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1.	 Inleiding

Dit hoofdstuk bevat een ingekorte bewerking van de ‘Aanbevelingen voor 
persoonsgerichte geboortezorg voor asielzoekers en statushouders in Nederland’, 
die in het najaar van 2024 worden gepubliceerd. Deze aanbevelingen komen voort 
uit het EGALITE-onderzoeksproject (2020 – 2024), gefinancierd door ZonMw 
(projectnummer 543003112).

Het EGALITE project richtte zich op de geboortezorg voor vrouwen met een 
vluchtachtergrond in of kort na het doorlopen van een asielprocedure in 
Nederland. De verhoogde cijfers van moeder- en perinatale sterfte onder 
deze groep migranten, en de noodzaak om de Ketenrichtlijn Geboortezorg 
Asielzoeksters uit 2010 te evalueren, vormden de aanleiding voor het onderzoek. 
In het project zijn verschillende studies opgezet en uitgevoerd onder leiding 
van het Erasmus MC in samenwerking met diverse ketenpartners (waaronder 
het Universitair Medisch Centrum Groningen), met als doel om de kwaliteit 
en uitkomsten van geboortezorg voor asielzoekers en statushouders te kunnen 
verbeteren.

In de laatste fase van het project werden de bevindingen van het eerder verrichte 
onderzoek vertaald naar concrete aanbevelingen middels een serie focusgroepen 
met een diverse groep stakeholders. In dit hoofdstuk worden de achtergrond en 
opzet van het EGALITE project beknopt uiteengezet, waarna we de belangrijkste 
bevindingen en daaruit volgende aanbevelingen beschrijven per thema: 1) 
organisatie van zorg, 2) toegankelijkheid en continuïteit van zorg, 3) kwaliteit van 
persoonsgerichte zorg, en 4) de sociale en politieke context. Het hoofdstuk sluit 
af met een drietal hoofdaanbevelingen voor de geboortezorg aan asielzoekers 
en statushouders in Nederland.

2.	 Achtergrond van het EGALITE project

2.1 Gebruikte begrippen en afkortingen
Het EGALITE project was gericht op de zorg voor twee groepen vrouwen 
met een vluchtachtergrond in Nederland: vrouwen die nog in de asielopvang 
verblijven tijdens hun zwangerschap, en vrouwen die grofweg minder dan vijf 
jaar geleden vanuit de asielopvang naar een reguliere woning zijn verhuisd 
met een verblijfsvergunning op basis van hun asielaanvraag. Voor het 
overzicht onderscheiden we deze groepen in dit document als asielzoekers en 
statushouders.
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Hieronder volgt een beschrijving van de meest voorkomende begrippen en 
afkortingen in alfabetische volgorde.

Asielzoeker: Een persoon die een asielaanvraag heeft ingediend om erkend te 
worden als vluchteling in een ander land, wiens aanvraag nog niet definitief is 
beoordeeld. In dit document verwijst ‘asielzoekers’ ook naar ‘bewoners van een 
asielopvanglocatie’, hoewel dit in sommige gevallen ook statushouders betreft 
(zie definitie ‘Statushouders’).

AZC: Asielzoekerscentrum; een faciliteit onder beheer van het COA, waar 
asielzoekers tijdelijk verblijven terwijl hun asielaanvraag wordt beoordeeld. In de 
praktijk wordt de term AZC gebruikt voor verschillende soorten opvanglocaties. 
Formeel worden asielzoekers voor het eerste deel van hun procedure opgevangen 
in een Centrale Ontvangstlocatie (COL) en Procesopvang-locaties (POL), en 
verhuizen zij pas bij aanvang van de algemene asielprocedure naar een AZC.

COA: Centraal Orgaan opvang Asielzoekers; de organisatie die landelijk 
verantwoordelijk is voor de opvang en begeleiding van asielzoekers in Nederlandse 
opvangcentra (COA-opvanglocaties; vaak ook AZC’s genoemd). Het COA is een 
zelfstandig bestuursorgaan en valt onder de politieke verantwoordelijkheid van 
het Ministerie van Justitie en Veiligheid.

(C)NO: (Crisis)noodopvanglocatie; een tijdelijke opvanglocatie voor asielzoekers 
die door de overheid is aangewezen vanwege onvoldoende capaciteit in reguliere 
opvanglocaties. Vanaf 2024 zal de term CNO worden vervangen voor de afkorting 
TGO; tijdelijke gemeentelijke opvang. Deze locaties worden beheerd door 
gemeenten, waarbij het COA een ondersteunende rol vervult.

Geboortezorg: In dit document verwijst de term ‘geboortezorg’ naar alle zorg 
en begeleiding die door geboortezorgprofessionals wordt verleend aan zwangere 
vrouwen en hun ongeboren of pasgeboren kind, vanaf het eerste consult in de 
zwangerschap, gedurende de bevalling, tot en met de kraamperiode.

