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lijns zwangeren. De eerstelijns verloskundigen bespreken hun eigen cliënten. 
Hiervoor is een rooster opgesteld. Zo worden alle eerstelijns verloskundigen 
betrokken bij de bespreking van tweedelijns zwangeren. Tijdens het overleg 
wordt laagdrempelig overlegd met andere specialisten, zoals kinderarts, an-
esthesioloog of internist. 
Alle zwangeren die tussen 1 januari 2015 en 1 januari 2016 in het eerste trimes-
ter van hun zwangerschap besproken werden in het MDO zijn geïncludeerd. 
Aan deze zwangeren is vooraf toestemming gevraagd. Zonder deze toestem-
ming werd de zwangere niet in het MDO besproken en niet in dit onderzoek 
geïncludeerd.
De zorgverleners besloten tijdens het MDO gezamenlijk welk zorgpad voor 
een zwangere het meest passend is en wezen haar een casemanager aan. Zij 
legden het zorgpad vast in de eerste- én tweedelijns patiëntendossiers. 
De taak van een casemanager is ervoor te zorgen dat de zwangere de juiste 
informatie krijgt op het juiste moment. Ook is zij ervoor verantwoordelijk dat 
de zorg goed georganiseerd is rondom de cliënt. De casemanager is niet ver-
antwoordelijk voor de inhoud van de zorg. Bij laag-risico zwangeren was de 
eerstelijns verloskundige de aangewezen casemanager, bij een hoog-risico 
zwangerschap een tweedelijns verloskundige. Als de zwangere na een zwan-
gerschapsduur van 22 weken verwezen werd, bleef de eerstelijns verloskun-
dige de casemanager.

Procedure
Voor VSV Veldhoven werden negen zorgpaden gedefinieerd (zie kader hier-
naast). Daarin is vastgelegd: de frequentie van de prenatale consulten, wie 
het consult verricht, wanneer welke voorlichting gegeven wordt en wanneer 
welk aanvullend onderzoek aangewezen is.
Gezonde, niet-rokende nulliparae kregen een low risk A zorgpad toegekend. 
Gezonde multiparae met tenminste één vaginale bevalling kregen een low 
risk B zorgpad. Rokende gezonde zwangeren kwamen in de low risk C groep 
terecht: zij hebben een laag risico met aandachtspunten.

Uitkomstparameters
Van alle zwangere vrouwen werden karakteristieken zoals leeftijd en pariteit 
geregistreerd. De uitkomstmaten waren: het type zorgverlener aan het begin 
van de zwangerschap, aan het begin van de bevalling en aan het einde van de 
bevalling; de verdeling van en wisselingen tussen de zorgpaden en het vóór-
komen van de belangrijkste oorzaken van perinatale sterfte: vroeggeboorte 
(geboorte voor een amenorroeduur van 37 weken), laag geboortegewicht (< 
het 10e percentiel) en asfyxie (Apgarscore <7 na vijf minuten of een arteriële 
navelstreng pH van ≤ 7.0 mmol/l).

Analyses
De gegevens van alle zwangeren werden anoniem ingevoerd in een Excelbe-
stand. Na controle van de bestanden op compleetheid werden missende data 
opgevraagd bij verloskundigenpraktijken.
Voor de analyses werd beschrijvende statistiek toegepast. Uitkomsten werden 
weergegeven in gemiddelde en standaarddeviatie (SD) of mediaan en sprei-
ding.

Dit zijn de negen  
zorgpaden

LOW RISK

A
gezonde nullipara (gezonde vrouwen met 
normale BMI, niet rokend, geen indicatie voor 
diabetes screening)

B
gezonde multipara (gezonde vrouwen met 
normale BMI, niet rokend, geen indicatie voor 
diabetes screening)

C zwangere met aandachtspunten,  
bijv. diabetes screening

D gezonde zwangere, eigen wens 
tweedelijnszorg

MEDIUM RISK

A
eerstelijnszorg met 1 à 2 consulten in de 
tweede lijn bijv.: fluxus post partum in de 
voorgeschiedenis

B
eerstelijnszorg met overname bij 36 wk door 
de tweede lijn bijv.: sectio in de 
voorgeschiedenis

C tweedelijnszorg bijv.: pre-existente 
hypertensie

HIGH RISK

A tweedelijnszorg door de perinatoloog  
bijv.: DCDA gemellizwangerschap

B tweedelijns zorg door de perinatoloog  
bijv.: MCDA gemellizwangerschap

Het College Perinatale Zorg (CPZ) faciliteert met de Zorgstandaard Inte-
grale Geboortezorg de landelijke implementatie van integrale geboor-
tezorg.1,2 Veel Verloskundige Samenwerkingsverbanden (VSV’s) experi-

