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Inzet op Preventie Zwanger Zonder Gebruik

Aanbod

ABC-gesprekken (Advies, begeleiding of
consultatie)

Training voor professionals: Zwanger
Zonder Gebruik

Antes®

Doelgroep

De directe doelgroep (gezinnen met een
zwangerschapswens of al zwanger zijn)
of het (professioneel) netwerk

Professionals werkzaam met gezinnen
met een zwangerschapswens of die al
zwanger zijn




Inzet op Preventie Zwanger Zonder Gebruik

Aanbod

Training voor professionals: Zwanger
Zonder Gebruik is geaccrediteerd bij SKJ
en KNOV.

Doel: professionals kennis en handvatten
te geven om vroegtijdig te signaleren en
(indien nodig) hulp in te schakelen

Antes®

We zetten met 9 preventiedeskundigen in
op de doelgroep
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Relatively high perinatal mortality and morbidity rates? in the Netherlands resulted in a process which
induced policy changes regarding the Dutch perinatal healthcare system. Aims of this policy analysis are
{1) to identify actors, context and process factors that promoted or impeded agenda setting and
formulation of policy regarding perinatal health care reform and {2) to present an overview of the
renewed perinatal health policy.

The policy triangle framework for policy analysis by Walt and Gilson was applied”. Contents of palicy,
actors, context factors and process factors were identified by triangulation of data from three sources: a
document analysis, stakeholder analysis and semi-structured interviews with key stakeholders.

Analysis enabled us to chronologically reconstruct the policy process in response to the perinatal
maortality rates. The quantification of the perinatal mortality problem, the openness of the debate and the
nature of the topic were important process factors. Main theme of policy was that change was required in
the entire spectrum of perinatal healthcare. This ranged from care in the preconception phase through to
the puerperium. Furthermore emphasis was placed on the importance of preventive measures and socio-
envirenmental determinants of health. This required involvement of the preventive setting, including
municipalities. The Dutch tiered perinatal healthcare systern and divergent views amongst curative
perinatal health care providers were important context factors. This study provides lessons which are
applicable to health care professionals and policy makers in perinatal care or other multidisciplinary
fields.

@ 2016 Elsevier Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

1.1. The health issue

cases per 1000 births as of 22 weeks of gestation) (Zeitlin et al,
2003). The Dutch position slightly improved in 2008 (10 mortal-
ity cases per 1000 births), but rates remained relatively high
compared to other European countries (Zeitlin et al, 2003). In

Several studies have revealed that the Netherlands has relatively
unfavorable perinatal mortality rates (Peristat ll-study, 2008;
Bonsel et al., 2010; Zeitlin et al, 2003)% In 2004, the PERISTAT 1
study showed that the Metherlands was one of the European
countries with the highest perinatal mortality rates (10.5 mortality

* Corresponding author.
E-muil address: s vanvoorst@erasmusmde.nl {S.F van Voorst).
! Shared first authorship.
? Zeitlin, | et al., PERISTAT: indicators for monitoring and evaluating perinatal
health in Europe. Eur | Public Health, 2003. 13(3 Suppl): p. 29-37.
* Walt, G. and Gilson, L, Reforming the health sector in developing countries: the
central role of policy analysis. Health Policy Plan, 1994. 9(4): p. 353—-370.

http: [{dx doiorgf/ 10.1016j scimed 2016.01.032
0277-9536/& 2016 Elsevier Ltd. All rights reserved.

response, numerous studies were conducted to identify causes and
determinants of perinatal mortality. It became clear that there were
large perinatal health inequalities within the country, which were
associated with low sodoeconomic status (de Graal et al, 2013;
Denktas et al., 2014; Poeran et al, 2011; Ravelli et al,, 20114, 2011b).

Whilst it is widely acknowledged that poor socioeconomic cir-
cumstances affect health throughout life, it was only during the last
decade that this concept was translated into actual policy regarding
perinatal healthcare in the Netherlands. Due to these numbers, the
unique organization of perinatal care in the Netherlands was
questioned in the open for the first time.

The concern of relatively high perinatal mortality and morbidity
rates triggered a policy process which resulted in intervention in
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Decreasing trend in preterm birth and ®
perinatal mortality, do disparities also -
decline?

Anita C. J. Ravelli'*"@®, Martine Eskes’
Christianne J. M. de Groot™

, Joris A. M. van der Post’®, Ameen Abu-Hanna'® and

Abstract

Background: In the Netherlands, several initiatives started after the publication of the PERISTAT findings that
showed the perinatal mortality risk was higher than in other European countries. The objective of this study is 1) to
report recent trends in perinatal mortality and in intermediate risk groups (preterm birth, congenital anomalies and
small for gestational age (SGA)), 2) describing perinatal mortality risk among children born preterm, with congenital
anomalies or 5GA, and bom in maternal high risk groups (parity, age, ethnicity and socio-economic status (SES)).