GZA: GezondheidsZorg Asielzoekers; de organisatie die sinds 2018 
verantwoordelijk is voor de eerstelijns (huisartsen)zorg voor mensen in de 
asielopvang, in opdracht van het COA. GZA maakt deel uit van de Arts en Zorg 
Groep.

8

VB_Julia Tankink v6.indd   213VB_Julia Tankink v6.indd   213 02/12/2024   09:1802/12/2024   09:18



214

Chapter eight

IND: Immigratie- en Naturalisatiedienst; het overheidsorgaan dat het Nederlandse 
migratiebeleid uitvoert, waaronder het besluiten over verbijfsaanvragen van 
asielzoekers.

JGZ: Jeugdgezondheidszorg; de publieke gezondheidszorg voor kinderen op COA-
locaties tussen 0 en 18 jaar, waaronder het rijksvaccinatieprogramma, wordt 
uitgevoerd door de GGD/jeugdzorgorganisaties vanuit een contract tussen COA 
en GGD Ghor Nederland.

Ketenrichtlijn: Ketenrichtlijn Geboortezorg Asielzoeksters; richtlijn ten aanzien 
van de begeleiding van zwangeren in de asielopvang, in 2010 ontwikkeld 
vanuit een werkgroep waarin de landelijke organisaties KNOV, Kenniscentrum 
Kraamzorg, GZA, RMA, NVOG, COA en GGD GHOR Nederland vertegenwoordigd 
zijn. In juni 2020 is de richtlijn voor het laatst geactualiseerd; een nieuwe 
actualisatie staat gepland voor 2024.

Ongedocumenteerde migranten: Mensen die zich in Nederland bevinden 
zonder verblijfsvergunning of lopende asielaanvraag, bijvoorbeeld omdat hun 
asielverzoek is afgewezen.

Opvanglocatie(s): In dit hoofdstuk wordt de overkoepelende term opvanglocaties 
gebruikt voor verschillende opvangcentra voor asielzoekers, zowel COA-locaties 
(waaronder AZC) en Crisisnoodopvang/TGO.

Perined: fusieorganisatie van PAN (Perinatale Audit Nederland) en PRN 
(Perinatale Registratie Nederland). In de perinatale registratie leggen de 
verschillende betrokken beroepsgroepen (o.a. eerstelijns verloskundigen, 
gynaecologen, neonatologen) hun gegevens over geboortezorg vast. Zie www.
perined.nl.

RMA: Regeling Medische zorg Asielzoekers; de zorgverzekeringsmaatschappij 
waarmee de financiering van de zorg voor asielzoekers georganiseerd is (RMA 
Healthcare; anno 2024 onderdeel van DSW Zorgverzekeraar). Zie www.
rmahealthcare.nl.

Statushouders: Asielzoekers die een verblijfsvergunning hebben gekregen in 
Nederland, maar (nog) niet de Nederlandse nationaliteit hebben, worden vaak 
‘statushouders’ genoemd. In dit document verwijst de term ‘statushouders’ 
naar mensen die, na het verkrijgen van een verblijfsvergunning, zijn verhuisd 
vanuit een COA-locatie naar een reguliere woning in de gemeente. In de praktijk 
verblijven er ook veel statushouders op COA-locaties zo lang zij nog geen 
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eigen woning toegewezen hebben gekregen. In de zorg vallen zij nog onder de 
regelingen voor asielzoekers (zie ‘RMA’).

Vluchteling: In dit document verwijst het begrip ‘vluchteling’ naar iedereen 
die zijn of haar thuisland verlaat vanwege gevaren of dreigingen en die zich 
genoodzaakt ziet elders bescherming te zoeken, ongeacht hun wettelijke status 
als asielzoekers, statushouders of ongedocumenteerde.

Vrouwen met een vluchtachtergrond: In dit document verwijzen we ook 
veel naar ‘vrouwen met een vluchtachtergrond’ om de focus te leggen op de 
individuele persoon en hun ervaringen, in plaats van op hun (wettelijke) status 
als asielzoeker, statushouder of vluchteling. Waar we ‘vrouw’ gebruiken, erkennen 
we tevens het bestaan van zwangere individuen die zich niet noodzakelijkerwijs 
als zodanig identificeren.

ZCN: Zorgvervoercentrale Nederland; Bedrijf dat zorgtaxivervoer voor 
asielzoekers met een medische indicatie regisseert, onder contract van het 
Medisch Contactcentrum van Arts en Zorg (moederbedrijf van GZA). Zie https://
www.zcnvervoer.nl/.

ZIG: Zorgstandaard Integrale Geboortezorg; Richtlijn die de basiszorg die elke 
zwangere vrouw in Nederland hoort te krijgen voor elke fase van de zwangerschap 
beschrijft. Zie https://www.zorginzicht.nl/kwaliteitsinstrumenten/integrale-
geboortezorg-zorgstandaard.

