidszorg en Zorgverzekeraars Nederland vervulden een adviserende rol.
Het College voor zorgverzekeringen heeft zorggedragen voor de codrdinatie en de secreta-
riéle ondersteuning.

Het Verloskundig Vademecum is een leidraad voor de verloskundige zorgverlener om kwali-
tatief hoogwaardige, doelmatige en individueel gerichte verloskundige zorg te verstrekken.
In deze tweede editie is de Verloskundige Indicatielijst geactualiseerd, evenals de advie-
zen over diverse andere facetten van de verloskundige zorg. Op grond van haar deskundig-
heid brengt de Commissie Verloskunde met de Verloskundige Indicatielijst een zwaarwe-
gend advies uit. Daarnaast zijn adviezen en beleidsvoornemens over diverse andere facet-
ten van de verloskundige zorg (kwaliteitsbeleid, samenwerking, echoscopie en perinatal

audit) door de Commissie Verloskunde geformuleerd.

Het Vademecum streeft naar kwaliteit en samenwerking. Het Vademecum bevat afspra-
ken, die (waar mogelijk) zijn gebaseerd op een zo hoog mogelijke graad van wetenschap-
pelijke onderbouwing of op consensus tussen de beroepsverenigingen die bij de verlos-
kunde zijn betrokken. De aanbevelingen in dit Vademecum hebben een sterke onderlinge
samenhang en zijn meestal slechts te implementeren op basis van samenwerking. Het
Vademecum is er daarom ook op gericht om een hechte samenwerking tussen de verlos-

kundige beroepsbeoefenaren te stimuleren.

Het Vademecum bestaat uit twee delen.

e Het eerste deel geeft een uitgebreid verslag van de resultaten van overleg in de
Commissie Verloskunde en de subgroepen, die zich hebben bezig gehouden met de
revisie van diverse onderdelen. Deze onderdelen zijn: de Verloskundige Indicatielijst, de
verloskundige echoscopie, perinatal audit, kwaliteitsbeleid van verloskundige zorgverle-
ners en verloskundige samenwerking.

¢ Het tweede deel geeft de Verloskundige Indicatielijst weer voor gebruik in de dagelijkse

praktijk.




Het is van belang op te merken dat dit Vademecum de situatie schetst anno 2003. Zoals

het Verloskundig Vademecum uit 1999 nu geactualiseerd is, ligt het in de verwachting

dat ook in de toekomst aanpassingen nodig zijn door veranderde wetenschappelijke

inzichten en maatschappelijke opvattingen.




Samenvatting

De verloskunde beoogt goede verloskundige zorg te verlenen aan individuele zwangere

vrouwen. Dit Vademecum is daarbij een leidraad.

Het Verloskundig Vademecum streeft naar kwaliteit en samenwerking. De vaststelling dat
verloskundigen, huisartsen en gynaecologen een gezamenlijke verantwoordelijkheid heb-
ben om kwalitatief hoogwaardige en doelmatige verloskundige zorg te verstrekken, bena-

drukt de samenhang tussen deze kenmerken.

Het Vademecum biedt hulpmiddelen om de kwaliteit van de verloskundige zorgverlening

en de organisatie ervan te waarborgen op een hoog niveau. Deze hulpmiddelen omvat-

ten:

e mogelijkheden tot samenwerking (hoofdstuk 3),

e aanbevelingen over het waarborgen van de kwaliteit bij de wijze waarop de verlos-
kundige zorgverlener zijn beroep uitoefent (hoofdstuk 4),

e richtlijnen over verloskundig beleid en verwijsbeleid: de Verloskundige Indicatielijst
(hoofdstuk 5),

e aanbevelingen voor echoscopisch onderzoek (hoofdstuk 6),

e adviezen om de perinatale zorg te toetsen, perinatal audit (hoofdstuk 7).

De Verloskundige Indicatielijst is een ‘kant en klaar product’ dat direct in de praktijk toe-
pasbaar is. De overige onderwerpen zijn adviezen en beleidsvoornemens die in de prak-

tijk verdere uitwerking vereisen.

In de toekomst neemt het belang van samenwerking in de verloskundige zorg toe.
Daarom hebben de hoofdstukken in het Vademecum een sterke onderlinge samenhang
en zijn zij erop gericht een hechte samenwerking te stimuleren tussen de verschillende
verloskundige beroepsbeoefenaren. Zo wordt samenwerking een onderdeel van kwaliteit

van de verloskundige zorgverlening.

Bij het Vademecum geldt het ‘voor ons, door ons’-principe: het is samengesteld door ver-
loskundige beroepsbeoefenaren voor verloskundige beroepsbeoefenaren. Het
Vademecum is tot stand gekomen op basis van afspraken tussen de drie verloskundige

beroepsverenigingen. Het uitgangspunt van het Vademecum is een zo hoog mogelijke

graad van wetenschappelijke onderbouwing en besluitvorming op basis van consensus.




Verloskundige samenwerking

Verloskundige samenwerking heeft tot doel de samenwerking tussen verloskundigen,
huisartsen en gynaecologen zodanig te bevorderen, dat de individuele zorgverlening aan
cliénten optimaal verloopt. De verschillende beroepsbeoefenaren in de verloskunde kun-
nen dit effect bereiken door afspraken te maken over individuele zorgverlening, over de
organisatie van de verloskundige zorg en over de kwaliteit van de zorg. In hoofdstuk 3
staan adviezen over de inrichting van verloskundige samenwerkingsverbanden. Deze
adviezen hebben een algemeen en beschrijvend karakter. Op deze wijze kunnen de
betrokken beroepsbeoefenaren de afspraken op regionaal/lokaal niveau invullen en aan-
passen aan de lokale situatie.

Op vele plaatsen in Nederland is er een goede samenwerking tussen eerste- en tweede-
lijns verloskundige zorgverleners, al dan niet in een formeel samenwerkingsverband. De
adviezen in dit Vademecum zijn voor een belangrijk deel geént op de ervaringen in deze
samenwerkingsverbanden. Verschillende onderdelen uit dit Vademecum (bijv. de B-indica-
ties uit de Verloskundige Indicatielijst) zijn alleen optimaal te realiseren binnen een
gestructureerd samenwerkingsverband.

Een verdere ontwikkeling van reeds bestaande samenwerkingsverbanden wordt voorge-
steld. De commissie hecht belang aan structurele ondersteuning, geformaliseerd in een

Verloskundig Samenwerkings Verband en in een Districts Verloskundig Platform.

Kwaliteitsbeleid van verloskundige zorgverleners

Goede zorg vereist een goede kwaliteit van de zorgverlener. Om deze reden gaat dit
Vademecum ook in op kenmerken van kwaliteit waaraan verloskundige beroepsbeoefena-
ren moeten voldoen. De kwaliteitseisen zijn voor de drie te onderscheiden verloskundige
zorgverleners (verloskundigen, huisartsen en gynaecologen) deels gelijk, maar ook deels
verschillend. In hoofdstuk 4 worden de gezamenlijke kwaliteitseisen op zo’n manier gefor-
muleerd, dat deze aansluiten bij de kwaliteitsnormen van de drie beroepsorganisaties. Dit
Vademecum gaat ook in op de inbedding van kwaliteit in het overheidsbeleid, de ontwik-
keling van een kwaliteitssysteem, de inhoud van de verloskundige zorg, de organisatie,

samenwerking en verantwoording.

Verloskundige Indicatielijst

De Verloskundige Indicatielijst is de geactualiseerde versie van de Verloskundige
Indicatielijst 1999. Deze herziene lijst geeft wederom aan wie verantwoordelijk is voor de
begeleiding van zwangerschap en/of bevalling. paragraaf 5.5 geeft voor tien herziene indi-
caties de onderbouwing uitgebreid weer. Hierbij is het principe van ‘evidence based medi-
cine’ gevolgd (zie paragraaf 5.4). Een bijzonder aspect vormen de zogenoemde keten-

kwaliteit en ketenverantwoordelijkheid. De bedoeling hiervan is dat de kwaliteit van de




zorg van de ene verloskundige zorgverlener moet aansluiten op die van de andere verlos-

kundige zorgverlener met wie een zwangere vrouw te maken krijgt. Hetzelfde geldt voor de
verantwoordelijkheid voor de zorg: ook daarvoor moeten in de hele keten dezelfde
normen gelden.

Hoe moet de zorgverlener bepalen wie verantwoordelijk is voor de zorg en begeleiding in
elk individueel geval? Als basis geldt dat eerst het meest geschikte verloskundig of
medisch beleid wordt vastgesteld. Naar aanleiding hiervan wordt bepaald wie de meest
geéigende zorgverlener is om de zwangerschap en/of bevalling te begeleiden. Voor 125
verloskundige en andere medische indicaties is op deze wijze een analyse gemaakt. Dit
vormt de specifieke Verloskundige Indicatielijst die aan het eind van dit document is afge-
drukt. Van belang is op te merken dat in ongeveer een derde van deze indicaties sprake
is van een B-indicatie. B-indicaties noodzaken tot overleg, waarbij door de individuele
gezondheidssituatie wordt bepaald welke verloskundige zorgverlener de verantwoordelijk-
heid voor de begeleiding op zich kan nemen. Voor deze overlegsituatie zijn aparte richtlij-

nen geformuleerd.

Verloskundige echoscopie

Hoofdstuk 6 geeft een handreiking voor de toepassing van echoscopisch onderzoek in de
eerste en tweede lijn. Aangegeven wordt wanneer eerstelijns zorgverleners echoscopisch
onderzoek kunnen aanvragen en interpreteren zonder tussenkomst van de tweede lijn en
wanneer een echoscopisch opgeleide verloskundige of huisarts dit onderzoek kan verrich-
ten. De omschreven indicaties voor het uitvoeren, beoordelen of aanvragen van echosco-
pisch onderzoek door de eerste lijn, zoals aangeven in het eerste Verloskundig
Vademecum 1999, zijn daarmee niet meer aan de orde. Deze zijn onderdeel geworden
van algemene richtlijnen en kwaliteitsnormen.

Een aparte beschouwing is gewijd aan de vraag of echoscopisch onderzoek aan iedere
zwangere in het eerste en tweede trimester van de zwangerschap aangeboden moet wor-
den. Op grond van analyse van de wetenschappelijke literatuur is geconcludeerd dat deze
diagnostiek weliswaar geen aantoonbare bijdrage levert aan het terugdringen van perina-
tale morbiditeit of mortaliteit, maar wel leidt tot verbetering van de kwaliteit van zorg. De
Commissie Verloskunde heeft dit eindpunt, de kwaliteit van zorg, verder uitgewerkt: tijdige
opsporing van in principe met echoscopie aantoonbare bijzonderheden van de zwanger-
schap zodat het nemen van passende maatregelen mogelijk is. Het echoscopisch onder-
zoek in het eerste trimester leidt tot een vermindering van het aantal inleidingen wegens
vermeende overdragenheid, tot een vroege detectie van meerlingzwangerschappen en de
chorioniciteit daarvan. Uit onderzoek uitgevoerd in de centra voor prenatale diagnostiek,
bleek bij de huidige organisatie van de verloskundige zorgverlening bijna 60% van de

opgespoorde ernstige congenitale afwijkingen pas na 24 weken amenorroe aan het licht




te komen. Op grond van deze bevindingen en de blijkens de literatuur toegenomen effec-

tiviteit van echoscopisch onderzoek bij de opsporing van ernstige afwijkingen bij een ame-
norroeduur van 18-21 weken, adviseert de commissie aan iedere zwangere echoscopisch
onderzoek in het eerste en tweede trimester als gezondheidszorgvoorziening aan te bie-
den. Hiervoor zal, na verkregen toestemming voor echoscopische screening bij 18-21
weken in het kader van de Wet op het bevolkingsonderzoek, een zorgvuldig opgezette lan-
delijke organisatie nodig zijn met aandacht voor counseling, expliciete informed consent,
registratie en evaluatie.

De Commissie benadrukt dat aan een groot aantal voorwaarden voldaan moet worden
voordat een situatie bereikt is waarbij aan iedere zwangere een echoscopisch onderzoek
in het eerste en in het bijzonder in het tweede trimester aangeboden kan worden. Voor
zover het om het aantonen van aangeboren afwijkingen gaat, is een goede afstemming
met andere vormen van prenatale screening noodzakelijk om tot een coherent beleid te

komen.

Perinatal audit

Perinatal audit heeft tot doel om op basis van actuele registratie de kwaliteit van de ver-
loskundige zorg te analyseren en aanbevelingen ter bevordering van de kwaliteit van die
zorg te formuleren. Hoofdstuk 7 geeft aanbevelingen voor een landelijke registratie en
analyse van perinatale sterfte. Individuele zorgverleners zullen alle gevallen van perinata-
le sterfte melden bij een nog op te richten landelijk bureau perinatale sterfte.
Terugkoppeling van deze analyses kan geaggregeerd aan de beroepsgroepen of desge-
wenst aan regionale samenwerkingsverbanden geschieden, waarna, zo mogelijk, kwali-
teitsbevorderende maatregelen kunnen worden getroffen.

