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1. Inleiding

leder kind verdient de best mogelijke start van haar of zijn leven en een optimale kans op een goede
toekomst (Landelijk Actieprogramma Kansrijke Start, 2018). Die goede start begint al voor de geboorte,
zelfs nog voor de conceptie en de zwangerschap, en is cruciaal voor de groei en ontwikkeling van
kinderen. Een minder goede start tijdens deze eerste 1.000 dagen van een kind kan problemen met zich
meebrengen, zoals overgewicht, groei- en (psychische) ontwikkelingsproblemen, suikerziekte of hart- en
vaatziekten; als kind, maar ook op latere leeftijd.

Meer achtergrondinformatie over het landelijk actieprogramma is te lezen in de bijlage.

De werkgroep van de coalitie Kansrijke Start, bestaande uit zorgverleners van IJmond Geboortezorg en
JGZ Kennemerland willen de kansen voor een goede start van kinderen in de regio verbeteren. Ze heeft
daarom, met financiéle ondersteuning van de gemeenten Beverwijk, Uitgeest, Heemskerk en Velsen,
onderzoek gedaan in de regio naar de bestaande sociale ondersteuning van zwangeren in een kwetsbare
situatie en doet aanbeveling voor mogelijke verbeteringen.

Aansluiting huidige aanbod onvoldoende

Tijdens de verkenningsfase in november 2019 heeft de werkgroep Kansrijke Start kennis gemaakt met de
sociale wijkteams van de verschillende gemeentes in de regio. Naar aanleiding van de uitkomsten van dit
overleg concludeerde de werkgroep dat er voldoende aanbod en mogelijkheden zijn op het gebied van
sociale ondersteuning van zwangeren, bij alle gemeentes in de regio.

Echter, bij navraag bij de (geboorte)zorgverleners in de regio IJmond hoorde de werkgroep een ander
geluid. Uit de enquéte die zij in september 2020 onder de zorgverleners hebben gehouden, bleek dat het
overgrote deel niet tevreden is met de aansluiting van het huidige aanbod op de vraag en behoeften van
zwangeren en de zorgverleners. Uit opmerkingen als ‘van het kastje naar de muur gestuurd worden’ en
‘zwangere zegt dat het niet helpt’ en ‘zwangeren voelen zich onveilig en willen geen hulp aannemen’
blijkt dat het nog niet als een geoliede machine loopt.

Wens zorgverleners: ‘centraal aanmeldpunt’

De wens van de zorgverleners is dat er een ‘centraal aanmeldpunt’ komt, zoals bijvoorbeeld in Breda. Het
aanmeldpunt is dan een gespecialiseerde verpleegkundige met kennis van de sociale kaart die een aantal
uur per week beschikbaar heeft om voor elke geboortezorg-vraag uit de IJmond regio een passend
aanbod of antwoord te formuleren. Zo hoeft de zorgverlener altijd maar naar één persoon door te
verwijzen en is de terugkoppeling ook gewaarborgd. (Zo was het voorheen in het Rode Kruis Ziekenhuis
(RKZ) geregeld met de medisch maatschappelijk werkster, maar die is er niet meer). Daarnaast liggen er
bij de zorgverleners wensen om (meer) kraamzorguren in te kunnen zetten bij gezinnen in een complexe
situatie en buddy-vertalers in te zetten voor anderstaligen.

Onderzoek naar bestaande afspraken en huidige aanbod sociale ondersteuning

Ondanks het begrip voor deze wensen, heeft de werkgroep in IJmond eerst nader onderzocht wat er wel
en niet werkt aan de bestaande afspraken en het huidige aanbod. Met het onderzoek en de
aanbevelingen verwacht de werkgroep de lokale en regionale samenwerking te kunnen verbeteren.

Het onderzoek richt zich op de volgende pijlers:

1. Wat gaat er goed en wat kan beter in de aansluiting van het huidige aanbod op de geboortezorg?

2. Hoe groot is de groep die we ‘kwetsbaar’ noemen?

3. Wat zijn de gevolgen van minimale kraamzorg in een complex gezin?

4. Met de conclusies uit het onderzoek verwacht de werkgroep aanbevelingen te kunnen doen aan de
gemeentes en betrokken partijen over samenwerkingsverbeteringen, mogelijkheden om leemtes op
te vullen, verbetermogelijkheden binnen de bestaande structuren en eventuele andere oplossingen.



De werkgroep heeft de volgende onderzoeksvraag geformuleerd:
Hoe kan de huidige klantroute in I/mond/Midden Kennemerland worden verbeterd zodat de doelgroep,
ouders in een kwetsbare situatie, op het juiste moment de juiste zorg krijgt?

Mogelijke subvragen:

- Wie behoort tot de doelgroep?

- Hoe groot is het percentage ouders in een kwetsbare situatie per gemeente?

- Is er een signaleringsinstrument waarmee de doelgroep in kaart kan worden gebracht?
- Hoe verlopen de huidige klantroutes?

- Hoe verloopt de communicatie binnen de huidige klantroutes?

- Welke leemtes zijn er in de huidige klantroutes?

Rapport

Dit rapport beschrijft de uitkomsten van een kwantitatief onderzoek met de gegevens van Perined,
Erasmus MC kwetsbaarheidsplattegronden en dossieronderzoek (hoofdstuk 3). De gebruikte data
betreffen de cijfers van 2019, omdat op die manier de (eventuele) invioed van Covid-19 en de landelijke
maatregelen wordt vermeden.

Daarnaast is er kwalitatief onderzoek gedaan aan de hand van interviews met elf geboortezorg
zorgverleners (hoofdstuk 4.1) en zes medewerkers van de Sociale Teams van de gemeenten Beverwijk,
Velsen (Velserbroek, Velsen-Noord en IJmuiden), Castricum, Heemskerk (hoofdstuk 4.2).

In hoofdstuk 5 volgt de conclusie en aanbeveling naar aanleiding van de uitkomsten van bovengenoemde
onderzoeken. In hoofdstuk 6 werken we de aanbevelingen uit. In het rapport voor de gemeenten voegen
we per uitwerking een kostenraming toe ten behoeve van de subsidieaanvraag Kansrijke Start 2021 (deel
2) en kosten voor 2022.



2. Managementsamenvatting

Zowel de gemeenten als de werkgroep Kansrijke Start, bestaande uit zorgverleners van lJmond
Geboortezorg en JGZ Kennemerland willen de kansen voor een goede start van kinderen in de regio
verbeteren. De werkgroep heeft daarom, met financiéle ondersteuning van de gemeenten Beverwijk,
Uitgeest, Heemskerk en Velsen, onderzoek gedaan in de regio naar de bestaande sociale ondersteuning
van zwangeren in een kwetsbare situatie en doet aanbeveling voor mogelijke verbeteringen.

In de afgelopen periode van het onderzoek met de verschillende partijen in de IJmond regio hebben wij
een helder beeld gekregen van de omvang en de vorm van de problematiek. Daarnaast hebben we zicht
gekregen op de best mogelijke passende oplossingen voor de lange termijn.

Het onderzoek bestond uit een kwantitatief (hoofdstuk 3) en een kwalitatief (hoofdstuk 4) onderdeel.

Volgens de zogenaamde kwetsbaarheidsatlas (paragraaf 3.2) ligt in de gemeentes Velsen/lJmuiden
(14,4%) en Beverwijk (14,6%) het kwetsbaarheidsrisico net iets hoger dan gemiddeld in Nederland
(14,2%). In Heemskerk (14,1) is dit vrijwel gelijk aan het landelijk gemiddelde en in Castricum (13,8) en
Uitgeest (13,8) net iets onder het landelijk gemiddelde.

Ook uit het dossieronderzoek bij de geboortezorg zorgverleners (paragraaf 3.3) concluderen we dat de
regio een relatief hoog percentage (potentiéle) ouders in een kwetsbare situatie kent (2 of meer
risicofactoren) (19%). Vanzelfsprekend zijn er verschillen tussen de verschillende gemeentes.

Deze kwetsbare situaties kunnen leiden tot een slechtere start van het (ongeboren) kind. Dit brengt
extra zorg en dus ook extra kosten met zich mee.

Vooral uit het kwalitatief onderzoek onder zowel geboortezorg zorgverleners als medewerkers Sociaal
Team (hoofdstuk 4) blijkt ook dat de zorg voor zwangeren in een kwetsbare situatie veel extra zorg kost.
Extra zorg verlenen voor zowel moeder als (ongeboren) kind kost tijd die er vaak niet is. Het vraagt ook
expertise die regelmatig buiten de eigen expertise van de (klinisch) verloskundigen en
kraamverzorgenden valt. Andersom, is ook de expertise van sociaal wijkteammedewerkers op het gebied
van geboortezorg niet altijd toereikend.

Met dit rapport doen we aanbevelingen (hoofdstuk 5) aan de gemeenten Beverwijk, Castricum/Uitgeest,
Heemskerk en Velsen voor mogelijke verbeteringen. Een aantal verbeteringen kan IJmond Geboortezorg
i.s.m. JGZ Kennemerland zelf oppakken. Voor een drietal oplossingen vraagt de werkgroep financiéle
ondersteuning aan de bovengenoemde gemeenten. Te weten:

- het aanstellen van een Codrdinator Sociale Verloskunde
- eenregeling voor de eigen bijdrage kraamzorg voor minima gezinnen
- de organisatie en uitvoering van de zogenaamde wijktafels.

De oplossingen worden nader toegelicht in hoofdstuk 6 van dit rapport.

Ten behoeve van de financiéle ondersteuning wordt separaat de voor de respectievelijke gemeenten van
toepassing zijnde subsidieaanvraagprocedures gevolgd.



3. Kwantitatief onderzoek

Op dit moment is er geen tool beschikbaar waarmee goed inzicht te krijgen is in de grootte van de
doelgroep per wijk of regio. Landelijk wordt op dit moment een tool ontwikkeld door een
onderzoeksgroep van het LUMC, Erasmus MC en RIVM waarmee de groep zwangeren in een kwetsbare
situatie beter in kaart gebracht kan worden.

Om toch nu al een beeld te krijgen van de omvang van de risicofactoren en de problematiek van de
doelgroep ‘zwangeren in een kwetsbare situatie’ in de regio, heeft de werkgroep kwantitatief onderzoek
gedaan met behulp van een aantal verschillende bronnen. Dit zijn de perinatale registratie van Perined,
de kwetsbaarheidsplattegronden van het Erasmus MC, Waar staat je gemeente van VNG en
dossieronderzoek bij de verloskundigenpraktijken van IJmond Geboortezorg, de afdeling verloskunde van
het Rode Kruis Ziekenhuis en JGZ Kennemerland. Met dit onderzoek beogen we een beter beeld te krijgen
van de omvang van de doelgroep.

In zowel het kwantitatief als het kwalitatief onderzoek zijn we geinspireerd door de onderzoeksgroep van
het LUMC, Erasmus MC en RIVM voor wat betreft het definiéren van de risicofactoren die leiden tot een
kwetsbare situatie. Tijdens een webinar ‘Inzicht in kwetsbaarheid’ van de genoemde onderzoeksgroep,
op 13 april 2021, werden de volgende definities gepresenteerd:
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Definitie kwetsboarheld « rwangere wouwen

Bij dit model voor risicoscreening van zwangere vrouwen wordt onderscheid gemaakt tussen
risicofactoren en beschermende factoren. Hier kunnen diverse onderwerpen onder geschaard worden uit
verschillende leefgebieden. Enkele voorbeelden zijn:

Risicofactoren: Urgente risicofactoren
- Financiéle problemen - Huiselijk geweld
- Vermijden van zorg - Verslavingsproblematiek
- Nadelige leefstijl: voeding, beweging, rookgedrag, - Dak- of thuisloos
alcoholgebruik - Acute psychiatrische problematiek

- Onvoldoende opvoedingsvaardigheden
- (Psycho)sociale problematiek

- Fysieke en/of medische problematiek

- Licht verstandelijke beperking




Beschermende factoren:

Zelfredzaamheid:

- Motivatie

- Probleemoplossend vermogen

- Voldoende opvoedvaardigheden
- Ondersteunend sociaal netwerk
- Bereid hulp te aanvaarden

- Stabiel gezinsklimaat

In de definitie wordt de term zelfredzaamheid gebruikt
om de mate van kwetsbaarheid te duiden. Onder
zelfredzaamheid wordt verstaan: Het vermogen van
een vrouw om op een algemeen en acceptabel niveau
te kunnen functioneren in de maatschappij. Dit gaat
gepaard met zo min mogelijk professionele hulp of
steun van de overheid. Wanneer een optimale
deelname aan de samenleving in het geding komt, en
de vrouw dit niet zelfstandig kan oplossen, is zij in staat
hulp te organiseren in haar omgeving.

(bron: https://www.dvprijnmond.nl/wp-
content/uploads/2019/10/003-2019-09-02-Definitie-
Kwetsbaarheid_def.pdf)

De onderzoeksgroep noemde tijdens hun bovengenoemde presentatie ook dat kwetsbaarheid dynamisch
is en dat diverse factoren invloed hoe een kwetsbare situatie beinvioed wordt. Onderstaande grafische
weergave geeft de dynamiek van kwetsbaarheid volgens ons goed weer.

Kwetsbaarheid = dynamisch
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Twee opmerkingen vooraf bij onderstaande resultaten van het kwantitatief onderzoek:

o In een deel van de aangeleverde kwantitatieve gegevens wordt gesproken over het ‘VSV’. Dit staat
voor Verloskundig SamenwerkingsVerband. Met VSV wordt in dit document de IGO IJmond

Geboortezorg bedoeld.

o Zoalsin de inleiding genoemd betreffen de gebruikte data cijfers van 2019, omdat op die manier de
(eventuele) invloed van Covid-19 en de landelijke maatregelen wordt vermeden.