Methods: A nationwide cohort study in the Netherlands among 996,423 singleton births in 2010-2015 with a
gestational age ween 240 and 426 weeks. Trend tests, univariate and multivariable logistic regression analyses
were used. We separate analyses for gestational age subgroups and line of care.

Results: The perinatal mortality rate was 50 per 1000 and it decreased significantly from 5.6 in 2010 to 46 per 1000
in 2015. Preterm birth significantly declined (6.1% in 2010 to 5.6% in 2015). Analysis by gestational age groups
showed that the largest decline in perinatal mortality of 32% was seen at 24-27 weeks of gestation where the risk
declined from 497 to 339 per 1000. At term, the decline was 23% from 2.2 to 1.7 per 1000. The smallest decline was
3% between 32 and 36 weeks.

In children with preterm birth, congenital anomalies or SGA, the perinatal mortality risk significantly declined. Main
risk factors for perinatal mortality were African ethinicity (adjusted odds ratio (aOR) 2.1 95 [1.9-2.4]), maternal

age = 40 years (@0R1.9 95%C] [1.7-2.2]) and parity 2 (aOR 1.4 95%C| [1.3-1.5]). Among the (post)term born
neonates, there was no significant decline o pecnatal talinedoeomen with low age, low or high SES, nan-
Waester ety and among women who started or delivered under primary care.
Conclusions: There is a decline in preterm birth and in perinatal mortality between 2010 and 2015. The decline i
perinatal mortality is both in stillbirths and in neonatal mortality, most prominently among 24-27 weeks and
among (postiterm births. A possible future target could be deliveries among 32-36 weeks, women with high
maternal age or non-Western ethnicity

atal mortality, Preterm birth, Trends, Population based cohort, Health inequalitie =
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Moeder uit

R ongezonde
Velllgheld omgeving
van het ha|en
ongeboren
kind

Ondertoezichtstelling (OTS

Uithuisplaatsing (UHP)

Gezagsbeéindigende
maatregel

Lager sterftecijfer en meer Geen maatregel

“gezonde baby’s”
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Uitvoering van het programma sinds 2018

Er is een partnerschaps en samenwerkingsovereenkomst getekend met
(Convenant - KTO):

- Antes

- Erasmus MC (POPRPpoli)

- Jeugdbescherming Rotterdam-Rijnmond
- Raad voor de Kinderbescherming

Antes®




Stap 1

Tijdsbestek: 12
week

Inventarisatie hulpvraag

Bij een externe aanmelding krijgt de patiént binnen 1 week een| Bijj acuut gevaar wordt
O&B aangeboden. Hieruit volgt de indicatie Z&&GZteam

co-behandeling

Bij een interne aanmelding vindt de inventarisatie/ het

indicatiegesprek plaats bij het behandelteam

direct gehandeld:

Inzet bemoeizorgfvGGZ

Stap 2

Opstart zorg: per
direct

Behandeltraject psychiatrisch beeld:

Psycheeducatie

Motiverend gesprek Voeringdognitieve
Gedragstherapie (CGT)

Dialectische gedragstherapie (DGT)
Schema Therapie (SFT)

EMDR/ImRs
AcceptanceandCommitmentTherapy(ACT)

Detoxificatie ambulant/ Detoxificatie klinisch
(zie protocol) / Controle op gebruik(C ) s

Psychodiagnostie& Farmacotherapie

Stap 3

Nazorg/ vervolg

Antes®

Behandeling psychiatrisch beeld
Afronding Z&V na ong. 3 maanden postpartu

Ambulante behandeling voortzetten + Evt.
externe verwijzing

Klinisch vervolg:
Ouder & Kind opnam@rijder
Ouder & Kind opname DBorch

m

Kind veiligheid:

Overleg met obstetrie i.v.m. verwijzing/2
lijn (EMC/IkaziaSFG)

Evt. wekelijkse bespreking POPP MDO EMC

Inbreng in convenantbesprekingen met:
De raad van de Kinderbescherming
EMC verloskunde

Jeugdbescherming Rotterdam Rijnmond

Afweging melding via
jeugdbeschermingsplein/Veilig Thuis

Sociaal maatschappelijk:
Betrekken vader/partner
Betrekken sociaal systeem
Inzet systeemtherapeut

