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Het derde officiéle jaarrapport over beval-
lingen die autonoom door vroedvrouwen
werden begeleid in Belgié is een feit. Trots
tonen we ons werk in cijfers voor het jaar
2022. Het rapport biedt een aanzienlijk
overzicht van de prestaties op het gebied
van vroedvrouwgeleide zorg gedurende
het afgelopen jaar tijdens de perinatale pe-
riode. Dit rapport maakt vroedvrouwgelei-
de zorg in Belgié zichtbaar én inzichtelijk.
Ons werk gaat over meer dan de begelei-
ding van thuisbevallingen. Ook in een ge-
boortehuis en in het ziekenhuis begelei-
den vroedvrouwen autonoom bevallingen.
Deze bevallingen werden geregistreerd
om de vroedvrouwgeleide zorg volledig in
kaart te brengen. Binnen het vroedvrouw-
geleid zorgmodel staan de vrouw en haar
gezin centraal. Participatie, inspraak, vrijheid
van beweging en continuiteit van begelei-
ding door een vertrouwde vroedvrouw zijn
sleutelbegrippen in dit model. Daarnaast
beschrijft het rapport voor het eerst een
evolutie over meerdere jaren en bevestigt
dat de vroedvrouw dé specialist is van de
fysiologische bevalling! De veiligheid van
dit zorgmodel wordt eveneens aangetoond
door dit rapport, naast vele gerenommeer-
de internationale studies naar vroedvrouw-
geleide zorg.

Het aantal geregistreerde bevallingen is
in 2022 iets lager waarbij de oorzaak mo-
gelijks kan te vinden zijn in het dalend ge-
boortecijfer. Ook blijft vroedvrouwgeleide
zorg voor veel vrouwen en hun gezin nog
onbekend. Het zit cultureel en historisch niet
sterk ingebed in ons zorgsysteem, noch-
tans wordt vroedvrouwgeleide zorg door
de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO)
reeds jarenlang aanbevolen voor alle vrou-
wen met een fysiologische zwangerschap/
bevalling en postpartum. Daarnaast onder-
gaat het beroep van de vroedvrouw vele uit-
dagingen waaronder de medicalisering van
de geboortezorg, het toenemende aantal
technische interventies, en de beperkte er-
kenning van de autonomie, competenties
en waarde van het beroep.

VOORWOORD

Hierin evenwicht vinden vraagt een bijzon-
dere inspanning van vroedvrouwen en een
aanpassing van het financieringssysteem
van de zorg.

We pleiten voor een toekomst waar vrou-
wen volwaardig en onbelemmerd de keuze
voor hun zorgverlener en de plaats van hun
bevalling kunnen blijven maken. “Woman-
centered care” als het nieuwe normaal. We
streven ernaar dat het “vroedvrouwgeleid
zorgmodel” de norm wordt waarbij vroed-
vrouwen een centrale rol spelen in het ver-
lenen van zorg voor en tijdens de zwanger-
schap, bevalling en postpartumperiode voor
alle vrouwen die geen medische interventie
nodig hebben. Bij het optreden van compli-
caties garandeert dit zorgmodel eveneens
voor een continuiteit van hoogwaardige
zorg. Samenwerking tussen vroedvrouwen
en gynaecologen is van groot belang in het
veilig kunnen doorverwijzen en bieden van
pathologische zorg.

We kijken uit naar het vernieuwd zorgmodel
datin 2024 in Brussel van start zal gaan wat
betreft ‘open verloskamers’. Een uitwisseling
tussen de eerste en tweede lijn komt sowie-
so ten goede aan de kwaliteit van zorg voor
moeder en kind. De resultaten zullen ons in-
formeren om dit verder te kunnen uitrollen
in Belgié.

Dankaan alonze collega’som naastde reeds
bestaande registratie ook tijd te nemen voor
de registratie van deze aanvullende gege-
vens. Proficiat aan Lieselotte voor het pro-
fessioneel verwerken van deze gegevens.
Dank aan de werkgroep Wetenschappelijk
Onderzoek en in uitbreiding de beroepsor-
ganisatie VBOV voor hun ondersteuning.

Werkgroep Vroed*vrouw*geleide
geboortezorg.
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Hoogtepunten

Het jaarrapport vroedvrouwgeleide zorg
tijdens arbeid en bevalling stelt de vroed-
vrouwgeleide zorg voor anno 2022 van 29
vroedvrouwenpraktijken met 112 zelfstandi-
ge vroedvrouwen voornamelijk tewerkge-
steld in Vlaanderen, maar ook in Brussel en
Walloni€. Er werden 1.463 arbeiden geregi-
streerd, gestart in de eerste lijn en ook initi-
eel gepland om in de eerste lijn te bevallen
onder supervisie van de vroedvrouw. Het
aandeel vroedvrouwgeleide geboorten in
Vlaanderen en Brussel voor 2022 (n=1.300)
berekend op het totale aantal geboorten in
Brussel en Vlaanderen in 2022 (n=83135),
bedraagt 1,56%. Het aandeel vroedvrouw-
geleide geboorten in Belgié voor 2022
(n=1.463) berekend op het totale aantal ge-
boorten in Belgié in 2022 (n=116.704), be-
draagt 1,25%!

Van deze 1463 registraties werden 1185
bevallingen autonoom door de vroedvrouw
verricht; 619 bevallingen vonden thuis
plaats, 147 bevallingen in een geboortehuis,
en twee onderweg. Daarnaast werden 205
bevallingen begeleid in een ziekenhuis door
een eerstelijnsvroedvrouw en 212 bevallin-
gen vonden plaats binnen een vroedvrouw-
geleide eenheid in een ziekenhuis. Tot slot
werden 278 vrouwen intrapartaal doorver-
wezen naar het ziekenhuis omwille van nood
aan pijnstilling of andere medische redenen,
waarna de bevalling onder supervisie van
de gynaecoloog plaatsvond.

Onderstaande tabel 1 geeft de belangrijkste
karakteristieken weer van alle arbeiden die
werden gestart in de eerste lijn onder super-
visie van de vroedvrouw.

Tabel 1: Belangrijkste karakteristieken uit het jaarrapport vroedvrouwgeleide zorg
tijdens arbeid en bevalling 2022 (n=1.463) — Totaal arbeiden gestart in eerste lijn

Pariteit
Primipara bevallingen

Multipara bevallingen

Plaats bevalling
Thuisbevallingen
Bevallingen in geboortehuis
Bevallingen onderweg

Vroedvrouwgeleide bevallingen in

ziekenhuis door eerstelijnsvroedvrouw

Bevallingen in vroedvrouwgeleide eenheid
in het ziekenhuis

Doorverwijzing naar het ziekenhuis
intrapartum

40% 578
60% 885
42% 619
10% 147
0% 2
14% 205
14% 212
19% 278

' Deze vergelijking vormt slechts een ruwe schatting met als doel een beeld te schetsen van de grootorde
van het aantal vroedvrouwgeleide bevallingen in vergelijking met het totale aantal bevallingen.



Tabel 2 geeft de belangrijkste maternale karakteristieken weer van alle vroedvrouwgeleide
bevallingen uit dit jaarrapport 2022 die plaatsvonden buiten het ziekenhuis. Dit zijn alle be-
vallingen die werden begeleid door een eerstelijnsvroedvrouw in een geboortehuis, thuis
of onderweg.

Tabel 2: Maternale karakteristieken autonoom door vroedvrouwgeleide bevallingen
extramuraal uit het jaarrapport vroedvrouwgeleide zorg tijdens arbeid en bevalling
2022 (n=768)

Thuisbevallingen

Bevallingen in geboortehuis

Bevallingen onderweg

Spontaan breken van vliezen

Meest gebruikte bewaking foetale
harttonen: intermitterende auscultatie met
doptone

Meest gekozen bevallingshouding:
op handen en knieén

Badbevalling

Geen perineumtrauma (geen episiotomie
of ruptuur)

Episiotomie

3¢ of 4¢ graad perineumruptuur

Spontane geboorte placenta

Geen maternale complicaties postpartum

Doorverwijzing naar het ziekenhuis
postpartum

Tabel 3 geeft een overzicht van de neonatale karakteristieken van de vroedvrouwgeleide
bevallingen uit dit jaarrapport 2022 die buiten het ziekenhuis plaatsvonden.

Tabel 3: Neonatale karakteristieken van de autonoom door vroedvrouwgeleide
bevallingen extramuraal uit het jaarrapport vroedvrouwgeleide zorg tijdens arbeid
en bevalling 2022 (n=768)

Apgar-score na 1 min>7

Apgar-score na 5 min > 7

Nood aan reanimatie
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Tabel 4 geeft de maternale karakteristieken weer van alle vroedvrouwgeleide bevallingen uit dit
jaarrapport 2022 die plaatsvonden binnen het ziekenhuis. Dit zijn alle bevallingen die werden
begeleid door een vroedvrouw in de eerste lijn in een ziekenhuis (ook wel open ziekenhuis
genoemd)? (n=205) of binnen een vroedvrouwgeleide eenheid in het ziekenhuis (n=212).

Tabel 4: Maternale karakteristieken van de autonoom door vroedvrouwgeleide
bevallingen intramuraal uit het jaarrapport vroedvrouwgeleide zorg tijdens arbeid
en bevalling 2022 (n=417)

Vroedvrouwgeleide bevallingen in
ziekenhuis door eerstelijnsvroedvrouw

Bevallingen in vroedvrouwgeleide eenheid
in het ziekenhuis

Spontaan breken van vliezen

Meest gebruikte bewaking foetale
harttonen: intermitterend CTG

Meest gekozen bevallingshouding:
op handen en knieén

Badbevalling

Geen perineumtrauma (geen episiotomie
of ruptuur)

Episiotomie

3¢ of 4° graad perineumruptuur

Spontane geboorte placenta

Geen maternale complicaties postpartum

Doorverwijzing naar het ziekenhuis
postpartum

Tabel 5 geeft de belangrijkste neonatale karakteristieken weer van alle vroedvrouwgeleide
bevallingen uit dit jaarrapport die plaatsvonden binnen het ziekenhuis. Dit zijn alle bevallin-
gen die werden begeleid door een vroedvrouw in de eerste lijn in een ziekenhuis (n=205)
of binnen een vroedvrouwgeleide eenheid (n=212).

Tabel 5: Neonatale karakteristieken van de autonoom door vroedvrouwgeleide
bevallingen intramuraal uit het jaarrapport vroedvrouwgeleide zorg tijdens arbeid
en bevalling 2022 (n=417)

Apgar-score na 1 min >7

Apgar-score na 5 min > 7

Nood aan reanimatie

2 Een open ziekenhuis in deze context verwijst naar een ziekenhuis dat zijn verloskamer openstelt voor de
eerstelijnsvroedvrouw.



Highlights

The annual report on midwifery-led care
during labour and birth provides an over-
view on midwifery-led care for 2022 of 29
midwifery practices with 112 independent
midwives primarily employed in Flanders,
but also in Brussels and Wallonia. In total
1,463 labours started in primary care and
were also initially planned to give birth in
primary care under the supervision of the
midwife. The number of midwife-led births in
Flanders and Brussels (n=1,300), calculated
on the total number of births in Brussels and
Flanders in 2022 (n=83,135), is 1.56%. The
number of midwife-led births in Belgium for
2022 (n=1.463), calculated as a proportion of
the total number of births in Belgium in 2022
(n=116.704), is 1.25%.2

Of these 1,463 registrations, 1,185 deliveries
were performed autonomously by the mid-
wife; 619 deliveries took place at home, 147
deliveries took place in an extramural birth
centre (freestanding midwifery unit, FMU),
two were born before arrival, 205 deliveries
were assisted by the midwife in an obstetric
unit in the hospital and 212 took place in an
alongside midwifery led unit (AMU) in a hos-
pital. Finally, 278 women were referred intra-
partum to the hospital for medical reasons.

Table 1 gives an overview of the main char-
acteristics of the labours that started under
the supervision of the midwife (n=1,463) —
total labours started in first line

Table 1: Main characteristics labours started in primary care under supervision of
the midwife

Parity

Primipara births

Multipara births
Place of birth
Home births

Birth centre

Born before arrival

Deliveries inside the hospital
with a first line midwife

Deliveries at a Alongside Midwifery-led
Unit inside the hospital

Transfer to hospital intrapartum

40% 578
60% 885
42% 619
10% 147
0% 2
14% 205
14% 212
19% 278

3 This comparison is a rough estimate, aimed at giving an idea of the magnitude of the number of midwife-led

deliveries in relation to the total number of deliveries.
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Table 2 gives an overview of the main maternal characteristics of the midwife-led births in
extramural settings, at home, in a birth centre or born before arrival at the hospital. These are
the deliveries autonomously performed by the midwife outside the hospital.

Table 2: Main characteristics of the midwife-led births in extramural settings from
the annual report midwife-led care during labour and delivery 2022 (n=768)

Home births

Birth centre

Born before arrival

Spontaneous rupture of membranes

Method of fetal monitoring most applied:
intermittent doppler

Most frequently chosen birth position:
All fours position

Waterbirth

No perineal trauma (no tears or episiotomy)

Episiotomy

3rd or 4th degree perineal trauma

Physiological birth of the placenta

No maternal complications postpartum

Transfer to hospital postpartum

Table 3 gives an overview of the neonatal characteristics of the midwife-led births in extra-
mural settings.

Table 3: Neonatal characteristics of the midwife-led births in extramural settings
from the annual report midwife-led care during labour and delivery 2022 (n=768)

Apgar after 1 min > 7

Apgar after 5 min > 7

Need for reanimation




Table 4 provides an overview of the maternal characteristics of the midwife-led births in intra-
mural settings. These are the deliveries autonomously performed by the midwife in an (open)
hospital* (n=205) or within an alongside midwife-led unit (N=212).

Table 4: Main characteristics of the autonomous midwife led births in intramural
settings from the annual report midwife-led care during labour and delivery 2022
(n=417)

Deliveries inside the hospital
with a first line midwife

Deliveries at a Alongside Midwifery-led
Unit inside the hospital

Spontaneous rupture of membranes

Method of fetal monitoring most applied:
intermittent CTG

Most frequently chosen birth position:
All fours position

Waterbirth

No perineal trauma(no tears or episiotomy)

Episiotomy

3rd or 4th degree perineal trauma

Physiological birth of the placenta

No maternal complications postpartum

Transfer to hospital postpartum

Table 5 gives an overview of the neonatal characteristics of the autonomous midwife led
birth in intramural settings.

Table 5: Neonatal characteristics of the midwife-led births in intramural from the
annual report midwife-led care during labour and delivery 2022 (n=417)

Apgar after 1 min >7

Apgar after 5 min >7

Need for reanimation

4 An open hospital in this context refers to a hospital that opens its labour ward to the first line midwife.
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Points forts

Ce rapport annuel portant sur les soins
continus par sage-femme pendant le travail
et 'accouchement vise a rendre plus visible
la pratique autonome des sage-femmes.
Vingt-neuf cabinets rassemblant 112 sage-
femmes indépendantes actives principa-
lement en Flandre, mais aussi Bruxelles et
Wallonie ont participé a cette initiative. Les
sage-femmes ont enregistré 1463 débuts
de travail en premiere ligne pour lesquels
'accouchement était initialement prévu sous
leur supervision. Le nombre de naissances
dirigées par sage-femme en Flandre et a
Bruxelles (n=1.300), représente 1,56% des
naissances a Bruxelles et en Flandre en
2021 (n= 83.135). Le nombre de naissances
dirigées par sage-femme enBelgique en
2022 (n=1.463), représente 1,25% des nais-
sance en Belgique en 2022 (n=116.704).

Sur les 1463 enregistrements, 1185 ac-
couchements ont été réalisés de maniere
autonome par une sage-femme, 619 ac-
couchements ont eu lieu a la maison,
147 accouchements ont eu lieu dans une
maison de naissance, deux en route, 205
accouchements se sont déroulés dans un
hopital et 212 accouchements, dans une
unité intrahospitaliere dirigée par des sage-
femmes. Enfin, 278 femmes ont été transfé-
rées vers un hoépital pour des raisons médi-
cales, aprés quoi 'accouchement a eu lieu
sous la supervision du gynécologue.

Le tableau 1 ci-dessous montre les princi-
pales caractéristiques de tous les accouche-
ments commencés en premiere ligne sous
la supervision d’une sage-femme.

Table 1: Principales caractéristiques du rapport soins continus par sage-femme
pendant le travail et I'accouchement 2022 (n=1.463) — total des commencées en

premiere ligne

Parité
Primipares

Multipares

Place de I'accouchement
Accouchement a domicile
Accouchement en maison de naissance
En route

Accouchement a I’hdpital avec
sage-femme de premiére ligne

Accouchement a unité dirigée
par des sage-femmes dans un hopital

Transfert intrapartum vers I’hopital

40% 578
60% 885
42% 619
10% 147
0% 2
14% 205
14% 212
19% 278




Le tableau 2 montre les principales caractéristiques maternelles de tous les accouchements
autonomes par sage-femme de ce rapport annuel 2022 qui ont eu lieu en dehors de I'h6-
pital. Il s’agit de tous les accouchements qui ont été supervisés par une sage-femme de
premiere ligne dans une maison de naissance, a domicile ou sur la route.

Table 2: Principales caractéristiques des accouchements autonomes par sage-
femme en extramural dans le rapport annuel des soins par sage-femme pendant le
travail et I'accouchement 2022 (n=768)

Accouchement a domicile

Accouchement en maison de naissance

En route

Rupture spontanée de la poche des eaux

Surveillance feetale la plus fréquente :
doppler intermittent

La position d’accouchement la plus
fréquente : quatre pattes

Accouchement dans le bain

Périnée intact (pas d’épisiotomie ni
déchirure)

Episiotomie

Rupture périnée D3-D4

Délivrance spontanée

Pas de complications postnatal

Transfert postnatal (vers I’hopital)

Le tableau 3 résume les caractéristiques néonatales des accouchements autonomes par
sage-femme de ce rapport annuel 2022 qui ont eu lieu en dehors de I'h6pital. Il s’agit de
tous les accouchements qui ont été assistés par une sage-femme de premiere ligne en
maison de naissance, a domicile ou en route.

Table 3: Principales caractéristiques néonatales des accouchements autonomes
par sage-femme en extramural dans le rapport annuel des soins par sage-femme
pendant le travail et ’'accouchement 2022 (n=768)

Apgar apres 1 min>7

Apgar apres 5 min > 7

Réanimation

m



@8%

Le tableau 4 montre les principales caractéristiques maternelles de tous les accouchements
autonomes par sage-femme de ce rapport annuel 2022 qui ont eu lieu dans un hépital. Il s'agit
de tous les accouchements qui ont été suivis par une sage-femme de premiére ligne a 'hdpital
(n=205) ou dans une unité dirigée par sage-femme (n=212).