De aanbevelingen over perinatal audit hebben vooralsnog slechts betrekking op de perina-
tale sterfte. In 2003 is een proefonderzoek gestart in drie regio’s, waarin de registratie
zal plaatsvinden, de ontworpen vragenlijsten getest en de haalbaarheid van een volledige
registratie van de sterfte onderzocht zal worden. Het streven is om in 2005 het landelijk

bureau een definitieve status te geven. Het onderbrengen van dit bureau bij de Stichting

Perinatale Registratie Nederland staat daarbij voor ogen.




Inleiding

De Commissie Verloskunde is ingesteld door het College voor zorgverzekeringen als des-
kundigencommissie. Zij vormt een overlegplatform tussen de Koninklijke Nederlandse
Organisatie van Verloskundigen, de Landelijke Huisartsen Vereniging en de Nederlandse
Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie. Dit hoofdstuk verstrekt informatie over de

achtergronden, doelstellingen en werkwijze van de commissie.

De achtergronden bij de oprichting van de

Commissie Verloskunde

De verloskundige organisatie in Nederland neemt binnen de geindustrialiseerde landen
een bijzondere positie in. Zij gaat uit van de basisfilosofie dat zwangerschap en bevalling
in het algemeen fysiologische gebeurtenissen zijn en de begeleiding kan daarom plaats-
vinden in de eerste lijn, door de verloskundige of de verloskundig actieve huisarts. In
2000 startte de begeleiding van de zwangerschap bij 85% van alle zwangerschappen in
de eerste lijn, bij de verloskundige of verloskundig actieve huisarts. Van hen wordt ver-
wacht dat zij gedurende de prenatale, natale en postnatale zorg pathologie onderkennen
en de vrouw tijdig verwijzen naar de gynaecoloog c.q. de kinderarts. In dit systeem beviel
uiteindelijk ruim 40 % van alle zwangere vrouwen in 2000 geheel onder begeleiding van
de eerste lijn, en vond 30,3 % van alle bevallingen thuis plaats.*

Het financieringssysteem voor verloskundige zorg in Nederland gaat eveneens uit van
deze basisfilosofie. Om de medisch adviseurs een leidraad te geven bij de uitvoering van
deze basisfilosofie, werd in 1959 een lijst van medische indicaties voor specialistisch-ver-
loskundige hulp ontwikkeld. Deze lijst, de zogenoemde Kloostermanlijst, kreeg in de loop
van de tijd een steeds belangrijker plaats in het samenwerkingssysteem van verloskundi-

gen, huisartsen en gynaecologen.

Herziening Kloostermanlijst

Nadat in 1982 de Indicatielijst Klinisch Kraambed tot stand was gekomen, stelde de
toenmalige Ziekenfondsraad in 1983 een werkgroep in om de lijst van medische indica-
ties voor specialistische begeleiding van zwangerschap en bevalling bij te stellen: de
Werkgroep Bijstelling Kloostermanlijst (WBK). Dit gebeurde onder andere op voorstel van
de Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie (NVOG). Aan deze werkgroep
namen vertegenwoordigers deel van de drie beroepsverenigingen die zich met de verlos-
kunde bezighouden: de Nederlandse Organisatie van Verloskundigen (NOV), de Landelijke
Huisartsen Vereniging (LHV) en het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG), de NVOG

en verder de Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde (NVK), de Nationale




Kruisvereniging, de Vereniging van Nederlandse Ziekenfondsen (VNZ) en de

Geneeskundige Hoofdinspectie (GHI).

In 1987 voltooide de werkgroep de nieuwe Verloskundige Indicatielijst die de
Ziekenfondsraad als een zwaarwegend inhoudelijk advies uitbracht.? Niet alle beroepsver-
enigingen accepteerden de lijst, omdat een aantal indicaties en aangegeven verantwoor-
delijkheden in sommige gevallen volgens hen onvoldoende wetenschappelijk onderbouwd
waren. Uit een onderzoek van het NIVEL in 1991 bleek dat de in 1987 vastgestelde lijst

veel kritiek ondervond en veel minder gebruikt werd dan was bedoeld.?

Werkoverleg Verloskunde

De uitkomst van het NIVEL onderzoek van 1991 was voor de beroepsgroepen aanleiding
om te overleggen met de Ziekenfondsraad om tot actualisatie van de Verloskundige
Indicatielijst te komen. Het bilaterale overleg tussen de Ziekenfondsraad en elk van de
drie beroepsgroepen leidde ertoe dat zij gezamenlijk randvoorwaarden, kwaliteitseisen en
aandachtsgebieden in de verloskundige zorg formuleerden, die door de besturen van
KNOV, LHV en NVOG werden aanvaard. Deze randvoorwaarden, kwaliteitseisen en aan-
dachtsgebieden werden vervolgens concreet uitgewerkt in het WerkOverleg Verloskunde
(WOV), dat eind 1994 een officiéle status kreeg door offici€le instelling door de

Ziekenfondsraad.

Het Verloskundig Vademecum

Het was de taakopdracht van het WOV om een Verloskundig Vademecum tot stand te
brengen waarin niet alleen actualisatie van de Verloskundige Indicatielijst plaatsvond,
maar ook andere facetten van verloskundige samenwerking aan bod zouden komen. Het
Vademecum is een consensusdocument, dat de bereikte overeenstemming tussen de
beroepsgroepen weergeeft.

Het WOV stelde subgroepen in voor de uitwerking van drie onderwerpen:

de Subgroep Verloskundige Indicatielijst (SVI);

de Subgroep Echoscopisch Onderzoek (SEO);

de Subgroep Perinatal Audit (SPA).

De leden van deze subgroepen waren eveneens vertegenwoordigers van de betrokken
beroepsgroepen, voorgedragen op grond van hun deskundigheid op het betrokken deel-

gebied. De subgroepen hadden dezelfde voorzitter en secretaris als het WOV.

Het in het voorjaar van 1999 tot stand gekomen Verloskundig Vademecum vormt een lei-
draad voor de verloskundige zorgverleners binnen de Nederlandse verloskundige

organisatie.® Kenmerk is het streven naar kwaliteit, samenwerking en doelmatigheid. Het




Vademecum bevat richtlijnen voor verloskundig verwijsbeleid (de Verloskundige

Indicatielijst) en richtlijnen voor de indicaties tot het uitvoeren van echoscopisch onder-
zoek (het gedeelte ‘Verloskundige echoscopie’). Daarnaast zijn er adviezen om de perina-
tale zorg te toetsen (perinatal audit), aanbevelingen voor waarborging van de kwaliteit van
de beroepsuitoefening van de verloskundige zorgverlener (kwaliteitseisen) en suggesties
voor mogelijkheden tot samenwerking (‘Verloskundige samenwerking’). De beroepsvereni-
gingen stelden zich unaniem achter het Verloskundig Vademecum uit 1999. De toenmali-
ge Ziekenfondsraad heeft in maart 1999 met instemming kennis genomen van de inhoud

van het Vademecum.

Commissie Verloskunde

Het WerkOverleg Verloskunde van de Ziekenfondsraad werd in 1999 voortgezet door de
Commissie Verloskunde (CoV), een deskundigencommissie van het College voor zorgver-
zekeringen (CVZ). Deze commissie had tot taak het Verloskundig Vademecum te actuali-
seren. Zij werd hierin ook nu weer bijgestaan door de genoemde subgroepen. De
Commissie Verloskunde bestond, evenals het WOV, uit vertegenwoordigers van de
beroepsorganisaties van verloskundigen, huisartsen en gynaecologen, de Inspectie van
de Gezondheidszorg (IGZ) en de brancheorganisatie van zorgverzekeraars,
Zorgverzekeraars Nederland (ZN). Het CVZ voorzag in een secretaris en een redacteur. De

voorzitter werd op voordracht van de drie beroepsgroepen benoemd.

Doelstellingen, uitgangspunten, werkwijze en onderwerpen

Doelstellingen en uitgangspunten

De Commissie Verloskunde is aangesteld met de volgende doelstellingen:

Het doel van de commissie is een bijdrage te leveren aan de bevordering van optimale
verloskundige zorg. Dit doet zij door samenwerking tussen de bij de verloskundige zorg
betrokken beroepsorganisaties te stimuleren en te ontwikkelen. Hierbij ligt de nadruk op
het gemeenschappelijk te voeren kwaliteitsbeleid en de organisatie van de samenwer-
king. Een belangrijk onderdeel is het verloskundig verwijsbeleid (de Verloskundige
Indicatielijst). Daarnaast adviseert de commissie over de functie en de organisatorische

vormgeving van de regionale samenwerking tussen de beroepsgroepen.

De uitgangspunten van de commissie zijn:
1. De goede verloskundige zorg die Nederland nu kenmerkt, moet in de toekomst behou-

den blijven en waar nodig worden verbeterd;




2. medicalisering van de verloskundige zorg moet voorkomen of tegengegaan worden. Op

grond van dit uitgangspunt is de commissie van mening dat de mogelijkheid van de
thuisbevalling, naast de poliklinische en klinische bevalling, moet kunnen blijven voort-

bestaan en waar mogelijk moet worden bevorderd;

3. de commissie vindt een optimaal gebruik van de deskundigheid van de verschillende
verloskundige zorgverleners van groot belang. Op grond van dit uitgangspunt behoren
de normaal verlopende zwangerschap, bevalling en kraambed tot het verzorgingsge-
bied van de eerstelijns zorgverleners. De te verwachten pathologische zwangerschap,
bevalling en kraambed behoren, op grond van de selectie door de eerstelijns zorgverle-

ner, tot het verzorgingsgebied van de tweedelijns zorgverlener;

4. selecteren en doorverwijzen voor specialistische hulp is de taak van de verloskundige
eerstelijns zorgverleners. Zij worden in hun opleiding op deze taak voorbereid. Om de
selectie en verwijzing optimaal te laten verlopen, moeten zij door middel van consulten
en adviezen gebruik kunnen maken van de deskundigheid van de tweedelijns zorgverle-
ner. Ook zullen eerstelijns verloskundige zorgverleners, als dat nodig en verantwoord
is, gebruik moeten kunnen maken van voorzieningen van de specialistische zorgsec-

tor;

5. de commissie is van mening dat verloskundige zorg gebaat is bij een goede samen-
werking tussen de beroepsgroepen betrokken bij die zorg. In een systeem waarbij de
thuisbevalling voor de normaal verlopende zwangerschap, bevalling en kraambed

gehandhaafd blijft, is die samenwerking bijzonder belangrijk;

6. bij het hanteren van de indicatielijst voor het reguleren van de zorg, zoals in de uit-
gangspunten hierboven bedoeld, dienen de professionele bevoegdheid en verantwoor-

delijkheid van de verloskundige zorgverlener te worden gerespecteerd;

7. de indicatielijst, die op vakinhoudelijke gronden tot stand is gekomen, is het resultaat
van overeenstemming tussen de betrokken beroepsgroepen. Het College voor zorgver-

zekeringen heeft hierbij een initi€rende, faciliterende en begeleidende rol gespeeld.

Werkwijze

De Commissie Verloskunde is samengesteld uit een gelijkwaardige vertegenwoordiging
van de drie beroepsverenigingen (KNOV, LHV, NVOG), aangevuld met een vertegenwoordi-
ger van de Inspectie voor de Gezondheidszorg en een vertegenwoordiger van

Zorgverzekeraars Nederland. De voorzitter is onafhankelijk; de secretaris en de redacteur



zijn afkomstig van het College voor zorgverzekeringen. De voorzitter, secretaris en redac-

teur vervullen een begeleidende en ondersteunende rol. De taak van de vertegenwoordi-
ger van de IGZ en ZN is adviserend en controlerend. De vertegenwoordigers van de
beroepsverenigingen hebben als taak vorm te geven aan de inhoud van de doelstellingen,

en het verzorgen van het overleg en de terugkoppeling met hun beroepsverenigingen.

Voor de drie deelonderwerpen (Verloskundige Indicatielijst, echoscopisch onderzoek en
perinatal audit) zijn ook nu weer subgroepen ingesteld, respectievelijk de Subgroep
Verloskundige Indicatielijst 2 (SVI 2), de Subgroep Echoscopisch Onderzoek 2 (SEO 2) en
de Subgroep Perinatal Audit 2 (SPA 2). Deze subgroepen hebben een gelijke samenstel-
ling van ieder twee vertegenwoordigers uit de beroepsverenigingen; aan de SPA 2 zijn
twee vertegenwoordigers van de Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde (NVK)
toegevoegd. Alle leden van de subgroepen zijn door de beroepsverenigingen voorgedragen
op grond van hun deskundigheid op het betrokken deelgebied. De subgroepen hebben
dezelfde voorzitter, secretaris en redacteur als de Commissie Verloskunde. De besluitvor-
ming, zowel binnen de commissie als binnen de subgroepen, is tot stand gekomen op
basis van consensus over alle onderwerpen. De conclusies zijn bekrachtigd door de drie

beroepsverenigingen.

Herziene onderwerpen in het Vademecum
De volgende onderwerpen zijn in deze tweede versie van het Vademecum door de com-

missie en de subgroepen herzien.