Verwijzing Moeders van
Rotterdam, Wijkteam, CJG

Kind Veiligheid:

Voortzetten netwerk Moedd§ind
Indigo OuderBabyinterventie
Connect2Grow EMC

Moeders van
Rotterdam/Wijkteam/CJG




Januari 2018 — juni 2023

Employment

A N=110

A 91 patiénten hebben behandeling gevolgd

A 29 patiénten werden uitgesloten van de
analyse

A Gemiddelde leeftijdsscore: 31,40

A Top 3 verwijzersAntes Erasmus MC en
Huisartsen
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Substance Use

Single Drug addiction

Multiple Drug addiction

2018-2023

Single & Multiple Substance Use Addiction

Medication
Nitrous Oxide
Benzodiazepines
Opioids

GHB

Cocaine

Alcohol

Cannabis

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0%
Single Multiple
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2018 -

Maatregelen 2018-2023

Uithuisplaatsing (UHP)
Ondertoezichtstelling (OTS)

®m Geen maatregel

2023

100.0% Abstinent kind - Vroeggeboorte - Betrokken vader

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

10,0%

0,0%
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Stellingen +/- 10 minuten

A Stelling 1: “* E ewangerevrouw (die middelengebruikt) zou de kansmoetenkrijgen om te stoppenmet middelengebruikzonder
professioneldulp.”

A Stelling 2: "Het welzijn van het ongeborenkind moet altijd voorrang krijgen boven de autonomie van de moeder in
behandelbeslissingeén

A Stelling 3: “ H éirt beeld hebbenvan middelengebruik(door professionals)bij zwangerevrouwen is belangrijker dan het
onmiddellijk stoppemmetmiddelengebruik

A Stelling 4: "Een zwangerevrouw die eenterugvalkrijgt, moetwordenaangemoedigedm de behandelinghelemaalopnieuwte
beginner'

A Stelling 5: "Moedersmet eengeschiedenisan middelengebruikzijn mindergoedin staatom eenveilige en liefdevolle omgeving
te biedenvoor hunkinderen"

A Stelling 6: “ A | vioewendie middelengebruikertijdensde zwangerschamoetenaangemeldvordenvoor eenonderzoeldoor de

Raadvoor deKinderbescherming
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Debatten

Debat 1: “ A | svroevepositief op middelen test bij de verloskundige moet zij vanaf dan 3 keer
perweekur i necontroles doen. *

*Debat 2: "Zwangere vrouwen moeten het recht hebben om een behandeling voor middelengebr
te weigeren."
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Casestudy, Lisa

- 36 jaar oud, heeft een kind dat bij ouders van moeder woont
- Verwezen door een team vaAntesEN Erasmus MC +/25 weken zwanger,
Cocaine en Cannabis
Intake thuis z ; ;

Klinische behandeling; praktische ondersteuning, psychologische behandeling, inclus
systeem (partner)

Onderzoek Raad voor Kinderbeschermi@ader toezichtstelling

Geboorte in Erasmus MC, observatie van baby 48 uur

Opname in Ouder & Kind Kliniek; Dialectische gedragstherapie (o0.a.
hechtingsvaardigheden ontwikkelen en emotieregulatie onder controle krijgen)

Antes®




Conclusie

A De kindersterfte in Rotterdam daalt, A Het is niet alleen aan de ouders om zorg t
tegelijkertijd worden er minder dragen voor de ongeboren baby maar oo
maatregelen uitgesproken (OTS, UHP) aan de betrokken professionals
voor ouders en kinderen

A Partners en omgeving zijn van grote
waarde voor de uitkomst van de
behandeling

A Geintegreerde behandeltrajecten;
samenwerking opzoeken

A Het lijkt belangrijk om in het hele land (en mogelijk ook in
andere landen) nieuwe, gespecialiseerde team en
Antes” samenwerking voor zwangerschap en verslaving in te richten.



Zien jullie de toegevoegde waarde om een soortgelijk
Initiatief in jullie eigen organisatie te implementeren?
Wat is hier voor nodig?

Antes®




Gino Cornelius

Codrdinerend Preventiedeskundige
VKN T Programmalijn Preventie en
Vroegsignalering
G.cornelius@youz.nl

Melanie van Berkel
Psycholoog Preventie Youz: Preventie@youz.nl

m.vanberkel@anteszorg.nl

Zwanger en Verslaafd: zwangeren@anteszorg.nl

Georgios Soultanopoulos
Psycholoog/ PhD. Candidate
g.soultanopoulos@anteszorg.nl

Linked[[)).

Connect to Opportunity
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