Table 4: Principales caractéristiques des accouchements autonomes par sage-
femme en intramural dans le rapport annuel des soins par sage-femme pendant le
travail et I’'accouchement 2022 (n=417)

Accouchement a I’hdpital avec sage-femme
de premiére ligne

Accouchement a unité dirigée par des sa-
ge-femmes dans un hopital

Rupture spontanée de la poche des eaux

Surveillance foetale la plus fréquente : CTG
intermittent

La position d’accouchement la plus fréquen-
te : quatre pattes

Accouchement dans le bain

Périnée intact (pas d’épisiotomie ni
déchirure)

Episiotomie

Rupture Périnée D3-D4

Délivrance spontanée

Pas de complications post-partum

Transfert postnatal (vers I’hopital)

Le tableau 5 présente les principales caractéristiques néonatales de tous les accouche-
ments autonomes par sage-femme de ce rapport annuel 2022 qui ont eu lieu dans un hopi-
tal. Il sS’agit de tous les accouchements qui ont été assistés par une sage-femme de premiére
ligne dans un hépital ou dans une unité dirigée par une sage-femme.

Table 5: Principales caractéristiques néonatales des accouchements autonomes
par sage-femme en intramural dans le rapport annuel des soins par sage-femme
pendant le travail et I'accouchement 2022 (n=417)

Apgar apres 1 min =7

Apgar apres 5 min > 7

Réanimation




Elke zwangere vrouw zou vrij moeten
kunnen kiezen waar, met wie en hoe ze
haar zwangerschap, bevalling en kraampe-
riode zou willen beleven en laten begelei-
den: in het ziekenhuis of thuis, onder leiding
van een gynaecoloog of een vroedvrouw.
Continuiteit van zorg en zorg die gericht is
op de individuele behoeftes, ervaringen en
mogelijkheden van de zwangere vrouw, het
gezin en de baby dragen bij aan kwaliteits-
volle geboortezorg.

De doelstelling van dit jaarrapport is om de
meerwaarde van vroedvrouwgeleide zorg
intra- en extramuraal te profileren en epi-
demiologische gegevens transparant en
structureel te rapporteren. Dit is van belang
om de bekendheid en de voordelen van dit
zorgmodel te bevorderen en de kwaliteit
van zorg voor moeder en kind te monitoren.

Het rapport maakt het werk van de eerste-
ljnsvroedvrouw die gezinnen doorheen
de gehele periode van zwangerschap, be-
valling en kraamperiode begeleiden meer
zichtbaar, in het bijzonder het werk van
de autonome vroedvrouw intrapartum. Dit
wordt onderbouwt met cijfers en met de
wetenschappelijk evidentie voor de meer-
waarde van vroedvrouwgeleide zorg. De
klinische uitkomsten voor moeder en kind
gerapporteerd in dit rapport liggen volledig
in lijn met de internationale wetenschappe-
lijke evidentie. Vroedvrouwgeleide zorg kan
als volwaardige en kwaliteitsvolle zorgoptie
gezien worden voor laagrisico zwanger-
schappen; een zorgoptie die breed toegan-
kelijk moet worden voor vrouwen die hier
voor willen kiezen, zowel in een extra- als
intramurale omgeving.

Dit jaarrapport gaat ook de onder-rapporte-
ring van vroedvrouwgeleide zorgtegeninde
epidemiologische gegevensregistratie van
het Le Centre d’Epidémiologie Périnatale
(CEpiP) en het Studiecentrum voor Perinatale
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Epidemiologie (SPE). Van de 116.704 geboor-
ten in Belgié geregistreerd door CEpiP en
SPE in 2022 waren er 0,6% (N=710) geplan-
de bevallingen begeleid door een vroed-
vrouw buiten het ziekenhuis. Volgens onze
eigen registraties waren in Vlaanderen,
Brussel en een klein deel Wallonié 768
vroedvrouwgeleide bevallingen buiten het
ziekenhuis, waarvan 619 thuisbevallingen,
147 bevallingen in een geboortehuis, en 2
onderweg in 2022. Daarnaast rapporteert
dit jaarrapport ook vroedvrouwgeleide be-
vallingen in het ziekenhuis, een differentiatie
die niet wordt gemaakt in de CEpIP en SPE-
registraties. Het totale aandeel vroedvrouw-
geleide geboorten in Vlaanderen en Brussel
voor 2022 (n=1.300) berekend op het totale
aantal geboorten in Brussel en Vlaanderen
in 2022 (n=83.135), bedraagt 1,56%. Het
aandeel vroedvrouwgeleide geboorten in
Belgié voor 2022 (n=1.463) berekend op het
totale aantal geboorten in Belgié in 2022
(n=116.704), bedraagt 1,25%.°> De cijfers in
dit jaarrapport bevestigen dat autonoom
door de vroedvrouw begeleide arbeiden en
bevallingen intra- en extramuraal nog een
kleine rol spelen in het Belgische zorgland-
schap, maar een groter aandeel omvatten
dan tot dus veer beschreven in de SPE en
CEpiP-registraties.

Een structurele gegevensregistratie van
vroedvrouwgeleide zorg is ook belangrijk
voor de erkenning door zowel andere be-
roepsgroepen die betrokken zijn bij de ge-
boortezorg, zoals gynaecologen, kinderart-
sen, etc... alsook de eigen beroepsgroep en
de maatschappij.

Dit rapport draagt bovendien bij aan het
ontkrachten van de vooroordelen die leven
rond thuis bevallen of bevallen in een extra-
muraal geboortehuis. Vooroordelen die ont-
staan door de onbekendheid van deze vorm
van geboortezorg en de grote aandachtvoor
de schaarse incidenten die plaatsvinden.

5 Deze vergelijking vormt slechts een ruwe schatting met als doel een beeld te schetsen van de grootorde
van het aantal vroedvrouwgeleide bevallingen in vergelijking met het totale aantal bevallingen.
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Het blijft van cruciaal belang om jaar naar
jaar de epidemiologische gegevens van
vroedvrouwgeleide zorg te rapporteren,
zodat kwaliteit van zorg zorgvuldig gemoni-
tord en de meerwaarde van dit zorgmodel
steeds beter met cijfers en evidentie aange-
toond kunnen worden.

Dit jaarrapport start met een overzicht van
enkele kerncijffers van vroedvrouwgeleide
zorg over de afgelopen drie jaar en geeft
nadien een overzicht van de arbeiden die
werden gestart in de eerste lijn onder lei-
ding van de vroedvrouw en waarbij het ook
de bedoeling was om in de eerste lijn te
bevallen. Vervolgens wordt een overzicht
gegeven van alle bevallingen die effectief
onder leiding van de vroedvrouw werden
verricht. Daarbij wordt ook een onderscheid
gemaakt tussen extramurale (geboortehuis,
thuisbevallingen en bevallingen onderweg)
en intramurale (in het ziekenhuis ofwel in
een verloskunde afdeling met je eigen
vroedvrouw ofwel in een vroedvrouwgelei-
de eenheid) bevallingen. Het rapport rondt
af met een overzicht van alle gegevens
van de bevallingen die intrapartaal werden
doorverwezen naar de tweede lijn, waarbij
de gynaecoloog de verantwoordelijkheid
overnam van de vroedvrouw.



De Vroedvrouw

De gecodrdineerde wet betreffende de uit-
oefening van de gezondheidsberoepen van
10 mei 2015 bepaalt dat de houder van een
beroepstitel van vroedvrouw instaat voor
het opvolgen van normale zwangerschap-
pen, het verrichten van normale bevallingen
en het verlenen van de eerste zorg aan pas-
geboren en gezonde zuigelingen (Belgisch
Staatsblad, 2015). Het beroeps- en compe-
tentieprofiel van de Belgische vroedvrouw
definieert de Belgische vroedvrouw als de
gezondheidszorgbeoefenaar die medische
verloskundige zorg verleent tijdens precon-
ceptie, zwangerschap, arbeid, bevalling,
kraambed en eerste levensfase van het kind.
Bij een normaal verlopend reproductief en
perinataal proces werkt de vroedvrouw au-
tonoom. De vroedvrouw voert, op basis van
klinisch onderzoek, verloskundige handelin-
gen uit, ze begeleidt de bevalling en schrijft
de noodzakelijke onderzoeken en genees-
middelen voor. Zij promoot, ondersteunt en
begeleidt de borstvoeding. De vroedvrouw
detecteert fysische en psychosociale risico’s
bij moeder en kind en verwijst indien nodig
door naar een arts of een andere gezond-
heidsbeoefenaar. In dringende gevallen stelt
zij de noodzakelijke medische handelingen
in afwachting van medische hulp. Bij patho-
logie handelt de vroedvrouw in samenwer-
king met de arts en onder diens verantwoor-
delijkheid. De vroedvrouw kan haar beroep
uitoefenen in elke setting, waaronder thuis,
de gemeenschap, ziekenhuizen, instellin-
gen of gezondheidsdiensten (Federale raad
voor de vroedvrouwen, 2016).

Eerstelijnsgezondheidszorg

Eerstelijnszorg wordt gedefinieerd als de
zorg en ondersteuning die zich richt op per-
sonen die behoefte hebben aan laagdrem-
pelige, breed toegankelijke, ambulante en
generalistische zorg en ondersteuning voor
gezondheids- of welzijnsgerelateerde pro-
blemen, zowel van fysieke, psychologische
als sociale aard, die worden aangeboden
door eerstelijnszorgaanbieders, al dan niet
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na verwijzing door een andere zorgaanbie-
der (Van Orshoven, 2019).

Tweedelijnsgezondheidszorg

De tweede lijn wordt gekenmerkt door zie-
kenhuizen. Dit betreft het gespecialiseerde
zorgaanbod. Zorg die zich toespitst op een
welbepaalde pathologie (Van Orshoven,
2019). Er bestaan een 30-tal verschillende
specialisaties (kinderartsen, gynaecologen,
hart-, long-, nier-, huid-, neus-keel-oor speci-
alisten, enz.) (Sermeus et al., 2009).

Vroedvrouw in eerste lijn

Een vroedvrouw in de eerste lijn heeft een
gedeeltelijk of volledige zelfstandig statuut.
Zij begeleidt de normale, laag risico zwan-
gere vrouw voor, tijdens en na de bevalling.
Zij werkt hoofdzakelijk extramuraal of buiten
een ziekenhuissetting. Sommige zelfstan-
dige vroedvrouwen begeleiden autonoom
thuisbevallingen of bevallingen in een ge-
boortehuis. In samenspraak met sommige
ziekenhuizen is het mogelijk dat zelfstandi-
ge vroedvrouwen bevallingen begeleiden
in het ziekenhuis. Er zijn ook zelfstandige
vroedvrouwen die enkel vrouwen pre en/
of postnataal begeleiden (De Koster, 2016).
Indien er sprake is van een vroedvrouw-
geleide eenheid, werken de vroedvrou-
wen in loondienst, binnen de muren van
het ziekenhuis. Vroedvrouwen die auto-
noom bevallingen doen worden in dit docu-
ment benoemd als eerstelijnsvroedvrouw.
Eerstelijnsvroedvrouwen kunnen dus met
name zowel binnen als buiten het zieken-
huis tewerkgesteld zijn.

Vroedvrouw in tweede lijn

Dit zijn de vroedvrouwen die in loondienst
werken in een ziekenhuis. Andere bena-
mingen: interne ziekenhuis vroedvrouwen
of tweedelijns vroedvrouwen. Zij werken
intramuraal of in een ziekenhuissetting. Hier
werken vroedvrouwen voornamelijk uitvoe-
rend en steeds onder supervisie van de gy-
naecoloog zowel voor het fysiologische luik
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als voor het luik pathologie (Federale raad
voor de vroedvrouwen, 2016).

Vroedvrouwgeleide zorg®

Sandall et al. (2016) definieert vroedvrouw-
geleide zorg als het zorgmodel waarbij de
vroedvrouw de leidende professional is, in
het plannen, organiseren en het uitvoeren
van zorg en dit vanaf het moment van een
eerste contactname tot en met het einde van
de postnatale periode. Dit gebeurt binnen
een multidisciplinair netwerk van consulta-
ties en verwijzingen naar en van andere be-
trokken zorgverleners.

Edmonds et al. (2020) omschrijft vroed-
vrouwgeleide zorg als een op evidentie ge-
baseerde strategie van verloskundige zorg.
Hierbij wordt de nadruk gelegd op de zorg
die de normale fysiologische zwangerschap
en bevalling bevordert. Het natuurlijke ver-
mogen van vrouwen wordt hierbij onder-
steund om een bevalling te beleven met
een minimum en/of afwezigheid van routine
interventies. Het is een zorgmodel waarbij
de vroedvrouw de primaire zorgverstrekker
is bij het verlenen van zorg voor een laag
risico zwangerschap.

Vroedvrouwgeleide eenheid

Een vroedvrouwgeleide eenheid is de uit
het Engels vertaalde term ‘Midwifery-led
unit’. Dit is het zorgmodel waarbij de vroed-
vrouw de primaire zorgverstrekker is voor
zwangere vrouwen met een laagrisico. Er
kunnen twee types van vroedvrouwgelei-
de eenheden worden beschreven, namelijk
eenheden die zich binnen de ziekenhuis-
muren bevinden en deze eenheden die zich
losstaand van ziekenhuizen bevinden. Deze
laatste vorm kennen we het best als het ge-
boortehuis (Edmonds et al.,, 2020). In 2014
opende in Belgié de eerste vroedvrouw-
geleide eenheid binnen een ziekenhuis,
nl. ‘de cocon’ dat zich vestigde binnen het
Erasmus ziekenhuis in Brussel (Anderlecht).
Het doel van deze eenheid is om vrouwen
met een laag risico zwangerschap de keuze
te geven voor een vroedvrouwgeleide zorg
binnen de veilige omgeving van een zieken-
huis (Welffens et al., 2020).

Normale geboorte

De Wereldgezondheidsorganisatie (WHO)
definieert een normale geboorte als een
geboorte die spontaan begint, als laagrisico
wordt beschouwd aan de start van de be-
valling en zo blijft tijdens de hele bevalling
en geboorte. Het kind (éénling) wordt spon-
taan geboren in een achterhoofdsligging
tussen 37 en 42 zwangerschapsweken.
Na de bevalling bevinden zowel moeder
als kind zich in een goede conditie (World
Health Organisation, 1997). De KCE richtlijn
voor goede klinisch praktijk bij laag risico
bevalling heeft deze definitie overgenomen.
Zij definiéren een geboorte als “normaal”
wanneer zowel de arbeid als de bevalling
normaal verlopen en het kind tussen 37 en
42 voldragen zwangerschapsweken spon-
taan geboren wordt in een vertex positie. Bij
een normale geboorte bevinden moeder en
kind zich in een goede conditie (Mambourg
et al., 201). Begin dit jaar werd vanuit het
KCE een nieuwe richtlijin gepubliceerd
‘Doorverwijzing bij het opvolgen van het
zwangerschappen met laag risico’ (Zeevaert
etal., 2023).

The Society of Obstetricians and Gynae-
cologists of Canada (2009) geeft in hun ge-
zamenlijke beleidsverklaring een aanvulling
aan deze definitie van de WHO: een nor-
male geboorte heeft een spontaan begin,
wordt als laagrisico beschouwd tijdens de
arbeid en blijft zo gedurende de hele beval-
ling en geboorte. Het kind wordt spontaan
geboren in een achterhoofdsligging tussen
37 en 42+ weken zwangerschap. Normale
geboorte betekent ook het hebben van de
mogelijkheid tot huid-op-huid contact en
borstvoeding starten binnen het uur na de
geboorte (Halpern, 2009).

The International Confederation of Midwives
(2014) legt de nadruk op het fysiologische
aspectvan het geboorteproces en definieert
een normale geboorte als een bevalling die
op een spontane, natuurlijke manier begint,
wordt voortgezet en voltooid, en waarbij het
kind spontaan geboren wordt in een vertex
positie, zonder enige chirurgische, medi-
sche of farmaceutische interventie.

5 Graag refereren we hier naar het dossier ‘Open ziekenhuizen'’. (Coppens, C., Denys, A, Lynen, M. & Van-

deputte, L. (2023). Dossier ‘Open ziekenhuizen’)



Laagrisico zwangerschap

Het risicoprofiel van de zwangere vrouw
wordt bepaald door de aan- en of afwezig-
heid van risicofactoren. Een normale zwan-
gerschap heeft een laagrisicoprofiel en
wordt gedefinieerd als de afwezigheid van
elk identificeerbaar risico dat bijkomende
zorg of maatregelen noodzaakt (Dekker et
al.,, 2015). Het National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) (2017) omschrijft
een laag risico zwangerschap, als deze van
een gezonde vrouw met een ongecompli-
ceerde zwangerschap die haar arbeid start
met een laag risico op het ontwikkelen van
intrapartale complicaties.

POPULATIE

In 2019 waren in Belgié 10.501 vroedvrou-
wen beroepsactief, 68% (n=7153) van hen in
de Vlaamse gemeenschap en 32% (n=3.348)
in de Waalse gemeenschap. Het merendeel
van deze vroedvrouwen (78%, n=8.243)
werkte uitsluitend als loontrekkende, 9%
(n=990) uitsluitend als zelfstandige en 12%
(n=1.268) combineerde een activiteit als
loontrekkende met een activiteit als zelf-
standige. Van alle vroedvrouwen die enkel
als loontrekkende werkte of een gemengd
statuut hadden, werkte 81% (n=7.679) in de

gezondheidszorg, de overige waren te-
werkgesteld in onderwijs, overheid, welzijn,
OCMW of andere instanties (Durand et al,,
2022).

Dit jaarrapport bevat een overzicht van alle
bevallingen die eerstelijnsvroedvrouwen
hebben verricht, hetzij als thuisbevalling,
hetzij in een geboortehuis, hetzij in een zie-
kenhuis. Bijkomend worden arbeiden gere-
gistreerd die gestart werden onder de ver-
antwoordelijkheid van de vroedvrouw, maar
die intrapartaal dienden te worden verwe-
zen naar het ziekenhuis. Omdat deze be-
vallingen initieel gepland werden om onder
de verantwoordelijkheid van de vroedvrouw
te bevallen, worden deze eveneens gein-
cludeerd in deze statistieken. Het betreft
hoofdzakelijk laagrisico zwangerschappen
die voldoen aan de criteria om in eerste lijn
begeleid te worden.