De Commissie Verloskunde zelf heeft het onderwerp kwaliteitseisen herzien, evenals het
onderwerp verloskundige samenwerkingsverbanden. De SVI 2 heeft bij de huidige revisie
het principe van ‘evidence based medicine’ verder uitgewerkt. Na publicatie van het eer-
ste Verloskundig Vademecum vonden de beroepsgroepen het wenselijk tien onderwerpen
van de Verloskundige Indicatielijst ter herziening nader te bestuderen. De door de SVI 2

gevolgde werkwijze bij de herziening is vermeld in paragraaf 5.4.

De SEO 2 is opnieuw ingegaan op de plaats, organisatie en kwaliteitsborging van verlos-

kundig echoscopisch onderzoek in de eerste en tweede lijn. Hierbij is bijzondere aandacht
besteed aan de routine echoscopie in het eerste en tweede trimester, in relatie tot de uit-
komst ‘kwaliteit van zorg’. De subgroep formuleerde tevens onder welke omstandigheden

echoscopisch onderzoek kan worden aangevraagd en/of uitgevoerd door eerstelijns zorg-

verleners, zonder tussenkomst van tweedelijns zorgverleners.




De SPA 2 ging in op het belang van perinatale sterfteregistratie en het toetsen van de

kwaliteit van de zorgverlening rond perinatale mortaliteit. De subgroep beschreef de
mogelijkheden voor een zo volledig mogelijke, landelijke registratie en evaluatie. De sub-
groep werkte ook een plan uit voor de oprichting en organisatiestructuur van een landelijk
bureau perinatale sterfte en zij is in april 2003 gestart met drie pilots voor perinatale-

sterfteregistratie en voorbereiding van de audit.

Het Verloskundig Vademecum in de toekomst

Bij de totstandkoming van het Verloskundig Vademecum in 1999 is afgesproken dit docu-
ment periodiek aan te passen aan veranderde, wetenschappelijke inzichten en opvattin-
gen. Met de uitgave van dit tweede Verloskundig Vademecum is dat gebeurd. De commis-
sie verwacht dat het Vademecum ook in de toekomst periodiek zal worden aangepast.
Verder voorziet de commissie dat voor met name de onderwerpen verloskundige samen-
werking en perinatal audit verdere stimulering nodig zal zijn. In dit Vademecum zijn
beleidsvoorstellen geformuleerd voor echoscopisch onderzoek in het eerste en tweede tri-
mester van de zwangerschap. Deze voorstellen zullen verdere uitwerking behoeven tot
een plan voor de realisatie van een aanbod aan iedere zwangere van echoscopisch onder-
zoek in het eerste en tweede trimester.

Mogelijk zal een uitbreiding van onderwerpen op zeker moment aan de orde zijn. Met
andere woorden: dit Vademecum is een dynamisch document dat voortdurende actualise-

ring behoeft.
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De deelrapporten

Inleiding

Zoals in de doelstellingen vermeld is, heeft de Commissie Verloskunde zich gebogen over
de Verloskundige Indicatielijst, verloskundige echoscopie, perinatal audit, kwaliteitseisen
voor verloskundige beroepsbeoefenaren en verloskundige samenwerking. Om doelmatige
verloskundige hulp tot stand te brengen, is het van belang deze onderwerpen in hun
samenhang te bezien, waarbij samenwerking een kernpunt vormt. Deze samenwerking
kan leiden tot een gedegen implementatie van de adviezen die in de deelrapporten zijn
opgenomen. Sommige onderwerpen, bijv. de B-indicaties uit de Verloskundige
Indicatielijst, komen alleen maar goed tot hun recht bij een goede samenwerking tussen

de eerste- en tweedelijns zorgverleners. Hetzelfde geldt voor bijv. de perinatal audit.

De adviezen in de deelrapporten hebben de hoogst haalbare wetenschappelijke onder-
bouwing. Dit geldt in het bijzonder voor de Verloskundige Indicatielijst, waarbij het principe
van ‘evidence based medicine’ waar mogelijk, is gevolgd. Daarnaast zijn in de overige
deelrapporten adviezen en beleidsvoornemens over diverse facetten van de verloskundige
zorg geformuleerd. Zo wordt in het deelrapport Verloskundige Echoscopie een beleids-
voornemen tot het aanbieden van echoscopisch onderzoek aan iedere zwangere
geschetst. Over de adviezen is tussen de vertegenwoordigers van de beroepsgroepen,

eerst binnen de subgoepen en daarna binnen de commissie, consensus bereikt.

Status van de deelrapporten en adviezen

De richtlijnen voor de individuele gezondheidssituatie van cliénten

De Verloskundige Indicatielijst is tot stand gekomen op basis van wetenschappelijke
onderbouwing, het streven het verloskundig beleid waar mogelijk te uniformeren, doelma-
tigheidsoverwegingen en de door de beroepsgroepen bereikte consensus. Om deze rede-
nen vormen de richtlijnen de basis voor een optimale individuele zorgverlening en de
Verloskundige Indicatielijst heeft daardoor de status van zwaarwegend advies aan de ver-
loskundige zorgverleners. Gelet op hun individuele verantwoordelijkheid, kunnen de betref-
fende zorgverleners daarvan op onderdelen afwijken, als de verloskundige of medische
zorg voor hun cliénten hen daartoe noodzaakt. Dit kan uiteraard alleen op grond van een
rationele argumentatie en met behoud van de professionele verantwoordelijkheid.

In het deelrapport Verloskundige Echoscopie zijn de omschreven indicaties voor het uit-

voeren, beoordelen of aanvragen van echoscopisch onderzoek door de eerste lijn (zoals




weergegeven in het Verloskundig Vademecum 1999), niet meer aan de orde. Zij vormen

een onderdeel van algemene richtlijnen en kwaliteitsnormen.

2.2 De richtlijnen voor verloskundige samenwerkingsverbanden

De wetenschappelijke onderbouwing van de herziene Verloskundige Indicatielijst in dit rap-
port en de consensus tussen de beroepsbeoefenaren, bieden een goede grondslag voor
kwalitatief optimale zorg. Het is mogelijk dat verloskundigen, huisartsen en gynaecologen
binnen een regionaal verloskundig samenwerkingsverband gezamenlijk beslissen om van
sommige richtlijnen af te wijken en een ander beleid te volgen. In dat geval moeten zij er
voor zorg dragen dat de zorg kwalitatief hoogwaardig en doelmatig blijft en eenzelfde
wetenschappelijke basis heeft als omschreven in het hier behandelde rapport. Wie ver-
antwoordelijk is voor de zorg, moet eenduidig bekend zijn aan alle partijen (inclusief cli-
énten). Daarom zijn andere afspraken alleen mogelijk, als dat gebeurt binnen een samen-

werkingsverband.

2.3 De richtlijnen voor de overlegsituatie van de Verloskundige Indicatielijst

Binnen de afspraken die zijn gemaakt over de overlegsituatie (zie hoofdstuk 5), geldt dat
de zorgverleners als regel de uitkomst van het gezamenlijke overleg moeten volgen. Het
is mogelijk hiervan af te wijken, maar dat vereist wel een rationele onderbouwing. Als er
geen overdracht plaatsvindt, blijft de eerstelijns zorgverlener verantwoordelijk voor de ver-
loskundige zorg. De informatie aan de cliénte zal - ongeacht wie de informatie geeft - een-

duidig moeten zijn.

2.4 Juridische kaders van de adviezen

In het afgelopen decennium zijn diverse wetten tot stand gekomen, die raken aan de
adviezen die in dit rapport staan. Het betreft dan met name de Wet op de Beroepen
Individuele Gezondheidszorg (Wet BIG)* en de Wet op de Geneeskundige
Behandelingsovereenkomst (WGBO).** Beide wetten omschrijven verschillende aspecten
van de beroepsuitoefening. De Wet BIG is erop gericht dat zorgverleners zich binnen het
eigen deskundigheidsgebied bewegen, vormt de basis voor titelbescherming en bevordert

zo de kwaliteit van de beroepsuitoefening. De WGBO brengt voor de zorgverlener een aan-

e Wet op de Beroepen Individuele Gezondheidszorg, Staatsblad van het Koninkrijk der Nederlanden,
1993, p. 655. Ingangsdatum van de wet is 1 januari 1994 (gefaseerd tot 1 december 1997).

ee De Overeenkomst inzake Geneeskundige Behandeling bij de Wet op de Geneeskundige behande-
lingsovereenkomst (Wet van 17 november 1994, Stb. 837) is opgenomen in het Burgerlijk

Wetboek).




tal verplichtingen met zich mee wanneer hij een behandelrelatie met een patiént is aange-

gaan, zoals het handelen overeenkomstig de professionele standaard en het niet zonder
meer kunnen beeindigen van de behandelingsovereenkomst. Het is van belang in te gaan
op de gevolgen die beide wetten hebben voor de uitvoering van de adviezen in dit
Vademecum. De redenen hiervoor zijn als volgt.

Het Vademecum is gericht op het stimuleren van een goede samenwerking tussen de drie
verloskundige beroepsbeoefenaren. Samenwerking is onder andere van belang in de over-
legsituaties (de B-indicaties uit de Verloskundige Indicatielijst). Bij deze indicaties bestaat
de mogelijkheid dat vrouwen met een verhoogd risico door eerstelijns zorgverleners wor-
den begeleid. Ook is er in de afgelopen jaren bij herhaling discussie gevoerd over de
vraag of cliénten met een laag risico toch bij een tweedelijns zorgverlener onder behande-
ling kunnen blijven. Bij deze discussie speelt de wettelijke inkadering van bevoegdheden
en professionele verantwoordelijkheid van de zorgverlener een belangrijke rol.

Hierna wordt eerst ingegaan op de wettelijke bepalingen (met name de wet BIG) rondom
deskundigheid, bekwaamheid en professionele standaard. Dit wordt uitgewerkt voor de
adviezen die in het Vademecum staan. Vervolgens wordt aandacht besteed aan de
Geneeskundige Behandelingsovereenkomst, als wettelijke verbintenis tussen de hulpver-
lener en de cliénte. Gelet op de hiervoor weergegeven discussie komt met name het aan-
gaan en het beéindigen van de behandelrelatie aan de orde en in verband hiermee het
gewicht dat moet worden toegekend aan de door de vrouw geuite wens voor behandeling
door een bepaalde zorgverlener.

Overigens schrijft de WGBO duidelijke verplichtingen voor als het gaat om de informatie-
voorziening en het toestemmingsvereiste. Een behandeling van deze onderwerpen valt
echter buiten het bestek van dit Vademecum. Hiervoor wordt verwezen naar de desbetref-

fende literatuur.**"

Deskundigheid en professionele standaard

De Wet BIG is erop gericht dat hulpverleners zich bewegen binnen hun eigen deskundig-
heidsgebied, terwijl de WGBO stelt dat hulpverleners moeten handelen in overeenstem-
ming met de op hen rustende verantwoordelijkheid, voortvloeiend uit de eigen ‘professio-
nele standaard’. De inhoud en omvang van het deskundigheidsgebied, respectievelijk de

professionele standaard, worden bepaald door een veelheid aan bronnen (opleiding, erva-

eee Een goed overzicht is te vinden in: Legemaate J, red. De WGBO: van tekst naar toepassing,
Houten: Bohn Stafleu Van Loghum, 1995. (ISBN 90 313 181175) en in: Sluyters B, Biesaart
MCIH. De geneeskundige behandelingsovereenkomst na invoering van de WGBO. Zwolle: Tjeenk

Willink, 1995 (ISBN 90 271 4113 4).




ring, vakliteratuur, richtlijnen, protocollen, e.d.). Om de inhoud en omvang te kunnen

bepalen, kent men veel waarde toe aan consensusteksten van betrokken wetenschappe-
lijke verenigingen.

Het Vademecum kan hierbij niet buiten beschouwing blijven. De Verloskundige
Indicatielijst in dit Vademecum is namelijk tot stand gekomen op basis van de hoogst
mogelijk wetenschappelijke onderbouwing (indien mogelijk) en op basis van consensus
tussen de drie beroepsgroepen. Het Vademecum helpt met de Verloskundige Indicatielijst
te beoordelen of een specifieke situatie behoort tot het deskundigheidsgebied of valt

onder de professionele standaard.

Uitgangspunt is dat verloskundigen, huisartsen en gynaecologen in beginsel handelen
conform de adviezen in dit Vademecum. Bij de risicoselectie bijvoorbeeld zal dit relatief
eenvoudig zijn in geval van een laag of hoog verloskundig risico. Bij situaties met een B-
classificering zal in ieder individueel geval aan de hand van de situatie moeten worden

bepaald wie de meest geéigende zorgverlener is.

Deskundigheid en bekwaamheid

Wat tot het deskundigheidsgebied van de drie verloskundige zorgverleners behoort, is
krachtens de Wet BIG beschreven. Het Verloskundig Vademecum geeft in de
Verloskundige Indicatielijst een aantal (zwaarwegende) richtlijnen voor de risicoselectie en
het verwijsbeleid en kan als zodanig helpen om het deskundigheidsgebied van desbetref-
fende zorgverlener(s) te bepalen en af te grenzen. De voorbehouden handelingen, die op
grond van de Wet BIG uitsluitend een bepaalde beroepsbeoefenaar mag uitgeoefenen,
zijn duidelijk aangegeven in de Verloskundige Indicatielijst en in hoofdstuk 6,

‘Verloskundige echoscopie’.