3.1Perined

Perined staat voor Perinatale Registratie Nederland en is een landelijke stichting die tot doel heeft de
kwaliteit van de perinatale zorgverlening in Nederland te vergroten. In Perined werken de
beroepsorganisaties samen die zich bezighouden met de geboortezorg: KNOV (Koninklijke Nederlandse
Organisatie van Verloskundigen), LHV (Landelijke Huisartsen Vereniging) waaronder ook de verloskundig
actieve huisartsen (verenigd in de VVAH), NVOG (Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en
Gynaecologie), NVK (Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde) en NVVP (Nederlandse Vereniging
voor Pathologie). Het beschikken over een sector brede registratie en de mogelijkheden die dat geeft
voor onderzoek, vergelijking en indicatoren blijkt van grote waarde. (bron: perined.nl)

De zorgverleners in de geboortezorg registreren hun uitkomsten en jaarlijks kan elke organisatie die is
aangesloten bij Perined haar cijfers uit Perined destilleren en vergelijken met de landelijke verwachtingen
en uitkomsten.

Wij hebben voor dit rapport Perined geraadpleegd voor de IJmond regio in het jaar 2019 voor de
volgende uitkomsten:

Perinatale sterfte

Vroeggeboorte na 32 weken zwangerschap

Vroeggeboorte voor 32 weken zwangerschap

SGA kinderen (laag geboortegewicht)

Hypertensieve aandoeningen bij de moeder (hoge bloeddruk)

vk wnN e

Toelichting bij punt 5:

Uit onderzoek blijkt dat vrouwen die een hoge BMI hebben of roken vaker een hoge bloeddruk hebben.
Daarnaast kan een genetische factor ook meespelen bij het hebben van een hoge bloeddruk. Hoge
bloeddruk bij de moeder is een risicofactor voor het kind, te weten achterblijvende groei van het
ongeboren kind (IUGR), hoge bloeddruk op latere leeftijd en vroeggeboorte.

Overige risicofactoren bij de zwangeren zijn onderzocht in het dossieronderzoek.

Landelijk wordt aangenomen dat deze cijfers overeenkomen met het percentage kinderen in kwetsbare
situaties.



3.1.1 Perinatale sterfte

Voor de volledigheid staan in deze en volgende tabellen ook een aantal voorgaande jaren genoemd.
Omdat bijvoorbeeld sterfte gelukkig gaat over kleine aantallen, kan 1 geval al een groot verschil maken.
Door de voorgaande jaren mee te nemen wordt inzichtelijk hoe het gaat over de jaren heen.

Overzicht Perined:

Mortaliteit in VSV RKZ B'wijk (lJmond Geboortezorg)
Eenlingen die na een zwangerschapsduur van tenminste 37w zijn gestorven - durante partu (tijdens

de bevalling) of binnen een week na geboorte.

land IGO
Jaar casus obs % exp afw score P
<2012
2012 0,06 % 1477 2 014% 07 194 % 51 92
2013 0,05 % 1375 0 000% 0,5 -100 % -100 46
2014 0,07 % 1339 1 007% 0,7 49 % 13 65
2015 0,06 % 1385 0 000% 06 -100 % -100 43
2016 0,06 % 1357 0 000% 0,7 -100 % -100 10
2017 0,07 % 1362 1 007% 08 22 % 6 63
2018 0,07 % 1359 0 000% 0,7 -100 % -100 39
2019 0,08 % 1407 2 014% 09 117 % 38 &7
samen trend
land Het landelijk geobserveerde percentage sterfte
casus Het aantal casus dat in het VSV meetelt; (de noemer)
obs (observed) Het aantal sterfgevallen dat in het VSV is geteld; (de teller)

%% Het percentage sterfte in het VSV (observed/casus)

exp (expected) Het verwachte aantal sterfgevallen voor het VSV op grond van de gasemix.
afw De procentuele afwijking tussen verwachte en gemeten aantal sterfgevallen
score De afwijking in relatie tot de onzekerheidsgrenzen (de banden in de grafiek)

P (percentiel) geeft de rangorde t.o.v. alle andere VSV's
Als het VSV binnen de banden in de grafiek valt dan kan een afwijking t.o.v. de norm

izl aan toeval liggen; buiten de banden: de afwijking is significant
Mortaliteit in VSV RKZ B'wijk (2019)
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Conclusie perinatale sterfte in IJmond in 2019:

In 2019 zat de IGO hoog qua aantal sterfgevallen t.o.v. ‘landelijk’ en ‘verwacht’ maar nog wel binnen de
bandbreedte. Echter, in de tabel is duidelijk te zien dat 2019 een uitzondering is op de regel en dat de IGO
de jaren daarvoor net iets beter scoorde dan de verwachting zou zijn t.o.v. de casemix.



3.1.2 Vroeggeboorte tussen 32 en 37 weken zwangerschap

Overzicht Perined;

Prematuren in VSV RKZ B wijk.
Eenling bevallingen bij een zwangerschapsduur tussen 32w0 en 36w

land VsV
jaar casus obs % exp afw score P
<2012
2012 4.8 % 1489 63 42 % 72 -13 % 57 32
2013 49 % 1387 56 40 % 68 -18 % -80 16
2014 47 % 1350 58 43 % 63 -8 % -36 30
2015 46 % 1395 50 36% 65 -23 % -99 10
2016 45 % 1366 55 4.0 % 61 -10 % 43 36
2017 46 % 1370 44 32% 63 -31 % -130 6
2018 45 % 1363 49 36% 61 -19 % -81 18
2019 4.4 % 1416 51 36% 62 -17 % -3 22
samen trend
land Het landelijk geobserveerde percentage prematuren
casus Het aantal casus dat in het VSV meetelt; (de noemer)
obs (observed) Het aantal prematuren dat in het VSV is geteld; (de teller)
% Het percentage prematuren in het VSV (observed/casus)
exp (expected) Het verwachte aantal prematuren voor het VSV op grond van de casemix
afw De procentuele afwijking tussen verwachte en gemeten aantal prematuren
score  De afwijking in relatie tot de onzekerheidsgrenzen (de banden in de grafiek)
P (percentiel) geeft de rangorde t.o.v. alle andere VS\V's
band Als het VSV binnen de banden in de grafiek valt dan kan een afwijking t.o.v. de norm aan
anden toeval liggen; buiten de banden: de afwijking is significant
Prematuren in VSV RKZ B'wijk (2019}
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Conclusie prematuriteit tussen 32 en 37 weken in IJmond in 2019:
zie de conclusie bij tabel 3.1.3
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3.1.3 Vroeggeboorte voor 32 weken zwangerschap

Overzicht Perined

Vroeg-prematuren in V5V RKZ B wijk.

Eenling kinderen die zijn geboren voor 32 weken zwangerschapsduur
land VSV

Jjaar casus obs o exp ahw score P
<2012
2012 1,11 % 1489 7 0,47 % 17 -58 % -132 70
2013 117 % 1387 6 0,43 % 16 63 % -143 65
2014 111 % 1350 4 0,30 % 15 73 % -156 62
2015 109% 1395 3 0,22 % 15 -80 % -175 51
2016 1,10 % 1366 5 0,37 % 15 67 % -145 63
2017 1,09% 1370 & 0,36 % 15 B7 % -146 65
2018 113 % 1363 - 0,29 % 15 -74 % -162 56
2019 1,09% 1416 3 0,21 % 15 -80 % -176 56
samen trend
land Het landelijk geobserveerde percentage vroeg-prematuren
casus Het aantal casus dat in het VSV meetelt, (de noemer)
obs (observed) Het aantal vroeg-prematuren dat in het VSV is geteld; (de teller)
% Het percentage vroeg-prematuren in het V35V {observed/casus)
(expecied) Het verwachte aantal vroeg-prematuren voor het VSV op grond van de
€xp casemix
afw De procentuele afwijking tussen verwachte en gemeten aantal vroeg-prematuren
score De afwijking in relatie tot de onzekerheidsgrenzen (de banden in de grafiek)
P (percentiel) geeft de rangorde t.o.v. alle andere V5V's
banden Als het_VSV binr!en de banden in de gra_ﬂ:_ak v_alt v_darj kan een afwijking t.0.v. de norm aan
toeval liggen, buiten de banden: de afwijking is significant
Vroeg-premstursn in VSV RKZ Bwajk (2019)
000 i
700 b
60 %0 ©
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g 300 o 5
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Conclusie prematuriteit in I/mond in 2019:

IJmond scoort wat betreft vroeg prematuriteit bij baby’s goed t.o.v. het landelijk gemiddelde. Toch

worden er ruim 50 kinderen per jaar te vroeg geboren (na 32 weken) met mogelijke gevolgen voor latere

leeftijd. Daarbij moet worden opgemerkt dat kinderen die naar een academisch centrum worden

verwezen vanwege ernstige prematuriteit (voor 32 weken) niet in deze registratie vermeld staan, omdat

ze buiten de regio geboren zijn. Helaas hebben we daar dus geen zicht op en geen adequate cijfers van.

Landelijk ligt dat cijfer op de 1,09% in 2019. Als we dat percentage als uitgangspunt nemen, zouden erin

de IJmond regio 15 vroeg premature baby’s geboren zijn in academische ziekenhuizen buiten de regio.

Voor deze kinderen geldt: elk kind is er een te veel.

11



3.1.4 SGA kinderen (laag geboortegewicht)

Overzicht Perined; (SGA = Small for Gestational Age)
SGA in VSV RKZ B'wiik,

Eenling kinderen (32w+) die bij geboorte een gewicht hadden onder P10

land VSV
jaar casus obs % exp afw score P
=2012
2012 9.7 % 1482 118 3,0% 135 -13 % -f7 30
2013 9.9 % 1381 128 93 % 129 -1 % 6 54
2014 97 % 1346 115 35% 127 -10 % -57 40
2015 97 % 1392 129 9.3 % 127 1 % 8 51
2016 9.8 % 1361 124 91% 127 -2 % -14 53
2017 95 % 1365 113 8,3 % 123 -8 % -48 35
2018 96 % 1359 130 96 % 126 3% 16 61
2019 9.4 % 1413 137 97 % 127 7 % 42 69
samen trend
land Het landelijk geobserveerde percentage SGA

casus Het aantal casus dat in het VSV meetelt, (de noemer)
obs (observed) Het aantal kinderen onder P10 dat in het VSV is geteld; (de teller)

% Het percentage SGA in het VSV (observed/casus)

(expected) Het verwachte aantal kinderen onder P10 voor het V5V op grond van de
exp casemix
afw De procentuele afwijking tussen verwachte en gemeten aantal kinderen onder P10

score  De afwijking in relatie tot de onzekerheidsgrenzen (de banden in de grafiek)
P (percentiel) geeft de rangorde t.o v. alle andere V5V's
Als het VSV binnen de banden in de grafiek valt dan kan een afwijking t.o.v. de norm aan

banden n ; g
toeval liggen; buiten de banden: de afwijking is significant
SGA in VSV RKZ Bwijk (2019)
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Conclusie laag geboortegewicht in IJmond in 2019:

In 2019 zijn er in de IJmond regio 137 kinderen geboren met een te laag geboortegewicht. Dat zijn er 10

meer dan verwacht. Ten opzichte van de landelijke resultaten doet de IJmond regio het goed. Toch lopen

deze 137 kinderen een gezondheidsrisico.
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3.1.5 Hypertensieve aandoeningen (hoge bloeddruk) bij de moeder
Overzicht Perined

Hypertensie in V3V RKZ B'wiik.
Hypertensie/toxicose tijdens de zwangerschap

fand VSV
Jjaar casus obs % exp af score P
<2012
2012 6,6 % 1482 103 7,0 % 95 8 % 39 63
2013 64% 1381 94 6.8 % 88 7 % 31 60
2014 6,2% 1346 63 47 % 81 -22 % -107 26
2015 6,1% 1392 92 6,6 % 85 8 % 35 62
2016 58% 1361 63 46 % 78 -19 % 91 3
2017 5,7 % 1365 80 59 % 78 3% 13 50
2018 54% 1359 81 6,0 % T2 12 % 50 63
2019 53% 1413 g2 6,5 % 73 25 % 107 61
samen trend
land Het landelijk geobserveerde percentage hypertensie
casus Het aantal casus dat in het VSV meetelt; (de noemer)
obs (observed) Het aantal casus met hypertensie dat in het VSV is geteld; (de teller)
% Het percentage hypertensie in het VSV (observed/casus)
exp {gm@;_j;gm Het verwachte aantal casus met hypertensie voor het VSV op grond van de
Casemix
afw De procentuele afwijking tussen verwachte en gemeten aantal casus met hypertensie
score De afwijking in relatie tot de onzekerheidsgrenzen (de banden in de grafiek)
P (percentiel) geeft de rangorde t o.v_ alle andere V5\V's
banden Als het_VSV binr!en de banden in de gr;\_ﬁ_ek x{altdarj kan een afwijking t.o.v. de norm aan
toeval liggen; buiten de banden: de afwijking is significant
Hypertensiein VSV RKZ B'wijk (2019)
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Conclusie hypertensieve aandoeningen (hoge bloeddruk) in de zwangerschap in IJmond in 2019:
Het aantal vrouwen met een hypertensieve aandoening ligt in IJmond hoger dan het landelijk
gemiddelde. Deze uitkomst lijkt niet alleen op te gaan voor 2019, maar ook voor een aantal jaren

daarvoor.
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3.2 Kwetsbaarheidsplattegronden

3.2.1 Atlas Kwetsbaarheid

Er bestaan grote gezondheidsverschillen in Nederland, niet alleen tussen volwassenen maar ook tussen
kinderen. Ouders en kinderen die kwetsbaar zijn of in een kwetsbare situatie leven, hebben een grotere
kans op een slechtere gezondheid. Om een beeld te krijgen over de verdeling van het risico op kwetsbare
situaties onder (potentiéle) ouders met jonge kinderen in Nederland, is door het Erasmus MC, afdeling
Verloskunde en Gynaecologie en de Bernard van Leer Foundation de kwetsbaarheidsatlas ontwikkeld.