In 2022 hebben 29 vroedvrouwenpraktij-
ken deelgenomen aan deze registratie, wat
neerkomt op 112 vroedvrouwen. Alle vroed-
vrouwen in deze registratie waren zelfstan-
dige vroedvrouwen of eerstelijnsvroedvrou-
wen die autonoom bevallingen begeleidden
thuis, in een geboortehuis of in een zieken-
huis. Hierbij was er één vroedvrouwgeleide
eenheid die zich binnen de ziekenhuismu-

Tabel 6: Geografisch overzicht vroedvrouwenpraktijken

Antwerpen

Brussel

Henegouwen

Limburg

Namen

Oost-Vlaanderen

Vlaams-Brabant

Waals-Brabant

West-Vlaanderen

m
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ren bevindt. De meeste praktijken uit deze
studie situeerden zich in het Vlaams Gewest
(68%, n=12), twee praktijken (7%) situeerden
zich in het Brussels Hoofdstedelijk Gewest
en zeven praktijken (24%) situeerden zich in
het Waals gewest. De praktijken in de provin-
cie Antwerpen waren het meest vertegen-
woordigd in deze registratie. Het Brussels
Hoofdstedelijk Gewest vertegenwoordigt
het hoogste aantal vroedvrouwen per pro-
vincie uit deze studie. Tabel 12 geeft een
geografisch overzicht van de situering van
de deelgenomen vroedvrouwenpraktijken
en het aantal vroedvrouwen per praktijk.

Er zijn geen nationale statistieken beschik-
baar over het aantal vroedvrouwen die al
dan niet autonoom bevallingen begeleiden.
Eveneensis onbekend hoe de verdeling van
zelfstandige vroedvrouwen zich verhoudt
tussen Vlaanderen en Wallonié. Hierdoor
is het moeilijk om de representativiteit van
onze steekproef voor Belgié vast te stellen.
Voor Vlaanderen hebben alle gecontacteer-
de praktijken (waarvan de contactgegevens
bekend zijn door de werkgroep ‘vroed-
vrouwgeleide zorg’ van de VBOV vzw) deel-
genomen aan deze registratie. Er kan niet
met volledige zekerheid worden gesteld dat
deze registratie alle praktijken in Vlaanderen
omvat, waarbij vroedvrouwen autonoom be-
vallingen uitvoeren. In 2020 nam slechts
één praktijk uit Wallonié deel aan de regis-
tratie. Voor 2021 waren dit drie praktijken. In
2022 is dit gestegen naar zeven praktijken.
Met de verdere verspreiding van de oproep
van deze registratie via Union Professionelle
des Sage-femmes Belges willen we de ko-
mende jaren het aantal praktijken in Wallonié
dat deelneemt aan de registratie verhogen.

In 2022 werden door het Studiecentrum
Perinatale Epidemiologie (SPE) 60.914 moe-
ders en 61.872 geboorten geregistreerd in
Vlaanderen en UZ Brussel, waarvan 59.969
enkelvoudige geboorten en 945 meer-
voudige geboorten. Door het ‘Le Centre
d’Epidémiologie Périnatale’ (CEpiP) werden
in datzelfde jaar 21.263 moeders en 21.650
geboorten geregistreerd in Brussel, waar-
van 20.881 enkelvoudige en 769 meervou-
dige geboorten. In 2022 registreerde CEpiP
in Wallonié 33.569 moeders en 34.093
geboorten, waarvan 33.047 enkelvoudige

en 1.046 meervoudige geboorten. In 2022
werden er door SPE en CEpiP in totaal
117.615 geboorten en 115.746 moeders ge-
registreerd. De steekproef in dit jaarrapport
bedraagt 1463 geboortes en strekt zich
voornamelijk uit over Vlaanderen en Brussel
en voor een klein gedeelte Wallonié.

Onderstaande tabel 13 geeft een overzicht
van de geregistreerde variabelen weer (zie
ook bijlage 1 voor het registratieformulier).
De gegevens die worden verzameld be-
slaan drie luiken. Een eerste luik bevat de
algemene gegevens, het tweede luik bevat
de bevallingsgegevens en de neonatale ge-
gevens van alle bevallingen die autonoom
door de vroedvrouw werden uitgevoerd.
Het derde luik bevat de bevallingsgegevens
en de neonatale gegevens wanneer er tij-
dens de arbeid werd doorverwezen naar
tweede lijn en de arbeid en bevalling verder
werd opgevolgd door de gynaecoloog.

De gegevens die worden verzameld zijn ge-
baseerd op de registraties van de perineale
activiteiten die worden gedaan door SPE in
Vlaanderen en CEpiP in Wallonié&. Er zijn be-
langrijke variabelen meegenomen in dit jaar-
rapport die niet worden geregistreerd door
de gewestelijke organisaties maar die toch
essentieel zijn om tot een volledig beeld te
komen van de bevalling. Jaarlijks wordt het
registratieformulier geoptimaliseerd aan de
hand van de feedback door vroedvrouwen.
Bij dit alles wordt rekening gehouden met
de regelgeving rond de “Algemene verorde-
ning gegevensbescherming” beter bekend
als GDPR. Alle gegevens worden verzameld
en anoniem verwerkt. Elke bevalling krijgt
een nummer toebedeeld en elke vroed-
vrouwenpraktijk een lettercode.

De implementatie naar de praktijk gebeurt
door de verspreiding van de link van het
online registratieformulier naar alle zelf-
standige vroedvrouwen en praktijken in
Vlaanderen en Brussel waarvan de con-
tactgegevens door de VBOV-werkgroep
‘vroedvrouwgeleide geboortezorg’ gekend
zijn. Via deze link konden vroedvrouwen
elke arbeid en/of bevalling die zij hebben
begeleid in het jaar 2022 registreren. De re-
gistratie door de vroedvrouwen gebeurt op
vrijwillige basis. Elke vroedvrouw registreert



conform de manier van werken binnen de eigen praktijk en vult het registratieformulier naar
eer en geweten in. De verwerking van deze registraties gebeurt door de VBOV.

Tabel 7: Geregistreerde variabelen 2022

Algemene gegevens

Moedertaal

Bevallingsplaats

Leeftijd moeder

Provincie

Ontstaan zwangerschap

Opleidingsniveau moeder

Graviditeit/pariteit

Relaties moeder

Geplande plaats bevalling

Verantwoordelijke bevalling

Vaginal birth after cesarean (VBAC)

Vroedvrouwgeleide bevallingen Neonatale gegevens
Graviditeit Geslacht
Plaats bevalling Gewicht

Duur zwangerschap

Apgar-score

Foetale bewaking

Reanimatie

Breken vliezen

Transfer neonatologie

Ligging baby

Extra observatie nodig

Bevallingshouding

Badbevalling

Perineum

Placentaire fase

Bloedverlies

Doorverwijzing postnataal: maternaal

GBS- diagnostiek/profylaxe

Doorverwezen bevallingen Neonatale gegevens
Graviditeit Geslacht
Reden doorverwijzing intrapartaal: Gewicht

Stagnatie

Apgar-score

Dringende doorverwijzing

Reanimatie

Overige

Extra observatie nodig

Epidurale

Bevalling na doorverwijzing

Perineum

Placentaire fase

Bloedverlies

Alle resultaten die worden weergegeven in dit jaarrapport vallen onder de noemer van be-

schrijvende statistiek.

@%
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Drie jaar vroedvrouwgeleide
zorg in cijfers: een overzicht van

2020 tot 2022

Voor het derde jaar op rij wordt via het jaar-
rapport vroedvrouwgeleide zorg, het werk
van de vroedvrouw meer zichtbaar gemaakt.
In 2020 werden 1.259 arbeiden geregis-
treerd die startten in de eerste lijn. In 2021
waren dit 1.587 en in 2022 1.463 geboorten.
Het grootste aandeel van vroedvrouwgelei-
de bevallingen tussen 2020 en 2021 blijven
het aantal extramurale bevallingen thuis, in

een geboortehuis en of onderweg (n=768
ofwel 52% in 2022). Tabel 6 presenteert een
overzicht van het totaal aantal vroedvrouw-
geleide bevallingen van 2020 tot 2022 per
plaats van bevalling.

Hieronder wordt een overzicht (zie tabel 9)
gegeven van het aantal praktijken en vroed-
vrouwen dat elk jaar hebben deelgenomen
aan de registratie. In 2020 en 2021 waren

Tabel 8: Aantal vroedvrouwgeleide bevallingen tussen 2020 en 2022

Totaal registraties:
arbeiden gestart in eerste lijn

waarvan vroedvrouwgeleide
geboortes

Thuis

Geboortehuis

Onderweg

in het ziekenhuis met
eerstelijnsvroedvrouw

in een vroedvrouwgeleide een-
heid in het ziekenhuis

waarvan intrapartale
doorverwijzingen

1587 (+26%) 1463 (-7,8%)
960 | 1311(+36,5%) 1185 (-9,6%)
631 695 (+10%) 619 (-11%)
71 155 (+118%) 147 (-5%)

4 1(-75%) 2 (+50%)
254 278 (+9%) 205 (-26%)
/ 182 212 (+16%)
299 276 (-7,6%) 278 (+07%)

Tabel 9: Aantal deelnemende praktijken en vroedvrouwen tussen 2020 en 2022

Aantal praktijken

Aantal vroedvrouwen




er 32 vroedvrouwenpraktijken, en in 2022
waren dit 29 praktijken. Het aantal registre-
rende vroedvrouwen, was 110, 108 en 112
respectievelijk in deze periode.

Tabel 10 geeft een overzicht van het aan-
deel registraties per provincie per jaar. De
provincie Antwerpen had in 2020, 2021 en

2022 het hoogste aantal vroedvrouwgelei-
de bevallingen, gevolgd door het Brussels
Hoofdstedelijk Gewest, en de provincies
Oost-Vlaanderen en Vlaams Brabant. Het
totaal aantal registraties in Wallonié is
nog beperkt maar het registratieformulier
wordt steeds bekender ook bij de Waalse
vroedvrouwen.

Tabel 10: Overzicht aantal registraties per provincie per jaar: 2020 tot 2022

West-Vlaanderen

Oost-Vlaanderen
Antwerpen
Vlaams-Brabant
Limburg
Brussels Hoofdstedelijk gewest
Henegouwen
Namen

Luik
Waals-Brabant
Luxemburg
Onbekend

Buitenland

132 (10,0%)

150 (9,0%)

116 (8,0%)

243 (19,0%)

218 (14,0%)

237 (16,0%)

405 (32,0%)

390 (25,0%)

341(23,0%)

150 (12,0%)

226 (14,0%)

209 (14,0%)

88 (7,0%)

93 (5,9%)

69 (4,7%)

215 (17,0%)

372 (23,4%)

328 (22,4%)

16 (1,0%) 28 (1,8%) 39 (2,7%)
1(0,1%) 16 (1,0%) 26 (1,8%)
1(0,1%) 16 (1,0%) 24 (1,6%)

7 (0,6%) 60 (3,8%) 68 (4,6%)

/ 8 (0,5%) 5 (0,3%)
1(0,1%) 2 (0/1%) /
/ 2(0/1%) 1(0,1%)

Tabel 11: Verschil in percentage van het aantal registraties per gewest per jaar:

2020 tot 2022

Vlaanderen

Wallonié

Brussels Hoofdstedelijk gewest

1.077 (+ 5,8%)

972 (-9,8%)

25

128 (+ 412%)

162 (+ 26,5%)

215

372 (+73%)

328 (12%)

Het aantal primipara bevallingen ligt steeds lager dan het aantal multipara bevallingen auto-
noom uitgevoerd door de vroedvrouw. Tabel 12 geeft een overzicht van de verantwoordelij-
ke voor de bevalling per pariteit en per jaar weer.

m



m

Tabel 12: Verantwoordelijke bevalling per pariteit: 2020 tot 2022

Veran’FwoordeIIJke Primi Multi Primi Multi Primi Multi
bevalling
Vroedvrouw 56% 88% 64% 93% 63% 92%
(h=262) = (n=698) = (n=358) (n=953) (n=367)  (n=818)
Gynaecoloo 44% 12% 36% 7% 37% 8%
y g (n=208) (n=91) (n=199) (n=77) (n=211) (n=67)

Tabel 13 vat enkele belangrijke karakteristie-
ken van de vroedvrouwgeleide bevallingen
uit de afgelopen drie jaar samen. Het valt op
dat vroedvrouwgeleide zorg intrapartum het
normale verloop van een bevalling waar-
borgt. Vrouwen kunnen vrij blijven bewegen
tijdens de bevalling en bevallen bijna nooit
op de rug. De meest gekozen bevallings-
houding is op handen en knieén. Ongeveer
eenzelfde percentage van ongeveer 40%
bevalt in bad.

Intermittente auscultatie met de doptone
de meest gebruikte foetale bewakingsme-
thode bij een vroedvrouwgeleide bevalling.
Andere klinische uitkomsten zoals het spon-
taan breken van de vliezen en de spontane
geboorte van de placenta zijn zeer goed,
en ingrepen (bv. episiotomieén) en compli-
caties bij moeder en kind (bv. bloedverlies
> 500 ml of 5-min APGAR < 7) komen zelden
VOor.

Tabel 13: Trends in geselecteerde klinische uitkomsten van vroedvrouwgeleide zorg
2020 tot 2022

Breken vliezen: spontaan

Meest gekozen bevallings-
houding: handen-knieén

Badbevalling

Foetale bewaking:
intermittend doppler

Gaaf perineum*
Episiotomie
Geboorte placenta: spontaan

Bloedverlies <500 ml

Apgarnalmin>7

Apgar na 5 min>7

83% (1.094) 91% (1.076)
38% (369) 40% (528) 42% (501)
38% (360) 42% (554) 45% (533)
79% (757) 61% (803) 78% (925)
45% (429) 37% (486) 35% (411)

2% (18) 1% (17) 1% (11)
88% (846) 83% (1.088) 81% (961)
84% (804) 85% (1113) 84% (992)
96% (919) 95% (1.247) 95% (1122)
99% (953) 99% (1.295) 98% (1167)

* Er vond een wijziging in de definitie van graaf perineum plaats. Sinds 2021 werd in de registraties een onder-
scheid gemaakt tussen “gaaf perineum”, “gaaf perineum en labia” en “gaaf perineum en schaafwondje”. Dit
onderscheid werd nog niet gemaakt in 2020 en alles als “gaaf perineum” gecodeerd. Hierdoor lijkt er een
daling van het aantal perineum die graaf zijn, terwijl er geen effectieve daling was.




Het jaar 2022 in cijfers:
overzicht van alle arbeiden
gestart in eerste lijn (n=1.463)

In 2022 werden er 1.463 arbeiden en beval-
lingen geregistreerd. Hieronder wordt dieper
ingegaan op de algemene karakteristieken.

Tabel 14 geeft een overzicht weer van de
socio-demografische karakteristieken van
de moeders. Het merendeel van de moe-
ders sprak Nederlands (57,83%, n=846), 30

% van de moeders was Franstalig (n=428).
In deze registratie waren de meeste vrou-
wen waarvan de arbeid en/of bevalling door
een vroedvrouw werd begeleid afkomstig
uit Antwerpen (23%, n=341) en het Brussels
Hoofdstedelijk Gewest (22,4%, n=328). Hier-
na volgden de moeders woonachtig in Oost-
Vlaanderen (16%, n=237).

Tabel 14: Algemene gegevens: socio-demografische factoren

Frans

Italiaans

Marokkaans

Nederlands

Oekraiens

Pools

Portugees

Roemeens

Russisch

Spaans

Tsjechisch

Turks

Andere’

Onbekend

1,44% 21
1,50% 22
29,25% 428
0,68% 10
0,75% 1
57,83% 846
0,21% 3
0,34% 5
0,48% 7
0,21% 3
0,21% 3
1,03% 15
0,21% 3
0,34% 5
1,09% 16
4,51% 66

7 Andere talen die steeds door één moeder werden gesproken: Braziliaans Portugees, Chinees, Creoolse taal,
Deens, Estisch, Grieks, Hebreeuws, Hongaars, Koreaans, Kroatisch, Litouws, Montenegrijs, Slovaaks, Twee-

talig: Frans en Nederlands en Vietnamees.
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Brussels Hoofdstedelijke gewest 22,4%

Tabel 15: Algemene gegevens: socio-demografische factoren (vervolg)

328

Vlaams-Brabant 14%

209

Antwerpen 23%

341

Limburg 4.7%

69

West-Vlaanderen 8%

16

Oost-Vlaanderen 16%

237

Waals-Brabant 4.6%

Luik 1,6%

Namen 1,8%

Henegouwen 2,7%

Luxemburg 0,3%

Buitenland 0,1%

Onbekend 4.5%

<18 jaar 0%

18-29 jaar 33%

193

30-39 jaar 63%

366

>39 jaar 3%

<18 jaar 0%

19

18-29 jaar 15%

134

30-39 jaar 78%

691

>39 jaar 6%

Geen (minder dan middelbaar) 1%

57

16

Middelbaar 1%

160

Hoger onderwijs 66%

959

Onbekend 22%

Alleenstaand 2%

328

26

Feitelijk samenwonend 16%

240

Wettelijk samenwonend 20%

295

Gehuwd 34%

500

Onbekend 27%

393




De gemiddelde leeftijd voor een primipara
bedroeg 31,3 jaar, met een range tussen 19
en 44 jaar. De gemiddelde leeftijd van een
multipara bedroeg 33,2 jaar, met een range
tussen 22 en 44 jaar. Zowel bij de primipare
vrouwen als bij de multipare vrouwen was er
niemand jonger dan 19 jaar. In beide groepen
lag het hoogste aantal in de leeftijdsgroep
30 tot 39 jaar, dit bedroeg 63% (n=366) in
de groep primipara en 78% (n=691) in de
groep multipare vrouwen. Het aandeel vrou-
wen met een leeftijd boven de 39 jaar lag
hoger in de groep multipare vrouwen (6%,
n=57), dan in de groep primipare vrouwen
(3%, n=19).

Het opleidingsniveau van de moeder werd
dit jaar ook bevraagd. Van alle moeders
gaf 1% (n=160) aan tenminste een diploma
middelbaar onderwijs te hebben en 66%

(n=959) een diploma hoger onderwijs. Meer
specifiek gaf 34% (n=502) bachelor, 17%
(n=254) master, 2% (n=24) doctor aan als
hoogste opleidingsniveau. Twee moeders
waren student (0,14%) en van 22% (n=328)
van de moeders was het opleidingsniveau
niet gekend. Het merendeel van moeders
gaf aan gehuwd te zijn (34%, n=500), 16%
(n=240) feitelijk samen te wonen en 20%
(n=295%) wettelijk samen te wonen. Er
waren 2% (n=26) moeders die alleenstaand
waren, 0,1% (n=1) die weduwe waren en 0,3%
(n=4) moeders met een andere relatievorm.
Bij 27% van de moeders (n=393) was niets
bekend over de relatievorm.