Bepalingen rondom beéindiging van de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst
Wanneer een cliénte een verloskundige zorgverlener consulteert, ontstaat een genees-
kundige behandelingsovereenkomst. De cliénte kan deze overeenkomst te allen tijde
beéindigen. Op basis van artikel 7:460 BW kan de hulpverlener echter deze overeen-
komst slechts op grond van gewichtige redenen beéindigen. Als de noodzakelijke hulp-
verlening niet lijkt te passen bij de deskundigheid en professionele standaard van de
betreffende hulpverlener, kan men spreken van een gewichtige reden.

Het is van belang op te merken dat hierbij een verschil bestaat tussen verloskundigen en
huisartsen. Voor huisartsen geldt dat zij een min of meer continue behandelrelatie met
hun cliénten hebben, die betrekking heeft op meer dan alleen de begeleiding van een
zwangerschap, bevalling en kraamperiode. Voor verloskundigen geldt dat de behandelings-

overeenkomst beperkt is tot de begeleiding van de zwangerschap, bevalling en kraamperi-




ode. Als er bij een verloskundige een gewichtige reden aanwezig is om de behandeling

niet voort te zetten, zal dit het einde betekenen van de behandelingsovereenkomst. Bij
huisartsen ligt dit anders. Wanneer een huisarts immers weigert een zwangerschap en
bevalling te begeleiden, betekent dit in het algemeen nog niet dat hiermee ook voor ande-

re medische zaken de behandelingsovereenkomst beéindigd is.

De wens van de cliénte

Een gewichtige reden is bijvoorbeeld het verzoek van een cliénte aan een verloskundige
of huisarts haar hoog-risicozwangerschap te begeleiden. Een verloskundige of huisarts
kan dit verzoek weigeren op basis van het gegeven dat deze begeleiding niet past bij zijn
deskundigheid en professionele standaard. Voor een verloskundige eindigt daarmee de
geneeskundige behandelingsovereenkomst. Voor de huisarts slechts dat deel van de
overeenkomst dat betrekking heeft op de zwangerschap.

Het uvitgangspunt is dat een eerstelijns zorgverlener de zorg voor een hoog-risicozwanger-
schap niet voor zijn rekening neemt. Meent een eerstelijns zorgverlener van dit uitgangs-
punt te moeten afwijken, bijvoorbeeld in het belang van de cliénte, dan zal hij dat goed
moeten kunnen motiveren. In dat geval blijft hij uiteraard verantwoordelijk voor de kwa-

liteit van de zorg en daarop aanspreekbaar in tucht-, civiel- en strafrechtelijke zin.

Het hierboven gestelde over deskundigheid, professionele standaard, bekwaamheid en
bevoegdheid tot voorbehouden handelingen, heeft diverse implicaties voor de keuze van
cliénten voor de zorgverlener. In het algemeen geldt dat een cliénte een arts of verloskun-
dige niet kan verplichten te handelen in afwijking van de professionele standaard. Ook al
vraagt een cliénte met een hoog-risicozwangerschap een verloskundige of huisarts haar
te begeleiden, zij behoren dat niet te doen. Het beslissend argument hierbij is dat zo risi-
co’s worden voorkomen voor moeder en kind.

Een gynaecoloog is echter wel bevoegd om een laag-risicozwangerschap te begeleiden.
Gezien de onderscheiden specifieke deskundigheden van de eerstelijns verloskundige
zorgverlener (de laag-risicopopulatie) en de tweedelijnszorgverlener (de hoog-risicopopula-
tie), is het standpunt van de Commissie Verloskunde dat de gynaecoloog een dergelijke
begeleiding niet op zich moet nemen. De gynaecoloog kan zich daarbij beroepen op de
constatering dat dit Vademecum (en de hiervan afgeleide professionele standaard) ook
streeft naar een doelmatige taakverdeling tussen de eerste- en tweedelijns zorgverleners.
Ook dit heeft met kwaliteit van zorg te maken.

Het is wellicht zinvol aandacht te schenken aan verzoeken die gynaecologen van cliénten
ontvangen, om een zwangerschap te begeleiden die ontstaan is na een langdurige vrucht-
baarheidsbehandeling. Zo'n verzoek komt vaak tot stand op basis van de vertrouwensre-

latie die tussen de cliénte en de gynaecoloog is ontstaan. Formeel geldt dat als een cli-
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énte na een vruchtbaarheidsbehandeling zwanger is geworden, de geneeskundige behan-

delingsovereenkomst eindigt. De begeleiding van de ontstane zwangerschap maakt geen
deel uit van deze overeenkomst. Voor cliénten kan dit onduidelijk zijn. Zij veronderstellen
nogal eens dat na de vruchtbaarheidsbehandeling de behandelingsovereenkomst in de
vorm van begeleiding van de zwangerschap zal worden voortgezet. Daarom is het van
belang dat gynaecologen bij hun eerste contact met cliénten met bijv. vruchtbaarheidspro-
blematiek, informatie verstrekken over de precieze inhoud van de behandelingsovereen-
komst. De Commissie Verloskunde adviseert om, in situaties waarbij een verzoek tot
begeleiding van laag-risicozwangerschappen wordt gedaan op basis van een behandelrela-

tie uit het verleden, dit verzoek slechts bij hoge uitzondering te honoreren.

Verzekeringsaspecten van de adviezen

Ten aanzien van de verzekering zijn drie onderwerpen van belang voor de adviezen:

e de aanspraken van (verplicht) verzekerden op basis van de Ziekenfondswet en de aan-
spraken van de particulier verzekerden op basis van de polisvoorwaarden;

e de rol van verzekeraars bij het gebruik van het Vademecum in de dagelijkse praktijk;

e de betekenis van het Vademecum voor de invulling van de medewerkerrelatie tussen

zorgverzekeraar en zorgverlener.

Voor de reikwijdte van de verzekerde zorg voor ziekenfondsverzekerden is de wet- en
regelgeving, die de onderscheiden verstrekkingen betreft, bepalend: in de Ziekenfondswet
en het daarop gebaseerde Verstrekkingenbesluit ziekenfondsverzekering is vastgelegd op
welke zorg de ziekenfondsverzekerden aanspraak kunnen maken. De Verloskundige
Indicatielijst heeft een doelmatig verwijsbeleid op het oog. Deze lijst kan voor verloskundi-
ge, arts en verzekeraar een goed referentiekader zijn. De hierboven beschreven situatie
rond medisch niet-geindiceerde hulpverlening door de gynaecoloog, vormt daarvan een
duidelijk voorbeeld. Zorgverleners mogen in zo’'n geval niet doorverwijzen naar de gynae-
coloog, gezien het wettelijk vastgestelde uitgangspunt dat de zorg doelmatig moet zijn. Zij
kunnen een verwijzing in dat geval niet ten laste van de ziekenfondsverzekering verstrek-
ken. Voor zover in het Vademecum sprake is van een nadere omschrijving van geindiceer-
de zorg, waarbij sprake is van een andere invulling van de hulpverlening, kunnen aanspra-
ken in het kader van het Verstrekkingenbesluit alleen tot gelding worden gebracht, voor
zover de regelgeving daarop is toegesneden. Zorginhoud en regelgeving moeten op elkaar
aansluiten, zowel in de sfeer van de aanspraken, als in de tariefstructuur die daaruit
voortvloeit.

Voor particulier verzekerden worden in de regel dezelfde criteria gehanteerd voor aan-

spraak op specialistische hulpverlening als voor ziekenfondsverzekerden.




Bij de rol van de zorgverzekeraars valt te denken aan ondersteuning van de implementatie

en het dagelijks gebruik van het Vademecum ter bevordering van doelmatige zorg.
Zorgverzekeraars kunnen bijvoorbeeld samenwerking faciliteren, spiegelinformatie over ver-
loskundige uitkomsten verstrekken en productieafspraken langs de lijnen van door het
Vademecum aanbevolen ontwikkelingen maken. Verzekeraars beschikken bijvoorbeeld over

informatie betreffende het aantal thuisbevallingen bij hun verzekerden.

Tot slot is de contractering tussen zorgverzekeraars en zorgverleners van belang. In het
kader van de uitvoering van de ziekenfondswet bestaat de mogelijkheid afspraken op
basis van het Vademecum op te nemen in de medewerkerovereenkomsten tussen de zorg-
verzekeraar en zorgverleners. In deze overeenkomsten kunnen afspraken over samenwer-
king en concrete kwaliteitsborging worden vastgelegd. Doelmatigheid en kwaliteitsbevorde-
ring kunnen worden meegenomen in overeenkomsten. Hierbij moet wel aandacht besteed
worden aan de verifieerbaarheid van afspraken, het benoemen van de verschillende, pro-
fessionele verantwoordelijkheden en het bindende karakter van gemaakte afspraken.

Een concreet voorbeeld hiervan is de deelname van alle verloskundig actieve zorgverle-
ners aan de verloskunde registratie in het kader van de LVR (in de toekomst: Perinatale
Registratie Nederland) en de perinatal audit. Hierover kunnen afspraken in het kader van

overeenkomsten worden vastgelegd.

In formele zin is er bij particuliere verzekeringen geen sprake van een medewerkerover-
eenkomst tussen zorgverzekeraar en zorgverlener, maar van een overeenkomst tussen
zorgverzekeraar en cliént, die is vastgelegd in de polis. Daarom kunnen afspraken over
doelmatigheid en kwaliteit van de zorgverlening hierin niet meegenomen worden. Voor een

eventuele toekomstige basisverzekering zal dit mogelijk wel het geval zijn.
Verloskundige samenwerking

3.1 Inleiding

Verloskundige zorg betreft individueel gerichte zorg aan zwangere vrouwen, barenden en
kraamvrouwen. De verloskundige zorg anno 2003 kent echter zo veel moderne verworven-
heden, dat een zorgverlener deze vaak niet kan beheersen of verstrekken. Daarvoor is het
palet aan diagnostische en therapeutische mogelijkheden te uitgebreid geworden.
Daarnaast hebben verloskundige eerste- en tweedelijns zorgverleners een aparte en vaak
elkaar aanvullende deskundigheid. Alleen al om deze twee redenen is een intensieve
samenwerking tussen verloskundige zorgverleners noodzakelijk.

Een van de kenmerken van het Vademecum is het streven naar samenwerking tussen ver-

loskundige beroepsbeoefenaren. Samenwerking kan de kwaliteit van de verloskundige




3.2

zorgverlening bevorderen. Samenwerking is echter geen doel op zich, maar een middel

om de kwaliteit van de zorgverlening te handhaven en te verbeteren.

De Commissie Verloskunde hecht eraan om met dit Vademecum de samenwerking in de
verloskundige zorg te stimuleren en deze zo veel mogelijk te structureren binnen verlos-
kundige samenwerkingsverbanden. Het zal duidelijk zijn dat implementatie van vele
onderdelen van dit Vademecum alleen binnen een verloskundig samenwerkingsverband
mogelijk is. Samenwerking tussen verloskundige zorgverleners in een formeel samenwer-
kingsverband moet niet alleen leiden tot afspraken over de inhoud van de zorg, maar ook
tot afspraken op het gebied van inrichting van de zorgverlening en kwaliteitsbehoud en
-verbetering. Als de verloskundige zorg binnen een geinstitutionaliseerd samenwerkings-
verband tot duidelijke onderlinge afspraken leidt over de individuele zorg aan zwangere
vrouwen en als alle zorgverleners deze afspraken ook daadwerkelijk naleven, dan vindt de
Commissie Verloskunde het verantwoord dat een andere invulling van sommige adviezen
zoals verstrekt in dit Vademecum, mogelijk is. Dit is reeds aangegeven in paragraaf 2.2.
Dit hoofdstuk schetst op hoofdlijnen de inhoud en mogelijkheden tot verloskundige
samenwerking met als doel een raamwerk te bieden. Samenwerking kan op regionaal of
lokaal niveau gestalte krijgen. Dit hoofdstuk gaat in op de achtergronden, de inhoud en

de organisatiemogelijkheden van verloskundige samenwerkingsverbanden.

Achtergronden en ontwikkelingen sinds de publicatie van het Verloskundig Vademecum |
Al voordat het Verloskundig Vademecum in 1999 verscheen, waren verloskundige samen-
werking en geinstitutionaliseerde, verloskundige samenwerkingsverbanden beschreven en
ondersteund in verschillende rapporten: Verloskundige Organisatie in Nederland: uniek,
bewonderd en verguisd (1987)*, het Regeringsstandpunt Verloskunde (1989)? en het
advies van de Ziekenfondsraad Verloskunde in de toekomstige zorgverlening (1991).° Ook
het rapport Begeleiding en Ondersteuning van Verloskundige Samenwerkingsverbanden*
onderschrijft het nut van verloskundige samenwerkingsverbanden

Direct na de publicatie van het eerste Vademecum vormde de KNOV een initiatiefgroep
met de LHV en de NVOG om dit Vademecum en in het bijzonder de indicatielijst, meer
bekendheid te geven onder de leden van deze drie beroepsgroepen. Onder meer met hulp
van het CBO werden vijftien workshops georganiseerd, verspreid over Nederland. Tijdens
de workshops hebben de deelnemers aan de hand van casuistiekbespreking een aantal
indicaties uit de Verloskundige Indicatielijst (VIL) besproken en ter discussie gesteld. Ook
werd de samenwerking tussen de verschillende zorgverleners aan de orde gesteld, even-
als de knelpunten die men hierbij ondervond. De deelnemers hebben mogelijke oplossin-
gen hiervoor besproken. Ten slotte heeft het CBO tijdens de workshops gesproken over
de manier waarop verloskundige samenwerkingsverbanden gestalte kunnen krijgen en

welke knelpunten zich hierbij kunnen voordoen.