Deze atlas bestaat uit een landelijke kaart en verschillende gemeentelijke kaarten, waarin het risico op
kwetsbare situaties onder deze (potentiéle) gezinnen gevisualiseerd wordt. Gemeenten kunnen deze
informatie koppelen aan andere kerncijfers en inzichten van ouders en professionals uit de gemeente. Zo
kan de atlas richting geven aan keuzes over het realiseren en afstemmen van zorg en ondersteuning
gericht op het bieden van een zo gezond mogelijke start voor (toekomstige) kinderen.

3.2.2 Hoe komen de gegevens over kwetsbaarheid tot stand?

Eris door Erasmus MC literatuuronderzoek gedaan naar de determinanten die de meeste invloed hebben
op kwetsbaarheid onder (potentiéle) ouders. In (inter)nationale studies zijn meerdere risico- en
beschermende factoren gevonden die de kans op kwetsbaarheid verhogen, of juist verlagen.

Over de onderstaande determinanten, die van invloed zijn op iemands (on)vermogen om met bepaalde
situaties om te gaan, worden in Nederland regelmatig gegevens verzameld. De onderstaande lijst laat
zien dat het niet alleen gaat om persoonlijke determinanten, maar ook om determinanten die te maken
hebben met de leefomgeving: e geslacht e leeftijd @ burgerlijke staat e opleidingsniveau e
migratieachtergrond e huishoud inkomen e angst/depressie verschijnselen e gevoelens van eenzaamheid
¢ het hebben van een (betaalde) baan e sociale samenstelling van de buurt e gemiddelde huiswaarde in
de buurt e aantal huur- of koopwoningen in de buurt

Een deel van de gegevens is beschikbaar in registratiebestanden van het CBS en een deel in de
‘Gezondheidsmonitor’. Dit is een vragenlijst die het CBS en de GGD-en elke vier jaar uitzetten onder een
representatieve groep volwassenen, waarbij gevraagd wordt naar de (ervaren) gezondheid, leefstijl en
sociale situatie van personen. Gegevens over buurt- en wijkkenmerken in Nederland zijn vrij beschikbaar
via CBS Statline.

Niet over alle determinanten die van invloed zijn op iemands kwetsbaarheid worden in Nederland (op
grote schaal) gegevens verzameld. En soms worden bepaalde determinanten pas duidelijk in een
persoonlijk gesprek: denk aan karaktereigenschappen of het meegemaakt hebben van een traumatische
gebeurtenis, die ook van invloed kunnen zijn op iemands kwetsbaarheid. Om (het risico op)
kwetsbaarheid onder de groep (potentiéle) ouders zo goed mogelijk te kunnen inschatten, is een
statistisch model ontwikkeld op basis van de best beschikbare - geanonimiseerde - data van het CBS. Dit
model voorspelt het risico op kwetsbaarheid gerelateerd aan (combinaties van) de verschillende
determinanten. Met dit model kunnen we de verwachte mate van kwetsbaarheid onder alle (potentiéle)
ouders, van 18 tot 40 jaar, in heel Nederland schatten. Deze schattingen zijn omgezet in een
kwetsbaarheidsscore per wijk. Zo zijn de schattingen niet te herleiden naar personen. Deze
kwetsbaarheidsscore geeft weer welke wijken een hoger, of juist lager dan gemiddeld, risico op
kwetsbare situaties onder (potentiéle) ouders hebben. Mede door deze informatie kunnen gemeenten
een beter beeld krijgen over welke wijken meer aandacht verdienen en waar de zorg- en hulpverlening
optimaler of op een andere manier gerealiseerd kan worden. Met deze informatie, kan de gemeente zo
goed mogelijk aansluiten bij de lokale situatie van gezinnen. Voor de grotere gemeenten in Nederland (>
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70.000 inwoners) is dit risico op een kwetsbare situatie per wijk gevisualiseerd in lokale plattegronden. Zo
wordt letterlijk in kaart gebracht in welke wijken er meer of minder (potentiéle) ouders wonen die
mogelijk extra steun kunnen gebruiken. De kwetsbaarheidsatlas is een aanvulling op bestaande
indicatoren op regionaal, gemeentelijk en wijkniveau. Het is vaak niet zo duidelijk hoe het gaat met
(potentiéle) ouders in de leeftijdsgroep van 18-40 jaar en in welke wijken er meer aandacht moet zijn
voor deze groep, met name als zij nog geen kinderen hebben.

3.2.3 Interpretatie van de plattegrond

De kwetsbaarheidsatlas toont de verdeling van het geschatte risico op kwetsbare situaties onder
(potentiéle) ouders. Dit is gevisualiseerd in gemeentelijke kaarten. Het gaat op de kaarten om de
vergelijking tussen de wijken binnen die ene gemeente. Ook in gemeenten met een relatief lage
kwetsbaarheidsscore, kunnen er wijken zijn waar die score hoger ligt dan het gemeentelijk gemiddelde.
En andersom. De kwetsbaarheidsscore heeft een schaal van 7 tot 35. Een hogere score betekent dat een
groter risico is voor (potentiéle) ouders om zich in een kwetsbare situatie te bevinden. De gemiddelde
kwetsbaarheidsscore voor deze groep in Nederland is 14,2. Dit laat zien dat het overgrote deel van de
(potentiéle) ouders een laag risico heeft om kwetsbaar te worden. De kwetsbaarheidsscore per wijk in
Nederland varieert van 12,1 tot 16,5. Ter vergelijking met het Nederlands gemiddelde wordt in elke
gemeentelijke kaart de gemiddelde kwetsbaarheidsscore van die gemeente vermeld. In kleuren is
aangegeven welke wijken een hogere, lagere of vergelijkbare score hebben ten opzichte van het
gemeentelijk gemiddelde. Omdat de kleuren afhankelijk zijn van het gemeentelijk gemiddelde, zijn
kaarten van verschillende gemeenten niet met elkaar te vergelijken. In de gemeentelijke kaart is ook het
percentage 15- 45 jarigen per wijk weergegeven. Dit is een benadering van de spreiding van de groep
(potentiéle) ouders over de verschillende wijken. De combinatie van de kwetsbaarheidsscore en grootte
van de groep kan helpen bij het maken van (beleids)keuzes, bijvoorbeeld tussen twee wijken met ieder
een hoger dan gemiddelde kwetsbaarheidsscore, maar een verschil in het percentage 15-45 jarigen.

(bron: factsheet kwetsbaarheidsatlas)
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3.2.4 ATLAS KWETSBAARHEID BEVERWIJK

Voorspelde
kwetshaarheid (score)
B Bovon gemiddoid
By Gerniddeld

Onder gemiddeld

n-. n : P
ik in Nedertane 14 14,2, Voor Beverwij

L RE N
9% 15-45 jarigen
. > 404,
@ 33-40%
< 13%
rﬁlhmhmm
Pper wid tussen 29,8 en 41,0%).

Gebaseerd op data uit 2016, Voar nadere informatie over het gebruik en de
interpretatie van de Atlas Kwetsbaarheld, zie Toelichting Atlas Kwetsbaarheld'

3.2.5 ATLAS KWETSBAARHEID VELSEN en IJMUIDEN

Voorspelde
kwetsbaarheid (score)
I Boven gemiddeld
B Gemiddeld

Onder gemiddeid

Niet vrijgegeven

s 3

Deg stsbiaathaldiscons per|
ik in Nesderlard 5 14,2, Voror Velsen s |
dit 14,4

}
. i
% 15-45 jarigen i o d
. >35%
@ 30-35%
< 30%

ot GO PR IS5 Gebasaerd op data uit 2016, Voor nadere informatie aver het gebiruik en de
Jarigen in Vidyet s 34,3% (variend

Interpretatie van de Atlas Kwetsbaarheld, zie Toelichting Atlas Kwetshaarheld'
Wil fssen) 236 v 4(1S%).
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3.2.6 ATLAS KWETSBAARHEID UITGEEST

Voorspelde
kwetsbaarheid (scor=)

vt

I Gemiddeld

Wi
»;n?&wmmwm" polad
% 15-45 jarigen
®

O 3om

Ha

Mmﬂﬂbm 1348
[nrigen in Ultgeet is 3500

Gebaseerd op data uit 2016, Voor nadere informatie over het gebruik en de
interpratatie van de Atlas Kwetshaarheld, zie Toelichting Atlas Kwetsbaarheld'

3.2.7 ATLAS KWETSBAARHEID HEEMSKERK

Voorspelde
kwetsbaarheid (score)
B Boven gemiddeld
I Gemiddeld
Onder gemiddeld
Niet vrijgegeven
Heermsherk |y dit 181,
% 15-45 jarigen
[ S
© 303
<300

Jarigen in Mesrmikerd I 33, 7% Wvariérend

Gebaseerd op data uit 2016, Voor nadere informatie over het gebruik en de
interpretatie van de Atlas Kwetsbaarheld, zie Toelichting Atlas Kwetshaarheld'

per wek tussen 255 e 1,1l
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3.2.8 ATLAS KWETSBAARHEID CASTRICUM

Voorspelde
kwetshaarheid (score)

I Goven gemicdald

Oindei qemickdale)
| Wijk 06 De Woude

Onibekend

1Je gemiddelde bvetibnarhsidiscore |

pet vyl in Mederfand is 14,2, Voor
Lalsmtumn it 13,8, Wijk 03 ’m-luld
% 15-45 jarigen

@2

31,5~ 32,5%
<31,5%

Het percentage | +-45 jangen in . ¥
l'u;llmum I:fulu,!h lmjm_.'znd per Wik Gebaseard op data uit 2006, Voor nadere informatie over het gebruik en de

tilseen 28,7 an 37080, Interpretatie van de Atlas Kwetsbaarheld, zie Toslichting Atlas Kwetshaarheld’

Conclusie uit kwetsbaarheidsatlas:
Zoals in paragraaf 3.2.3 is toegelicht is de gemiddelde kwetsbaarheidsscore per wijk in Nederland 14,2.

De kwetsbaarheidsscore voor de IJmond regio is:

Beverwijk: 14,6
Velsen/lmuiden: 14,4
Uitgeest: 13,8
Heemskerk: 14,1
Castricum: 13,8

In de gemeentes Velsen/limuiden en Beverwijk ligt het kwetsbaarheidsrisico net iets hoger dan
gemiddeld in Nederland. In Heemskerk is dit vrijwel gelijk aan het landelijk gemiddelde en in Castricum en
Uitgeest net iets onder het landelijk gemiddelde.
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3.3 Dossieronderzoek

Om zicht te krijgen op de omvang van de problematiek rondom de zwangere in een kwetsbare situatie in

de regio IJmond hebben we dossier onderzoek gedaan onder 537 cliénten van IJmond Geboortezorg.

Deze cliénten zijn allemaal in de periode augustus-september-oktober 2019 bevallen.

Veel van de risicofactoren, zoals eerder in hoofdstuk 3 benoemd, zijn niet met een druk op de knop uit de
dossiers te halen. De zorgverleners hebben daarom 537 dossiers met de hand beoordeeld en de

resultaten in Excel gezet.

Het onderzoek is gericht op de risicofactoren die (kunnen) leiden tot een kwetsbare situatie.

Onderstaand overzicht geeft met name informatie over de cijfers per risicofactor in de verschillende
eerstelijnspraktijken en bij de gynaecologen/klinisch verloskundigen.

Aantal clignten/patiénten 95 BZ 38 46 B4 a7 145 537
01. Spreekt beperkt/geen Nederlands

19[20%| 3| 4%| O 0%| 1] 2%| 5| 6%| 0| 0% 6| 4% 34| 6%
02. Heeft minder dan 7 jaar onderwijs gevolgd/is
functioneel analfabeet (ja/nes} 3] 3%| o] om| 1| 3w| 1| 2w 1| 1%| o om| 6| am| | 12| 3m
03. Huiselijk geweld/Relatieproblemen [jafnee) -check
ook consult 6| 6%| 0| O%| O 0% 1| 2% 2| 2%| 3| 6% 3| 2% 15| 3%
04. Roken (intoxicaties) (ja/nee)

7| 7| 2| 2| 1| 3m| 3| vw| 4| sm| 9)19%| 10| 7% 36| %
05a.Ondergewicht (BMI < 19) (ja/nee)

3| 3% 6| 7% 3| 8| 2| 4%| 2| 2%| 3| 6| 4| 3% 23| 4%
05b. Overgewicht (BMI tussen 30 en 40} (ja/nee)

16| 17%| 13(16%| 1| 3% 4] 9% 11)13%| 7[15%| 33|23% B5| 16%
D5h. Overgewlcht (BMI =40} (jz/nee)

1| 1%| 4] 5%| O] 0% O O%| 1| 1%| 0| 0% 1| 1% 7| 1%
06. Drugs gebruik tijdens de sawangerschap (ja/nee)

1| 1%| o] ox| of ow| 1| 2% 1| 1%| 2| 4% o] 0% 5| 1%
07. Huisvestingsprobleman {ja/nea)

1| 1%| O] O%| O] 0% 0| O0%| O] O%| 0| 0% 2| 1% 3| 1%
D8a.Werkeloos » 3 maanden (ja/nee}

23| 24%| 1| 1% 3| B%| 2| 4%| 6| 7%| 11|23%| 1B|12% 64| 12%
DEb. Staand beroep (ja/nee)

41 43%| 12[15%| O O%| 3| 7%| 17| 20%| 11| 23%| 41| 28% 125| 23%
08c. Werkt meer dan 32 uur en ervaart stress (ja/nee)

13(24%| 2| 2%| o| 0% Bl17%| 11|13%| 4| 9% 11| E% 49| 9%
09a, Inkemen <€ 1000,- (ja/nes)