Tabel 16 gaat dieper in op de verantwoor-
delijke en plaats van bevalling. Voorafgaand
aan de bevalling werd de geplande plaats
van de bevalling bevraagd. De overgrote

Tabel 16: Algemene gegevens: verantwoordelijke en plaats bevalling

Geplande plaats bevalling
Thuis

Geboortehuis

In het ziekenhuis met
eerstelijnsvroedvrouw

Vroedvrouwgeleide eenheid in het
ziekenhuis

In het Ziekenhuis onder leiding van
de gynaecoloog

Bevallingsplaats
Thuis

Geboortehuis

Onderweg

In het Ziekenhuis met
eerstelijnsvroedvrouw

Vroedvrouwgeleide eenheid in Het
ziekenhuis

in het Ziekenhuis onder leiding van
de gynaecoloog

Verantwoordelijke bevalling

Vroedvrouw

Gynaecoloog

45,2% 662
11,6% 169
21,3% 312
20,3% 297

1,6% 23
42,3% 619
10% 147
01% 2
14% 205
14,5% 212
19% 278
81% 1185
19% 278
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meerderheid (98,4%, n=1.440) gaf aan onder
de verantwoordelijkheid van de vroedvrouw
te willen bevallen. Een kleine minderheid
1,6% (n=23) plande een bevalling in het zie-
kenhuis, begeleid door een gynaecoloog,
hoewel deze bevallingen uiteindelijk toch
plaatsvonden onder de verantwoorde-
lijkheid van de vroedvrouw thuis of in het
ziekenhuis.

Het merendeel van alle geregistreerde be-
vallingen waren thuisbevallingen onder
begeleiding van de vroedvrouw (42,3%,
n=619). Tien procent van de bevallingen
(n=147) werd begeleid in een geboortehuis
door een vroedvrouw, 0,14% (n=2) van de
bevallingen werd geregistreerd met beval-
lingsplaats ‘onderweg’. Binnen de zieken-
huismuren werden 33% (n= 483) van de
bevallingen geregistreerd, hiervan waren
14% (n= 205) bevallingen door een eerste-
lijns vroedvrouw in een ziekenhuis, 14,6%
(n=212) van de bevallingen vonden plaats
in een vroedvrouwgeleide eenheid binnen
het ziekenhuis en 19% (n=278) waren door-
verwezen bevallingen uitgevoerd door de
gynaecoloog in het ziekenhuis. De meerder-
heid van de bevallingen (81%, n=1185) werd

door de vroedvrouw autonoom begeleid.
De bevallingen die onder de autonomie van
de gynaecoloog vielen, en waarbij intrapar-
taal werd doorverwezen vanuit de eerste lijn
naar de tweede lijn, bedroeg 19% (n= 278).

Tabel 17 geeft een overzicht van de pariteit
van de moeders. Het merendeel van de
moeders (60%, n=885) was multipara (t.owv.
40% (n=578) primipare vrouwen). In totaal
werden 63% (n=367) van de primipare vrou-
wen begeleid door de vroedvrouw in ver-
gelijking met 92% (n=818) van de multipare
vrouwen. De gynaecoloog begeleidde 37%
(n=211) van de primipare vrouwen in vergelij-
king met 8% (=67) van de multipare vrouwen
uit deze registratie.

Bijna een kwart van alle primipara zwanger-
schappen uit deze registratie beviel thuis
met de vroedvrouw (23%, n=135), 10% (n=60)
van hen in een geboortehuis, 14% (n=80)
werd begeleid in het ziekenhuis door een
zelfstandige vroedvrouw, 16% (n=91) werd
begeleid door een vroedvrouw op een
vroedvrouwgeleide eenheid en 37% (n=211)
werd door de gynaecoloog begeleid in een
ziekenhuis. Meer dan de helft van de multi-

Tabel 17: Algemene gegevens: pariteit en plaats bevalling

Pariteit

Verantwoordelijke bevalling

40% (N=578) 60% (N=885)

Vroedvrouw

Gynaecoloog
Plaats bevalling
Geboortehuis
Thuis
Onderweg

IN het Ziekenhuis met
eerstelijnsvroedvrouw

Vroedvrouwgeleide eenheid
in het ziekenhuis

in het Ziekenhuis onder leiding
van de gynaecoloog

63% (N=367)

92% (n=818)

37% (n=21)

10% (n=60)

8% (n=67)

10% (n=87)

23% (n=135)

55% (n=484)

0,2% (n=1)

0,1% (n=1)

14% (n=80)

14% (n=125)

16% (n=91)

14% (n=121)

37% (n=211)

8% (n=67)




pare vrouwen Uit deze registratie bevielen
thuis onder begeleiding van de vroedvrouw
(55%, n= 484). Bijkomend werd 10% (n=87)
van de multipara zwangerschappen bege-
leid in een geboortehuis, 14% (n=125) werd
door een vroedvrouw begeleid in een zie-
kenhuis, 14% (n=121) werd door een vroed-
vrouw begeleid op een vroedvrouwgeleide
eenheid en 8% (n=67) werd door de gynae-
coloog begeleid in een ziekenhuis.

Tabel 18 toont de verloskundige gegevens
van de vrouw. Van de 1.463 bevallingen die
werden geregistreerd had 20,2% (n=296)
een miskraam en 5,9% (n=86) een abortus in
voorgeschiedenis. De meerderheid van de
zwangerschappen (94%, n=1.369) uit deze
registratie ontstond spontaan. Er waren 23
vrouwen (1,6%) met een sectio in anamnese,
hiervan hadden 20 vrouwen een vaginale
bevalling na eerdere keizersnede.

Tabel 18: Algemene gegevens: verloskundige variabelen

Verantwoordelijke bevalling

Abortus/miskraam in anamnese

Miskraam

Abortus

Abortus en miskraam

Geen

Ontstaan zwangerschap

Spontaan

Hormonaal

ICSI of intracytoplasmatische
sperma-injectie

IVF of in-vitrofertilisatie

Kl of kunstmatige inseminatie

Ul of intra-uteriene inseminatie

Onbekend

Sectio in anamnese

VBAC?

23% (n=135) 55% (n=484)
0,2% (n=1) 0% (n=1)
14% (n=80) 14% (n=125)
16% (n=91) 14% (n=121)
37% (n=21) 8% (N=67)

94% 1369

1% 14
1,5% 22
2,0% 29
0,6% 8
1,4% 20
01% 1
1,6% 23
1,4% 20

8 Vaginal birth after cesarean
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Autonoom door de vroedvrouw
geleide bevallingen (n=1.185)

In 2022 werden 1185 arbeiden en beval-
lingen begeleid door een vroedvrouw. Het
grootste deel van deze bevallingen (65%,
n=768) werd begeleid buiten het zieken-
huis (thuis of in een geboortehuis). Binnen
het ziekenhuis of intramuraal werden 35%
(n=417) van alle vroedvrouwgeleide bevallin-
gen begeleid. Het gaat hier om bevallingen
binnen een vroedvrouwgeleide eenheid en
bevallingen waarbij een eerstelijnsvroed-
vrouw of een zelfstandige vroedvrouw met
haar cliénte naar het ziekenhuis gaat om in
het ziekenhuis de bevalling te begeleiden.

De meerderheid van de autonoom door
vroedvrouw geleide bevallingen waren
multipara zwangerschappen (69%, n=818)
(zie tabel 18). Het aantal primipara zwanger-

schappen waarvan de bevalling werd be-
geleid door de vroedvrouw bedroeg 31%
(n=367). De meeste registraties (99,2%,
n=1176) hadden een zwangerschapsduur
tussen 37 en 42 weken. Zes registraties
(0,5%) hadden een zwangerschapsduur
minder dan 37 weken en drie registraties
(0,3%) hadden een zwangerschapsduur
meer dan 42 weken.

Het merendeel van de registraties vroed-
vrouw geleide bevallingen werd gekenmerkt
door een achterhoofdsligging (99%, n=1179).
Bij 75% (n=894) was er sprake van een ach-
terhoofdsligging achterhoofd voor, bij 6%
(n=67) was er een achterhoofdsligging met
achterhoofd achter en bij 18% (n=218) werd
de achterhoofdligging niet gespecificeerd.

Tabel 19: Algemene karakteristieken autonoom vroedvrouwgeleide bevallingen

Graviditeit

Primipara

Multipara

Duur zwangerschap

<37 weken

37-42 weken

>42 weken

Ligging baby

Achterhoofd voor

Achterhoofd achter

Achterhoofdsligging

Kruinligging

Asynclitisme

31% 367
69% 818
0,5% 6
99,2% 1176
0,3% 3
75% 894
6% 67
18% 218
0,4% 5
0% 1




Autonoom door de vroedvrouw
geleide bevallingen extramuraal

(N=768)

Geboortehuis, thuisbevallingen en onder-
weg (n=768)

In dit stuk wordt dieper ingegaan op alle
vroedvrouwgeleide bevallingen die buiten
het ziekenhuis plaatsvonden (65%, n=768).
Het gaat hier specifiek over alle thuisbeval-
lingen (81%, n=619), alle bevallingen die door
een vroedvrouw werden begeleid in een
geboortehuis (19%, n=147) en alle bevallin-
gen die plaatsvonden onderweg (0,3%, n=2).

Drie vierde van de vrouwen die kozen om
met hun vroedvrouw thuis of in een geboor-
tehuis te bevallen waren multipara (74%,
n=572). Minder dan een kwart van de vroed-

vrouwgeleide bevallingen thuis of in een ge-
boortehuis waren primipara (26%, n=196).

Bij het merendeel van de registraties was
er sprake van spontaan gebroken vliezen
(92%, n=709), bij 2% (n=14) was er sprake
van een voortijdig breken van de vliezen,
bij 4% (n=28) werden de vliezen kunstmatig
gebroken. Twee procent (n=13) van de gere-
gistreerde vroedvrouwgeleide bevallingen
werden geboren in de vliezen en bij 1% (n=4)
ontbrak de informatie (zie tabel 19).

De vrouwen kozen vooral om in een op-
waartse bevallingshouding te bevallen. De
meest gekozen bevallingshouding was deze

Tabel 20: Vroedvrouwgeleide bevallingen extramuraal: intrapartaal

Breken vliezen

AROM?

PROM™

SROM"

Geboren in vliezen

Niet gekend

Bevallingshouding

Baarkruk

Combinatie van meerdere
opwaartse houdingen

Halfzittend/liggend in bad

Handen-knieén

4% 28
2% 14
92% 709
2% 13
1% 4
2% 15
1% 6
1% 5
42% 322

8 Artificial rupture of membranes
© Premature rupture of membranes
" Spontaneous rupture of membranes
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Bevallingshouding

Hurk

Kruk-zit

Liggend in bad

Lithotomie zonder beensteunen

Staand

Zijlig

Zittend

Niet gekend

Badbevalling

Ja

Nee

9% 67
1% 88
13% 98
9% 68
2% 17
9% 71
1% 5
1% 6
45% 347
55% 421

op handen en knieén (42%, n=322). Ook de
bevallingshoudingen ‘hurk’ (9%, n=67), ‘kruk-
zit” (1%, n=88) en ‘zijlig’ (9%, n=71) werden
frequent gekozen. Bijna de helft van de
vrouwen koos voor een badbevalling (45%,
n=347) waarbij 13% (n=98) koos om liggend
in bad te bevallen.

Voor de bewaking van de foetale harttonen
buiten het ziekenhuis werd vooral gekozen
voor intermitterende auscultatie met dopt-
one (88%, 678). Hiernaast werd in mindere

mate gebruik gemaakt van intermitterende
auscultatie met CTG (8%, n=59). Bij 28 be-
vallingen (4%) was de bevalling in die mate
snel, dat er geen tijd was om te luisteren
naar de foetale harttonen.

De meeste vrouwen kregen geen pijnstilling
toegediend tijdens de arbeid wanneer de
bevalling buiten het ziekenhuis plaatsvond
(97%, n=747). Indien er toch pijnstilling werd
toegediend (1%, n=5) ging dit meestal om
Kalinox (0,1%, n=4). Bij 2% van de moeders

Tabel 21: Vroedvrouwgeleide bevallingen extramuraal: foetale bewaking

Foetale bewaking

Continu CTG

CTG + doptone

CTG intermittent, continue CTG

Intermitterend CTG

Intermitterend Doptone

Geen FHT kunnen luisteren

0% 1
0,1% 1
0% 1
8% 59
88% 678
4% 28




Tabel 22: Vroedvrouwgeleide bevallingen extramuraal: perineum

Geen

Onbekend

Kalinox

Gaaf

Vaginawand

Schaafwondje

Labia

1¢ graad™

2¢ graad®

3¢ graad™

4¢ graad™

Episiotomie

Onbekend

Vroedvrouw

Huisarts

Gynaecoloog

Onbekend

2 Een e graads ruptuur is een ondiepe scheur in de huid van het perineum (Queensland Health, 2021).

3 Een 2e graads ruptuur is een scheur in de huid en in de spierlagen van het perineum. 2e graads rupturen
genezen beter wanneer deze worden gehecht (Queensland Health, 2021).

" Een 3e graads ruptuur is een scheur doorheen de perineale spieren tot in de ringvormige spier die anus
vormt (de anale sfincter) (Queensland Health, 2021).

> Een 4e graads ruptuur gaat doorheen de anale sfincter en tot in de anus (Queensland Health, 2021).
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was geen informatie bekend over het al dan
niet verkrijgen van pijnstilling. Bijna 40% van
de vroedvrouwgeleide bevallingen thuis of
in een geboortehuis had geen perineum-
ruptuur (38%, n=294), (zie tabel 21). Wanneer
er zich toch perineumrupturen voordeden,
dan ging dit hoofdzakelijk om milde ruptu-

ren: 11,2% (n=86) had een labia ruptuur, 28%
(n=217) een 1e graadruptuur en 20% (n=150)
een tweedegraadsruptuur. Slechts bij €én
procent (n=6) van de bevallingen werd een
episiotomie geplaatst. Bij 60% (n= 458) van
de bevallingen was het niet nodig om te
hechten.

Tabel 23: Vroedvrouwgeleide bevallingen extramuraal: postpartum

Placentaire fase
Spontaan
Spontaan gevolgd door actief beleid

Actief beleid (onmiddellijk synto)

Manuele revisie

Bloedverlies

<500 ml

500 — 1000 ml

>1000 ml

Onbekend

Doorverwijzing postnataal: maternaal
Geen doorverwijzing

Doorverwijzing maternaal

Reden doorverwijzing maternaal
Placenta retentie

Postpartum bloeding
Postpartumbloeding en placenta retentie
Hechten gynaecoloog

Andere redenen

GBS diagnostiek/profylaxe

Negatief

Positief

Onbekend

84% 646
5% 39
9% 71
2% 12

82% 633

15% 13
3% 20
0,3% 2

95% 731
5% 37

1,6% 12

0,9% 7

0,4% 3

1,0% 8

1,0% 7

74% 571
7% 55

18% 142




Indien een hechting noodzakelijk was, werd
dit in 86% (n=264) van de gevallen gedaan
door de vroedvrouw.

Er werd bij 84% (n=646) van de vroedvrouw-
geleide bevalling buiten het ziekenhuis
geopteerd voor een spontaan beleid in de
placentaire fase (zie tabel 22). Bij 9% (n=71)
werd gekozen voor een actief beleid, nl. het
onmiddellijk toedienen van oxytocine. Bij de
meerderheid van de bevallingen werd het
bloedverlies geraamd op minder dan 500 ml
(82%, n=633). Er waren 113 bevallingen (15%)
waarbij het bloedverlies lag tussen 500 en
1.000 ml en 20 (3%) waarbij het bloedverlies
werd geraamd op meer dan 1.000 ml.

Van de 768 bevallingen die autonoom
werden begeleid door een vroedvrouw thuis
of in een geboortehuis werd 5% (n=37) door-
verwezen omwille van maternale redenen:
12 (1,6%) keer omwille van placenta retentie,
7 (0,9%) keer omwille van postpartumbloe-
ding, 3 keer omwille van postpartumbloe-
ding in combinatie met placenta retentie en
8 (1%) keer omwille van hechten door de gy-
naecoloog. Eén procent (n=7) werd doorver-
wezen omwille van andere redenen.

Ongeveer drie vierde (74%, n=571) van alle
zwangere vrouwen die thuis of in een ge-
boortehuis bevielen onder begeleiding van
de vroedvrouw had een negatieve test voor
Groep B streptokokken (GBS). Zeven pro-
cent (n=55) had een positieve GBS wisser,
waarvan 13% (n=7) antibiotica kreeg toege-
diend tijdens de arbeid. Er waren 142 vrou-
wen (18%) met een GBS onbekende wisser.
Er werd geen neonatale infectie ten gevolge
van GBS geregistreerd.

CIJFERS



Autonoom door de

vroedvrouw geleide bevallingen
extramuraal (n=/68). gegevens
van de neonaat

Thuis, geboortehuis en onderweg (n=768)

Tabel 24: Vroedvrouwgeleide bevallingen extramuraal: karakteristieken neonaat

WIEISE

Jongen

Onbekend

<2500 gram

2500 — 3500 gram

3500 — 4500 gram

>4500 gram

>/na?tl

<7na?

Onbekend

>7/nab’

<7/nab’

Onbekend

Ja

Geen

Doorverwijzing o.w.y. Neonaat




Er werden iets meer meisjes (53%, n= 408)
dan jongens (47%, n=358) geboren (zie tabel
23). Het gemiddelde geboortegewicht voor
alle bevallingen buiten het ziekenhuis be-
droeg 3.449,58 gram, met een range tussen
2.310 gram en 4.810 gram. Het gemiddelde
geboortegewicht voor alle thuisbevallingen
bedroeg 3.543 gram en voor alle bevallin-
gen in een geboortehuis bedroeg deze
3.493 gram. Bijna alle neonaten hadden een
geboortegewicht tussen 2.500 en 4.500
gram (98,4%, n=756). Vier neonaten (0,5%)
hadden een geboortegewicht lager dan
2.500 gram en acht neonaten (1,0%) hadden
een geboortegewicht boven de 4.500 gram.
Quasi alle neonaten hadden een Apgar-
score hoger of gelijk aan 7 na €én minuut
(95%, n=727), 38 neonaten (5%) hadden een
Apgar-score lager dan 7 na één minuut. Vijf
minuten na de geboorte had 98,6% (n=757)
van de neonaten een Apgar-score van 7 of
meer en 0,9% (n=7) een Apgar-score lager
dan 7.