In totaal hebben 312 personen aan de workshops deelgenomen. Het aantal deelnemen-

de verloskundigen was ver in de meerderheid; het aandeel van de verloskundig actieve
huisartsen was relatief groot, de omvang van deze beroepsgroep in aanmerking geno-
men.

De resultaten geven aan dat een hoog percentage van de deelnemers (75%) grotendeels
of geheel op de hoogte is van de inhoud van de VIL en deze ook praktisch geheel onder-
schrijft. Veel deelnemers zien de VIL als een instrument om de kwaliteit van de verloskun-
dige zorg te verbeteren. Van de deelnemers werkte 80% bijna volledig volgens de VIL;
15% deed dit gedeeltelijk. Slechts 2% zei niet conform de VIL te werken. Redenen of oor-
zaken om ervan af te wijken zijn onder andere: andere lokale afspraken, gebrek aan ken-
nis over de precieze inhoud van de VIL, verwarring over de B- en C-indicatie, relatie tus-
sen eerste en tweede lijn of de wens van de cliénte, verloskundige of gynaecoloog.

De deelnemers gaven aan dat verbetering zou kunnen optreden door: structureel overleg
tussen de eerste en tweede lijn, bereidheid te creéren om volgens de VIL te werken, er
tijd in te investeren, communicatieve vaardigheden te verbeteren, bij- en na- te scholen
en een gemeenschappelijk doel te formuleren. Veel deelnemers bleken bereid om tijd en
energie te steken in het opzetten of verbeteren van een samenwerkingsverband. De
ondersteuning die velen nodig achten is zowel faciliterend als sturend: enerzijds facilite-
rend door een notulist aan te stellen en financiéle ondersteuning te bieden en anderzijds
sturend door een begeleider aan te stellen, als manager van het samenwerkingsproces.
De Commissie Verloskunde vindt deze resultaten bemoedigend. De resultaten illustreren
dat verloskundige zorgverleners daadwerkelijk veel meer bereid zijn om samen te werken
dan na de publicatie van de Verloskundige Indicatielijst in 1987. Zorgverleners willen
meer samenwerken, niet alleen vanwege de manier waarop het Verloskundig Vademecum
tot stand is gekomen, maar ook vanwege een toegenomen professionalisering binnen de

drie beroepsgroepen.

3.3 Verloskundige samenwerkingsverbanden
Verloskundige zorg wordt primair door een individuele zorgverlener (verloskundige, verlos-
kundig actieve huisarts of gynaecoloog) verstrekt. Verloskundige samenwerking heeft tot
doel deze individuele zorg waar nodig te optimaliseren en te integreren in daarmee
samenhangende zorg, bijvoorbeeld door de huisarts die geen bevallingen doet. De term
‘verloskundige samenwerking’ heeft in deze paragraaf betrekking op de multidisciplinaire
structuur in de zorg voor zwangeren, barenden en kraamvrouwen. Deze samenwerking
overstijgt daarmee monodisciplinair overleg en afstemming tussen beroepsgenoten in één
beroepsgroep, zoals de verloskundige kring, het HAGRO-overleg of obstetrisch afdelings-

overleg in een ziekenhuis.




Bij verloskundige samenwerkingsverbanden zijn twee onderdelen van belang: de inhoud en

de organisatie van de samenwerking. Alvorens hier nader op in te gaan, is het nuttig de

doelstellingen en de status van een verloskundig samenwerkingsverband te omschrijven.

Doelstellingen van een verloskundig samenwerkingsverband

Als leidraad voor de doelstellingen van een verloskundig samenwerkingsverband geldt dat

de regionale/lokale zorgverleners een gezamenlijke verantwoordelijkheid dragen voor de

verloskundige zorg. De doelstellingen zijn:

1. Het bevorderen van de kwaliteit van de individuele verloskundige zorgverlening en het
creéren van een zorgcontinulim, waarbij er duidelijke afspraken zijn gemaakt over wie
verantwoordelijk is voor de zorg (ketenkwaliteit en ketenverantwoordelijkheid);
het organiseren van de verloskundige zorg op regionaal/lokaal niveau;
het bevorderen en borgen van de kwaliteit van de verloskundige zorg in het algemeen
en het bevorderen van de samenwerking van de verloskundige beroepsbeoefenaren
onderling en met andere daarvoor in aanmerking komende beroepsbeoefenaren op

regionaal/lokaal niveau.

Status van een verloskundig samenwerkingsverband

Een verloskundig samenwerkingsverband draagt bij aan de kwaliteit van de zorg. Het ligt in
de verwachting dat een verloskundig samenwerkingsverband een ontwikkeling doormaakt
over een langere tijdsperiode, voordat er sprake is van een gevestigde, integrale werkwijze.
In de eerste periode van ontwikkeling en gewenning kunnen de diverse deelnemers aan het
overleg nog redelijk autonoom te werk gaan. Uiteindelijk moeten zij een beleid ontwikkelen
dat door allen gedragen en geaccepteerd wordt. Geleidelijk aan krijgen afspraken daarom
een bindend karakter. In de praktijk betekent dit dat verloskundige samenwerkingsverbanden
zich in verschillende fasen kunnen bevinden. Uiteindelijk zullen verloskundige samenwer-
kingsverbanden gebaseerd zijn op vrijwilligheid en bereidwilligheid, maar niet op vrijblijvend-
heid. Dit betekent dat deelname — hoewel dringend gewenst — facultatief is. Als eenmaal
voor deelname aan een verloskundig samenwerkingsverband is gekozen, dan onderschrijven
de deelnemers de gemaakte afspraken en voert men ze in de praktijk ook uit.

De Commissie Verloskunde hecht er belang aan dat in de toekomst nadere formalisatie
plaatsvindt van een regionale, verloskundige samenwerking in een voor alle partijen binden-
de vorm. Hiertoe worden in Organisatie en Inrichting van een Verloskundig

Samenwerkingsverband (zie verder) voorstellen gedaan.

Inhoud en onderdelen van een verloskundig samenwerkingsverband
Binnen een verloskundig samenwerkingsverband kunnen diverse onderwerpen besproken en

afgesproken worden. Deze onderwerpen zijn conform de hierboven beschreven doelstellin-




gen gerangschikt in drie groepen: onderwerpen die volgen uit kwaliteitsbevordering van de

individuele verloskundige zorgverlening (groep 1), onderwerpen die de organisatie van de
zorg betreffen (groep 2) en onderwerpen die de kwaliteit van de zorgverlening in algeme-
ne zin stimuleren (groep 3). Deze onderwerpen zijn in de bijlage opgenomen. Welke
onderwerpen men ter hand neemt binnen een verloskundig samenwerkingsverband, hangt
sterk af van de wensen van de deelnemers. Het ligt in de lijn der verwachting dat niet
direct implementatie van alle onderdelen mogelijk is, maar dat er sprake zal zijn van een
geleidelijke ontwikkeling. De Commissie Verloskunde adviseert de deelnemers bij aan-
vang van een verloskundig samenwerkingsverband in ieder geval afspraken te maken over

de onderwerpen van groep 1

Organisatie en inrichting van een verloskundig samenwerkingsverband

De deelnemers aan een verloskundig samenwerkingsverband zijn in de eerste plaats de ver-
loskundige zorgverleners die direct betrokken zijn bij de zorgverlening aan individuele clién-
ten: de verloskundige, de verloskundig actieve huisarts en de gynaecoloog. Afhankelijk van
de lokale of regionale situatie kunnen echter ook andere bij de verloskundige zorg betrok-
ken zorgverleners of instanties in het samenwerkingsverband betrokken worden, hetzij op
structurele basis, hetzij ad hoc. Hierbij kan men denken aan kinderartsen, huisartsen die
geen bevallingen begeleiden, vertegenwoordigers van ziekenhuizen of kraamzorginstellingen,
vertegenwoordigers van zorgverzekeraars en vertegenwoordigers van cliéntenorganisaties.
Uit de ervaringen van bestaande verloskundige samenwerkingsverbanden komt duidelijk
naar voren dat vertrouwen en onderling professioneel respect de eerste vereisten zijn voor
nieuwe samenwerkingsverbanden. Daarnaast is het belangrijk dat steeds dezelfde vertegen-
woordigers van de verschillende partijen aan het overleg deelnemen, zodat men elkaar goed
leert kennen. Vele van de bestaande samenwerkingsverbanden berusten op persoonlijke ini-
tiatieven en zijn tot stand gekomen door de goede, persoonlijke contacten van de oprichters
onderling. Afgezien van deze belangrijke, persoonlijke initiatieven, adviseert de Commissie
Verloskunde om ook formele samenwerkingsverbanden in te stellen. Dit kan bijvoorbeeld via
regionaal overleg tussen een plaatselijke gynaecologenvereniging (of maatschap), een regio-
nale huisartsenvereniging of lokale HuisArtsenGROepen (HAGRO) en een Kring van
Verloskundigen, die in het desbetreffende gebied werken.

In de loop van 2000 is de KNOV begonnen een landelijke ondersteuningsstructuur voor ver-
loskundigen te ontwikkelen met vijf regiokantoren, die sinds eind 2001 operationeel zijn.?
De ondersteuningsstructuur is onder andere opgezet om in- en externe samenwerking te sti-
muleren, waaronder verloskundige samenwerkingsverbanden (VSV) en de oprichting van
Districts Verloskundige Platforms (DVP).° VSV’s zijn vooral bedoeld voor de operationele,
zorginhoudelijke samenwerking tussen beroepsbeoefenaren. DVP’s richten zich op de orga-

nisatie van de zorg op strategisch en beleidsmatig niveau. Zij moeten bijdragen aan het vin-




den van duurzame oplossingen voor problemen en aan de ontwikkelingen op het gebied van

de verloskundige zorg in brede zin. Vanwege de verschillende doelstellingen zullen de DVP’s
en VSV’s een andere samenstelling hebben. VSV’s zullen in ieder geval bestaan uit verlos-
kundigen, gynaecologen en verloskundig actieve huisartsen die zich gezamenlijk buigen over
de kwaliteit en inhoud van de zorgverlening. Zo kan de zorgverlening aan individuele cliénten
optimaal verlopen. Met afspraken over de kwaliteit van de zorg en, waar nodig, over de
organisatie van die zorg kunnen de betrokken beroepsbeoefenaren een zorgcontinuim of
zorgketen creéren. Afhankelijk van de lokale afspraken kunnen kraamzorg en kinderartsen
ook deelnemen. VSV’s zijn daarom per definitie lokale vormen van overleg, veelal gecen-
treerd rondom ziekenhuizen.

Voor beleidsmatige afstemming binnen DVP’s is een bredere vertegenwoordiging nodig, die
minstens bestaat uit cliénten, verloskundigen, gynaecologen, verloskundig actieve huisart-
sen, kinderartsen, kraamverzorgenden en zorgverzekeraars. Om hun doel te bereiken zullen
DVP’s een samenhangende visie op en uitwerking van de verloskunde moeten formuleren,
die alle belanghebbenden delen. De geografische afbakening van een DVP zal aanmerkelijk
groter zijn dan die van een VSV, met een logisch adherentiegebied waarin eerstelijns verlos-
kundige zorgverleners, kraamzorgaanbieders, ziekenhuizen en zorgverzekeraars met elkaar
samenwerken. Binnen het gebied van een DVP zullen meerdere VSV's actief zijn. Soms zul-
len overigens ook andere partijen aanschuiven, zoals gemeentelijke overheden, de provin-
cie, de ambulancezorg of anderen.

Op moment van publicatie van dit tweede Vademecum is de oprichting van DVP ’'s en VSV ’s
nog in volle gang. Omdat de wijze waarop overlegsituaties tussen verloskundige zorgverle-
ners in Nederland tot stand komen sterk kan verschillen, adviseert de Commissie
Verloskunde deze vooral aan het lokale initiatief over te laten. De in de bijlage vermelde
onderdelen en onderwerpen van een verloskundig samenwerkingsverband kunnen daarbij
als handvat dienen. De Commissie Verloskunde realiseert zich dat verloskundige samenwer-
king zoals voorgesteld ingebed moet worden in een blijvende organisatie- en financierings-
structuur. Omdat VSV’s een vorm zijn van transmuraal overleg, is het zinvol bij de organisa-

tie- en financieringsstructuur de ervaringen bij het FTTO" te bezien.

e Ter informatie: Het doel van het Farmacotherapeutisch Transmuraal Overleg (FTTO) is de intensive-
ring van de samenwerking en de bevordering van de afstemming tussen de beroepsbeoefenaren in
de eerste en tweede lijn. Hiermee wordt beoogd de kwaliteit en de doelmatigheid van de farmaceu-
tische zorg te bevorderen. Aan FTTO doen ten minste de huisartsen, de specialisten, de zieken-
huis- en de openbare apothekers mee. Zij verkrijgen door deelname aan het FTTO nascholingspun-
ten. Financiering van de proefgebieden geschiedde met subsidies van VWS en de Orde van

Medische Specialisten. Van structurele financiering is nog geen sprake.