G| 6%| 0| O%| 2| 5%| O O%| O] O%| O 0% 6| 4% 14| 3%
09b. Moeilijk aflosbare schulden/financiéle problemen
[ja/nes) 3| 3%| o] o%| 2| s%| of om| 1| 1%| of ow| s| am| | 12| 2w
10a. Stressfpsychische problematiek (ja/nee) - check
anamnese 15)36%| 1] 1%| 1| 3%| 20[43%| 9[11%| 15|32%| 41| 28%| | 102|19%
10b. Gebruik S5RI medicatie (ja/nee}

2| 2%| 1) 1%| O| 0% 1| 2%| 1| 1%| O 0% 7| 5% 12| 2%
11, Eenzaamheid/ervaart onvoldoende sociale steun
{jafnes) 14(25%| O| O%| 2 5% 2| 4% 1| I%| 1| 2% 2] 1% 22| A%
12, Alleenstaand {ja/nee)

5| 5%| 2| 2%| 1| 3%| 0| 0% 1| 1% 3| 6% 1| 1% 13| 2%
13, Was er IUGRY [ja/nea}

121 33%| 3| 4% O O%| 1| 2%| B|10%| 4| 9%| 25|17% 53| 10%
14, Vroeggeboorte (ja/nee)

2] 2% 1] 1%| O| 0%) 2| 4% 4| 5%| 1| 2%| 20|14% 30| 6%
15. Perinatale sterfte [ja/nee)

0| O%| 0| O%| O| O%| O O%| 0| O%| O O% a| 0% 0| 0%
16. Hypertensie {ja/nee)

G| B%| B|10%| 4|11%| O| O%| 2| 2% 2| 4%| 21|14% 43| B%
17. Diabetes Gravidarum [ja/nee)

Q| 9%| 5| 6%| 2| 5%| O O%| 11|13%| 1| 2% 9| &% 37| %
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Conclusie uit dossieronderzoek eerstelijns verloskundigen en RKZ:
Wat opvalt is dat de volgende risicofactoren bij meer dan 10% van de populatie voorkomen:

- Overgewicht met BMI tussen de 30 en de 40 (16%)

- Langer dan 3 maanden ongewenst werkloos (12%)

- Mevrouw heeft een staand beroep en werkt meer dan 32 uur (23%)
- Stress en psychische problematiek (19%)

- Ondergewicht bij de baby bij de geboorte (10%)

In onderstaand overzicht wordt duidelijk hoeveel procent van de cliénten 2 of meer risicofactoren
hebben. Dit hoeft overigens niet altijd te betekenen dat er sprake is van een kwetsbare situatie, omdat dit
ook afhankelijk is van de beschermende factoren, maar het geeft een eerste indicatie van de omvang in
de regio.

Beverwijk 95 31 33%
Velserbroek 82 6 7%
Uitgeest 38 2 5%
Castricum 46 6 13%
Heemskerk 84 11 13%
IJmuiden 47 11 23%
Klinisch Vk 145 37 26%

19% van de populatie zwangeren in de IJmond regio heeft 2 of meer risicofactoren voor een kwetsbare
situatie. Als we niet naar de gemiddeldes kijken, maar naar de aparte gemeentes vallen Beverwijk,
IJmuiden en de populatie die onder controle is in het ziekenhuis op als grote groepen kwetsbare ouders.

Naast bovengenoemd dossieronderzoek hebben we dossieronderzoek gedaan bij de JGZ Kennemerland.
Castricum is bij dit onderzoek niet meegenomen, omdat ze onder een andere JGZ regio valt. IJmuiden is
niet apart benoemd, maar valt onder Velsen.

Bij dit dossieronderzoek zijn weer andere risicofactoren opgenomen dan in het dossieronderzoek van de
zwangerschap en geboorte. De JGZ heeft namelijk zicht op het verloop na de geboorte van het kind. De
verloskundigen en gynaecologen hebben hier (meestal) geen zicht op, omdat de zorg overgedragen wordt
aan de JGZ.

Aantal kinderen in zorg 0-4 1817 1419 565 2598
overgewicht 2-4 jarige, landelijk 2-9 jarige 11,4% 6% 6% 8% 5%
meertalig opvoeden 30% 20% 10% 20%
roken in huis/bij het kind, lijkt op onderregistratie 20% 0% 0% 6%
moeder < 20jaar 2% 1,50% 1% 2,50%

opleiding ouders, te weinig gegevens geregistreerd
werk ouders, te weinig geregistreerd

Anderstalig 10% 9% 7% 9%
VVE, programma voor laagopgeleiden en anderstaligen 18% 33% 12% 24%
Gezinsondersteuning 14,80% 20,10% 15,90% 15,60%
Beeldcoaching in aantal kinderen 18 26 6 54
Stevig Ouderschap in aantal kinderen die in aanmerking komen 31 31 9 41
Stevig Ouderschap prenataal in aantal kinderen die deelnemen 4 9 2 8
Inzet Orthopedagoog 56 54 13 60
Inzet Thuisbegeleiding 15 19 0 45
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Conclusie dossieronderzoek JGZ Kennemerland:
Vooral het percentage gezinsondersteuning is hoog, in alle gemeentes in de regio.
Verder valt op dat met name roken en taalproblemen aandacht vragen.

Ook bij de JGZ wordt duidelijk tijdens het dossier onderzoek dat de gegevens over kwetsbaarheid niet zo
makkelijk uit de systemen zijn te halen.

Waar staat je gemeente

Na het raadplegen van www.waarstaatjegemeente.nl hebben we moeten concluderen dat deze gegevens
niet bruikbaar zijn voor onze onderzoeksvraag. De gegevens zijn niet specifiek genoeg te herleiden tot de
doelgroep of tot de leeftijdscategorie van de doelgroep. Ook de rapportages van het sociaal domein per
gemeente geven geen bruikbaar handvat voor het onderzoek. Daarom is gekozen om de eerder
omschreven kwetsbaarheidsatlas (hoofdstuk 3.2) te gebruiken om zicht te krijgen op de grootte van de
doelgroep per gemeente.

3.4 Algemene conclusie kwantitatief onderzoek

In het algemeen concluderen we dat de regio een hoog percentage (potentiéle) ouders in een kwetsbare
situatie kent (2 of meer risicofactoren), vanzelfsprekend zijn er verschillen tussen de verschillende
gemeentes. Deze kwetsbare situaties kunnen leiden tot een slechtere start van het (ongeboren) kind.
Regio IJmond scoort voor de meeste parameters vergelijkbaar met het landelijk gemiddelde. Kansrijke
Start is echter een landelijk project, wat loopt om de uitkomsten in het gehele land te verbeteren en zich
niet beperkt tot regio’s die lager scoren dan het landelijk gemiddelde.

Wat ons opvalt is dat bij de vergelijking tussen het dossieronderzoek van de eerstelijns
verloskundigen/RKZ met de kwetsbaarheidsatlas deze doelgroep in alle wijken voorkomt. En niet, zoals de
naam doet vermoeden, vooral in de geoormerkte ‘achterstandswijken’.
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4. Kwalitatief onderzoek

Voor het kwalitatief onderzoek zijn interviews gehouden met de geboortezorg zorgverleners uit de regio
van lJmond Geboortezorg en medewerkers van de Sociaal Teams uit dezelfde regio. Hierna volgt een

samenvatting van de antwoorden op diverse vragen om zicht te krijgen op de doelgroep, de
problematiek, wat goed werkt in de klantroute en wat verbeterd kan worden.

De antwoorden zijn, in ‘blauwe kaderteksten

, voorzien van voorbeelden uit de praktijk. De cursieve tekst

is gebruikt om aan te geven dat het om een citaat van de geinterviewde gaat.

4.1 Interviews zorgverleners

De interviews zijn afgenomen bij zorgverleners (een afgevaardigde per praktijk of discipline) van

O O O O O O

o

O O O O

6 verloskundige praktijken (Beverwijk, limuiden, Heemskerk, Uitgeest, Castricum, Velsen)
Vakgroep gynaecologie RKZ

Klinisch verloskundigen RKZ

RKZ Kraamzorg

De Kraamvogel

JGZ Heemskerk

Wie behoort tot de doelgroep kwetsbare zwangere?

Anderstalig (is op zichzelf staand niet per se een probleem, maar is het vaak wel omdat het niet
alleen gaat om het niet beheersen van de Nederlandse taal. Vaak beheersen deze mensen ook geen
andere gangbare taal en zijn ze laaggeletterd waardoor ze hun weg ook niet vinden via internet of
opleiding. Vaak echt minder goeie zorg, m.n. in voorlichting. (Voorbeeld: cliénte spreekt geen
Nederlands, man zegt ze is altijd moe en op de bank. Drinkt alleen Pepsi, moeilijk uit te leggen dat
alleen Pepsi niet goed is, gaat niet naar buiten want ‘buiten koud’, ook de bevalling en bv. een
inwendig onderzoek doen is echt anders als je niet kan uitleggen wat je gaat doen en bedoelt).
Laaggeletterd: deze mensen kunnen folders ed. niet goed lezen en komen dus niet voldoende aan
informatie over gezondheidsvaardigheden

Gebrek aan zelfredzaamheid/veerkracht (daardoor vaak ook neergaande spiraal)
Lifestyle problematiek: roken, overgewicht, drugsgebruik, weinig lichaamsbeweging
Problemen met woning, werk en inkomen: Indien mevrouw op bijstandsniveau verdient zijn er

meerdere risico’s, zij heeft dan vaak ook geen of weinig geld (over) voor kraamzorg, fysiotherapie bij
pijnklachten en zal minder geld hebben om gezonde keuzes te maken (ongezond voedsel is
goedkoper dan gezond voedsel)

Stress door relatieproblemen, trauma of psychisch onwel bevinden

Stress door werk

Huiselijk geweld

Eenzaamheid: komt vaak voor bij zwangeren met een migratieverleden, geen familie, vrienden en/of
vangnet, vaak ook afhankelijk van hun partner, financieel en vaak ook met de taal.

Anders, nl: De perfectionistische ouder, die hele hoge eisen stellen aan zichzelf en aan hun kinderen.
Ouders van huilbaby’s

Twijfel aan eigen ouderschap

Met name mensen die geen Nederlands spreken én niets hebben, verloskundige gaat dan alle spullen
voor ze bij elkaar gaan regelen op het moment dat het te laat is.

22



Vervolg anders, nl: Psychiatrische problematiek

Seksueel misbruik

Geen sociaal vangnet

Tienerzwangerschap

Jong, ‘lager’ niveau, geen partner / alleenstaand moederschap, ongewenst zwanger
Psychische kwetsbare jeugd, psychisch onwel bevinden van partner

Maar ook de wat ‘gewonere’ problematiek is soms voor mensen erg belastend.

2. Hoe groot is deze groep in de IJmond regio?

Het lijkt te gaan om 16 tot 30% van de populatie, afhankelijk van de gemeente. Deels is dit gebleken uit
registratieformulieren die na het huisbezoek door de kraamzorg worden ingevuld, deels door de
geoormerkte achterstandswijken in de regio.

3. Wat is de klantroute vanaf het moment van signaleren dat er sprake is van ‘kwetsbare
zwangere problematiek’?

De zorgverleners bespreken de volgende hulpmogelijkheden:

o Stevig Ouderschap (SO) of Voorzorg
o Sociaal Wijkteam
o Maatschappelijk werk

Of de cliénten zich ook daadwerkelijk aanmelden bij deze instanties is voor de zorgverleners moeilijk op
te volgen. De lijn met Stevig Ouderschap is kort, met de overige instanties is dat niet het geval en kan er
nog niet echt gesproken worden van samenwerking en korte (communicatie)lijnen.

De zorgverleners merken vaak weerstand bij cliénten om zich te moeten melden bij instanties. Dit kan te
maken hebben met de angst voor bemoeienis, met onduidelijkheid over wat de instanties kunnen bieden
en met negatieve ervaringen uit het verleden.

Verder doen de zorgverleners nog de volgende acties:

Bij taalproblemen werken de zorgverleners met de Travis Translator

We geven de kaarten met de QR code naar de filmpjes die voor deze doelgroepen zijn gemaakt
We regelen kinderpakketten via ‘Stichting Babyspullen’

We bespreken deze cliénten binnen de IGO en/of op de lunchbespreking

O O O O O

In Haarlem is een POP (Poli Psychiatrie, Obstetrie, Pediatrie), in IJmond niet, dus mensen die naar
Haarlem kunnen, sturen we daarheen maar dat zijn er niet veel
o Incidenteel nemen we zelf contact op met bijvoorbeeld Veilig Thuis of Vluchtelingenwerk

4. Wat werkt hierin goed en wat niet? Waar ligt dat aan denk je? Geef s.v.p. zo gedetailleerd
mogelijk antwoord.

Wat goed werkt:

De meeste mensen voelen zich wel goed geholpen door het sociaal wijkteam (werk, inkomen,
huisvesting, niet zozeer direct over de kinderen). Ook met Stevig Ouderschap (SO) zijn goede ervaringen
Wat sinds kort op sommige plekken beter gaat is de inzet van de verpleegkundige van de JGZ al tijdens de
zwangerschap.

Er zijn in sommige gemeentes korte lijnen met o0.a. JGZ en SO, dat werkt fijn, ook voor het sparren.
Zorgpad werk en nvab-online werken goed, net als ‘FNV zwangerschap en werk’
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Wat kan beter:

Verwijzing naar Sociaal Wijkteam moeilijk op te volgen. Vooral in het ziekenhuis is het overzicht houden

soms lastiger dan in de eerste lijn.

Wij krijgen weinig terugkoppeling van het sociale wijkteam. Met homestart en buurtgezinnen gaat dat

beter.

Wat lastig is, is dat de mensen aan bepaalde eisen moeten voldoen om bepaalde hulp te kunnen krijgen

en soms voldoen mensen daar niet aan. Dan is er wel van alles aan de hand, maar valt ze toch tussen de

stoelen. Mensen willen vaak geen hulp omdat ze bang zijn dat ze het niet goed doen, bemoeienis, kans op

weghalen kind. Mogelijk een generatie-ding, zien hulp niet als helpende hand maar als kritiek.