In totaal hadden 30 neonaten (4%) nood aan
reanimatie. Twee procent (n=16) van de ne-
onaten kreeg 5 inflaties, 0,5% (n=4) kreeg 5
inflaties en beademing, 0,3% (n=2) kreeg be-
ademing, 0,3% (n=2) kreeg 2 inflaties, 0,3%
(n=2) kreeg 3 inflaties en 0,3% (n=2) kregen
tactiele stimulatie waarna spontaan her-
stel. Achttien neonaten (2%) werden door-
verwezen naar neonatologie voor verdere
opvolging.

CIJFERS



Autonoom door de vroedvrouw
geleide bevallingen intramuraal

(n=417)

Ziekenhuis en vroedvrouwgeleide
eenheid binnen ziekenhuis (n=417)

Van de 1.463 autonoom door vroedvrouw-
geleide bevallingen uit deze registratie
vonden 417 bevallingen (35%) plaats binnen
de ziekenhuismuren. Bij 205 bevallingen
(49%) werd de bevalling begeleid door de
eerstelijnsvroedvrouw in het ziekenhuis.

Tabel 25: Vroedvrouwgeleide
bevallingen intramuraal: graviditeit

Primipara

Multipara

Tabel 26: Vroedvrouwgeleide bevallingen intramuraal: intrapartaal

AROM
PROM
SROM
Geboren in vliezen

Niet gekend

Baarkruk

Handen-knieén

Hurk

Kruk-zit

Liggend in bad

Lithotomie in beensteunen
Lithotomie zonder beensteunen
Staand

Zijlig

Zittend

Combinatie van 2 opwaartse houdingen




De overige 51% (n=212) van de bevallingen
vonden plaats binnen een vroedvrouwgelei-
de eenheid.

Bijna 60% (n=246) van de vrouwen die kozen
om met hun vroedvrouw in het ziekenhuis of
binnen een vroedvrouwgeleide eenheid te
bevallen, waren multipara. Veertig procent
(n=171) van de vroedvrouwgeleide bevallin-
gen binnen het ziekenhuis waren primipara
(zie tabel 24).

Bij het merendeel van de registraties was
er sprake van een spontaan breken van
de vliezen (88%, n=367), bij 3% (n=13) was
er sprake van een voortijdig breken van de
vliezen en bij 6% (n=26) werden de vliezen
kunstmatig gebroken. Zeven baby’s (1,7%)
werden geboren in de vliezen en van vier
baby’s (1%) is niets bekend over het breken
van de vliezen. (zie tabel 25).

De vrouwen kozen vooral om in een op-
waartse bevallingshouding te bevallen. De
meest gekozen bevallingshouding was
deze op handen en knieén (42,9%, n=179).
Ook de bevallingshoudingen ‘zijlig’ (14,6%,
n=61), ‘kruk-zit" (4%, n=17) en ‘staand’ (2%,
n= 9) werd frequent gekozen. lets minder

dan de helft van de vrouwen koos voor een
badbevalling (45%, n=186) waarbij 7% (n=28)
koos om liggend in bad te bevallen.

Voor de bewaking van de foetale harttonen
binnen het ziekenhuis werd bij zestig pro-
cent van de bevallingen gekozen voor in-
termitterende auscultatie met CTG (59%, n=
247). Bijkomend werd intermittent CTG op
verschillende manieren gebruikt, zoals CTG
+ doptone (10%, n=42) en intermittent CTG
met continu CTG (2%, n=8). Bij tien procent
werden de foetale harttonen bewaakt door
middel van continu CTG (n=43). Er werd in
mindere mate gebruikgemaakt van inter-
mitterende auscultatie met doptone (16%,
n=68).

De meeste vrouwen kregen geen pijnstilling
toegediend tijdens de arbeid wanneer de
bevalling binnen het ziekenhuis plaatsvond
(88%, n=369). Indien er toch pijnstilling werd
toegediend (5%, n=19) ging dit meestal om
Kalinox (3%, n=11) of epidurale verdoving (2%,
n=7) en in mindere mate om rachi (0,2%, n=1).
Bij 7% van de moeders ontbrak informatie
over het al dan niet verkrijgen van pijnstilling.
Dertig procent van de vroedvrouwgeleide
bevallingen binnen het ziekenhuis had geen

Tabel 27: Vroedvrouwgeleide bevallingen intramuraal: foetale bewaking

Foetale bewaking
Continu CTG

Continu CTG, NMFS (nemo fetal
monitoring system)

Continu CTG, STAN
CTG + Doptone
CTG + Doptone, Continu CTG

CTG+ Doptone, Continu CTG, STAN

CTG Intermittent, Continu CTG
CTG Intermittent, STAN
Intermitterend CTG
Intermitterend doptone

Geen FHT kunnen luisteren

10% 43
0,2% 1
0,2% 1

10% 42

1% 3
0,5% 2
2% 8
0,2% 1

59% 247

16% 68
0,2% 1

@8%
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perineumruptuur (38%, n=29, (zie tabel 28).
Wanneer er zich toch perineumrupturen
voordeden, dan ging dit hoofdzakelijk om
milde rupturen: 10% (n=40) had een schaaf-
wondje, 7% (n=29) had een labia ruptuur,
25% (n=106) een 1e graadruptuur en 25%
(n=106) een tweedegraadsruptuur. Slechts
bij één procent (n=5) van de bevallingen
werd een episiotomie geplaatst. Bij 44% (n=
185) van de bevallingen was het niet nodig
om te hechten. Indien een hechting nood-

zakelijk was, werd dit in 79% (n=184) van de
gevallen gedaan door de vroedvrouw.

Er werd bij 76% (n=315) van de vroedvrouw-
geleide bevalling binnen het ziekenhuis
geopteerd voor een spontaan beleid in de
placentaire fase (zie tabel 28). Bij 17% (n=72)
werd gekozen voor een actief beleid, nl. het
onmiddellijk toedienen van oxytocine. Bij de
meerderheid van de bevallingen werd het
bloedverlies geraamd op minder dan 500

Tabel 28: Vroedvrouwgeleide bevallingen intramuraal: perineum

Pijnstilling
Geen
Onbekend
Kalinox
Epidurale
Rachi

Perineum
Gaaf
Schaafwondje
Labia

1¢ graad

2¢ graad

3¢ graad

4¢ graad
Episiotomie

Onbekend

Hechten perineum
Ja

Neen

Gehecht door
Vroedvrouw

Huisarts

Gynaecoloog

Onbekend

88% 369
7% 29
3% il
2% 7

0,2% 1

28% M7

10% 40
7% 29

25% 106

25% 106
2% 10

0,5% 2
1% 5

0,5% 2

44% 185

56% 232

79% 184
1% 3
19% 43
1% 2




Tabel 29: Vroedvrouwgeleide bevallingen intramuraal: postpartum

Placentaire fase

Spontaan

Spontaan gevolgd door actief beleid
Actief beleid (onmiddellijk synto)
Manuele revisie

Bloedverlies

<500 ml

500 — 1000 ml

>1000 ml

Doorverwijzing postnataal: maternaal
Geen doorverwijzing

Doorverwijzing maternaal

Reden doorverwijzing maternaal
Placenta retentie

Postpartum bloeding
Postpartumbloeding en placenta retentie

Hechten gynaecoloog

GBS diagnostiek/profylaxe
Negatief

Positief

Onbekend

ml (86%, n= 359). Er waren 44 bevallingen
(11%) waarbij het bloedverlies lag tussen 500
en 1.000 ml en 14 (3%) waarbij het bloedver-
lies werd geraamd op meer dan 1.000 ml.

Van de 768 bevallingen die autonoom
werden begeleid door een vroedvrouw in
het ziekenhuis of in een vroedvrouwgelei-
de eenheid werd 10% (n=41) doorverwezen
omwille van maternale redenen: 12 (3%) keer
omwille van placenta retentie, 9 (2%) keer
omwille van postpartumbloeding, 4 keer om-
wille van postpartumbloeding in combinatie
met placenta retentie en 16 (4%) keer omwil-
le van hechten door de gynaecoloog. Eén

76% 315
4% 18
17% 72
3% 12
86% 359
1% 44
3% 14
90% 376
10% 41
3% 12
2% 8
1% 4
4% 16
76% 317
14% 59
10% 41

procent (n=7) werd doorverwezen omwille
van andere redenen.

Ongeveer drie vierde (76%, n=317) van alle
zwangere vrouwen die in het ziekenhuis
bevielen onder begeleiding van de vroed-
vrouw had een negatieve test voor GBS.
Veertien procent (n=59) had een positieve
GBS wisser, waarvan 75% (n=44) antibioti-
ca kreeg toegediend tijdens de arbeid. Er
waren 41 vrouwen (10%) met een GBS onbe-
kende wisser, waarvan 10% (n=4) antibiotica
kreeg toegediend tijdens de arbeid. Er werd
geen neonatale infectie ten gevolge van
GBS geregistreerd.



Autonoom door de

vroedvrouw geleide bevallingen
intramuraal (n=417). gegevens
van de neonaat

Ziekenhuis en vroedvrouwgeleide eenheid in het ziekenhuis (n=417)

Tabel 30: Vroedvrouwgeleide bevallingen intramuraal: karakteristieken neonaat

<2500 gram

2500 — 3500 gram

3500 — 4500 gram

>4500 gram

Onbekend

>/natl

<7na?

Onbekend

>7nab’

</nab’

Onbekend

Ja

Geen

Doorverwijzing o.w.y. Neonaat




Er werden iets meer jongens (53%, n= 221)
dan meisjes (47%, n=196) geboren (zie tabel
23). Het gemiddelde geboortegewicht voor
alle bevallingen binnen het ziekenhuis
met een eerstelijnsvroedvrouw bedroeg
3.545,16 gram, met een range tussen 2.550
gram en 4.695 gram. Het gemiddelde ge-
boortegewicht voor alle bevallingen binnen
een vroedvrouwgeleide eenheid bedroeg
3.533,55 gram met een range tussen 2.370
en 4.810 gram. Bijna alle neonaten hadden
een geboortegewicht tussen 2.500 en
4500 gram (97,8%, n=408). Eén neonaat
(0,2%) had een geboortegewicht lager dan
2.500 gram en vijf neonaten (1%) hadden
een geboortegewicht boven de 4.500 gram.
Quasi alle neonaten hadden een Apgar-
score hoger of gelijk aan 7 na €én minuut
(95%, n=395), 22 neonaten (5%) hadden een
Apgar-score lager dan 7 na één minuut. Vijf
minuten na de geboorte had 98,3% (n=410)
van de neonaten een Apgar-score van 7 of
meer en 1,4% (n=6) een Apgar-score lager
dan 7.

In totaal hadden 18 neonaten (4%) nood aan
reanimatie. Eén procent (n=3) van de neona-
ten kreeg 5 inflaties, 0,2% (n=1) kreeg 5 infla-
ties, beademing en hartmassage, €én neo-
naat (0,2%) kreeg PEEP CPAP en 0,2% (n=1)
neonaten kregen tactiele stimulatie waarna
spontaan herstel. Van 3% (n=12) neonaten
is niet bekend welke reanimatie werd ge-
geven. Zes (1%) werden doorverwezen naar
neonatologie voor verdere opvolging.

CIJFERS
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Intrapartaal doorverwezen
bevallingen (N=278):
gegevens neonaat

In 2022 werden 1463 arbeiden gestart in
de eerste lijn onder begeleiding van de
vroedvrouw. Van deze arbeiden beviel 81%
(n=1185) ook daadwerkelijk onder begelei-
ding van de vroedvrouw. Negentien procent
of 278 bevallingen werden doorverwezen
naar de tweede lijn waarna de gynaecoloog
de verantwoordelijkheid overnam van de
vroedvrouw. In dit luik wordt dieper inge-
gaan op deze doorverwezen bevallingen.

Meer dan drie vierde van de intrapartaal
doorverwezen bevallingen waren primipare
vrouwen (76%, n= 211). Bijna alle bevallingen
hadden een zwangerschapsduur tussen 37

en 42 weken (99%, n=276). De meerderheid
van de doorverwezen bevallingen waren
achterhoofdsliggingen (87%, n=243). Er
waren twee registraties (1%) waarbij de po-
sitie van het hoofd dwars lag, vijf (2%) waar-
bij er asynclitisme werd vastgesteld en drie
stuitliggingen (11%) (zie tabel 31).

Zoals te zien in tabel 31 werd 33% (n=92)
van de bevallingen doorverwezen vanwe-
ge stagnatie. In geval van stagnatie was dit
hoofdzakelijk omwille van een niet vorde-
rende ontsluiting (61%, n=56) en in mindere
mate omwille van niet vorderende uitdrijving
(39%, n=36). Er werd 18 keer (6%) doorver-

Tabel 31: Algemene karakteristieken intrapartaal doorverwezen bevallingen

Graviditeit

Primipara

Multipara

Duur zwangerschap
< 37 weken

37- 42 weken

> 42 weken

Ligging baby
Achterhoofd voor
Achterhoofd achter
Achterhoofdsligging

Hoofd dwars

Asynclitisme

Stuit

Onbekend

76% Al
24% 67
0,36% 1
99% 276
0,36% 1
46% 128
13% 37
28% 78
1% 2

2% 5
11% 3
9% 25




wezen omwille van dringende redenen. Dit
was hoofdzakelijk omwille van foetale nood
(67%, n=12). Ook omwille van navelstreng-
prolaps, abruptio placenta, placenta prae-
via, schouderdystocie en maternale koorts
werd doorverwezen. Het merendeel van
de doorverwijzingen gebeurde omwille van
overige redenen (60%, n=166), waarbij nood
aan pijnstilling de voornaamste reden (56%,
n=93) was. Er werd ook doorverwezen om-
wille van meconiaal vruchtwater (19%, n=30),
langdurige gebroken vliezen (10%, n=17),
abnormale foetale harttonen (8%, n=14), lig-
gingsafwijking baby (4%, n=6), abnormale
uteriene activiteit en vraag van mama.

Bij meer dan de helft van de doorverwezen
bevallingen was er sprake van een spon-
taan breken van de vliezen (58%, n=162),
bij 5% (n=15) was er sprake van een voor-
tijdig breken van de vliezen, bij 28% (n=79)
werden de vliezen kunstmatig gebroken
door de vroedvrouw of gynaecoloog. Van
8% (n=22) ontbreekt de informatie (zie tabel
32).

Voor de bewaking van de foetale harttonen
na doorverwijzing werd bij 47% (n=132) ge-
kozen voor continu CTG, dit werd bij 10%
(n=28) gecombineerd met doptone, bij €én
bevalling (0,4%) was dit in combinatie met

Tabel 32: Redenen intrapartaal doorverwezen bevallingen

Stagnatie (33%, n=92)
Niet vorderende ontsluiting

Niet vorderende uitdrijving

Urgentie (6%, n=18)

Foetale nood
Navelstrengprolaps

Anders’®

Onbekend

Overige (60%, n=166)
Abnormale foetale harttonen
Abnormale uteriene activiteit
Andere

Beginnende pre-eclampsie

Langdurig gebroken vliezen

Liggingsafwijking baby

Meconiaal vruchtwater
Nood aan pijnstilling
Vraag van mama

Onbekend (1%, n=2)

6 Anders waarbij elke variabele telkens éénmaal voorkwam: Abruptio placenta, placenta praevia, schouderdys-

tocie, maternale koorts

61% 56
39% 36
67% 12
6% 1
24% 4
6% 1
8% 14
1% 1
2% 3
1% 1
10% 17
4% 6
19% 30
56% 93
1% 1
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Tabel 33: Intrapartaal doorverwezen bevallingen: intrapartaal

AROM

PROM

SROM

Onbekend

Continu CTG

Continu CTG, STAN

Continu CTG, intermitterend doppler

Continu CTG, intermitterend doppler, STAN

CTG + doptone

CTG + doptone, continu CTG

CTG + doptone, continu CTG, STAN

CTG + doptone, STAN

Intermitterende CTG

Intermitterend CTG, continu CTG

Intermitterende CTG, continu CTG, STAN

Intermitterende CTG, continu CTG, STAN
en lactaat opvolging

Intermitterend doppler

SEVAN

Onbekend

Lithotomie in beensteunen

Lithotomie zonder beensteunen

Lithotomie

Zijlig

Handen-knieén

Hurk

Kruk-zit

Staand

Liggend in bad




NVT, sectio

Zittend

Onbekend

Ja, niet specifiek

Nee

Kalinox

Epidurale

NVT, sectio

Rachi

Onbekend

Positief

Negatief

Onbekend

Spontaan

Fundusdruk

Kristeller Maneuver

Instrumenteel

Sectio

Onbekend

Ja

Nee

Onbekend




m

STAN - monitoring en bij vier bevallingen
werd de combinatie gemaakt tussen con-
tinu CTG, doptone en STAN - monitoring
(1%). Intermittente ausculatie in combinatie
met CTG en doptone werd gebruikt bij 12%
(n=32). Dit werd ook gebruikt in combina-
tie met continu CTG (3%, n=7), STAN (0,4%,
n=1) en continu CTG + STAN (0,4%, n=1).

Intermitterende auscultatie met CTG werd
gebruikt bij 4% (n=11) van de bevallingen.
Intermitterende auscultatie met CTG werd
ook gebruikt in combinatie met continu CTG
(6%, n=18) en continu CTG & STAN (3,2%,
n=9), bij één bevalling werd deze combinatie
aangevuld met lactaatopvolging (0,4%). Bij
3% (n=9) werd intermittente auscultatie met

Tabel 35: Intrapartaal doorverwezen bevallingen: postpartum

Perineum

Gaaf

1¢ graad

2¢ graad

3¢ graad

Labia

Vaginawand
Schaafwondje, gehecht
Schaafwondje, niet gehecht
Episiotomie

NVT, sectio

Onbekend

Bloedverlies
<500 ml
500- 1000 ml
>1000 ml

Onbekend

Placenta

Actief beleid (onmiddellijk synto)
Spontaan

Spontaan gevolgd door actief beleid

Manuele revisie

Andere (combinatie)

Onbekend

NVT, sectio

13% 35
18% 50
21% 57
2% 6
0,4% 1
1% 2
4% N
3% 7
19% 52
18% 50
3% 7
71% 197
14% 39
5% 14
10% 28
42% 16
26% 71
3% 8
4% N
1% 2
8% 22
17% 48




doptone gebruikt voor de bewaking van de
foetale harttonen. Enkel STAN-monitoring
werd gebruikt bij 0,4% (n=1) van de bevallin-
gen en bij 8% (n=23) was niet bekend hoe
de foetale harttonen werden gemonitord.

Na doorverwijzing beviel 72% (n=200) van
de vrouwen in een liggende bevallingshou-
ding. Eén procent (n=3) beviel in ‘zijlig’. Twee
procent van de vrouwen (n=6) koos voor een
bevallingshouding op ‘handen en knieén,
1% (n=3) voor ‘hurk’ en 1% (n=4) voor ‘kruk-zit’.