3.4 Samenwerking in de toekomst

De Commissie Verloskunde vindt het belangrijk ook na uitgave van het tweede
Verloskundig Vademecum de verloskundige samenwerking verder te stimuleren. Verdere
ontwikkeling van bestaande samenwerkingsverbanden en het opzetten van nieuwe
samenwerkingsverbanden is noodzakelijk. Hiervoor is voldoende draagvlak aanwezig
onder de beroepsbeoefenaren. De komende jaren zal hiervoor echter nog externe onder-
steuning nodig zijn. De Commissie Verloskunde hecht belang aan structurele ondersteu-
ning, geformaliseerd in een Verloskundig Samenwerkingsverband en in een Districts
Verloskundig Platform, zoals hiervoor omschreven.

Om kennis en vaardigheden over te dragen op het gebied van bijvoorbeeld protocolontwik-
keling en kwaliteitsprojecten, kunnen cursussen een geschikt middel zijn. Daarnaast is
direct advies over specifieke vraagstukken ter plekke een mogelijkheid om verder uit te
werken. Inhoudelijk kunnen zorgverleners hiervoor aansluiting zoeken bij de formule die
de Initiatiefgroep toegepast heeft tijdens de workshops, om het Verloskundig Vademecum
| meer bekendheid te geven (zie bij: Achtergronden en ontwikkelingen sinds de publicatie
van het Verloskundig Vademecum 1999). De DVP’s kunnen samen met de regiokantoren
ondersteuning bieden bij deze processen, mits hiervoor een blijvende organisatie- en
financieringsstructuur bestaat.

Ten slotte wil de Commissie Verloskunde adviseren om in de toekomst ook nieuwe vor-
men van samenwerking te verkennen, waarbij de zorgverleners nog meer dan nu het
geval is, streven naar een eenduidig zorgcontinuim. De Commissie Verloskunde is van
mening dat zorgverleners de organisatie van de zorg kunnen aanpassen aan de individue-
le zorgvraag en zorgbehoeften van cliénten, op lokaal of regionaal niveau, meer dan tot
op heden het geval is. Op basis hiervan zal bezien worden op welke manier aanpassing
van samenwerking en afstemming tussen de verschillende beroepsgroepen mogelijk is.
Momenteel functioneert op enkele plaatsen in Nederland een systeem van thuismonito-
ring van ‘hoog-risico’-zwangeren waarin verloskundigen een belangrijke rol spelen. Ook
neemt het aantal tweedelijns verloskundigen op de verloskundeafdelingen van ziekenhui-
zen toe, met toenemende rol en verantwoordelijkheden. Analoog aan deze ontwikkelingen
zijn in de toekomst nog andere samenwerkingsvormen denkbaar die de huidige begren-
zing tussen eerste- en tweedelijn overstijgen. Uitgangspunt daarbij dient steeds te zijn het
optimaal gebruik van de specifieke deskundigheid van de verschillende verloskundige
zorgverleners. Dat betekent dat in de gegeven verloskundige/medische situatie de meest
geéigende zorgverlener de zwangerschap of bevalling moet begeleiden (zie ook

Uitgangspunten in paragraaf 5.1). Dergelijke nieuwe ontwikkelingen kunnen overigens

alleen plaatsvinden in een gelijkwaardige, ideale samenwerkingsvorm.
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Kwaliteitsbeleid van verloskundige zorgverleners

Inleiding
Dit hoofdstuk gaat in op verschillende aspecten die van belang zijn voor het kwaliteitsbe-

leid van verloskundigen, verloskundig actieve huisartsen en gynaecologen.

Wat is kwaliteit?

Er bestaan veel definities van kwaliteit. Zij komen in grote lijnen allemaal op hetzelfde
neer. De in dit Vademecum gebruikte definitie luidt: ‘De mate waarin een product of
dienst voldoet aan de criteria die aan dat product of die dienst worden gesteld.’
Verschillende categorieén en personen hanteren die criteria in de gezondheidszorg. Deze

categorieén komen hieronder aan bod.

Waarom werken aan kwaliteit?

In de gezondheidszorg gaat het bij kwaliteit om zowel de inhoud van de zorgverlening als
de organisatie van de zorgverlening.

Onderstaande redenen geven aan waarom aan kwaliteit gewerkt wordt:

e elke goede zorgverlener wil graag goede kwaliteit leveren;

e de cliénten willen graag goede kwaliteit van zorg ontvangen;

e omdat in de verloskundige zorg sprake is van ketenzorg, is het van belang dat elke

discipline bewust kwalitatief goede zorg levert. De keten is immers net zo sterk als de

zwakste schakel;




e de zorgverzekeraars hebben de plicht om goede zorg in te kopen; zij moeten daartoe

inzicht hebben in de kwaliteit van zorg die zorgverleners bieden;
e de overheid wil dat haar burgers goede zorg ontvangen en heeft daarom de kwaliteit

van zorg vertaald in een aantal wetten.

4.4 Inbedding van kwaliteit in het overheidsbeleid

De overheid heeft kwaliteit van zorg altijd gestimuleerd. Op haar initiatief is in 1990 de
eerste Leidschendam Conferentie georganiseerd. Er zijn inmiddels drie Leidschendam
Conferenties geweest (1990, 1995 en 2000). Het doel van de conferenties was te
komen tot een samenhangend kwaliteitsbeleid voor de zorgsector. Er is in de conferen-
ties afgesproken dat, zowel beroepsorganisaties als zorgverzekeraars, als patiénten/con-
sumenten kwaliteit van zorg moeten bepalen en beoordelen. Een belangrijk aandachts-
punt hierbij is dat het zorgverleningsproces transparanter moet worden, voor zowel zorg-
verleners onderling, als zorgverzekeraars en cliénten. Een middel om de zorg transparant
te maken is te werken volgens richtlijnen, standaarden en protocollen. Deze zouden bij
voorkeur tripartiet ontwikkeld moeten worden. Een belangrijk gegeven hierbij is dat de
Nederlandse Patiénten/Consumenten Federatie een aantal kwaliteitscriteria heeft opge-
steld, waaraan de zorg volgens haar zou moeten voldoen. Ook de zorgverzekeraars stre-
ven ernaar hun eigen kwaliteit en die van de beroepsbheoefenaren te stimuleren. Zo heb-
ben zij onder andere in de ‘Gedragscode van de Zorgverzekeraar’ aangegeven, dat de
zorgverzekeraars bij de keuze voor zorgaanbieders de kwaliteit van de geboden zorg

nadrukkelijk laten meewegen.

Als gevolg van de Leidschendam Conferenties is de Stichting Harmonisatie
Kwaliteitsbeoordeling in de Zorgsector (HKZ) opgericht. In deze stichting zijn de aanbie-
ders van zorg, de zorgverzekeraars en de patiénten/consumenten vertegenwoordigd. De
Stichting HKZ heeft zich ten doel gesteld om een uniform model te ontwikkelen, waarmee
het mogelijk is om alle sectoren van de gezondheidszorg te beoordelen en zo mogelijk te
certificeren. Andere organisaties die methoden ontwikkelen om de kwaliteit van zorg te
toetsen, zijn het Instituut voor Nederlandse Kwaliteit (INK) en het Nederlands Instituut
voor Accreditatie van Ziekenhuizen (NIAZ). De methoden en modellen die tot nu toe zijn

ontwikkeld, richten zich voornamelijk op het kwaliteitsbeleid van grotere instellingen.

Naast de organisatie van de Leidschendam Conferenties, stimuleert de overheid kwali-
teitsbevordering ook met wetgeving. De volgende kwaliteitswetten zijn in de jaren negen-
tig van de 20e eeuw afgekondigd:

e Wet Beroepen in de Individuele Gezondheidszorg (Wet BIG).

De Wet BIG heeft als doelstelling de kwaliteit van de beroepsuitoefening te bevorderen




en te bewaken en de cliént te beschermen tegen ondeskundig en onzorgvuldig hande-

len van beroepsbeoefenaren;

Kwaliteitswet Zorginstellingen.

Volgens deze wet moeten instellingen voldoen aan vier kwaliteitseisen: verantwoorde
zorg, bewust beleid, een kwaliteitssysteem en een kwaliteitsjaarverslag. Volgens de
Kwaliteitswet Zorginstellingen is een instelling een organisatieverband van samenwer-
kende beroepsbeoefenaren;

Wet Geneeskundige Behandelings Overeenkomst (WGBO).

De WGBO voorziet in opname van een aantal specifieke bepalingen in het Burgerlijk
Wetboek over de overeenkomst inzake geneeskundige behandeling. Hierin worden de
rechten en plichten van de zorgverlener en cliénte geregeld. De zorgverlener is ver-
plicht de juiste zorg op een respectvolle wijze aan te bieden. De cliénte heeft als plicht
de zorgverlener de juiste informatie te geven en mee te werken aan de behandeling.
De belangrijkste onderwerpen in de wet zijn de volgende: informatieplicht, toestem-
mingsvereiste, dossierplicht en privacybescherming;

Wet Klachtenrecht Cliénten Zorgsector (WKCZ).

ledere zorgaanbieder moet volgens de WKCZ een onafhankelijke regeling hebben voor
de behandeling van klachten. Deze regeling moet bekend zijn bij de cliénten;

Wet Medezeggenschap Cliénten Zorginstellingen (WMCZ).

Het doel van deze wet is medezeggenschap van cliénten te bevorderen in een instel-
ling op het gebied van maatschappelijke zorg en de gezondheidszorg. Elke instelling is
verplicht een cliéntenraad in te stellen;

Wet Bescherming Persoonsgegevens (WBP).

De Wet Bescherming Persoonsgegevens is opgesteld ter bescherming van de (geauto-
matiseerde) persoonsgegevens van cliénten;

Wet op het bevolkingsonderzoek (WBO).

De WBO is bedoeld om mensen te beschermen tegen bevolkingsonderzoeken die een

gevaar kunnen vormen voor de gezondheid en voorziet in een vergunningstelsel.

Vergunningplichtig bevolkingsonderzoek is verboden zonder vergunning van de
Minister van VWS.
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Voor de beroepsorganisaties geldt dat zij haar leden in staat stellen om te voldoen aan

de wettelijke eisen. De organisaties moeten in samenspraak met de zorgverleners, clién-

ten en zorgverzekeraars een kwaliteitssysteem ontwikkelen.

Kwaliteitssysteem

Een kwaliteitssysteem is een hulpmiddel om op systematische wijze de kwaliteit van zorg
te bewaken, te verbeteren en te verantwoorden. Elk kwaliteitssysteem doorloopt in essen-
tie cyclisch de drie onderstaande stappen:

Normen vaststellen.

Voor iedere beroepsgroep worden basale kwaliteitsnormen omschreven. Deze zijn belang-
rijk omdat zij enerzijds het basale niveau van zorg aangeven en anderzijds duidelijk kun-
nen maken wat precies het takengebied van een bepaalde beroepsgroep is.

Kwaliteit toetsen.

Met behulp van een beoordelingsinstrument kan worden nagegaan in welke mate een
praktijk voldoet aan de norm. De beroepsgroep of een andere organisatie kan deze toet-
sing uitvoeren. Hulpmiddelen bij de kwaliteitstoetsing zijn bijvoorbeeld cliéntenraadpleging
en (intercollegiale) visitatie van praktijken.

Kwaliteit verbeteren.

Op basis van de resultaten van de toetsing wordt duidelijk wat de sterke en zwakke kan-
ten zijn van inhoud en organisatie van de zorg. Na prioritering, worden voor de zwakke

kanten verbetertrajecten ingezet.

Een kwaliteitssysteem omvat dus alle drie de stappen.

Aandachtsgebieden voor normen

Zoals hierboven beschreven zijn de normen het centrale onderdeel van het kwaliteits-
systeem. Het is belangrijk dat deze normen zorgvuldig en in consensus tot stand komen.
Hieronder worden aandachtsgebieden beschreven waarvoor normen geformuleerd kunnen
worden. Voor elk aandachtsgebied is een aantal aspecten aangegeven. Deze lijst met
aspecten is niet uitputtend. Bovendien zullen de aspecten in de loop van de tijd verande-

ren. Sommige aandachtsgebieden hebben betrekking op de inhoud van de verloskundige

zorg, andere op de organisatie ervan.
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4.7

Inhoud van de verloskundige zorg

Medisch-technisch handelen

e Anamnese

e Onderzoek

e Risicoselectie

Elke verloskundige zorgverlener geeft medische zorg. Op basis van de anamnese en licha-
melijk onderzoek zal de zorgverlener bepalen of de cliénte in de eerste of in de tweede
lijn thuis hoort. Deze vorm van risicoselectie is een belangrijk onderdeel van de werk-
zaamheden van verloskundigen en verloskundig actieve huisartsen. Het Vademecum is

hierbij een richtinggevend instrument.