Lastig: gemis aan casemanagement als de situatie complex is, daar zijn wij niet altijd de aangesproken

persoon voor. Soms willen mensen bv. geen Stevig Ouderschap. Bij eerdere ondertoezichtstelling (OTS)

stellen we het soms als eis. Meestal niet te dwingen, dan proberen we het op een andere manier, bv. via

de JGZ. Gebrek aan POP in RKZ. Mensen voelen zich soms bv. bij maatschappelijk werk niet geholpen en

willen dan niet meer iets anders proberen. Komt vooral bij wijkteams voor, zij handelen vaak niet zelf af,

sturen mensen weer door.

Voorbeeld: cliénte met relatieproblemen, wilde
het huis uit, had geen huis. Lukte uiteindelijk
via gemeente en Veilig Thuis niet.
Huisvestingproblemen worden vaak niet
opgelost. Wijkteams bieden mensen dan aan
om naar Drenthe of Groningen te gaan voor
huizen en mensen willen dat dan niet en dan
houdt het op... mensen hebben vaak hier
netwerk... hoe lossen we dit op? Wijkteams
willen mensen op een andere manier helpen,
maar willen mensen dat?

Het grootste probleem is als de cliénte zelf geen
extra hulp wil, van JGZ / SO / maatschappelijk werk
of iets dergelijks. Sommigen cliénten zijn instantie-
moe en willen niet meer hulp en zien soms ook niet
hun eigen probleem. Rokers zijn ook lastig te
motiveren om te stoppen ondanks onze verwoede
pogingen.

De cliénte zonder geld meldt zich niet aan voor
kraamzorg, dan dus ook geen huisbezoek (mensen
willen soms geen kraamzorg en dan is er voor de
bevalling dus niemand thuis geweest). Juist deze

gezinnen hebben kraamzorg hard nodig. Het zou fijn zijn als de gemeente de eigen bijdrage voor deze

gezinnen zou kunnen overnemen op indicatie van ons. Want de mensen zien vaak zelf het belang niet of

vinden het lastig om te regelen. Vaak zien mensen dan pas als het te laat is dat kraamzorg toch wel nuttig

geweest was. Kraamzorg kan beter signaleren omdat ze echt in het gezin zijn, zo zag een

kraamverzorgende bv. dat een man veel drugs gebruikte. Vervuiling, verwaarlozing bv. ook. Ogen in het

huis belangrijk.

5. Wat zijn voorbeelden van succesvol beleid?

Cliénte: 12 weken, partner vertrekt, moeder twijfelt, kan ik dit allemaal wel, bij 16 weken nog
twijfelen over de zwangerschap. Doorgestuurd naar de gemeente voor gesprek over financién
netwerk, werk, huisvesting. Sociaal wijkteam heeft enorm geholpen met alles goed in kaart te
brengen en haar per onderwerp gerust te stellen, hebben haar overzicht gegeven en dat had ze
nodig. Heeft zwangerschap gehouden en is allemaal goed gekomen
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Vrouw in blijfhuis, mooie samenwerking met blijfhuis, homestart en buurtgezinnen en JGZ, mooie
samenwerking en goede terugkoppeling. Goed besproken wie doet wat etc.

Wat wel mooi is, wekelijks overleg met consultatiebureau (CB), nu door 22 weken prik, CB
laagdrempeliger voor mensen. Door korte lijn, kunnen we daar soms meer mee, ook als mensen dan bij
ons Stevig Ouderschap weigeren. Zo hebben we uiteindelijk wel iemand bij Voorzorg gekregen.

Cliénte met 2x OTS, Veilig Thuis was al in het gezin, wat goed ging is door korte lijnen met elkaar en
derde kind is nog steeds thuis. Korte lijnen met ZIG (voor beperkte mensen) SO en VT waren al

Ook hebben wij gemerkt dat ondersteuning van SO ook goed kan helpen, want als zij prenataal al hebben
ondersteund en weten welke problemen er spelen, kunnen zij hier ook weer mee helpen. Wij verliezen na
de zwangerschap een cliénte uit zicht en weten niet hoe het verder loopt.

6. Voorbeelden van situaties die problematisch (zijn) verlopen

Veilig Thuis schat soms de urgentie niet goed in. Een zwangerschap vordert, we hebben vaak maar 20-25
weken de tijd om grote problemen op te lossen. De gebruikelijke wachtprocedures kunnen niet toegepast
worden op zwangeren. Post partum volgen er dan pas dramatische besluiten of een kind bijvoorbeeld wel
of niet bij moeder kan blijven.

Een gezin waarin al 2,5 jaar ernstige ruzies zijn, nog steeds geen oplossing, niemand neemt
verantwoordelijkheid. Dreigende vader, niemand durfde actie te ondernemen, uiteindelijk heeft de
peuterspeelzaal gemeld bij Veilig Thuis. Het kind is door VT uit huis geplaatst maar wij hebben geen
enkele terugkoppeling gekregen, wisten het alleen via leidster op peuterspeelzaal. Wij (JGZ) weten dan
niks: kan dossier gesloten, wat mogen we de vader vertellen etc. Hij dreigde iedereen die iets wilde
ondernemen. 4 kinderen, moeder ziek in bed. Duurde 2 maanden voor we duidelijkheid hadden over
situatie, enorm veel gebel, niet de goeie mensen, goeie mensen niet bereikbaar, van contact naar
contact, achter mensen aan, 4x voicemail inspreken, uiteindelijk na twee maanden onduidelijkheid pas
de juiste persoon gesproken.

Stevig Ouderschap is naam die afschrikt, mensen willen dat dan niet. De naam Jeugdgezondheidszorg is
verwarrend met de naam Jeugdzorg en schrikt mensen ook af. Drempel om hulp te ontvangen van de JGZ
is hoog, mensen zijn bang voor instanties en JGZ wordt gezien als een instantie. Mensen willen geen hulp,
de hulp voelt als falen.

Vragenlijst SO is heftig, confronterend, mensen schamen zich, gecontroleerd.

Vrouw vertelt dat man cocaine verslaafd is. Oudste is al uit huis geplaatst, deze wil ze houden. Man
woont niet bij haar. Man woont in andere gemeente. Zij naar blijf van mijn lijfhuis, hij naar afkick
kliniek, na 6 maanden ontslag en zwanger. Afkicken heeft niet geholpen.
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Wat doen? Wij (verloskundigen) hebben ook vertrouwensfunctie, wordt ze geen zorgmijder als ik iet ga
melden? Zij is open en eerlijk, wat doen? Veilig Thuis doet alleen iets bij een directe dreiging en die is er
niet als hij er niet is. Maar wat als hij er wel is?

Los kraambed: derde kind, kraamzorg niet geregeld, uiteindelijk door verloskundige geregeld,
verloskundigen wisten wel dat er hulp op dit gezin zat. Kraamzorg alarmeerde dat de kinderen (2 en 4)
werden opgesloten in hun kamers en moesten op de kamer eten, geen aandacht. Verloskundige zag
littekens en striemen op de ruggen van de kinderen. Na veel aandringen Leger des Heils aan de

telefoon, maar die waren boos over bemoeienis...

Heb eigenlijk nooit een goed gevoel na het verlaten van een dergelijk kraambed.

Huiselijk geweld, bij 30 wkn geslagen, geschopt, we wisten wel dat het niet lekker zat, heeft al
meerdere kinderen. Mw naar het ziekenhuis gestuurd, aldaar was het ineens niet waar, alleen maar
sleutelbos naar hoofd gekregen, verhaal ineens niet meer zo. Melding Veilig Thuis, VT gaat langs en
vindt niks

Dus wij hadden het niet goed gezien....

Vrouw, gevlucht uit andere stad, voor geweld van ex, zit bij nicht, komt niet op controle, reageert
nergens op. Verloskundige thuis langs, verwaarloosde kinderen in huis, huis is vies. Maar ja, is huis van
nicht, hebben wij geen behandelovereenkomst mee, dus wat kunnen we doen. Vrouw zegt dat ze
teruggaat naar huis, moet dan weer daar naar verloskundige, hebben contact opgenomen met
verloskundige aldaar, maar die hebben nog niks gehoord.

Ongewenste zwangerschap, zwakke sociale thuissituatie, ouders ook huiselijk geweld. Bij 12 weken al
aangemeld bij Veilig Thuis. Steeds op de lunchbespreking, wekelijks. 24 weken: er is nog steeds niet
echt iets gebeurd, degene die erover gaat is steeds niet aanwezig, waarneming weet er dan niets van.
Uiteindelijk is mevrouw 37 weken, dan moeten we met spoed iedereen bij elkaar roepen of mw. de

baby wel mag houden.

Wij weten niet wat we moeten doen. Gevoel van kastje naar de muur, geen of verminderd gevoel voor
urgentie bij het sociale domein. Dat is een probleem, want dit is een specifieke doelgroep want je hebt
twee mensen waar je over gaat. Uiteindelijk klinisch kraambed gedaan en werd er pas post partum ‘een
klap op gegeven’.

Mevrouw met veel problemen, de ene keer viel ze onder Uitgeest, toen weer Beverwijk, dus niemand
neemt de verantwoordelijkheid. Geen gemeente-overstijgende zorg als mensen veel verhuizen of man
in andere gemeente woont

Vrouw, 16 jaar, miskraam, ambulance gebeld door mensen die met haar waren, ambulance signaleert
onveilige situatie en geeft aan dokter door dat het meisje daar niet naartoe terug kan. Dokter doet
curettage. En nu dan... Veilig Thuis zegt ‘bel de politie want ze heeft geen papieren, dit doen wij niet’.
Politie zegt ‘bel Veilig Thuis want dit doen wij niet...". Uiteindelijk ‘opgelost’ maar kost erg veel tijd.

Cliénte met blauwe plekken vanwege huiselijk geweld bij 37 weken, toen meteen Veilig Thuis ingezet.
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Achteraf was die mw. heel boos op ons. Wij denken wel dat het goed was wat we deden. Soms gebrek aan
casemanagement terwijl er wel veel zorg op zit. Vreemd dat de verbinding tussen het medische en het
sociale domein zo zonder urgentie lijkt te zijn.

7.

Welke oplossingen zien jullie voor de problematiek rondom de kwetsbare
zwangere/kraamvrouw?

Oplossingen die wij zelf binnen de IGO (integrale geboortezorg organisatie) kunnen regelen:

O

Samenwerking zoeken met de obesitas kliniek voor de aanpak van de lifestyle problematiek in de
regio.

Meer aandacht voor vaders en alleenstaande moeders via live en online aanbod.

Verbetering van de (warme) overdracht tussen verloskunde/kraamzorg en de JGZ, intensivering
contact verloskunde/kraam en JGZ.

Meldingen laten lopen via JGZ of andere route dan de verloskundige.

Communicatieplan richting deze doelgroep hoe te zorgen dat de zorg als laagdrempelig en prettig
wordt ervaren in plaats van als bedreigend en onveilig.

Overwegen installeren POP (Poli Psychiatrie, Obstetrie, Pediatrie) in RKZ.

Organisatie en uitvoering van wijkgerichte workshops en wijktafels voor zorg en welzijn samen.

Oplossingen vanuit de gemeente:

O

Het instellen van een codrdinator-verpleegkundige die de linking pin is tussen zorg en welzijn. Deze
verpleegkundige is in dienst van de gemeente voor een aantal uren in de week en de zorgverleners
kunnen cliénten bij haar aanmelden. Zij doet dan de intake en regelt voor de mensen de hulp op de
sociale kaart en houdt ook de vinger aan de pols en doet de terugkoppelingen van welzijn naar zorg
en andersom. Zij kan zo expertise opbouwen voor deze specifieke doelgroep in de hele regio.

De stevig ouderschap (SO) verpleegkundige eerder laten kennismaken, zodat mensen haar al hebben
gezien en de drempel laag wordt

Kennismakingsfilmpje maken van SO verpleegkundige zodat cliént van tevoren weet wie er thuis
komt.

Gemeentelijke vergoeding eigen bijdrage kraamzorg voor minima gezinnen.

Beter als de verloskundige de verwijzing mag doen naar een codrdinator die bij de gemeente voor de
cliénte de aanvraag mag doen voor bijdrage kraamzorg.

Financiéle afhandeling van wijkgerichte workshops en wijktafels voor zorg en welzijn samen.
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4.2 Interviews medewerkers Sociaal Teams

Om een completer beeld te krijgen hebben we zes medewerkers gesproken van de diverse Sociaal Teams
van de gemeenten Velsen (Velsen-Noord, Velserbroek en IJmuiden), Heemskerk, Beverwijk en Castricum.
Het Sociaal Team van Uitgeest heeft laten weten niet mee te werken met het interview, omdat men
vrijwel niet met de doelgroep werkt en geen input kan leveren voor het interview.

De antwoorden zijn, in ‘blauwe kaderteksten|, voorzien van voorbeelden uit de praktijk. De cursieve tekst

is gebruikt om aan te geven dat het om een citaat van de geinterviewde gaat.
1. Wie behoort volgens u tot de doelgroep?

Op de vraag wie volgens de medewerkers van het Sociaal Team tot de doelgroep van zwangere in een
kwetsbare situatie behoort, variéren de antwoorden van:

Het is niet zo zwart/wit; maar vaak een combinatie. Een ding op zich hoeft geen kwetsbaarheid te geven,
maar vooral bij meer dan één risicofactor kan een kwetsbare situatie ontstaan. Een alleenstaande jonge
moeder is meestal een combinatie van factoren.

o Anderstalig en laaggeletterd valt niet altijd onder de doelgroep, maar het is wel een risicofactor.

o Gebrek aan zelfredzaamheid is zeker een risicofactor.

o Lifestyle problematiek: roken, overgewicht, drugsgebruik, weinig lichaamsbeweging. Drugsgebruikers
vallen zeker ook de doelgroep. Roken alleen maakt nog niet kwetsbaar. Ook overgewicht alleen
maakt nog niet kwetsbaar, vooral als men hierover goed contact heeft met de verloskundige.

o Problemen met woning, werk en inkomen. Vooral de problemen met woningen komen regelmatig
voor bij de Sociale Teams. Dit geeft zeker een kwetsbare situatie.

o Stress door relatieproblemen, trauma of psychisch onwel bevinden wordt zeker gezien als een

kwetsbare situatie, vooral stress in de relatie.