Tijdens de arbeid kreeg 64% van de vrou-
wen een vorm van pijnstilling toegediend.
Meer dan de helft van de vrouwen kreeg na
doorverwijzing een epidurale toegediend
(54%, n=151), 4% (n=12) maakte gebruikt van
Kalinox en ééniemand koos voor rachi (0,4%)
De meerderheid van de zwangere vrouwen
die intrapartaal werd doorverwezen, had
een negatieve test voor GBS. Dertien pro-
cent (n=36) had een positieve GBS-wisser
en 13% (n=37) had een onbekende GBS-
wisser. Er werd niet bevraagd of er na door-
verwijzing intrapartaal antibiotica werd toe-
gediend aan vrouwen met een positieve of
onbekende GBS-wisser.

Zoals te zien in tabel 34 had de helft van
de vrouwen na doorverwijzing een spon-
tane bevalling (50%, n=138). Bij 5 vrouwen
(2%) werd fundusdruk gebruikt. Meer dan
een kwart van de doorverwezen vrouwen
(27%, n=76) had een instrumentele bevalling,
waarvan 89% (n=68) een ventouse. Na door-
verwijzing kreeg 18% (n=51) een sectio. Bij
3% (n=7) is de wijze van bevallen onbekend.
Twee procent (n=5) van de vrouwen beviel
na doorverwijzing in bad.

Van alle doorverwezen bevallingen had 13%
(n=35) een gaaf perineum (zie tabel 34). Bij
474% (n=128) was er sprake van een mild
perineum ruptuur, 0,4% (n=1) had een labia
ruptuur, 4% (n=1) had een schaafwondje
waarvoor hechting nodig bleek, 3% (n=7)
had een schaafwondje zonder hechting en
1% (n=2) had een ruptuur aan de vagina-
wand, 18% (n=50) had een 1e graad ruptuur
en 21% (n=57) had een tweedegraads rup-
tuur. Bij een kleine 20% van alle doorver-
wezen bevallingen (19%, n=52) werd er een
episiotomie geplaatst. Indien gekeken werd
naar de placentaire fase, dan zien we dat
bij 42% (116) van de bevallingen een actief
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beleid werd gevolgd met onmiddellijk toe-
dienen van oxytocine. Ongeveer een kwart
(26% of n=71) had een spontane geboorte
van de placenta. Bij acht bevallingen (3%)
werd een spontaan beleid gevolgd door een
actief beleid. Bij elf bevallingen (4%) werd er
een manuele revisie uitgevoerd en van 8%
(n=22) is geen informatie bekend over het
verloop van de placentaire fase.

Bij de meerderheid van de doorverwijzin-
gen werd het bloedverlies geraamd op
minder dan 500 ml (71%, n=197). Er waren 39
bevallingen (14%) waarbij het bloedverlies
geraamd werd tussen 500 en 1.000 ml en
14 bevallingen (5%) waarbij het bloedverlies
werd geraamd op meer dan 1.000 ml. Bjj
10% (n=28) ontbrak de informatie over het
bloedverlies na de bevalling.



Gegevens neonaat
Intrapartaal doorverwezen
bevallingen (n=278)

Er werden meer jongens (58%, n=160) dan
meisjes (42%, n=118) geboren. Het gemid-
delde geboortegewicht voor alle bevallin-
gen die intrapartaal werden doorverwezen
bedroeg 3.511 gram met een range tussen

2.445 gram en 4.875 gram. Bijna alle neona-
ten hadden een geboortegewicht tussen
2.500 en 4.500 gram (97%, n=269). Eén
neonaat (1%) had een geboortegewicht
lager dan 2.500 gram en vier neonaten (1%)

Tabel 36: Intrapartaal doorverwezen bevallingen: karakteristieken neonaat

<2500 gram

2500 — 3500 gram

3500 — 4500 gram

>4500 gram

Onbekend

>/na?tl

<7/na?t

Onbekend

>/nab’

<7/nab’

Onbekend

Ja

Geen

Onbekend




hadden een geboortegewicht hoger dan
4.500 gram.

De meerderheid van de neonaten had een
Apgar-score hoger of gelijk aan 7 na één
minuut (83%, n=231), 34 neonaten (12%) had
een Apgar-score lager dan 7 na één minuut
en van dertien neonaten (5%) was de Apgar
na 1 minuut niet bekend. Vijf minuten na de
geboorte had 92% (n=257) van de neona-
ten een Apgar-score van 7 of meer, 3% (n=7)
kreeg een Apgar-score lager dan 7 en van
5% (n=14) was de Apgar-score na vijf minu-
ten niet bekend.

In totaal hadden vijfendertig neonaten (13%)
nood aan reanimatie. Veertien neonaten (5%)
kreeg vijf inflaties toegediend, Drie neona-
ten (1,08%) kregen Positive End Expiratory
Pressure (PEEP) Continuous Positive Airway
Pressure (CPAP), één neonaat (0,36%) tactie-
le stimulatie en van veertien neonaten (5%)
die reanimatie kregen is niet bekend welke
reanimatie zij kregen.

CIJFERS



DISCUSSIE

In de Belgische zorgcontext zal de laagrisi-
Cco zwangere vrouw in de meeste gevallen
opgevolgd worden door een interdiscipli-
naire samenwerking tussen professionele
zorgverleners. Vaak heeft hierbij de gynae-
coloog de leiding in de zorgverlening on-
dersteund door vroedvrouwen, huisartsen,
kinderartsen enz. Volgens de epidemiologi-
sche gegevens van het SPE en CEpiP vindt
het overgrootste gedeelte van alle bevallin-
gen (99% in 2022) in het ziekenhuis plaats
(Goemaes et al., 2023; Leroy & Van der
Leeuw, 2023). De meeste vroedvrouwen
zijn dan ook tewerkgesteld in de tweede-
lijnszorg. In dit zorgmodel is de autonomie
van de vroedvrouw gelimiteerd (Vermeulen
et al, 2021). Dit is ook het beeld van de
vroedvrouw dat het meest bekend is binnen
de maatschappij.

Transparante en structurele rapportering
van vroedvrouwgeleide zorg in Belgié

Vroedvrouwgeleide continuiteit van zorg
doorheen de hele periode van zwanger-
schap, arbeid en bevalling, en kraamzorg in
Vlaanderen, Brussel en Wallonié speelt tot
nu toe maar een kleine rol in het Belgisch
zorglandschap. Dit jaarrapport wil daarom
opnieuw aandacht vestigen en inzicht
geven in het werk, de begeleiding en on-
dersteuning van vroedvrouwen in de eerste
lijn die autonoom intra- en extramuraal ar-
beiden en bevallingen begeleiden. Op die
manier wil het jaarrapport tegemoetkomen
aan de onderrapportering van het werk
door eerstelijnsvroedvrouwen in de epide-
miologische gegevensregistraties van het
SPE en CEpiP en de nodige transparantie
bevorderen aangaande de verschillende
vormen van vroedvrouwgeleide zorg zowel
in een extramurale (thuis, geboortehuis) en
intramurale zorgcontext. Naast klinische ge-
gevens van thuisbevallingen of bevallingen
in een extramuraal geboortehuis, verzamelt
dit jaarrapport ook klinische gegevens van
intramurale bevallingen onder leiding van
de vroedvrouw (ofwel in een verloskunde
afdeling in een open ziekenhuis, ofwel in
een aparte vroedvrouwgeleide afdeling in
het ziekenhuis) en van bevallingen die in de

eerste lijn startten maar intrapartaal werden
doorverwezen naar het ziekenhuis. Dit on-
derscheid wordt niet gemaakt in de statistie-
ken van het SPE of CEpiP.

Trends in registraties tussen 2020 en
2022

Dit jaarrapport maakt een overzicht van de
trends in registraties over de afgelopen drie
jaar. Deze trends moeten met voorzichtig-
heid genoten worden, omdat er (nog) geen
100% registratie in Vlaanderen, Brussel en
Wallonié plaatsvindt. Vooral in Wallonié
zullen bijkomende inspanningen geleverd
worden in de toekomst om de dekkings-
graad van de registraties van Waalse vroed-
vrouwen te verhogen.

Bovendien spelen een aantal factoren een
rol die zorgen voor variaties in de registra-
ties. Zo was 2020 een testjaar en het re-
gistratieformulier nog relatief onbekend.
Sindsdien vinden steeds meer autonome
vroedvrouwen de weg naar dit registratie-
systeem, niet enkel in Vlaanderen, maar ook
in Brussel en Wallonié. In 2021 werd voor
het eerst ook de enige vroedvrouwgeleide
afdeling in het ziekenhuis in Belgié opgeno-
men (de Cocon in het Erasmus Ziekenhuis
in Brussel). Daarnaast stijgt sinds 2020
het aantal vroedvrouwgeleide registraties
vanuit Wallonié jaar na jaar. Het is moeilijk
vast te stellen of dit wordt veroorzaakt door
een stijging in het aantal eerstelijnsvroed-
vrouwen en praktijken of een stijging in de
bekendheid van de registratieformulier bij
de Waalse vroedvrouwen.

Bepaalde ontwikkelingen in de geboorte-
zorg in Belgié leiden ertoe dat steeds meer
autonome vroedvrouwen of vroedvrouwen-
praktijken stoppen met het begeleiden van
bevallingen, omwille van hoge werkdruk,
lage verloning en weinig erkenning en
waardering van het werk van de autonome
vroedvrouw. Ook zette een open ziekenhuis
de samenwerking met autonome vroed-
vrouwen stop. Dit weerspiegelt zich o.a. in
een lichte daling in het totale aantal registra-
ties vroedvrouwgeleide bevallingen in 2022



in vergelijking met het voorgaande jaar en
dit voornamelijk in Vlaanderen.

Deze uitdagingen aangaande een hoge
werkdruk, lage verloning en weinig erken-
ning van het werk van de autonome vroed-
vrouw worden eveneens in de internationa-
le evidentie aangehaald als struikelblokken
voor een bredere uitrol van persoonsgerich-
te zorg van de zwangere vrouw en vroed-
vrouwgeleide zorg (Hanely et al, 2022;
Henshall et al, 2016; Yoshida & Sandall,
2013; Newton et al., 2014; Edmondson et al,,
2014, Jepsen et al,, 2016; Newton et al., 2016;
Lohmann et al., 2018; Taylor et al., 2019).

Meerwaarde van vroedvrouwgeleide zorg

Wetenschappelijke evidentie toont dat
vroedvrouwgeleide zorg voor laagrisico
zwangerschappen een volwaardig en kwa-
liteitsvolle zorgoptie is, die toegankelijk
moet zijn voor vrouwen die hiervoor willen
kiezen, zowel in een extra- als intramurale
omgeving.

Volgens diverse internationale klinische richt-
ljnen en de herziene federale richtlijn voor
goede klinische praktijk bij laagrisico beval-
lingen in Belgié, worden vrouwgeleide zorg,
continuiteit van zorg en gedeelde besluit-
vorming met respect voor de keuzes van de
vrouw algemeen erkend als determinanten
voor kwaliteitsvolle geboortezorg (Evikey, in
ontwikkeling, verwacht 2024; NICE, 2023,
Queensland Government 2022; WHO, 2018).

Wetenschappelijke studies tonen dat vroed-
vrouwgeleide continuiteit van zorg minstens
even veilig is als gynaecolooggeleide zorg
en tot positieve uitkomsten voor moeder en
kind leidt, zonder negatieve gerapporteerde
effecten. Vroedvrouwgeleide zorg versus
gynaecolooggeleide zorg wordt geassoci-
eerd met een voor de moeder significant
hogere kans op vaginale geboorte en een
significant lagere kans op keizersnede, in-
strumentele bevallingen, epidurale verdo-
ving, episiotomie, en bijstimuleren met oxy-
tocine. Voor de baby leidt dit zorgmodel tot
een significant lagere kans op doodgeboor-
te voor 24 weken zwangerschap, vroegge-
boorte, NICU opname en 5-min Apgar <7
(Bohren et al., 2017; Sandall et al., 2016; Jiang
et al.,, 2018; Miller et al., 2022; Wiegerinck
et al., 2020; Souter et al., 2019; Floris et al,,
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2018; Wiegerinck et al.,, 2018; Voon et al,,
2017; Bodner-Adler et al., 2017; Wernham et
al., 2016; Van Haaren-ten Haken et al,, 2015;
Wiegerinck et al., 2015).

De cijfers in dit jaarrapport liggen in lijn met
deze internationale evidentie en ze illustre-
ren dat de vroedvrouw dé bewaker is van
het fysiologisch verloop van de bevalling.
De jaarrapportcijffers van 2022 bevestigen
bijvoorbeeld dat vrouwen vrij kunnen bewe-
gen en vaker opwaartse houdingen kiezen
of om te bevallen in bad. De meest gebruik-
te foetale monitoringsmethode is intermit-
tente auscultatie met de doptone. Andere
klinische uitkomsten zoals het spontaan
breken van de vliezen en de spontane ge-
boorte van de placenta zijn zeer goed, en in-
grepen (bv. episiotomieén) en complicaties
bij moeder en kind (bv. bloedverlies > 500
ml of 5-min APGAR < 7) komen zelden voor.
Een vergelijking van de klinische uitkomsten
van vroedvrouwgeleide zorg met gynaeco-
looggeleide zorg is op dit moment niet mo-
gelijk in Belgié, omdat de cijfers van het SPE
en CEpiP geen onderscheid maken tussen
beide zorgmodellen en minder maternale
en neonatale uitkomstenmaten rapporteren
dan ons jaarrapport over vroedvrouwgelei-
de zorg. De gegevens gerapporteerd in dit
rapport zijn van observationele aard, geba-
seerd op zelfrapportage en is er geen con-
trolegroep aanwezig.

Volgens de internationale wetenschappelij-
ke evidentie is vroedvrouwgeleide zorg ook
een geschikt zorgmodel dat de tevreden-
heid van de vrouw en de kans op een po-
sitieve bevalervaring verhoogt en zodoen-
de het psychosociaal welzijn van de vrouw
bevordert. Deze zorg stimuleert vrouw-
geleide continuiteit van zorg. Het schept
een vertrouwensband tussen de vrouw en
vroedvrouw, promoot de fysiologie van de
bevalling en de keuzevrijheid, autonomie en
lichamelijke zelfbeschikking van de vrouw.
Vroedvrouwgeleide continuiteit van zorg is
gunstig voor het verminderen van angst/on-
gerustheid en depressie bij zwangere vrou-
wen tijdens de prenatale periode en kan
dus een effectieve preventiemaatregel zijn
om de mentale gezondheid van vrouwen te
bevorderen (Cibralic et al., 2023; Perriman
et al., 2018; Bohren et al., 2017; Forster et
al., 2016; Hildingsson et al., 2021; Lemmens
et al., 2021, Floris et al., 2018; Perdok et al,,
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2018; Hinton et al., 2018; Coxon et al., 2017,
Geerts et al,, 2014). In dit jaarrapport werd de
bevallingservaring niet structureel geregis-
treerd en gerapporteerd. De doelstelling is
om in de komende jaren naast de klinische
uitkomsten voor moeder en kind ook de ma-
ternale tevredenheid met vroedvrouwgelei-
de continuiteit van zorg in kaart te brengen.

Bovendien verhoogt het vroedvrouwgeleide
zorgmodel ook de werktevredenheid van
vroedvrouwen volgens internationale we-
tenschappelijke evidentie. Vroedvrouwen
waarderen dat ze een vertrouwensrelatie
met de zorgvrager kunnen opbouwen, het
gevoel hebben zinvol en belangrijk werk
te doen, meer professionele autonomie er-
varen en hun vroedvrouwen-vaardigheden
optimaal kunnen inzetten. Echter de hoge
werkdruk, lage verloning, vooroordelen
door collega-zorgverleners en institutione-
le barrieres zijn belangrijke struikelblokken
die de werktevredenheid negatief kunnen
beinvioeden, mogelijk tot burn-out leiden
en de uitrol van dit zorgmodel belemmeren
(Hanely et al., 2022; Henshall et al., 2016;
Yoshida & Sandall, 2013; Newton et al., 2014;
Edmondson et al,, 2014, Jepsen et al., 2016;
Newton et al., 2016; Lohmann et al., 2018;
Taylor et al., 2019). Naast het in kaart bren-
gen van de maternale tevredenheid zal in
de toekomst getracht worden om ook de
tevredenheid van vroedvrouwen met het
vroedvrouwgeleide zorgmodel te bevragen
en deze resultaten af te toetsen aan de in-
ternationale evidentie.

Vrouwgeleide zorg en respect voor
patiéntenrechten

Het vroedvrouwgeleide zorgmodel vertrekt
van vrouwgeleide zorg, dw.z. de vroed-
vrouw stemt haar zorgverlening af op de
behoeftes, ervaringen en mogelijkheden
van de zwangere vrouw en het gezin. Ze
ondersteunt de zwangere vrouw in haar lei-
dende (niet lijdende) rol tijdens de bevalling
en in haar natuurlijke vermogen om te be-
vallen met een minimum aan interventies.
Autonomie, zelfbeschikkingsrecht en keu-
zevrijheid van de vrouw, en geinformeerde
besluitvorming spelen een belangrijke rol in
het vroedvrouwgeleide zorgmodel (Sandall
et al.,, 2017, Edmonds et al., 2020).

Uit de internationale wetenschappelijke evi-
dentie blijkt, dat de meeste vrouwen een
arbeid en bevalling wensen die toelaat hun
eigen fysieke en psychosociale capaciteiten
te gebruiken om te bevallen van een gezon-
de baby. Zij willen kunnen bevallen in een
klinisch, culturele en psychologisch veilige
omgeving, waar zij een continuiteit ervaren
in het krijgen van praktische en emotione-
le steun van één of meerdere zorgverle-
ners. Vrouwen willen begeleid worden door
zorgverleners die empathisch zijn, die hen
geruststellen en technisch bekwaam zijn.
De meeste vrouwen hechten veel waarde
aan hun eigen vermogen om fysiologisch te
bevallen, wat belangrijk is voor hun eigen
fysieke en psychologische welzijn, alsook
dat van hun baby en hun familie. Zij geven
aan dat de bevalling mogelijks een onvoor-
spelbare en beangstigende gebeurtenis
kan zijn, waar zij ‘met de stroom mee zullen
moeten gaan’. Zelfs wanneer een interven-
tie nodig of gewenst is, willen vrouwen het
gevoel van een eigen prestatie en contro-
le behouden, door betrokken te worden bij
alle beslissingen Downe et al. (2018).