menteren momenteel met vormen van integrale geboortezorg.3,4

Op 1 januari 2015 ging VSV Veldhoven van start. Het multidisciplinaire overleg 
(MDO) is hiervan onderdeel.
Tijdens dit overleg met zowel de eerstelijns als de tweedelijns verloskundige 
zorgverleners, krijgen alle nieuwe zwangeren een zorgpad en een vast aan-
spreekpunt (casemanager) toegekend. Het beloop van alle besproken zwange-
ren hebben wij geëvalueerd, omdat het MDO voor ons een nieuwe vorm van 
werken was. 
Wij wilden een antwoord krijgen op de volgende vragen: Hoe werden de 
zwangere vrouwen verdeeld over de zorgpaden? Hoe vaak wisselde een 
zwangere van zorgpad? Hoe groot is de kans voor een zwangere om op enig 
moment in het ziekenhuis gecontroleerd te worden? En hoe vaak kwamen 
vroeggeboorte, groeiachterstand en asfyxie durante partu voor bij zwangeren 
in relatie tot de verschillende zorgpaden?

Methoden
Populatie
Het betreft een prospectief cohortonderzoek waaraan zeventien van de acht-
tien verloskundigenpraktijken van het VSV Veldhoven deelnamen. Elf verlos-
kundigenpraktijken maken ook deel uit van een ander VSV (VSV Eindhoven 
en/of VSV Anna, Geldrop).
Bij het MDO Veldhoven zijn een eerstelijns en tweedelijns verloskundige, gy-
naecoloog en arts-assistent aanwezig. Zij bespreken zowel eerste- als tweede-

VSV Veldhoven onderzocht het effect van het 
multidisciplinair overleg (MDO) dat in 2015 werd 

ingevoerd. Uit deze studie blijkt dat slechts 7,3% van de 
nulliparae met een laag risico tijdens zwangerschap en 
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(7,3%) kregen uitsluitend zorg van hun eerstelijns verloskundige.
Voor de 407 gezonde multiparae die het zorgpad ‘low risk B’ volgden kregen 
282 zwangeren (69,2%) op enig moment een consult in de tweede lijn.

Complicaties
De kans op een spontane vaginale bevalling in het volledige cohort was 78,5% 
(n=1654). Bij 6,5% van de bevallingen werd een vaginale kunstverlossing ver-
richt en bij 15% een sectio caesarea. 
De perinatale sterfte was laag in het volledige cohort (n=6; 2,8‰). 116 (5,5%) 
vrouwen bevielen vóór 37 weken amenorroeduur. Daarvan waren 98 vrou-
wen (84,4%) reeds vóór de start van de baring in de tweede lijn. In dit cohort 
werden 147 kinderen (6,8%) geboren met een geboortegewicht ≤ p10. Daarvan 
was de foetale groeivertraging in 52 gevallen (35,3%) opgespoord en in 93 
(63,2%) niet.
In 25 gevallen (1,3%) was er sprake van asfyxie à terme. Van deze groep wer-
den zes vrouwen (24%) tijdens de bevalling naar de tweede lijn verwezen en 
negentien kinderen (76%) werden asfyctisch geboren na een partus die vanaf 
de start in de tweede lijn plaatsvond (Figuur 3). 

Discussie
In VSV Veldhoven starten de meeste zwangeren hun zorg in de eerste lijn, 
overeenkomstig het landelijk gemiddelde.5 Het overgrote deel van de zwange-
ren krijgt een intakegesprek op de verloskundige praktijk, dichtbij huis. 
Een opmerkelijke bevinding van deze studie is het hoge percentage laag-risi-
co zwangeren, dat op enig moment in aanraking komt met tweedelijns zorg. 
Slechts 7,3% van de gezonde laag-risico nullipara (gezonde vrouwen met nor-
male BMI, niet rokend, geen indicatie voor DG screening) wordt uitsluitend 
door de eerstelijns verloskundige begeleid. Voor de gezonde multiparae was 
dit percentage ruim 30%. Het betrof hier zeker niet in alle gevallen een volle-
dige overdracht naar de tweede lijn; het kon ook om een eenmalig consult 
gaan, bijvoorbeeld voor minder leven, verdenking groeivertraging of macro-
somie of een serotiniteitscontrole. De kans op verwijzing op enig moment in 
de zwangerschap, bevalling of kraambed wordt niet geregistreerd in Perined. 
We weten daarom niet of dit percentage representatief is voor andere regio’s.
Uit de literatuur blijkt dat zwangeren die zorg krijgen zowel in de eerste als 
in de tweede lijn, minder continuïteit van zorg ervaren6 en over het algemeen 
minder tevreden zijn met hun zorg.7,8 Daarbij komt dat overdracht van zorg 
gepaard kan gaan met mogelijk risico op informatieverlies en inconsistentie 
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Resultaten
In totaal zijn 2216 zwangeren besproken tijdens het MDO. De uitkomsten van 
2109 zwangeren (bevallen van 2154 kinderen) zijn geanalyseerd. Er werden 
107 zwangeren geëxcludeerd vanwege miskraam (n=38), verhuizing (n=44), 
zwangerschapsafbreking (n=14), overplaatsing naar een ander ziekenhuis 
(n=4) of ontbrekende data (n=7). Van de 2109 geïncludeerde zwangeren waren 
937 vrouwen nullipara (44,4%) en 1172 vrouwen multipara (55,5%). De gemid-
delde leeftijd was 30,6 jaar (SD 4,1616).
Bij 84% van de zwangeren vond het intakegesprek plaats in de eerste lijn.
Figuur 1 laat de verdeling in zorgpaden zien na bespreking in het MDO.