Stress door werk is per situatie verschillend of dit een kwetsbare situatie geeft.

Huiselijk geweld geeft zeker een kwetsbare situatie.

Eenzaamheid kan in alle opzichten kwetsbaar maken

Anders, nl minderjarigen.

En vanuit een andere benadering dan de risicofactoren die hierboven genoemd worden: medische

klachten, al dan niet zwangerschap gerelateerd, waardoor de zwangere weinig contact kan hebben

met anderen en veel op bed moet blijven. Men kan kwetsbaar worden door het alleen zijn en
onvoldoende informatie en ondersteuning te hebben.

O O O O

In het algemeen valt op dat alle genoemde factoren voorkomen. Per gemeente verschilt het wel,
maar met name het hebben van een klein netwerk, woningproblemen, leefstijl problemen en
anderstaligen/laaggeletterden zijn de belangrijkste factoren.

2. Hoe groot is deze groep in uw gemeente?

In het algemeen geldt dat bij de Sociaal Teams de exacte cijfers niet bekend zijn, omdat ze niet gemeten
worden.

Velserbroek had de afgelopen tijd slechts 1 of 2 cliénten die tot de doelgroep behoren, in deze gevallen
was al veel hulp aanwezig. Het is er rustiger dan in [/muiden, maar er is meer verborgen in Velserbroek.
Velsen Noord is een wijk met 52 nationaliteiten, veel sociale huurwoningen en veel verloop, waardoor de
sociale cohesie soms ontbreekt. Er zijn veel grote, vaak samengestelde, gezinnen met 5 tot 7 kinderen. De
oorspronkelijke bewoners voelen zich vaak het ‘afvoerputje’ van Velsen. De wijk kent wel veel vrijwilligers.
Er is een basisschool en een peuterspeelzaal, waar de focus alleen op lezen, schrijven en rekenen ligt,
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omdat voor de rest geen tijd beschikbaar is. De groep valt bij het wijkteam Velsen-Noord mee, maar bij
MEE & de Weering komt de doelgroep vaker voor. Dit gaat met golfbewegingen. Nu zijn er geen cliénten,
maar in oktober 2020 waren er bijvoorbeeld 3 zwangeren achter elkaar die aan het einde van hun
zwangerschap nog geen voorbereidingen hadden getroffen.

Ook bij IJmuiden zijn geen cijfers bekend. Bepaalde kwetsbaarheidsgebieden zoals hierboven genoemd,
komen voor, maar de combinatie met zwangerschap is niet bekend. Het komt wel regelmatig voor, dat
men om een andere reden bij Sociaal Team komt, maar dat men tijdens het gesprek hoort dat mevrouw
ook zwanger is.

In Heemskerk zijn ongeveer 30 tot 40 casussen per jaar die bekend zijn.

Bij het Sociaal Team van Beverwijk zijn geen cijfers bekend.

In Castricum komt het niet veel voor, de aantallen zijn bij het Sociaal Team niet bekend. Voornamelijk
omdat men niet op basis van doelgroepen werkt, maar via een ‘inclusie’ principe. Daardoor zijn aantallen
niet te specificeren.

3. Is met cijfers aantoonbaar wat de gevolgen zijn van deze ‘kwetsbare zwangerschappen’ op
korte en lange termijn in uw gemeente?

Ook hiervoor geldt dat de cijfers bij de diverse Sociale Teams niet bekend zijn.

In het algemeen ziet men dat kinderen die met achterstand worden geboren dit moeilijk inhalen; als het
financieel moeilijk is, gaat de opvoeding ook vaak moeilijk. Een valse start voor het kind, bijvoorbeeld in
armoede opgroeien geeft vaak ook armoede voor het kind zelf. Er is wel ondersteuning, maar er is een
soort ‘draaideur’ effect. Er zijn wel fondsen die gebruikt worden voor bijvoorbeeld kinderkamer spullen.
Het Sociaal Team kijkt naar hulpvraag en niet naar

oorzaak en het gevolg. Voorbeeld: Anderstaligen vergeten hun kind
Het is ook lastig te zeggen, omdat een wijkteam niet | aan te geven, identiteitskaart aan te vragen.
direct betrokken is zoals een consultatiebureau of Kind blijkt na 1 jaar nergens bekend te zijn,
verloskundige. Maar wat je veel ziet als Sociaal niet aangegeven, loopt daardoor ook

Team zijn vragen als financiéle problemen bepaalde dingen mis. Bijv. consultatiebureau

(schulden, afsluiten gas, uitzetting). Dit is dan de
ingang van het wijkteam. Socius krijgt wel de casussen met huiselijk geweld.

4. Via welke route komen zwangeren bij u terecht?

Veelal is er een andere hulpvraag, financiéle problemen en vaak de vraag om een woning, de aanleiding
voor contact. Zwangeren komen via verschillende routes bij de Sociaal Teams terecht: via
consultatiebureau of wijkverpleegkundige of na signalen uit de buurt. Het Sociaal Team mag (ongevraagd)
contact maken. Soms komt een melding via school als er bijvoorbeeld al oudere kinderen zijn en moeder
is weer zwanger. Niet zo vaak door de moeders zelf. Waarschijnlijk is dit vooral vanwege schaamte of dat
men zelf de problemen niet ziet of ervaart die je als buitenstaander wel ziet.

Ook komen meldingen wel via de huisarts, wijkagent of CJG.

Door het Sociaal Team in Velserbroek wordt opgemerkt dat het mooi zou zijn als de vraag via de
verloskundige binnen komt. In het verleden zijn er wel contact geweest, maar er leek ook ‘verlegenheid’
bij de verloskundigen om vragen te stellen.

Bovendien wordt er genoemd dat huisartsen vaak direct naar de tweede lijn verwijzen, het Sociaal Team
in Castricum probeert dit wel te veranderen. De verloskundigen verwijst meestal via het
consultatiebureau.

Een enkele keer komen cliénten ook wel rechtstreeks.
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5. Beschrijf uw beleid richting hulp of oplossing op het moment dat u een zwangere aangemeld
krijgt. Wat is het ‘aanbod’ voor deze doelgroep / problematiek?

Het Sociaal Team is voor kortdurende trajecten; is de vraag verholpen en kan de persoon verder? Als het
om een grotere casus gaat dan wordt doorverwezen naar andere instantie. In het geval van een zwangere
dan is dit naar JGZ, verloskundige of consultatiebureau. Binnen het Sociaal Team weet iedereen de
wegen, al dan niet via collegiaal overleg, wel te vinden.

Voor alle Sociaal Teams geldt dat er geen speciaal beleid is voor deze doelgroep. Er wordt een
zogenaamde brede uitvraag op alle leefdomeinen gedaan en als iemand zwanger blijkt, dan wordt er
verder doorgevraagd op bijvoorbeeld steun in de omgeving. Het wijkteam kan op huisbezoek gaan. Dit
wordt door het wijkteam als grote meerwaarde ervaren, omdat je direct ziet hoe iemand woont. Men zet
in op preventief werken en niet op hulpverlening. Mensen worden geactiveerd in wat men zelf kan doen.
Als het bijvoorbeeld een rommel is, wordt vaak doorgevraagd hoe men dit verwacht met een baby erbij
te gaan doen. Als er sprake is van huiselijk geweld, wordt er met de meldcode gewerkt. Als er sprake is
van een minderjarige zwangere dan wordt er melding gemaakt in het kader van de Jeugdwet. Als de cliént
niet minderjarig is, en er is geen vraag vanuit de cliént zelf, dan wordt soms gewacht tot de baby er is en
wordt uit naam van de baby hulp ingeschakeld in het kader van de Jeugdwet. In de tussentijd blijft men
wel in gesprek met de cliént. Als mensen niet vanuit de gemeente geholpen willen worden dan worden
partners als bijvoorbeeld MEE ingeschakeld.

Een van de ondervraagden krijgt in haar rol bij een partnerorganisatie regelmatig vrouwen die 8,5 maand
zwanger zijn en alles nog te regelen hebben.

Voorbeelden die genoemd worden van acties die het Sociaal Team kan doen zijn contact met Stichting
Babyspullen opnemen; helpen bij aanvragen voor/vroegschoolse opvang indicatie, een kindpakket
aanvragen, noodfondsen aanschrijven, hulp bij administratie; de cliént activeren; oproep doen bij
vrijwilligersorganisatie om bijv. praatje. In Heemskerk worden er ook peuter/ouderochtenden
georganiseerd en is er een samenwerking met de bibliotheek.

Een ander voorbeeld is het inschakelen van Homestart en buurtgezinnen bij geboorte van te vroeg
geboren tweeling.

In Castricum en Uitgeest werkt men, in het geval van heel kwetsbare gevallen met een zogenaamd
casusoverleg tussen Sociaal Team en de diverse partners, om zo naar oplossingen te kijken binnen de
diverse organisaties.

6. Wat werkt hierin goed en wat niet? Waar ligt dat aan denkt u?

Op deze vraag worden verschillende aspecten genoemd. Hieronder een volgt een willekeurige
opsomming.

Wat goed werkt:

o Bejegening: het tempo van de cliént aanhouden, nieuwsgierig en oprecht zijn en naast de cliént staan.
Dat geeft vertrouwen, iemand die zelf een oplossing heeft, is ook prima.

o Meerdere disciplines in het wijkteam aanwezig. Soms liggen problemen toch op een ander viak, dan is
het handig dat het Sociaal Team een breed team is.

o Allesin 1 centrum (Velsen Noord); kleinschalig in wijkcentrum, er zit daar van alles, moeders kennen
het gebouw al. Dit werkt drempelverlagend.

o Korte liinen met bijvoorbeeld Stichting Babyspullen, collega’s binnen de gemeente die administratief
dingen kunnen regelen

o Huisbezoek; je ziet hoe het er thuis aan toe gaat (Als voorbeeld wordt genoemd dat men een keer
muizenkeutels in de wieg aantrof);

o Jerichten op het hele netwerk van de zwangere.
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o Mensen een plek bieden om over probleem te praten; ook als er meerdere vragen zijn, kan men bij het
Sociaal Team terecht of is doorverwijzen mogelijk.

o In Beverwijk organiseert het Sociaal Team regelmatig netwerkbijeenkomsten voor de collega’s van de
organisaties waar het Sociaal Team uit bestaat. Afhankelijk van het onderwerp worden die goed
bezocht. (IImond Geboortezorg kan daar eventueel ook een keer aansluiten).

o De samenwerking met het lokale veld. Als de verloskundigen of Stevig Ouderschap betrokken zijn, dan
gaat dat goed.

Wat kan beter:

o AVG s ervoor de bescherming van de cliént, Voorbeeld: Mevrouw uit Jemen, heeft 5
maar het werkt ook belemmerend. Als dit kinderen, krijgt uitkering en moet vanwege
minder streng zou zijn, is dat voor de uitkering werken of vrijwilligerswerk doen,
snelheid in sommige casussen beter. maar in Jemen werkt dat niet zoals in

o De WMO in het team werkte niet (inmiddels Nederland. Er wordt dan bijvoorbeeld
niet meer geval); want de gemeente heeft informatie gegeven over kolven, zodat
ook controlerende functie. mevrouw buitenshuis kan werken. Maar ze

o Meer samenwerking met consultatiebureau. wist niet wat dat was; voeden doe je zelf. Dat

o Het Sociaal Team preventief al betrekken werkt anders dan voor Nederlandse vrouwen.
vanuit de verloskundige

o Meer scholing op gebied van anderstaligen
en geboortezorg, bijvoorbeeld anderstaligen en kraamzorg, cultuur.

o Samenwerking met partners die te maken hebben met kwetsbare zwangere; dus verloskundige en
huisarts.

7. Kunt u een of meerdere voorbeelden noemen van situaties waarin het beleid succesvol is
geweest en tot verbetering/oplossing van de situatie/problemen heeft geleid?
Wat is/zijn hierin de succesfactoren geweest?

De verbindende rol die het Sociaal Team kan innemen:

Voorbeeld: jonge vrouw uit Ghana, sprak alleen Engels, had een trauma, bekend bij ggz en had
financiéle problemen). Zij kwam bij ‘inloop’, en was op gegeven moment zwanger (ze was bang).
Het Sociaal Team heeft contact gelegd met ggz. De vrouw had zelf weinig netwerk, ze is geholpen
met een netwerk. Het wijkteam had contact met de verloskundige om het verhaal uit te leggen en
waar op gelet moest worden. Ze had geen kinderkamer. Door een Facebookbericht te plaatsen
konden er veel basisspullen geleverd, in korte tijd. Ook de wijkbeheerder gevraagd om een oogje
in het zeil te houden, en als mevrouw een paar dagen niet gezien was even aan te bellen. Ze heeft
een zoon gekregen en de situatie loopt nu.