De Klinische uitkomsten gerapporteerd in dit
rapport weerspiegelen dat de vroedvrouw
het normale, gezonde verloop van bevalling
kan helpen waarborgen en de vrouw opti-
maal kan ondersteunen in haar wens om zo
fysiologisch mogelijk te bevallen. Het feit
dat in de cijfers van dit jaarrapport bepaalde
houdingen meer voorkomen en niet routine-
matig intrapartaal antibiotica wordt toege-
diend bij een GBS positieve wisser, kunnen
wijzen op betrokkenheid van de vrouw en
inspraak in de beslissing.

Bewegingsvrijheid

Uit het rapport blijkt dat het merendeel van
de vrouwen die bij de vroedvrouw bevielen
een opwaartse bevallingshouding verkozen,
dit zowel buiten als binnen het ziekenhuis.
Van de 768 vroedvrouwgeleide bevallin-
gen buiten het ziekenhuis beviel slechts
9% (n=68) in een lithotomie houding. De
meeste vrouwen kozen voor een opwaart-
se bevallingshouding zoals op handen en
knieén (42%, n=322), hurkhouding (9%,
n=67), kruk- zit (11%, n=88), staand (2%, n=17)
of zijligging (9%, n=71). Van de 417 vrouwen
die door een vroedvrouw werden begeleid
binnen het ziekenhuis, beviel 14% (n=16) in



een lithotomie houding. Ook hier kozen de
meeste vrouwen voor een opwaartse be-
vallingshouding zoals op handen en knieén
(43%, n=179), hurkhouding (3%, n=12), kruk-zit
(4%, n=17), staand (2%, n=9) of zijlig (14,6%,
n=67).

Wetenschappelijke literatuur legt een dui-
delijke relatie tussen opwaartse bevallings-
houdingen ofwel flexibele sacrum posities
en het voorkomen van langdurig persen en
instrumentele verlossingen. Bovendien leidt
bewegingsvrijheid tot meer controle voor
de vrouw over haar bevalling, sterkt het haar
zelfvertrouwen en haar tevredenheid met de
bevalling. Vrouwen lijken minder pijn te er-
varen en bewegingsvrijheid bevordert een
optimale foetale positionering (Vandeputte
et al., 2021).

Bevallen in bad

Uit dit jaarrapport bleek dat 45% van de
vrouwen (n=347 extramuraal en n= 186 intra-
muraal) die bevielen met een vroedvrouw,
prefereerde om in bad te bevallen.

Een toenemend aantal landen, waaronder
ook Belgié, stimuleren de keuze van vrou-
wen om in bad te bevallen, wanneer de
gezondheidstoestand van de vrouw het
toelaat, de zwangerschap voldragen is en
zonder complicaties is verlopen. Bevallen in
bad kent verschillende voordelen volgens
de internationale evidentie. Een badbeval-
ling verlicht de weeénpijn en vermindert het
gebruik van epidurale verdoving. Ze leidt
tot meer ontspanning en vermindert stress.
Een badbevalling bevordert de bewegings-
vrijheid van de vrouw en verkort de eerste
en tweede fase van de bevalling. Een bad-
bevalling wordt in verband gebracht met
minder risico op perineale scheuren, epi-
siotomieén en hevige bloedingen. Vrouwen
die het bad gebruiken tijdens arbeid en be-
valling zijn meer tevreden over hun beval-
ling dan vrouwen die dat niet doen. Ze er-
varen meer autonomie en controle over hun
bevalling. Een waterbevalling wordt niet in
verband gebracht met lagere Apgar scores
bij de baby, infecties bij moeder en baby of
meer opnames van de baby op de Neonatal
Intensive Care Unit (NICU), (Rothmann en
Tency, 2021).

DISCUSSIE

Perineumbeleid

Sinds 2021 werd in de registraties een on-
derscheid gemaakt tussen “gaaf perineum”,
“gaaf perineum en labia” en “gaaf perineum
en schaafwondje”. Dit onderscheid werd
nog niet gemaakt in 2020 en alles als “gaaf
perineum” gecodeerd. Hierdoor lijkt er een
daling van het aantal perineum die graaf zijn,
terwijl er geen effectieve daling was.

Van alle vroedvrouwgeleide bevallingen
die buiten het ziekenhuis plaatsvonden
had 98% (n=754) een gaaf of mild perineum
ruptuur, waarvan 38% (n=294) een gaaf pe-
rineum, 1% (n=86) een labia ruptuur, 28%
(n=217) een eerste graadsruptuur en 20%
(n=150) een tweede graadsruptuur. Van alle
vroedvrouwgeleide bevallingen die binnen
het ziekenhuis plaatsvonden had 95% (n=
398) een gaaf of mild perineumruptuur, 28%
(n =117) had een gaaf perineum, 9,6% (n=40)
een schaafwondje, 7% (n=29) een labia rup-
tuur, 25% (n=106) een eerste graadsruptuur
en 25% (n=106) een tweede graadsruptuur.
Het aantal episiotomieén van vroedvrouw-
geleide bevallingen ligt op slechts 1%. Dit is
opvallend laag, des te meer omdat de totale
episiotomiegraad in Vlaanderen in 2022
24,9% bedroeg, met 38,4 % bij primipare
vrouwen en 13,5 % bij multipare moeders.
Alhoewel de episiotomiegraad zowel bij
primipara’s als multipara’s het afgelopen de-
cennium afnam, was de episiotomiegraad bij
vaginale bevallingen in Vlaanderen in 2022
2,5 keer zo hoog als in het Brussels Gewest
(12,7 %) en 1,7 keer zo hoog als in Wallonié
(18,4%). Dit jaarrapport bevestigt hiermee de
internationale evidentie die aantoont dat de
plaats van de bevalling en de zorgverlener
die de bevalling uitvoert als beschermende
factoren gezien kunnen worden voor een
gaaf perineum (Goemaes et al., 2023).

Foetale monitoring

Uit dit rapport blijkt dat bij de meerderheid
van de vrouwen in arbeid, begeleid door de
vroedvrouw, gebruik werd gemaakt van een
intermitterende auscultatie methode voor
de foetale bewaking. Buiten het ziekenhuis
(geboortehuis en thuisbevallingen) werd
voornamelijk gebruikgemaakt van foetale
bewaking via intermitterende doptone (88%,
n=678). Binnen het ziekenhuis gebeurde dit
via intermitterende CTG (59%, n= 247). Dit is
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in lijn met internationale klinische richtlijnen.
Internationale klinische richtlijnen en we-
tenschappelijk studies benadrukken dat
er geen evidentie is voor het routinematig
gebruik van continu CTG voor de beoor-
deling van het foetale welzijn bij laagrisico
zwangerschappen. Ze adviseren dan ook
intermitterende auscultatie met Doptone of
Pinard als aanbevolen methode voor het
monitoren van het foetale welzijn bij laagrisi-
co zwangerschappen. Intermitterende aus-
cultatie zorgt er bovendien voor dat de be-
wegingsvrijheid van de vrouw tijdens arbeid
en bevalling ten volle kan gevrijwaard blij-
ven (RANZOG, 2019; Queensland Health,
2019; Chadraharan et al., 2018; DSOG, 2017,
ACOG, 2021; AWHONN, 2018; WHO, 2018;
KCE, 2024).

Thuisbevallingen en bevallingen in een
extramuraal geboortehuis

Meer dan de helft (52%, n=766) van alle
vroedvrouwgeleide bevallingen uit dit jaar-
rapport vond thuis plaats of in een extramu-
rale geboortehuis.

De geboorteplaats heeft invioed op het
aantal interventies dat vrouwen krijgen ge-
durende de arbeid en bevalling. Volgens
de internationale wetenschappelijke evi-
dentie blijkt dat vrouwen die bevallen met
een vertrouwde vroedvrouw thuis of in een
extramuraal geboortehuis, een significant
hogere kans hebben op een spontane va-
ginale bevalling, en een lagere kans op kei-
zersnede, instrumentele bevalling, epidura-
le anesthesie, episiotomie, perineum trauma
en augmentatie met oxytocine (Reitsma et
al., 2020; Scarf et al.,, 2018; Rossi & Prefumo,
2018, Cheng et al.. 2013). Bovendien leidt
een extramurale bevalling thuis of in een ge-
boortehuis volgens internationale evidentie
tot een lagere kans op opname op de NICU
maar mogelijk tot een hogere kans op een
lagere 5-min Apgar score. Het laatste moet
met voorzichtigheid genoten worden. Het
dient opgemerkt te worden dat de afkap-
waarde van een 5-min Apgar < 7 als teken
van asfyxie bekritiseerd wordt en naar hui-
dige normen steeds meer de afkapwaarde
van < 4 gebruikt wordt. Een 5-min Apgar <7/
werd in het verleden gebruikt op basis van
het advies van de commissie van het ACOG
en de AAP (ACOG/AAP, 2006). In oktober
2015 bracht de ACOG/AAP-commissie een

update uit (herbevestigd in 2021), waarin
stond dat het ongepaste gebruik van de
Apgar-score in uitkomststudies had geleid
tot een foutieve definitie van asfyxie (ACOG/
AAP, 2015): “De Apgar-score alleen kan niet
worden beschouwd als een bewijs van of
een gevolg van asfyxie, voorspelt geen in-
dividuele neonatale mortaliteit of neurolo-
gische uitkomst en mag niet voor dat doel
worden gebruikt” Hoewel het onjuist is om
alleen de Apgar-score te gebruiken om as-
fyxie te diagnosticeren, kan een 5-min Apgar
<4 “worden beschouwd als een niet-speci-
fiek teken van ziekte”(Bruisma, 20203).

Volgens dit jaarrapport vonden thuis of in
een geboortehuis geen instrumentele beval-
lingen, sectio of epidurale anesthesie plaats
omdat dit redenen zijn om door te verwijzen
naar de tweede lijn. Van alle vroedvrouw-
geleide bevallingen thuis of in een geboor-
tehuis had slechts 1% een episiotomie en
38% had een graaf perineum (geen ruptuur
of knip) in 2022. Maar 9% van alle vrouwen
bevielen op hun rug. Het vaakst kozen vrou-
wen om op handen-en-knieén te bevallen
(42%) en 45% beviel in bad. Na 1 min hadden
95% van alle neonaten een Apgar > 7 en na
5 minuten was dit 98%. Op het totale aantal
doorverwijzingen naar het ziekenhuis was
het percentage geassisteerde bevallingen
27% en het percentage keizersneden 18%.

Deze uitkomsten voor extramurale beval-
lingen aangaande keizersneden, epidurale
verdoving, episiotomie en Apgar-score ge-
rapporteerd in dit jaarrapport zijn minstens
evengoed als de uitkomsten voor laag- en
hoogrisico bevallingen geregistreerd door
het SPE en CEpiP. In 2022 was volgens de
SPE en CEpiP registraties het percentage
keizersneden rond de 20% (Vlaanderen
221%, Brussel 20.9%, Wallonié 22,8%), epi-
durale anesthesie boven 70% (Vlaanderen
74,7%, Brussel 76,5%, Wallonié 79,9%) en
de episiotomiegraad lag tussen 12% en 35%
(Vlaanderen 31.9%, Brussel 12.7%, Wallonié
18,4%). Het aantal neonaten met een 1-min
Apgar > 7 was 93% in Brussel, 931% in
Vlaanderen en 93.9% in Wallonié. Het per-
centage neonaten met een 5 min Apgar >
7 was 98% in Brussel, 97.9% in Vlaanderen
en 98.1% in Wallonié (Goemaes et al., 2023;
Leroy & Van der Leeuw, 2023).



Dit jaarrapport draagt bij aan het ontkrach-
ten van de vooroordelen die leven rond
thuis bevallen of bevallen in een extramu-
raal geboortehuis. Het helpt om gezoende
zwangere vrouwen beter te informeren dat
bevallen thuis of in een extramuraal geboor-
tehuis in Belgié met een vertrouwde vroed-
vrouw een kwaliteitsvolle geboorteoptie is.

Bevallen met een vroedvrouw in een
open ziekenhuis of een vroedvrouw-
geleide afdeling

Ongeveer 14% van alle vroedvrouwgeleide
bevallingen vond plaats in het intramuraal
geboortehuis, meer bepaald de Cocon van
het Erasmus Ziekenhuis in Brussel, de enige
vroedvrouwgeleide afdeling in een Belgisch
ziekenhuis. Nog eens 14% beviel in een van
de open ziekenhuizen met hun eigen eer-
stelijnsvroedvrouw in een verloskunde af-
deling. Ook hier bevestigt dit jaarrapport dat
vroedvrouwgeleide bevallingen in een zie-
kenhuis volledig in lijn ligt met de internatio-
nale evidentie. Gezonde zwangere vrouwen
zouden daarom toegang moeten kunnen
krijgen tot vroedvrouwgeleide zorg in alle
ziekenhuizen in Belgié&, als dat hun beval-
lingsvoorkeur is.

Wetenschappelijke evidentie uit observatio-
nele studies in Switzerland, Italié, Duitsland
en Belgié tonen bijvoorbeeld dat laagrisi-
co zwangere vrouwen die bevallen in een
vroedvrouwgeleide afdeling een lagere
kans hebben op een sectio, epidurale an-
esthesie en episiotomie in vergelijking met
standaardzorg (Morr et al., 2021; Merz et al,,
2020; Welffens et al., 2019). Pasgeborenen
hebben een lagere kans op opname in een
NICU of arteriéle navelstrengbloed ph <7 en
een hogere kans om exclusief borstvoeding
te krijgen, in vergelijking met gynaecoloog-
geleide zorg in een ziekenhuis (Morr et al.,
2021; Dani et al., 2020).

Vaginale bevalling na eerdere
keizersnede

In Vlaanderen is een poging tot vaginale
bevalling na eerdere sectio een indicatie
voor een ziekenhuisbevalling zoals door
andere internationale richtlijnen wordt aan-
bevolen (bv. de Nederlands Verloskundige
Indicatielijst NL).
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Uit de cijfers blijkt dat 20 vrouwen of 87%
van de 23 vrouwen met een sectiolitteken
vaginaal zijn bevallen, waarvan 20 vrouwen
onder leiding van de vroedvrouw. Hiervan
waren er 12 bevallingen in het ziekenhuis
onder leiding van een vroedvrouw en acht
thuisbevallingen. Van het laatste is echter
geen informatie beschikbaar of dit al dan
niet ging om onstuitbare arbeiden, die danig
snel evolueerden waardoor niet tijdig naar
het ziekenhuis kon worden verwezen.

De slaagkans van 87% op vaginaal beval-
len naar eerdere sectio onder begeleiding
van een vroedvrouw ligt erg hoog, boven
de slaagkansen van 60%-85% die in de
meeste wetenschappelijke studies worden
gerapporteerd voor VBACs (AOM, 2027,
Chen et al., 2022; Dy et al.,, 2019; izbudak
et al,, 2020; Levin et al., 2020; Queensland
Clinical Guidelines, 2020).

Zwangerschapsduur < 37 weken

Een zwangerschapsduur van minder dan
37 weken wordt niet langer als laag risico
zwangerschap aanzien (Mambourg et al,,
2011). We stelden vast dat een klein percen-
tage vrouwen (0,4%, n=6) thuis of tijdens een
vroedvrouwgeleide bevalling in het zieken-
huis is bevallen bij een zwangerschapsduur
< 37 weken. Mogelijk gaat het hier om on-
stuitbare arbeiden.

Groep B Streptokokken (GBS)

In Belgié is hetaangewezen om alle vrouwen
in zwangerschapsweek 35-37 te screenen
op GBS. Bij vrouwen met een positieve GBS-
kweek of bij de aanwezigheid van andere ri-
sicofactoren (zwangerschap <37 weken, ge-
broken vliezen sinds >18 uur, of koorts >38°C)
is een profylactische behandeling tijdens de
bevalling aanbevolen. Vrouwen met een
negatief resultaat, afgenomen binnen de
vijf weken voor de bevalling hoeven geen
profylactische behandeling, zelfs al mocht
zich tijdens de bevalling één van de risico-
factoren ontwikkelen (Duodecim Medical
Publications, 2019; Hoge Gezondheidsraad,
2003).

In het jaarrapport vroedvrouwgeleide zorg
werd niet altijd intrapartaal antibiotica toe-
gediend bij een positieve of onbekende
GBS-status. Vroedvrouwen bespreken in
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overleg met de zwangere vrouw de voor-
en nadelen van antibiotica profylaxe bij
GBS positieve of onbekende status. Indien
vroedvrouwen bij een GBS positieve of on-
bekende status geen antibiotica intrapartaal
toedienen, en dus de vrouw/het koppel hier-
van afziet, kan in overleg met de zwange-
re vrouw/het koppel een informed consent
worden opgesteld.

De Cochrane review van Ohlsson & Shah
(2014) stelde vast dat intrapartum antibio-
ticaprofylaxe voor GBS in vergelijking met
geen behandeling, geen significant reductie
inhoudt op het viak van de neonatale mor-
taliteit veroorzaakt door GBS (RR: 0,19; 95%
BI [0,01-3,82]; 1 studie; n=164 neonaten). Zij
vonden echter wel een significante reductie
in de incidentie van een early GBS- infectie
in de groep die intrapartaal antibiotica toe-
gediend kreeg in vergelijking met de groep
die geen behandeling kreeg (RR: 0,17;95%BI
[0,04-0,74]; 3 studies; n=488). De incidentie
van late-onset GBS-infectie verschilde niet
significant tussen beide groepen (Ohlsson &
Shah, 2014)

Seedat et al (2019) suggereert dat een rou-
tine screening voor GBS in de late zwanger-
schap afgeraden wordt, omdat de potentié-
le nadelen van een onnodige behandeling
met antibiotica intrapartaal mogelijk de voor-
delen kan overtreffen”. Hoewel een klein
percentage van de pasgeborenen van GBS
positieve vrouwen worden besmet, is de
kans op een besmetting bij de baby klein.
Er wordt dus antibiotica profylaxis gegeven
aan een groot aantal vrouwen, zonder dat
de baby een infectie ontwikkelt. Op basis
van gegevens uit het Verenigd Koninkrijk
zou een prenatale GBS-kweek bij ongeveer
twee op 1.000 zwangere vrouwen met een
positief resultaat een beginnende infectie
correct voorspellen. Dit is een positief pre-
dictieve waarde van 0,2%. In de periode
2000-2001 werd een positieve GBS-status
aangetoond bij 126159 zwangere vrouwen,
waarbij 205 neonaten een early-onset infec-
tie ontwikkelden. Dit wil zeggen dat scree-
ning zou geleid hebben tot een behande-
ling met antibiotica van 125.954 (99,8%)
parturiénten (Seedat et al., 2019). Eenzelfde

ciffer werd vastgesteld in 2014-2015. Bij
138.933 zwangere vrouwen werd een posi-
tieve GBS-status vastgesteld, waarvan 305
neonaten effectief een early-onset infectie
ontwikkelden. In dit geval zou een scree-
ning met antibioticaprofylaxe geleid hebben
tot een behandeling van 138.583 (99,75%)
vrouwen (Seedat et al., 2019). Uit een model
van het nationale screeningscomité uit het
Verenigd Koninkrijk wordt geconcludeerd
dat routine GBS-screening aanleiding geeft
tot intrapartum antibioticaprofylaxe bij 1.675
tot 1.854 vrouwen om €én geval van een
early-onset infectie te voorkomen en 24.065
tot 32.087 om één sterfgeval als gevolg van
een early-onset GBS-infectie te voorkomen.