(Psycho)sociale zorg

e Bejegening

e Voorlichting/counseling

e Coaching en begeleiding

e  Gidsfunctie

Een eveneens belangrijke taak van de verloskundige zorgverleners is de (psycho)sociale
begeleiding van de zwangere vrouw en haar partner. Dit is belangrijk, omdat het vertrou-
wen dat de cliénte heeft in de zorgverlener ook bepalend is voor een succesvol verloop
van de zwangerschap en bevalling. De zorgverleners moeten de cliénte respectvol bejege-
nen. Zij moeten haar tijdig en begrijpelijk informeren over de bevindingen, de behandeling
en de onderzoeken. Zorgverleners zullen cliénten steeds vaker moeten informeren en
begeleiden rondom veelomvattende onderwerpen, zoals prenatale diagnostiek. Als dat
nodig is, verwijzen de verloskundige zorgverleners de cliénte naar andere disciplines of

adviseren zij haar de hulp in te roepen van andere zorgaanbieders.

Organisatie van de verloskundige zorg

Professionele kennis en vaardigheden

e BlGregister

e Nascholing

e Toetsing

e Accreditatie van cursussen en congressen

e  Wetenschappelijk onderzoek

Wanneer een zorgverlener is opgenomen in het BIG-register, dan voldoet deze aan een

minimaal kwaliteitscriterium, namelijk een diploma van een erkende opleiding. De zorg-




verleners moeten kennis en vaardigheden up to date houden. Dit kunnen zij doen door

geaccrediteerde trainingen, nascholingen en congressen te volgen. Bovendien toetsen de
zorgverleners hun handelen aan die van collega’s, bijvoorbeeld met intercollegiale toet-
sing en/of visitatie. Een bijzondere vorm van toetsing betreft de perinatal audit (zie hoofd-
stuk 7).

Personeelsbeleid

e Bereikbaarheid en beschikbaarheid
e Werving en selectie

e Begeleiding stagiaires

e Functioneringsgesprekken

e Contracten

Afhankelijk van gemaakte keuzen over bereikbaarheid en beschikbaarheid zal de persone-
le bezetting worden ingevuld. Op basis van deze keuzen is het opstellen van een dien-
stenrooster mogelijk. Vrijwel alle verloskundige zorgverleners hebben te maken met per-
soneel. Deze werkgeversrol vergt specifieke kennis en vaardigheden. Naast de werving
en selectie van nieuwe werknemers, gaat het ook over contractvormen, arbeidsomstan-
digheden, inwerkprocedures en functioneringsgesprekken. Onder personeelsbeleid valt

ook de begeleiding van stagiaires.

Samenwerking/ketenzorg
e Overdracht

e Overleg

e Afstemming

e Eensluidend beleid voor gemeenschappelijke onderwerpen

Een goede samenwerking is binnen en tussen de verschillende disciplines essentieel om
kwalitatief goede zorg te kunnen waarborgen. De relevante partijen (bijvoorbeeld in VSV’s
of DVP’s) kunnen overeenstemming bereiken door af te spreken wanneer zij naar elkaar
verwijzen. Bovendien kunnen zij in deze overleggen bespreken wat het beleid is in bepaal-
de zorgsituaties en bij bepaalde ontwikkelingen. Daarnaast is ook regelmatige afstem-

ming van het beleid met andere relevante partijen noodzakelijk, zoals met zorgverzeke-

raars en patiénten/consumentenorganisaties.




Organisatie van de praktijk

e  Continuiteit van de zorgverlening
e Bereikbaarheid, toegankelijkheid
e  Praktijkinrichting

e Hygiéne

e Privacy

Voor de organisatie van de praktijk is een aantal factoren relevant voor de kwaliteitsver-
betering. Wellicht de meest omvattende factor is die van de continuiteit van zorgverlening.
Continuiteit van zorgverlening betekent dat de zorg die de cliénte ontvangt, van het begin
tot het einde van het zorgtraject naadloos in elkaar overgaat. Hieruit vioeit voort dat ver-
loskundige zorgverleners, zowel intra- als interdisciplinair vaststellen wie welke zorg op
welke wijze aanbiedt. Deze afspraken moeten inzichtelijk zijn voor collegae, waarnemers
en cliénten. Bovendien moeten de zorgverleners met elkaar afspreken welke informatie in
geval van verwijzing bekend moet zijn. Om goede afstemming en een eenduidige werkwij-
ze te bevorderen, moet alle essentiéle informatie op eenzelfde wijze vastgelegd worden.
Naast continuiteit van zorg moet een goede organisatie van de praktijk garant staan voor
de toegankelijkheid van de praktijk, voor gegarandeerde 24-uurs bereikbaarheid en voor
optimaal respect voor de (privacy van de) cliént. Bovendien moet de praktijk voldoen aan

minimale randvoorwaarden voor de inrichting.

Informatiemanagement

e \Verslaglegging

e Systematische gegevensregistratie
e Deelname aan de LVR

e Automatisering

Informatiemanagement is op te delen in cliéntgebonden informatie en niet-cliéntgebonden
informatie. In het geval van cliéntgebonden informatie moet de zorg die aan een cliénte
is verstrekt, vastgelegd worden. Zo is altijd duidelijk wie welke zorg op welke wijze heeft
aangeboden en wat de afspraken tussen de cliénte en de zorgverlener of de zorgverle-
ners onderling zijn geweest. Om de verloskundige zorgverlening te kunnen verbeteren en
aan te passen aan de eisen van de tijd, is veel informatie nodig. Deze informatie wordt
enerzijds verzameld aan de hand van de LVR-gegevens, anderzijds door systematische
registratie van gegevens op praktijkniveau. In een praktijk moeten zorgverleners afspre-
ken welke gegevens zij op welke manier registreren en wat er met deze informatie wordt

gedaan.
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5.1

Niet-cliéntgebonden informatie is opgenomen in bijvoorbeeld (kwaliteits)plannen. In de

plannen komt de koers voor de toekomst aan de orde. De gemaakte keuzen zijn inzichte-
lijk aangeboden en verantwoord in de plannen. Bovendien kunnen zorgverleners aan het

eind van een periode het beleid toetsen en zo nodig verbeteren.

Verloskundig beleid en verantwoording

Een kwaliteitssysteem kan alleen goed werken als de verloskundige zorgverleners bereid
zijn hun zorg transparant te maken. Transparantie van zorg betekent dat voor collega’s,
cliénten, andere relevante disciplines, zorgverzekeraars en de overheid, duidelijk is hoe
de zorg is georganiseerd en wie welke zorg op welk moment aanbiedt. Een deel van de
afspraken is vast te leggen in werkwijzen, protocollen en standaarden. Daarnaast zal elke
praktijk een (kwaliteits)plan moeten hebben, waarin het beleid voor de komende periode
is vastgesteld. Bovendien moeten de zorgverleners jaarlijks een kwaliteitsjaarverslag
schrijven. Dit jaarverslag moet verzonden worden aan de minister van VWS, de Inspectie

voor de Gezondheidszorg en het regionale patiénten-/consumentenplatform.

Werken vanuit een kwaliteitssysteem betekent dat het aanvankelijk veel tijd en inzet
vraagt om binnen een praktijk, maar ook tussen de verloskundigen, verloskundig actieve
huisartsen, gynaecologen, cliénten en zorgverzekeraars afstemming te bereiken. De over-
heid, de zorgverzekeraars en de cliénten zijn gebaat bij een kwalitatief goede zorgverle-
ning. Zij zullen dan ook moeten worden betrokken bij de ontwikkeling van een kwaliteits-

systeem.

De Verloskundige Indicatielijst
De Verloskundige Indicatielijst wil een bijdrage leveren aan de bevordering van optimale

verloskundige zorg. De lijst is een hulpmiddel bij de risicoselectie en samenwerking.

Uitgangspunten

De uitgangspunten zijn dat zwangerschap, bevalling en kraamperiode fysiologische pro-
cessen zijn en dat de bevalling en kraamperiode thuis kunnen plaatsvinden. Binnen de
verloskundige organisatie moet optimaal gebruik worden gemaakt van de deskundigheid
van de verschillende verloskundige zorgverleners. Dit betekent dat de normaal verlopende
zwangerschap, bevalling en kraamperiode tot het verzorgingsgebied van de eerstelijns
zorgverlener behoren. De te verwachten pathologische zwangerschap, bevalling en kraam-
periode behoren tot het takenpakket van de tweedelijns zorgverlener, in principe na selec-
tie door de eerstelijns zorgverlener. Om selectie en verwijzing optimaal te laten verlopen,

zijn richtlijnen voor overleg en overdracht geformuleerd.




De basis voor de Verloskundige Indicatielijst vormen de antwoorden op de volgende

vragen:

1. Is er sprake van een aandoening die invioed kan hebben op het beloop en de uitkomst
van zwangerschap en/of bevalling en/of kraamperiode?

2. Is er sprake van een aandoening waarop zwangerschap en/of bevalling en/of kraampe-
riode invioed kunnen hebben?
Van welk risico is er sprake?
Wat is het meest geéigende verloskundig/medisch beleid op basis van anamnese en/of
onderzoek?

5. Als het beleid is vastgesteld, wie is dan de meest aangewezen zorgverlener om de

zwangerschap, bevalling en/of kraamperiode in de gegeven situatie te begeleiden?

Bij de beantwoording van deze vragen zijn vertegenwoordigers van beroepsgroepen in de
verloskunde betrokken geweest. Nadat Kloosterman de eerste Verloskundige Indicatielijst in
1959 had opgesteld, verscheen er tweemaal een herziening van deze lijst. Hierbij werd
steeds vaker op basis van ‘evidence’ en/of consensus een advies gegeven over verloskun-
dige begeleiding in specifieke situaties. Bij de huidige revisie is het principe van ‘evidence
based medicine’ verder uitgewerkt. De beroepsgroepen vonden het wenselijk dat een tiental
onderwerpen van de lijst werd herzien. De subgroep Verloskundige Indicatielijst (SVI 2)
heeft voor dit proces zorggedragen. Deze groep is ingesteld door de Commissie Verloskunde
van het College voor zorgverzekeringen. De door de SVI 2 gevolgde werkwijze bij de herzie-

ning wordt vermeld in paragraaf 5.4, ‘Werkwijze herziening Verloskundige Indicatielijst’.

In de herziene lijst 2003 is de indeling in A, B, C en D gehandhaafd. Het accent ligt bij de
verantwoordelijkheid van de individuele zorgverlener voor de begeleiding in de desbetreffen-
de situatie. Essentieel is dat de vrouw tijdens zwangerschap, bevalling en kraamperiode
optimale zorg ontvangt. Dat betekent ook dat terugverwijzing plaatsvindt, als de reden tot

verwijzing vervallen is.

A. Eerstelijns verloskundige zorg.
De verantwoordelijkheid voor verloskundige begeleiding ligt in de genoemde situatie bij
de verloskundige of huisarts.

B. Overlegsituatie.
Er is sprake van een beoordeling op het raakvlak van de eerste en de tweede lijn.
Onder het betrokken item wordt de individuele situatie van de zwangere beoordeeld en
worden afspraken gemaakt over de verantwoordelijkheid voor de verloskundige begelei-
ding. Dit gebeurt aan de hand van de vijf bovengestelde vragen. Over deze indicaties

vindt overleg plaats, tenzij hierover eerder specifieke, structurele afspraken op lokaal




niveau zijn gemaakt. Het hoofdstuk over de verloskundige samenwerking (hfdst 3) biedt

een handreiking voor dergelijke afspraken.

C. Tweedelijns verloskundige zorg.
De vermelde indicatie is zodanig, dat de verloskundige begeleiding in de tweede lijn door
de gynaecoloog moet plaats vinden. Dit geldt overigens slechts voor zolang er van de
beschreven aandoening sprake is.

D. Verplaatste eerstelijns verloskundige zorg.
De verantwoordelijkheid voor de verloskundige zorg ligt in principe bij de eerstelijns ver-
loskundige zorgverlener, maar in de gegeven situatie bestaat er aanleiding de bevalling
in het ziekenhuis te laten plaatsvinden om een eventueel transportrisico tijdens de

bevalling te vermijden.

5.2 Status van de Verloskundige Indicatielijst en gebruik in de dagelijkse praktijk

De Verloskundige Indicatielijst heeft een tweeledig doel:

1. De lijst geeft een op basis van ‘evidence’ en/of consensus tot stand gekomen advies
aan de verloskundige zorgverleners over de verloskundige begeleiding in specifieke
situaties;

2. De lijst vormt een geheel van richtlijnen waarmee zorgverleners tegenover anderen

(o.a. zorgverzekeraars en cliénten) het verloskundig beleid kunnen beargumenteren.

De Verloskundige Indicatielijst zelf en de wijze waarop de adviezen voor het verloskundig
beleid tot stand zijn gekomen, vormen een richtlijn voor verantwoorde, verloskundige zorg.
De lijst bevat beredeneerde aanbevelingen, maar is niet gebiedend van aard. Op basis
van rationele argumenten kan een zorgverlener, bij voorkeur in een verloskundig samen-
werkingsverband, in individuele situaties een afwijkende beslissing nemen. De verwach-
ting is dat de lijst steeds verder zal evolueren tot een professionele standaard door het
gebruik ervan in de praktijk en door voortdurende actualisering op basis van ‘evidence’ en
voortschrijdend inzicht.