Samenwerking met andere organisaties en korte lijnen in het sociaal team:

Voorbeeld: voor een vrouw vanuit een blijfgroep heeft het team een satelietwoning en
kinderopvang geregeld, en daarnaast de administratie op orde gebracht. Het team heeft
voorzieningen bij de gemeente geregeld. De hulp voor de vrouw en het kind konden direct
geregeld worden, waardoor men preventief heeft kunnen helpen.
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Laagdrempeliger contact:

Voorbeeld: een minderjarige zwangere bij die bij de ouders inwoont. De ouders wilden geen hulp,
vader had geen werk. Een cliéntondersteuner (MEE, gedetacheerd bij ST) heeft toen via het team
de WMO en de participatiewet ingeschakeld en dat heeft verbetering voor de zwangere en het
gezin gegeven. Bijv. door ondersteuning van de zwangere in huis en in voorbereiding op de
bevalling. Haar is vader geholpen met een baan vinden, waardoor er minder spanningen thuis
kwamen en daardoor ging het beter.

Ook de samenwerking met bijvoorbeeld een verloskundige die vraagt om mee te kijken met bijvoorbeeld
financién, of met Stevig Ouderschap als men bij een huisbezoek bijvoorbeeld ongeopende post zit liggen.
Cliénten staan daar wel open voor, mensen hebben vaak een extra motivatie om aan te pakken. Men wil
niet dat met het nieuwe kindje dingen blijven zoals ze zijn.

Voorbeeld: een casus met zwangerschap waarbij mensen zo ver zijn gekomen om CJG te
benaderen. Het wijkteam kon vrees wegnemen en helpen bij weerstand weg krijgen. Veel mensen
hebben angst hulp te vragen, omdat men bang is dat het kind afgepakt wordt.

Samenwerkingspartners melden aan, met toestemming van de cliénten. Het Sociaal Team kan redelijk
snel een afspraak maken. Belangrijk is om breed uit te vragen, zoals ook naar de beleving van de
zwangere, dat helpt wel. ST heeft ‘geen agenda’ in het gesprek, dat helpt.

8. Kunt u een of meerdere voorbeelden noemen waarin de situatie is geéscaleerd door
bijvoorbeeld te laat signaleren of te weinig uren kraamzorg in het gezin?
Wat zijn de gevolgen hiervan geweest?

In de genoemde voorbeelden zijn aspecten beschreven die geleid hebben tot escalatie.

De impact van een zwangerschap (met psychische problemen) wordt misschien onderschat. Dit zou
eigenlijk als een soort casemanagement op gepakt moeten worden, en niet iedereen op een eilandje;
samenwerking met verloskundige en/of huisarts, iemand die meer op zwangerschap/medisch gebied kan
helpen.

Voorbeeld: Samengesteld gezin, jongste 2,5 jaar, vader en moeder met psychische problemen en
hypochondrische angsten, had geen netwerk, financiéle problemen. Er was een bewindvoerder
(men was bijna uit WSNP gezet). Moeder bleek zwanger te zijn; eerst vanuit wijkteam geprobeerd
contact te hebben; zij was te zwaar en ging niet trouw naar afspraken bij de verloskundige. Ze is
vroegtijdig kind kwijtgeraakt en begon toen met manipuleren van de wijkteammedewerker. Er
moesten veel ‘brandjes geblust’.

Toen ze weer zwanger was is met de huisarts e.e.a. geregeld met POP. Ze heeft toen een zoon
gekregen en het is toen in rustiger geworden.

Bij de eerdere zwangerschap miste er iemand die met het stuk zwangerschap + psychiatrie kon
helpen. Misschien als bij de eerste keer ook de huisarts ingeschakeld was, er minder misgegaan
was?
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De wachtlijsten bij de uitvoering van de Jeugdwet en het niet beschikbaar zijn van woningen wordt
ook genoemd als voorbeelden die problemen geven.

Voorbeeld: zwangere (minderjarig en laag begaafd). Als oplossing wordt een moeder/kind huis
zoeken (Dit kan niet in de regio, maar in Zwolle of midden NL; het huis in Haarlem is gestopt) De
vrouw kan daar wonen en voor baby zorgen en helpen. Maar de plekken zijn schaars, dus deze
casus gaat geéscaleerd worden, ‘dat zie je nu al aankomen’.

Voorbeeld: Zwangere die niet gemotiveerd is voor het krijgen van zorg. Dan moet je een ander
besluit nemen, zoals bijvoorbeeld een voogd aanstellen voor de baby.

Aanvullend wordt opgemerkt door een Sociaal Team medewerker dat er soms wel geéscaleerd moet
worden voordat de gemeente in actie komt en/of kan komen. 75% van de Sociaal Team vragen zijn (in het
algemeen) woningproblematiek-vragen.

9. Welke oplossingen ziet u voor de problematiek rondom de kwetsbare zwangere/kraamvrouw?
Wat zou er anders moeten dan hoe het nu gaat/geregeld is?

Op deze vraag worden verschillende aspecten genoemd. Hieronder een volgt een willekeurige

opsomming.

o Samenwerking vervaagt snel, als er geen hulpvragen zijn dan zijn ‘lijntjes’ niet nodig. Een wijkteam
zou misschien toch structureel aan kunnen sluiten bij het consultatiebureau. Op wijkniveau, desnoods
via Teams, zodat je elkaar weet te vinden. Het helpt als je elkaar kent.

o Kennisdelen vanuit de geboortezorgverleners aan het Sociaal Team. Met name meer kennis over
zwangerschap bij kwetsbare zwangere, bijv. de gevolgen van roken, of hoe werkt het bij de
verloskundig. Wellicht een combinatie met (of aansluiten bij) het huisbezoek van de kraam.

o Meer samenwerking met de geboortezorgverleners; kennis van de geboortezorg in relatie tot
anderstaligen.

o In geval van een casus met een zwangere vanuit het Sociaal Team de verloskundige benaderen.
(Mannen in het team denken daar niet zo snel aan).

o Het lijntje tussen de verloskundige en het Sociaal Team kan korter, ze zouden meer durven melden bij
Sociaal Team. Door bijvoorbeeld aan de cliént aan te geven: ‘het lijkt me goed als ik je
telefoonnummer aan sociaal wijkteam geef, vind je dat akkoord?’. (Zo werkt het ook met politie die op
school bijvoorbeeld zegt: ‘vind je goed als ik je nummer doorgeef’)

o Contact op wijkniveau, niet op geheel IImond niveau.

o Losvan grote problematiek jeugdzorg: contacten met huisarts en verloskundigen verbeteren, dat gaat
veel oplossen. Sociaal Team is bezig om beter vindbaar te zijn, spreekuur in wijk, zodat drempel lager
is voor zwangeren om langs te komen.

o Niet alle kwetsbare zwangeren komen bij Sociaal Team terecht. Als verloskundige ziet dat er geen hulp
wordt gevraagd door de zwangere, dan moet/zal de verloskundige de beschermtafel of jeugdinspectie
inschakelen.

o Dit is afhankelijk van het probleem (Bijvoorbeeld geen woning, dan werkt het team met de
gemeente/urgentie; maar dit kan niet meer bij scheiding).

Misschien iets meer maatwerk leveren; kijken wat er precies aan de hand is (soms te veel aan de
regels houden, dat is niet altijd oplossing); gemeente kijkt wel vanuit de klant, maar nog meer naar
specifieke situatie kijken.

o Ervaringsverhalen van collega’s delen in bijvoorbeeld een netwerkbijeenkomst.

o De doelgroep meer met elkaar in contact brengen. Een kind krijgen is zo’n essentieel punt in het leven.
Juist met een peer groep uitwisselen, kan mensen sterker maken, juist voor mensen met klein netwerk.
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4.3 Cliéntperspectief

De werkgroep had de grote wens om ook de cliénten te interviewen die ervaring hebben (gehad) met de
sociale ondersteuning. Hoe hebben mensen het ervaren als ze in de wereld van welzijn hebben
rondgelopen? Een goede afspiegeling van de doelgroep interviewen vergt veel nauwkeurigheid. Deze
doelgroep is niet gemakkelijk te bevragen met bijvoorbeeld een anonieme enquéte o.i.d. En een paar
cliénten bellen geeft geen goed beeld (n=1 of 2). Binnen de beschikbare tijd heeft de werkgroep zich
daarom gericht op onderzoek onder de zorgverleners in het geboortezorgveld, de sociale ondersteuning
en het dossieronderzoek.

Onderzoek doen onder de doelgroep strekt zeker tot aanbeveling en kan mogelijk na de invoering van
een aantal oplossingen nog opgepakt worden, al dan niet in samenwerking met het Sociaal Team.

4.4 Qverige gemeentes

Om te reflecteren op de ontwikkelingen in andere regio’s wat betreft Kansrijke Start hebben we ook een
viertal interviews gedaan met regio’s in het land die ook innovaties hebben doorgevoerd in het kader van
Kansrijke Start.

4.4.1 Zaanstreek
In Zaanstreek wordt gewerkt met een maandelijks MDO (multidisciplinair overleg)

Daar zitten alle partijen aan tafel: (klinisch) verloskundigen, gynaecoloog, kinderarts, kraamzorg, JGZ,
Stevig Ouderschap (SO), Veilig Thuis, een afgevaardigde van de gemeente.

Vanuit de gemeente wordt de SO-verpleegkundige 8 uur per week betaald voor het opzetten en
coordineren van dit MDO. De verloskundige die de verwijzingen codrdineert krijgt hiervoor een
symbolisch bedrag van € 50,- per keer. De overige zorgverleners die aan tafel zitten, doen het meestal in
eigen tijd.

Het overleg wordt als helpend en prettig ervaren, de lijnen zijn korter, beleid is eerder duidelijk, dat is
prettig voor de cliént en voor alle betrokken partijen. Maar de hoeveelheid onbetaalde tijd die de
verloskundige vervolgens investeert voor het regelwerk na het overleg is zodanig groot dat het op den
duur niet zo kan blijven.

4.4.2 Den Haag
In Den Haag is geen MDO maar er wordt veel gewerkt met Homestart en met MiM (Moeders informeren
moeders).

https://www.cjgdenhaag.nl/moeders-informeren-moeders/

https://www.home-start.nl/

Ondanks deze beschikbare hulp zien ze in Den Haag dat toch maar 5% van de moeders die hier gebruik
van kinnen maken het ook daadwerkelijk doet. Uit onderzoek bij moeders is in die regio gebleken dat er
behoefte is aan eigen regie bij deze moeders. Dat ze zelf willen kunnen kiezen wie ze komt helpen en
geen ingewikkelde aanmeldprocedures of inmenging van ‘instanties’ (vaak wordt ook de JGZ al ervaren
als een ‘instantie’).

Daarom is in Den Haag nu het initiatief genomen tot het ontwikkelen van een app waar de moeder zelf
connectie kan maken met een vrijwilliger die zij zelf kiest. Het model is in ontwerp en de subsidie
aanvraag loopt.
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4.4.3 Breda
In Breda werken ze met een coérdinerend verpleegkundige zoals wij dat voor de IJmond regio ook voor
ogen hebben.

In een deel van de gemeentes is hiervoor de jeugdprofessional aangesteld vanuit het CJG en in een deel
van de gemeentes een JGZ verpleegkundige die extra uren heeft gekregen. Zij regelt zowel het contact
met de cliénten als het contact tussen zorg en welzijn.

Elke zes weken is er een casuistiek overleg waar alle betrokken zorg- en welzijnswerkers bij aansluiten.
Dat overleg wordt ook gecoordineerd door deze verpleegkundige/jeugdprofessional.

We hebben zowel de jeugdprofessional als een verloskundige uit de regio gesproken. Voor de
verloskundigen werkt het heel goed dat de route nu helder is. Zo is er ook een helder verhaal richting
cliénten en wordt de hulp sneller opgestart.

Om het plannen van een intakegesprek voor de cliént zo laagdrempelig mogelijk te maken is er een leuk
filmpje gemaakt dat de zorgverleners aan de cliénten kunnen laten zien, waardoor ze al kennismaken met
de persoon die de intake zal afnemen.

4.4.4 Groningen

In Groningen werkt men met een vast telefoonnummer: ‘Telefonisch Advisering’ in het kort TA genoemd.
Er is ook een site (https://ggd.groningen.nl/kind-en-opvoeding/0-tot-4-jaar/consultatiebureau/
consultatiebureau-groningen-stad/). Dit JGZ nummer bestond al 10 jaar en is bedoeld voor alle vragen die
betrekking hebben op kinderen (OGGZ, vaccinaties, opvoeding, etc.) en is voor professionals en ouders.
Sinds een tijdje is nu ook de geboortezorg aangesloten. De telefoonlijn wordt bemand door ervaren
verpleegkundigen die ook in veld werken en is op werkdagen bereikbaar van 8.00 -17.00 uur.

Bij een hulpvraag (in geval van bijv. verloskundige dan altijd met toestemming van moeder) worden
NAW-gegevens en hulpvraag genoteerd en een ouderdossier aangemaakt (of check of die er al is i.v.m. 22
weken prik). Bestaat het al: dan volgt een interventie ‘gezond zwanger’ met o.a. prenataal huisbezoek. Er
wordt een taak aangemaakt voor de jeugdverpleegkundige in de wijk waar moeder woont. Binnen 5
dagen neemt zij contact op met aanmelder en moeder. De verloskundige hoeft dus niet de hele vraag
neer te leggen bij de TA. Bij uitvragen en prenataal huisbezoek blijkt vaak pas de gehele situatie.
Verpleegkundige gaat gesprek aan over waar moeder prioriteiten ziet. Soms blijkt iets heel anders, soms
kleiner of soms ook groter. Geruststelling kan al genoeg zijn en soms loopt het al.

Als de hulpvraag groot is, dan wordt sociaal domein erbij betrokken, soms al voor het huisbezoek, zodat
gezamenlijk huisbezoek mogelijk is.

De verloskundige krijgt altijd terugkoppeling van de JGZ verpleegkundige.

De verpleegkundige kent het sociaal domein en is betrokken bij ‘preventief platform’ waar casuistiek
besproken wordt. Zij kan veel zelf oppakken of doorzetten naar sociaal domein en doet dan een stapje
terug, maar blijft altijd de ‘spin in het web’. Er wordt in Groningen ook samen gewerkt met 0.a. MIM
(Moeders informeren moeders) en MIZ (Moeders informeren zwangeren).