De lage positieve predictieve waarden be-
tekent dat er een hoog percentage aan
vals-positieven is, nl. neonaten die geen ear-
ly-onset infectie ontwikkelen, wat een over-
behandeling met en maternale blootstelling
aan antibiotica tijdens de arbeid met zich
meebrengt. Onderzoek toonde aan dat in-
trapartum GBS-profylaxe mogelijk de darm-
microbiota verandert. Deze veranderingen
worden vermoedelijk in verband gebracht
met stofwisselingsproblemen (zoals obe-
sitas en diabetes), atopische, ontstekings-
en auto-immuunproblemen (zoals astma
en necrotiserende enterocolitis), en autis-
me (Seedat et al., 2019). Verder onderzoek
omtrent de gevolgen van GBS-profylaxe is
daarom aangeraden.

Verbeteren van de zelfregistratie

Tot slot werd data verzameld via zelfregis-
tratie. Zo is er enerzijds geen sprake van
een volledige 100% dekkende registratie.
Anderzijds kunnen we ook niet uitsluiten
dat alle aspecten volledig werden geregis-
treerd. We willen in de toekomst de registra-
tie van autonoom door vroedvrouw geleide
zorg tijdens arbeid en bevalling verder op-
timaliseren, bv. rond GBS, VBAC en zwan-
gerschapsduur en overwegen de registratie
verder uit te breiden om ook kwalitatieve
gegevens rond maternale tevredenheid en
de tevredenheid van de vroedvrouwen met
dit zorgmodel te onderzoeken.

7 Dit artikel moet gelezen worden in de context waarbij er in het Verenigd Koninkrijk geen routine screening

naar of profylaxe van GBS gebeurt.



Vergelijking met het buitenland

Een vergelijking van de cijfers van dit jaar-
rapport leert dat de klinische uitkomsten
voor moeder en kind zeer vergelijkbaar zijn
met vroedvrouwgeleide zorg elders, zoals in
Frankrijk en Duitsland.

In Frankrijk werden er in 2022 door de
APAAD of 'association professionnelle de
'accouchement accompagné a domici-
le 1150 vrouwen geregistreerd waarbij de
arbeid startte onder begeleiding van een
autonome vroedvrouw, waarbij het de be-
doeling was om thuis te bevallen (Stauffer
et al, 2023). Van hen zijn 1.001 vrouwen
effectief thuis bevallen onder leiding van
de vroedvrouw, 151 (13,1%) vrouwen werden
doorverwezen tijdens de arbeid.

De redenen waarvoor het meest werd door-
verwezen intrapartum waren een niet vor-
derende ontsluiting (5,50%), maternale uit-
putting (4,50%), nood aan pijnstilling (4,40%),
abnormale foetale harttonen (2,0%) en
meconiaal vruchtwater (1,70%). Na de beval-
ling werden 34 (3,0%) vrouwen doorverwe-
zen omwille van maternale redenen alsook
14 (1,2%) neonaten. Maternale doorverwij-
zing in het postpartum was voornamelijk
omwille van placenta retentie (n=15) of een
niet complete placenta na geboorte (n=15),
ook omwille van het opvolgen van een post-
partumbloeding werd doorverwezen in het
postpartum (n=11).

De redenen voor doorverwijzing zowel in-
trapartaal als postpartaal sluiten hard aan
bij de redenen die ook in het huidige jaar-
rapport autonoom vroedvrouwgeleide zorg
in Belgié werden geregistreerd. Zo werd op
het totale aantal registraties 4% (n=56) van
de vrouwen doorverwezen omwille van niet
vorderende ontsluiting, 6% (n=93) omwille
van nood aan pijnstilling, 1% (n=14) omwil-
le van abnormale foetale harttonen en 2%
(n=29) omwille van meconiaal vruchtwater.

Specifiek gekeken naar de thuisbevallingen
uit het huidige jaarrapport zien we ook dat
de meeste vrouwen in het postpartum om-
wille van dezelfde redenen werden door-
verwezen als in het Franse jaarrapport. Zo
werd 1,3% (n=8) doorverwezen omwille van
placenta retentie en 11% (n=7) omwille van
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een postpartumbloeding.

Gekeken naar het perineum hadden 56,3%
(n=564) van de vrouwen uit het Franse rap-
port een intact perineum, 0,3% (n=3) een
derde of vierde graadruptuur en €én vrouw
(0,1%) een episiotomie. Meer dan 90%
(n=912) had een spontane geboorte van de
placenta en bijna 90% (n=898) had een ge-
schat bloedverlies van minder dan 500 ml.
Gekeken naar enkel de thuisbevallingen
uit het jaarrapport vroedvrouwgeleide zorg
in Belgié had 40% (n=250) van de vrouwen
een gaaf perineum, 1,2% (n=6) een derde
of vierde graad perineumruptuur en 0,5%
(n=3) een episiotomie. Ook in het huidige
rapport is de ratio spontane geboorte van
de placenta bijna 90% (n=542). Het geraam-
de bloedverlies lag bij 81% van de vrouwen
(n=503) lager dan 500ml.

Na doorverwijzing beviel 0,5% (n=6) via een
sectio en 0,1% (n=1) via een instrumentele
verlossing. Bijna 8 procent (n=89) van de
vrouwen kreeg na doorverwijzing epidurale
verdoving. Na doorverwijzing lag het aantal
sectio’s en instrumentele bevallingen hoger
in het huidige jaarrapport in vergelijking met
het Franse. Zo beviel 3% (n=51) van de vrou-
wen via sectio en 5% (n=76) had een instru-
mentele bevalling na doorverwijzing. Het
aantal epidurale verdovingen is dan weer
vergelijkbaar. In het huidige jaarrapport
kreeg 10% (n=151) van de vrouwen na door-
verwijzing epidurale verdoving.

In 2022 werden in Duitsland 17138 geboor-
ten buiten het ziekenhuis geregistreerd,
waarvan 188 ongeplande en 16.950 ge-
plande bevallingen buiten het ziekenhuis
(Loytved & Schafers, 2023). Het gaat hier
om thuisbevallingen of bevallingen die
vroedvrouwen hebben begeleid in een ge-
boortehuis. Het merendeel van de vrouwen
(83% of n=14.199) beviel zoals gepland bij de
vroedvrouw en 16% (n=2.751) van de vrouwen
werd tijdens de arbeid doorverwezen naar
het ziekenhuis. Het aantal doorverwijzingen
in Duitsland ligt in dezelfde lijn als het aantal
intrapartale doorverwijzingen uit dit jaar-
rapport (19% ten opzichte van 16%). Van de
vrouwen die werden doorverwezen beviel
5,3% (n=903) door middel van een sectio
en 2,7% (n=462) via een geassisteerde be-
valling. Deze percentages zijn vergelijkbaar
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met de eigen cijfers waarbij 3% (n=51) van de
doorverwezen vrouwen een sectio kregen
en 5% (n=76) een geassisteerde bevalling.
Verder koos 36,3% (n=6.155) van de Duitse
vrouwen die vaginaal bevielen een beval-
lingshouding op handen en knieén. Ook in
dit jaarrapport was de bevallingshouding op
handen en knieén de houding die door de
meeste vrouwen werd verkozen, namelijk
42% (n=501). Er werd bij 40,4% (n=6.841) van
de bevallen vrouwen een gaaf perineum
vastgesteld (geen perineumruptuur of epi-
siotomie), 2,7% (n=453) kreeg een episioto-
mie en 1% (n=167) had een derde of vierde
graad ruptuur (Loytved & Schafers, 2023).
Ook hier liggen de Duitse cijfers in dezelfde
ljn met de bevindingen in het huidige jaar-
rapport, waarbij 35% (n=411) van de vrouwen
een gaaf perineum had, 1% (n=11) een episio-
tomie kreeg en 2% (n=18) een 3¢ of 4¢ graad
perineum ruptuur had.

In totaal stelden 94,5% (n=16.014) van de
Duitse neonaten geen problemen na de be-
valling (zowel thuisbevalling, geboortehuis
als doorverwijzing naar het ziekenhuis) en
hadden een Apgar van 8 tot 10. Bijna alle
neonaten (99,3% of n=16.817) hadden een
Apgar-score van 7 of meer vijf minuten na
de bevalling (Loytved & Schafers, 2023).
Ook deze cijfers sluiten aan bij de bevindin-
gen in het huidige jaarrapport, waarbij 98%
(n=1167) van de neonaten een Apgar-score
van 7 of meer hadden na 5 minuten.



Het rapport vroedvrouwgeleide zorg tijdens
arbeid en bevalling 2022 geeft inzicht in
het werk dat vroedvrouwen in Vlaanderen,
Brussel en Wallonié verrichten en illustreert
de meerwaarde van vroedvrouwgeleide
zorg onderbouwd met cijffers en internatio-
nale wetenschappelijke evidentie.

Net als vorig jaar stelt dit jaarrapport de fy-
siologie van de vroedvrouwenpraktijk in de
kijker. De geregistreerde vroedvrouwgelei-
de bevallingen worden gekenmerkt door de
toepassing van verticale bevallingshoudin-
gen, badbevallingen intermitterende aus-
cultatie van de foetale harttonen, een laag
aantal episiotomieén, een lage graad ern-
stige perineumrupturen en een lage graad
aan farmacologische pijnstilling. Deze zaken
spelen eveneens een belangrijke rol voor de
autonomie van de zwangere vrouw en haar
bevallingservaring. Het zelf mee kunnen
beslissen tijdens het proces van arbeid en
bevalling is van essentieel belang voor het
welzijn van moeder en kind.

BESLUIT

De cijfers gerapporteerd in de jaarrapport
tonen dat vroedvrouwgeleide zorg voor
laagrisico zwangerschappen een volwaar-
dig en kwaliteitsvolle zorgoptie is, die breed
toegankelijk moet zijn voor vrouwen die
hiervoor willen kiezen, zowel in een extra-
als intramurale omgeving.

In de toekomst zal deze registratie gecon-
tinueerd worden, verder geoptimaliseerd
en aangevuld met bijkomende registraties,
o0.a. rond maternale tevredenheid. Om de
voor- en nadelen van het vroedvrouwge-
leide zorgmodel te kunnen vergelijken met
het gynaecolooggeleide zorgmodel, is het
aanbevolen dat de epidemiologische gege-
vensregistratie van het SPE of CEpiP verder
te optimaliseren, en meer wetenschappelij-
ke studies ter beschikking komen over de
klinische uitkomsten en kosteneffectiviteit
van vroedvrouwgeleide zorg in vergelij-
king met gynaecolooggeleide zorg voor de
Belgische zorgcontext.
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Vroedvrouwen sterker maken 2022

Gelieve de registratie zo volledig mogelijk in te vullen. Gelieve bij antwoordmogelijkheden

‘anders’ te motiveren. Dankjewel om mee te werken!

1. GDPR: Hieronder vragen we jullie akkoord voor de verwerking van de gegevens op
anonieme wijze

O Akkoord O Niet akkoord

Algemene informatie

2. Moedertaal

O Nederlands O Engels O Turks O Frans

O Duits O Arabisch O Anders ................

3. Leeftijd zwangere vrouw .................

4. Postcode ................

5. Body Mass Index (BMI) zwangere vrouw

O <18,5 kg/m? O 18,5 - 24,9 kg/m? O 25 - 29,9 kg/m?

O > 30, 0 kg/m?

6. Relaties zwangere vrouw

O Alleenstaand O Wettelijke samenwonend

O Feitelijk samenwonend 0O Gehuwd O Anders ...............



Zwangerschap

Duur zwangerschap, GPA tijdens zwangerschap en onderscheid maken tussen miskraam

en abortus
7. GPA

G/P/A ... Lot Lo,

Aantal miskramen: ................ Aantal abortussen: ................
8. Duur zwangerschap

10.

.

O <37 weken O 37- 42 weken O > 42 weken

Ontstaan zwangerschap

O Spontaan O Ul of intra-uteriene inseminatie o ICSI

O Hormonaal O IVF O Anders ...

Sectio in anamnese

O Ja O Nee

Geplande plaats bevalling

O Thuis O Ziekenhuis met vroedvrouw

O Geboortehuis O Ziekenhuis gynaecoloog

Verantwoordelijke bevalling

O Vroedvrouw O Gynaecoloog
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Bevalling

12.  Plaats bevalling

O Thuis O Ziekenhuis met vroedvrouw

0O Geboortehuis O Ziekenhuis gynaecoloog

13.  Ligging baby

O Achterhoofd Voor O Achterhoofd Achter O Stuit

O Anders ...

14. Breken Vliezen

0O PROM (premature rupture of membranes)

O AROM (Artificial rupture of membranes)

O SROM (Spontaneous rupture of membranes)

OAnders ...

15. Kleur vruchtwater

O Normaal O Bloederig O Meconium O Anders ...

16. Badbevalling

O Ja O Nee

17. Bevallingshouding

O Staand O Handen-knieén O Lithotomie in beensteunen

O Kruk-zit O Zijlig O Liggend in bad O Hurk

O Lithotomie zonder beensteunen O Anders ..............



18.

19.

20.

21.

22.

23.

BIJLAGE

Foetale bewaking (meerdere antwoorden mogelijk)

O Intermitterend doppler O Continu CTG O CTG+ Doptone

O Intermitterend CTG O STAN O Anders ...

Frequentie van foetale monitoring

Er wordt aanbevolen dat de auscultatie begint tegen het einde van een contractie en

moet worden voortgezet gedurende ten minste 30-60 seconden nadat de contractie

is beéindigd. Auscultatie moet worden uitgevoerd en gedocumenteerd om de 15-30

minuten in de actieve fase van de arbeid, en bij elke contractie of ten minste om de 5

minuten in de actieve persfase.

O Niet gemeten O Om de 30 minuten O Anders ...

O Om de 15 minuten O Om de 45 minuten

GBS

O Negatief - O Onbekend

O Positief -

Infectie neonaat GBS negatieve wisser

O Ja O Onbekend

AB intrapartaal

O Ja O Onbekend

GBS en geen AB

Werd hiervoor een informed consent getekend? O Ja O Neen

O Geen infectie O Early onset GBS disease (0-6d)

O Late onset GBS disease (1w -3m)
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Pijnstilling

24.  Werd er medicamenteuze pijnstilling toegediend?

O Ja- O Neen -

25.  Welke medicamenteuze pijnstilling werd er gebruikt?

O Epidurale O Kalinox O Anders ...

26. Was ditin een ziekenhuissetting?

O Ja O Neen

3¢ fase

27 Placentaire fase

O Spontaan O Spontaan gevolgd door actief beleid O Anders .................

O Actief beleid (onmiddellijk Synto) O Manuele revisie

28. Na hoeveel tijd werd de navelstreng afgeklemd (antwoord in aantal minuten)

Na .o minuten

29. Geraamd bloedverlies

0O <500 ml 0 500 - 1000 m| 0 >1000 ml

30. Perineum (meerder antwoorden mogelijk)

O Gaaf O Labia O 1° graad O 2¢ graad

0O 3¢ graad O 4¢ graad O Episiotomie O Anders ...,

31.  Hechting perineum

O Vroedvrouw O Gynaecoloog O Huisarts

O Niet nodig om te hechten
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32. Doorverwijzing postnataal owv moeder

O Geen - O Owv moeder -

33. Reden doorverwijzing owv moeder

O PPH O Placenta retentie O Hechten gynaecoloog

O Anders ...

Gegevens neonaat

34. Geboortedatum Lo oo

35. Geboortegewicht ...

36. Geslacht
O Jongen O Meisjes
37.  APGAR
O NaTminuut ... O Na 5 minuten ..............

38. Reanimatie

O Geen O 5inflaties O Beademing O Hartmassage

O Peep CPAP O Anders ...

39.  Afwijkingen baby

O Nee O Anders ...

40. Doorverwijzing postnataal owv baby

O Geen - O Owv baby -

41.  Reden doorverwijzing postnataal owv baby

O Reanimatie O Prematuriteit O Abnormaliteiten

O Respiratoire problemen O SGA<2,5kg O Andere ...
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42. Werd de baby opgenomen op neonatologie

O Nee O Ja, enkele dagen O Ja, tot een week
O Ja, meer dan een week O Ja, meer dan twee weken
O Anders ...

Doorverwijzing Intrapartaal

43. Reden doorverwijzing

O Dringend - O Stagnatie -

O Overige -

44, Dringende doorverwijzing

Wat is dringend? Binnen 15 minuten hulp krijgen van gynaecoloog

O Owv foetale nood -

O Owv bloedverlies - O Andere -

45, Stagnatie

NVO = 4 uur onveranderde ontsluiting vanaf 6 cm
NVU = 2 uur voor Primi en 1 uur voor mutli

O Niet vorderende ontsluiting

O Niet vorderende uitdrijving -

46. Overige
O Meconiaal Vruchtwater O Liggingsafwijkingen Baby
O Nood aan pijnstilling O Abnormale foetale harttonen
O Maternale koorts O Anders ...

O Langdurige gebroken vliezen
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47.  Langdurige gebroken vliezen (moment van doorverwijzing)

O GBS negatief 12 uur O GBS positief 12 uur O GBS onbekend 12 uur
O GBS negatief 18 uur O GBS positief 18 uur O GBS onbekend 18 uur
O GBS negatief 24 uur O GBS positief 24 uur O GBS onbekend 24 uur

Hoe bevallen naar doorverwijzing

48. Mocht de vroedvrouw na doorverwijzing bij de mama blijven tot het einde van de be-

valling? Zo ja, was dit als vroedvrouw?

O Neen, dit mocht niet O Ja, maar enkel als doula

O Ja, dit mocht als vroedvrouw

O Ja, dit mocht maar niet tot het einde van de bevalling

O Anders ...

49. Bevallingswijze

O Spontaan O Sectio O Forceps O Ventouse

50. Epidurale verdoving

O Ja O Nee

51.  Episiotomie

O Ja O Nee

Naam Praktijk

52.  Naam Praktijk (in afkorting) .................
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