Zowel de Verloskundige Indicatielijst als de richtlijnen voor gebruik moeten worden gezien
in het licht van zowel de standpunten over kwaliteitseisen als de samenwerking tussen de
bij de verloskunde betrokken beroepsbeoefenaren. Die standpunten zijn in dit Vademecum
geformuleerd. Zo kan de samenwerking optimaal tot stand komen en daarmede de kwa-
liteit van zorg verhoogd. In de hoofdstukken 3 en 4 is verder ingegaan op de noodzaak
van en de voorwaarden voor een goede samenwerking. Tevens zijn handreikingen gedaan

om die te stimuleren en vorm te geven.

Met name in situaties waarbij sprake is van intercurrente aandoeningen kunnen ook ande-

ren bij de zorg voor de zwangere betrokken zijn: bijvoorbeeld een huisarts die zelf geen
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bevallingen begeleidt, een medisch specialist (niet-obstetricus) en paramedische en ver-

plegende zorgverleners. Afspraken over verantwoordelijkheden, informatie-uitwisseling en
afstemming van de zorgverlening zijn in dergelijke situaties niet uitgewerkt in de
Verloskundige Indicatielijst. De aanbevelingen naar aanleiding van complicaties van zwan-
gerschap, bevalling en/of kraamperiode moeten bij de consultatie post partum met de
betrokkene worden besproken. Ook moeten deze worden vastgelegd in een brief aan de
eerstelijns zorgverlener(s), zodat zij dit advies bij een volgende zwangerschap mee kun-

nen wegen bij de risicobepaling.

Concrete afspraken over spoedeisende en niet-spoedeisende consultatie, evenals verwij-
zing bij B-categorie- en D-categorieonderwerpen zijn niet in deze lijst uitgewerkt. Het
betreft de praktische uitwerking van onderlinge bereikbaarheid, gegevensuitwisseling, de
wijze van overleggen, de communicatie met de cliénte en dergelijke zaken. Hoe dergelijke
interdisciplinaire afspraken structuur moeten krijgen en transmurale samenwerking zich
moet ontwikkelen, komt bij uitstek aan de orde in regionale en lokale samenwerkingsver-
banden. In hoofdstuk 3 is de Commissie Verloskunde ingegaan op de vraag hoe de ont-

wikkeling en het onderhoud van samenwerking moet plaatsvinden.

Richtlijnen bij het vormgeven van de overlegsituatie

De samenwerking tussen eerste- en tweedelijns zorgverleners komt het meest duidelijk
tot uiting bij de B-indicaties, waar sprake is van een situatie op het raakvlak van de eer-
ste en de tweede lijn. Deze indicaties geven dan ook aanleiding tot overleg. Daarin moet
worden overwogen wat de mogelijkheden zijn van preventie, diagnostiek en behandeling
in de gegeven situatie. Daarbij moet een afweging plaatsvinden van de inbreng vanuit de
ervaringsdeskundigheid van de verschillende zorgverleners. Voorop staat daarbij dat zoda-
nig verloskundig beleid wordt afgesproken dat deze in de individuele situatie tot optimale

zorg leidt. De afspraken moeten helder maken wie waarvoor verantwoordelijk is.

De volgende richtlijnen zijn een hulpmiddel om de samenwerking in deze situatie te opti-

maliseren:

1. Bij het verloskundig verwijs- en consultatiebeleid respecteren de betrokken zorgverle-
ners elkaars professionele verantwoordelijkheden en bevoegdheden. Dat zij voorzien in
kwalitatief verantwoorde verloskundige hulp in het algemeen, wordt als een gemeen-

schappelijke verantwoordelijkheid gezien, naast de individuele verantwoordelijkheid

jegens afzonderlijke cliénten;




overleg tussen eerste- en tweedelijns zorgverleners over een individuele situatie (hier-

na te noemen ‘overleg’) beschouwen de betrokken zorgverleners als een integraal
onderdeel van de professionaliteit van de beroepsuitoefening. Overleg heeft daarbij
enerzijds betrekking op de verloskundige en de huisarts, anderzijds op de gynaecoloog

en andere medisch specialisten;

het initiatief voor een overleg kan van beide kanten komen. In de B-situatie neemt de
eerstelijns zorgverlener het initiatief in het kader van de verloskundige risicoselectie.
Daarbij spelen de adviezen uit de Verloskundige Indicatielijst een belangrijke rol.
Afwijkingen van die lijst zijn mogelijk (zoals ook hierboven en in de lijst aangegeven) op

grond van rationele onderbouwing;

overleg over een specifieke situatie begint met een schriftelijke toelichting van de eer-
stelijns zorgverlener aan de specialist. Deze toelichting bevat alle relevante, obstetri-
sche gegevens (waaronder bij voorkeur een kopie van de zwangerschapskaart) en een

gerichte probleemstelling;

in de regel vindt een consult plaats in de vorm van een spreekuurcontact tussen clién-
te en specialist. De specialist legt een dossier aan (ook in gevallen waarbij zijn betrok-
kenheid beperkt blijft tot een eenmalig consult) en legt zijn bevindingen en een beargu-

menteerd advies aan de eerstelijns zorgverlener schriftelijk vast;

andere vormen van overleg (bijvoorbeeld telefonisch of schriftelijk) zijn mogelijk als
beide zorgverleners dat verantwoord vinden. Degene die om het advies heeft gevraagd,

legt in deze situatie de uitkomst van overleg in ieder geval schriftelijk vast;

de betreffende situatie kan leiden tot een verwijzing naar de tweedelijns zorgverlener,
tot verdere begeleiding door de eerstelijns zorgverlener, of tot gezamenlijke begeleiding
in welke vorm ook. Eerstelijns zorgverlener en specialist nemen hierover samen de
beslissing. Op grond van dit overleg bepalen zij het meest geéigende, verloskundig
beleid en de meest aangewezen zorgverlener. Bij gezamenlijke begeleiding maken zij

eenduidige afspraken over de verdeling van verantwoordelijkheden;

de informatie aan de cliénte is een weergave van het beleid, dat eerste- en tweedelijns

zorgverlener in overleg hebben vastgesteld;

de zorgverleners voeren dit beleid uit. Als zij hiervan om enige reden toch afwijken,

motiveren en melden zij dit met alle relevante gegevens aan de overlegpartner;
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10. de zorgverleners die bij het overleg betrokken zijn, houden elkaar op de hoogte van het

verdere obstetrische verloop. Zij verstrekken met name concrete informatie over de uit-
komsten (beloop van bevalling en kraamperiode, gezondheid van moeder en kind). Als
dat wenselijk is, evalueren zij de casus in onderling overleg. Mogelijke oorzaken van
opgetreden morbiditeit/mortaliteit worden in elk geval in onderling overleg besproken.
Het verdient aanbeveling dat de betrokken zorgverleners de uitkomst van dit overleg
eveneens met de betrokken patiént bespreken, evenals eventuele adviezen voor een
mogelijke volgende zwangerschap/bevalling. Documentatie in pati€éntendossier en ont-

slagbrief is noodzakelijk;

11. binnen het Verloskundige Samenwerkingsverband worden die gevallen besproken
waarin afwijkingen zich structureel voordoen (zoals bedoeld bij sub 3 en sub 9), of
waarin er structureel sprake is van verschillen van inzicht tussen zorgverleners. Een
samenwerkingsverband heeft een essentiéle betekenis voor het bestaan van even-
wichtige, professionele verhoudingen op basis van gelijkwaardigheid tussen alle

betrokkenen.

De specifieke Verloskundige Indicatielijst wordt weergegeven als laatste deel van het

Vademecum.

Werkwijze herziening Verloskundige Indicatielijst

Doelstelling Subgroep Verloskundige Indicatielijst 2 (SVI 2)

De SVI 2 had tot taak de Verloskundige Indicatielijst in het Verloskundig Vademecum te
actualiseren. Het uiteindelijke resultaat is een aangepaste Verloskundige Indicatielijst.
Hierbij zijn actuele inzichten verwerkt en is, waar mogelijk, een wetenschappelijke bewijs-
voering toegepast. De leden van de subgroep formuleerden de standpunten in consen-

Sus.

Werkwijze

Het principe van ‘evidence based medicine’ werd gevolgd: systematische zoekstrategieén
naar relevante literatuur en beoordeling van de methodologische kwaliteit van geselec-
teerde onderzoeken. De betreffende onderzoeken zijn gewogen volgens de systematiek
waarmee de beoordeling van de kwaliteit van medische artikelen plaatsvindt. Deze is ont-

wikkeld in het zogenoemde Cochrane-overleg'. Ook zijn de relevantie en toepasbaarheid

van de onderzoeken beoordeeld voor de Nederlandse verloskundige organisatie.




Literatuursearch

De ‘search’ is uitgevoerd met een zoekstrategie door opstelling van een PICO (Patient,

Intervention, Comparison, Outcome)?. De zoekactie is toegepast op drie bestanden:

e Cochrane library (online): voor de systematische reviews;

e Medline (Pubmed via internet
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=PubMed );

e Embase drugs and pharmacology (CD-ROM van Silverplatter).

Er is gezocht met behulp van de MESH (MEdical Subject Headings). Editorials, letters,
case-reports, studies bij dieren en literatuur ouder dan vijf jaar (eventueel tien bij geringe
opbrengst) zijn uitgesloten. De subgroep heeft de volgende filters gebruikt: ‘sensitivity
and specificity’ (MESH) en ‘diagnosis’ (MESH) voor de diagnostiek, de subheadings
‘recurrence’ voor herhalingskans en ‘prevention and control’, ‘therapy’ en ‘prognosis’
voor therapie en preventie. Ten slotte is in ‘free text’ gezocht naar referenties waaraan
nog geen trefwoorden zijn toegekend (MEDLINE record in process), beperkt tot invoerda-
tum (‘entry date’) ‘laatste 60 dagen’®. In aanvulling daarop heeft onderzoek plaatsgevon-

den naar relevante literatuur in referenties van de gevonden artikelen.

Selectie en beoordeling

Artikelen zijn geselecteerd op grond van vooraf opgestelde in- en uitsluitingscriteria. Om
de kwaliteit van medische artikelen systematisch te beoordelen, zijn checklists gebruikt
(CBO, Dutch Cochrane Centre, NHG, CVZ, enz.).* Voor de beoordeling van een
richtlijn/standaard is het AGREE-instrument* gebruikt. Aan de onderzoeken is vervolgens

een ‘level of evidence’ toegekend (zie schema).

Beoordeling resultaten en betekenis voor de betreffende indicatie

De leden van de subgroep hebben onafhankelijk van elkaar een aantal werkzaamheden
uitgevoerd: ze stelden een zoekstrategie op, selecteerden de onderzoeken en wogen de
kwaliteit, generaliseerbaarheid en toepasbaarheid daarvan. Daarna bespraken zij hun
ervaringen plenair. Bij verschil van inzicht formuleerden ze pas een conclusie, nadat ze
hun argumenten hadden uitgewisseld. Vervolgens bespraken zij de betekenis van de
bevindingen voor de indicatie. Als er onvoldoende ‘evidence’ in de onderzoeken aanwezig
was, deden zij in consensus een aanbeveling, onder andere op grond van ‘expert opi-

nion’.

Onderwerpen
De subgroep heeft tien onderwerpen van de Verloskundige Indicatielijst geselecteerd voor

herziening op grond van signalen uit de verschillende beroepsorganisaties:




e Partus prematurus in de anamnese;

e Zwangerschapshypertensie;

e Hyperthyreoidie en hypothyreoidie in de zwangerschap en/of anamnese;
e Recidiverende urineweginfecties;

e Anemie in de zwangerschap;

e Sectio caesarea in de anamnese;

e Dysmaturiteit in de anamnese;

e Onzekere zwangerschapsduur bij > 20 weken amenorroe;

e Zwangerschapsdiabetes;

e Negatieve dyscongruentie.

Het eerste onderwerp is door de gehele subgroep uitgewerkt, onder begeleiding van een
epidemioloog verbonden aan het CVZ. Hierbij werd ook ervaring opgedaan in de gekozen
werkwijze en werd de uniformiteit bevorderd. De subgroep besteedde veel tijd aan de
systematische literatuurselectie en de beoordeling van de artikelen. Daarom werden de
taken voor dit onderdeel verdeeld: per onderwerp werkten een gynaecoloog, een huisarts
en een verloskundige samen. De leden van de subgroep bespraken de resultaten van de

literatuurstudie plenair. Zij bepaalden het uiteindelijke standpunt in consensus.

De gereviseerde indicaties die hierboven zijn genoemd, zijn uitgebreid weergegeven in de
volgende paragraaf. De gewijzigde indicaties zijn in de lijst aangegeven met een *.
De indicatie ‘herpes genitalis/labialis’, werd herzien op basis van de CBO richtlijn

‘seksueel overdraagbare aandoeningen en herpes neonatorum’.