Men wil ook nog meer gaan werken met een gezamenlijk overleg met alle disciplines waarin alle
‘kwetsbare zwangeren” worden besproken om zo de resultaten beter te kunnen volgen en terug te
koppelen. Meldingen komen vooral via verloskundigen en GGD, sociaal team, kraamzorg; vrijwel niet via
huisarts. Het sociaal domein is blij dat JGZ erbij is zodat er geen ‘overzorg’ is. De jeugdverpleegkundige is
laagdrempelig, maatschappelijk werker is ‘zwaarder".

Men ervaart het hebben van 1 nummer als positief, zo hoeft men niet steeds te kijken hoe het per regio
werkt.
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5. Conclusie en aanbeveling

In de afgelopen periode van het onderzoek met de verschillende partijen in de IJmond regio hebben wij
een helder beeld gekregen van de omvang van de problematiek, de vorm van de problematiek en de best
mogelijke passende oplossingen voor de lange termijn.

Volgens de kwetsbaarheidsatlas (paragraaf 3.2) ligt in de gemeentes Velsen/lJmuiden (14,4%) en
Beverwijk (14,6%) het kwetsbaarheidsrisico net iets hoger dan gemiddeld in Nederland (14,2%). In
Heemskerk (14,1) is dit vrijwel gelijk aan het landelijk gemiddelde en in Castricum (13,8) en Uitgeest
(13,8) net iets onder het landelijk gemiddelde.

Uit dossieronderzoek bij de geboortezorg zorgverleners (paragraaf 3.3) concluderen we dat de regio een
relatief hoog percentage (potentiéle) ouders in een kwetsbare situatie kent (2 of meer risicofactoren)
(19%). Vanzelfsprekend zijn er verschillen tussen de verschillende gemeentes.

Deze kwetsbare situaties kunnen leiden tot een slechtere start van het (ongeboren) kind. Dit brengt
extra zorg en dus ook extra kosten met zich mee.

Vooral uit het kwalitatief onderzoek (hoofdstuk 4) blijkt dat de zorg voor zwangeren in een kwetsbare
situatie veel extra zorg kost. Extra zorg verlenen voor zowel moeder als (ongeboren) kind kost tijd die er
vaak niet is. Het vraagt ook expertise die regelmatig buiten de eigen expertise valt.

Onze aanbevelingen, naar aanleiding van het onderzoek zijn als volgt:

Oplossingen die wij zelf binnen de IGO (integrale geboortezorg organisatie) kunnen regelen:
o Samenwerking zoeken met de obesitas kliniek voor de aanpak van lifestyle problematiek in de regio.
o Meer aandacht voor vaders en alleenstaande moeders via live en online aanbod.
o Verbetering van de (warme) overdracht tussen verloskunde/kraamzorg en de JGZ, intensivering
contact verloskunde/kraam en JGZ.
Meldingen laten lopen via JGZ of andere route dan de verloskundige.
Communicatieplan richting deze doelgroep hoe te zorgen dat de zorg als laagdrempelig en prettig
wordt ervaren in plaats van als bedreigend en onveilig.
Overwegen installeren POP (Poli Psychiatrie, Obstetrie, Pediatrie) in RKZ.
Organisatie en uitvoering van wijkgerichte workshops en wijktafels voor zorg en welzijn samen.

Oplossingen vanuit de gemeente:

o Het instellen van een codrdinator-sociale verloskunde die de linking pin is tussen zorg en welzijn.
Deze verpleegkundige is in dienst van de gemeente voor een aantal uren in de week en de
zorgverleners kunnen cliénten bij haar aanmelden. Zij doet dan de intake en regelt voor de mensen
de hulp op de sociale kaart en houdt ook de vinger aan de pols en doet de terugkoppelingen van
welzijn naar zorg en andersom. Zij kan zo expertise opbouwen voor deze specifieke doelgroep in de
hele regio.

o De stevig ouderschap (SO) verpleegkundige eerder laten kennismaken, zodat mensen haar al hebben
gezien en de drempel laag wordt
Kennismakingsfilmpje maken van SO verpleegkundige zodat cliént vooraf weet wie er thuis komt.
Gemeentelijke vergoeding eigen bijdrage kraamzorg voor minima gezinnen.

Beter als de verloskundige de verwijzing mag doen naar een codrdinator die bij de gemeente voor de
cliénte de aanvraag mag doen voor bijdrage kraamzorg.

o Financiéle afhandeling van wijkgerichte workshops en wijktafels voor zorg en welzijn samen.
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6. Uitwerking oplossingen vanuit gemeente

Hierna werken we drie oplossingen die vanuit de gemeente bekostigd kunnen worden iets verder uit. De
begroting van deze uitwerkingen is toegevoegd in de versie voor de gemeente.

1. Coordinator Sociale Verloskunde
2. Eigen bijdrage kraamzorg op indicatie verloskundige voor rekening gemeente
3. Wijktafels in de zes gemeenten (opzet en uitvoering)

6.1 Coordinator Sociale Verloskunde (CSV)

Tijdens de interviews met de zorgverleners in de geboortezorg in de regio werden de volgende suggesties
gedaan voor een codrdinator; ‘gemeente overstijgend centraal aanmeldpunt’, ‘maatschappelijk werk’, ‘1
persoon die de link vormt tussen zorg en welzijn en ook de expertise opbouwt die nodig voor de zorg voor
de zwangere, omdat zaken vaak snel geregeld moeten worden, omdat de bevalling snel dichtbij komt'.
Voor nu gebruiken we de benaming ‘Codrdinator Sociale Verloskunde (CSV).

In de kostenraming gaan we uit van een tijdelijke pilot van één jaar, waarna bij succes de gemeente deze
voorziening voortzet als basisvoorziening.

Activiteiten:

- Opstellen profiel en takenpakket codrdinator sociale verloskunde (CSV) — uitvoering IJmond
Geboortezorg

- Werven en aanstellen CSV — uitvoering IJmond Geboortezorg

- Aanstelling voor 6 uur in de week in de eerste 6 maanden (gerekend met gemiddelde schaal
jeugdverpleegkundige) — uitvoering CSV

- Aanstelling voor 4 uur in de week voor de tweede 6 maanden — uitvoering CSV

- Communicatie gericht op (geboortezorg) zorgverleners en sociaal domein IJmond regio t.b.v.
bekendheid beschikbaarheid CSV in de regio — uitvoering IJmond Geboortezorg

- Communicatie gericht op cliénten in de doelgroep (kwetsbare situatie) t.b.v. bekendheid en
‘laagdrempeligheid’, bij voorkeur met animatie en digitaal - uitvoering IJmond Geboortezorg

- Monitoring resultaten — uitvoering IJmond geboortezorg

6.2 Eigen bijdrage kraamzorg op indicatie verloskundige voor rekening gemeente
De cliénte zonder geld meldt zich niet aan voor kraamzorg. Er is daarmee dus ook geen huisbezoek,

waarmee (vroeg) signalering gemist wordt. Onze conclusie is dat juist deze gezinnen kraamzorg hard
nodig hebben. Het is wenselijk als de gemeente de eigen bijdrage voor deze gezinnen kan overnemen op
indicatie van de verloskundige. Juist in gezinnen waar het zo hard nodig is, lukt het mensen vaak niet om
vergoeding aan te vragen.

Uit eerdere analyse in de IJmond regio blijkt dat het om maximaal 80 gezinnen per jaar gaat die hier
gebruik van zouden maken op indicatie van de verloskundige. Hiervoor geldt uiteraard dat we registreren
hoeveel gezinnen het daadwerkelijk betreft en wat het aantal geleverde uren kraamzorg is.
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6.3 Organisatie en uitvoering wijktafels in de zes gemeentes
Naast het belang van een coérdinator sociale verloskunde in de regio blijkt uit ons onderzoek ook

duidelijk dat er behoefte is aan meer verbinding, kennismaken en kennisuitwisseling tussen de
zorgverleners in de geboortezorg en de hulpverleners in het welzijnsdomein.

Wij willen dit graag faciliteren met wijktafels die we online per gemeente organiseren in het najaar van
2021. Het gaat dus om zes bijeenkomsten.

De kostenraming hiervoor is 60 uur voor- en nabereiding en uitvoering per gemeente. Het gaat om
bijeenkomsten van 2 uur per bijeenkomst en de bijeenkomst wordt 6 keer georganiseerd.

De overige oplossingen kunnen we binnen IJmond Geboortezorg in samenwerking met JGZ Kennemerland

uitvoeren zonder financiering van de gemeente.
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7. Bijlage 1 — Achtergrondinformatie Landelijk Actieprogramma Kansrijke
Start

leder kind verdient de best mogelijke start van haar of zijn leven en een optimale kans op een goede
toekomst (Landelijk Actieprogramma Kansrijke Start, 2018). Die goede start begint al voor de geboorte,
zelfs nog voor de conceptie en de zwangerschap, en is cruciaal voor de groei en ontwikkeling van
kinderen. Een minder goede start tijdens deze eerste 1.000 dagen van een kind kan problemen met zich
meebrengen, zoals overgewicht, groei- en (psychische) ontwikkelingsproblemen, suikerziekte of hart- en
vaatziekten. Als kind, maar ook op latere leeftijd. Er zijn meerdere risicofactoren in de situatie van de
(aanstaande) moeder én vader die de kans op een minder goede start verhogen. Naast medische
risicofactoren, zorgt vooral de blootstelling aan stress véor en tijdens de zwangerschap voor een hogere
kans op een minder goede start. Deze stress hangt vaak samen met verschillende zaken zoals schulden,
werkeloosheid, huisvestingsproblemen, relatieproblemen, huiselijk geweld of een combinatie daarvan.
Tenzij er ook beschermende factoren aanwezig zijn zoals voldoende veerkracht, een stabiel gezinsklimaat
of een ondersteunend sociaal netwerk, maakt dit (potentiéle) ouders en hun (toekomstige) kinderen
ontvankelijk voor een ongunstige start. Gemeenten en hun lokale partners kunnen een rol spelen in de
eerste 1.000 dagen van hun toekomstige bewoners door het sterken van (potentiéle) ouders die zich in
een kwetsbare situatie bevinden. Het merendeel van deze ouders redt het prima zelf. Maar soms is er
meer nodig, zoals een steuntje in de rug of bredere ondersteuning, zoveel mogelijk dichtbij en in hun
eigen omgeving.

7.1 Waarom is het belangrijk om dit in beeld te hebben?

(Potentiéle) ouders die zich in een kwetsbare situatie bevinden, hebben een hogere kans om zelf
kwetsbaar te worden of een minder goede gezondheid te ervaren. Dit geldt niet alleen voor henzelf, maar
ook voor hun (toekomstige) kinderen. Door het risico op kwetsbare situaties onder (potentiéle) ouders te

signaleren en oog te hebben voor hiermee samenhangende risicofactoren en beschermende factoren in
hun omgeving, kunnen gemeenten, partnerorganisaties en professionals - waar nodig - zo vroeg mogelijk
ondersteuning bieden en investeren in beschermende factoren voor gezinnen met jonge kinderen.
Daarvoor moet een gemeente weten of, en in welke wijk(en), het risico op kwetsbare situaties hoger is
dan gemiddeld. Belangrijk is dat we niet alleen kijken naar risico- en beschermende factoren die gelden
voor ouders, maar ook voor potentiéle ouders, zodat we op een zo vroeg mogelijk moment aandacht
hebben voor de omgeving waarbinnen toekomstige kinderen geboren kunnen worden. Als we het
hebben over potentiéle ouders, bedoelen we alle volwassenen in de reproductieve leeftijd van ongeveer
18 tot 40 jaar. Maar wanneer bevinden (potentiéle) ouders zich in een kwetsbare situatie? Huidige
studies die zich richten op die kwetsbaarheid in combinatie met de gezondheid van ouders en hun
kinderen (rond de geboorte) focussen voornamelijk op de invloed van een lage sociaaleconomische status
en het wonen in een achterstandsbuurt. Er spelen echter veel meer factoren een rol.

7.2 Wat is een kwetsbare situatie & waardoor wordt dat beinvloed?
Wanneer er meerdere nadelige factoren aanwezig zijn in het leven en de omgeving van (potentiéle)
ouders, die van invloed kunnen zijn op hun vermogen om met die nadelige factoren om te gaan, spreken

we van een kwetsbare situatie. Door te weten welke factoren, zowel risicofactoren als beschermende
factoren, samenhangen met dit vermogen en hoe deze factoren verdeeld zijn onder de populatie van
(potentiéle) ouders, kunnen gemeenten en partners inzicht krijgen waar en wanneer het risico op
kwetsbare situaties hoger is. Een bepaalde mate van veerkracht of coping is nodig om zo goed mogelijk
met een stressvolle en moeilijke situatie om te gaan. Het gebrek aan veerkracht of coping vergroot de
kans om kwetsbaar te zijn. Is iemand bijvoorbeeld in staat om een balans te vinden tussen risicofactoren
en beschermende factoren? Kan iemand de juiste keuzes maken zodat de negatieve gevolgen van
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risicofactoren niet de overhand krijgen? Dit vermogen hangt af van verschillende determinanten
(factoren), zoals een (verminderd) gevoel van controle over het leven, (verminderd) geloof in de eigen
capaciteiten om gebeurtenissen te veranderen, of het wel of niet meegemaakt hebben van een
traumatische gebeurtenis. Andere voorbeelden zijn leefstijl, opleidingsniveau, het sociale netwerk, de
mate van gezondheidsvaardigheden of de financiéle situatie. Een opeenstapeling van determinanten die
dit vermogen verminderen kan ervoor zorgen dat (potentiéle) ouders en hun kinderen kwetsbaar zijn of
in een kwetsbare situatie leven, met minder goede uitkomsten van de zwangerschap en zo een minder
goede start in het leven ten gevolg.

(bron Erasmus MC)
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