Wisseling zorgpad
Van de 2109 geïncludeerde zwangeren wisselden 701 (33%) van zorgpad, 
waarvan 326 (46,5%) in de à terme periode (Figuur 2). 
Van de 701 vrouwen die van zorgpad wisselden, gingen 692 vrouwen (98,7%) 
naar een ‘hoger risico’-pad en negen vrouwen (1,2%) naar een ‘lager risico’-
pad. Van de 1035 vrouwen die hun baring startten bij de eerstelijns verlos-
kundige, hadden 440 vrouwen (42,5%) tijdens de zwangerschap geen consult 
gehad in de tweede lijn. Bij de zwangere vrouwen die wel op consult waren 
geweest in het ziekenhuis, was het gemiddelde aantal consulten 2,7 (spreiding 
1-16). Vrijwel alle zwangeren (98,8%) in dit cohort werden begeleid door een 
casemanager. 26 vrouwen (1,2%), allen tweedelijns zwangeren, kregen geen 
casemanager toegewezen.
Van de 599 gezonde nulliparae kwam 92,7% van de vrouwen op enig moment 
bij de tweede lijn (éénmalig consult of definitieve overdracht). 44 vrouwen 
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Zorgverleners tevreden  
over MDO
De onderzoekers vroegen aan alle zorgverleners in VSV 
Veldhoven naar hun mening over het MDO en de zorgpa-
den. Ongeveer 63% van de verloskundigen, arts-assisten-
ten en perinatologen vulden een enquête in.
Van hen is 73,6% tevreden over de indeling van zorgpa-
den, 54% vindt dat het MDO op deze wijze moet door-
gaan. 
De meeste VSV-leden vinden dat de samenwerking tus-
sen eerste- en tweedelijns zorgverleners verbeterd is, 
blijkt uit de opmerkingen en toelichting in de enquête. 
Het heeft meerwaarde om regelmatig laagdrempelig met 
elkaar te overleggen. Een enkeling vindt het MDO betut-
telend. 
Het merendeel van de eerstelijns verloskundigen vindt 
het bespreken van zwangeren die een zorgpad ‘low risk 
A of B’ krijgen niet zinvol. Vanaf 1 juli 2017 wordt dit niet 
meer gedaan. Verder zijn het zorgpad ‘high risk A en B’ in 
één zorgpad samengevoegd, omdat zij erg weinig van el-
kaar bleken te verschillen. 
Om de logistiek van het MDO te faciliteren is gestart met 
video-conference via een beveiligde verbinding, zodat 
eerstelijnsverloskundigen vanuit de praktijk of vanaf 
huis kunnen inbellen om deel te nemen aan het MDO.

in adviezen en informatievoorziening door de verschillende zorgverleners.9 
Voorlichting over de kans om verwezen te worden naar het ziekenhuis kan 
zwangeren en hun partners ondersteunen. Het is zinvol om reële verwach-
tingen te scheppen en zo eventuele teleurstellingen te voorkomen. Toekom-
stig onderzoek zou zich moeten richten op hoe dit verwachtingsmanagement 
verbeterd en geïmplementeerd zou kunnen worden in de geboortezorg. 
Het feit dat meer dan 98% van alle zwangeren een verloskundige als casema-
nager had, toont aan dat het binnen integrale zorg haalbaar is om de verlos-
kundige verantwoordelijk te houden voor de organisatie van informatievoor-
ziening en zorg, conform het advies van de Zorgstandaard. 
Uit onze studie blijkt dat het een uitdaging is om groeivertraagde kinderen op 
te sporen: van de 147 neonaten met een geboortegewicht <p10 werd slechts 
ruim 35% opgespoord. Dit is wel hoger dan ander Nederlandse onderzoek 
laat zien, waarin 77% van de groeivertraagde kinderen niet opgespoord was.9 
In het volledige cohort was de perinatale sterfte laag (n=6; 2,8‰) vergeleken 
met de landelijke perinatale sterfte (7,8‰).5

Conclusie
Dit onderzoek bracht in kaart waar de zwangere in het VSV Veldhoven haar 
verloskundige zorg ontving na invoering van een multidisciplinair overleg en 
het toekennen van een zorgpad en een casemanager. Gebleken is dat zwange-
re vrouwen een grote kans hebben om op enig moment in aanraking te ko-
men met tweedelijns zorg. Zij dienen hier in het begin van haar zwanger-
schap over geïnformeerd te worden.
Het hoge percentage zwangeren dat zowel in de eerste als in de tweede lijn 
zorg krijgt, onderstreept het belang van één gezamenlijk patiëntendossier en 
intensievere samenwerking tussen eerste- en tweedelijns zorgverleners. >
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