2.2 Asielzoekers en statushouders in Nederland
In 2023 deden ongeveer 38.000 mensen een eerste asielaanvraag in Nederland.1 
Daarnaast zijn er ongeveer 10.000 familieleden van statushouders gekomen voor 
gezinshereniging. Asielzoekers vormen gemiddeld ongeveer 11% van de totale 
jaarlijkse immigratie naar Nederland. Hun aantal en herkomst variëren sterk 
en hangen samen met grote conflicten elders in de wereld, zoals de Syrische 
burgeroorlog vanaf 2011. Al jaren komt de meerderheid van de asielzoekers 
in Nederland uit Syrië (in 2023 ongeveer een derde van het totaal). Daarnaast 
komen relatief veel mensen uit Eritrea, Turkije, Afghanistan, Jemen, en Somalië. 
In 2023 verbleven er daarnaast ongeveer 95.000 Oekraïense vluchtelingen 
in Nederlandse gemeenten en opvangcentra. Oekraïners worden echter niet 
gerekend tot de groep van asielzoekers, omdat zij recht hebben op verblijf op 
basis van een EU-regeling voor tijdelijke bescherming.

Iedereen die asiel in Nederland aanvraagt moet zich registreren bij de 
Vreemdelingenpolitie in een aanmeldcentrum van de IND in Ter Apel of op 
Schiphol. Na registratie hebben asielzoekers recht op opvang door het COA. In 
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een Centrale Ontvangstlocatie (COL) in Ter Apel of Budel wachten mensen op 
het eerste aanmeldgehoor bij de IND, waarna zij voor een tweede gehoor bij de 
IND verhuizen naar een proces-opvanglocatie (POL). Indien mensen volgens 
deze algemene asielprocedure een verblijfsvergunning krijgen, of als er een 
verlengde asielprocedure volgt, verhuizen mensen naar een AZC (zie figuur 1). 
Er zijn speciale opvanglocaties voor bepaalde groepen, bijvoorbeeld alleenstaande 
minderjarige vluchtelingen.

De wachttijden in het huidige asielsysteem zijn lang: begin 2024 bedroeg de 
wachttijd voor het eerste aanmeldgehoor gemiddeld 18 weken, en 43 weken 
voor het tweede gehoor.2 Vervolgens bedraagt de gemiddelde verwerkingstijd 
van asielaanvragen nog een jaar. Daarnaast wachtten er begin 2024 ongeveer 
16.000 statushouders in een COA-locatie op een woning.

Figuur 1. Infographic van de asielprocedure in Nederland (Bron: IND)

Door gebrek aan duurzame opvanglocaties bij het COA, worden asielzoekers de 
laatste jaren veel opgevangen in noodopvanglocaties. In januari 2024 waren 
er in Nederland 86 reguliere COA-locaties, naast 165 noodopvanglocaties.3 De 
noodopvanglocaties vallen ook onder beheer van het COA, maar voldoen meestal 
niet aan de reguliere kwaliteits- en voorzieningenstandaarden. Wanneer ook 
in de noodopvang onvoldoende capaciteit beschikbaar is, wijkt de opvang van 
asielzoekers uit naar tijdelijke gemeentelijke opvanglocaties (TGO; voorheen 
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crisisnoodopvanglocaties), bijvoorbeeld in sporthallen, kantoorpanden of tenten. 
Deze locaties vallen onder beheer van de gemeenten of Veiligheidsregio. Het 
huidige beleid is om zwangeren zo min mogelijk op noodopvanglocaties op te 
vangen, tenzij begeleiding op maat geboden kan worden, en niet in de zes weken 
voor de uitgerekende bevallingsdatum.

Zwangere vrouwen die ongedocumenteerd in Nederland verblijven kunnen geen 
zorgverzekering afsluiten, maar hebben recht op medisch noodzakelijke zorg, 
waaronder geboortezorg. De kosten moet de zwangere vrouw zelf betalen; als 
zij dat niet kan, kan de zorgverlener deze volledig declareren via de regeling 
‘Onverzekerbare vreemdelingen’ van het Centraal Administratie Kantoor (CAK). 
Daarnaast hebben ongedocumenteerde zwangere vrouwen op grond van artikel 
64 van de Vreemdelingenwet tijdelijk recht op verblijf in een opvanglocatie in 
de periode tussen zes weken voor de uitgerekende datum en zes weken na de 
geboorte.

2.3 Gezondheidszorg voor asielzoekers
Het COA is verantwoordelijk voor de organisatie en financiering van 
gezondheidszorg aan asielzoekers. De Regeling Medische zorg Asielzoekers 
(RMA) fungeert als zorgverzekering voor asielzoekers. Het zorgpakket vanuit 
de RMA komt grotendeels overeen met het reguliere basispakket vanuit de 
Zorgverzekeringswet en de Wet langdurige zorg, met een aantal uitzonderingen 
(zoals fertiliteitszorg). Er geldt voor asielzoekers geen eigen bijdrage of eigen 
risico. Statushouders die nog in een COA-locatie verblijven vallen ook onder de 
RMA. Indien zij een woning in de gemeente toegewezen krijgen, dienen zij zelf 
een reguliere zorgverzekering af te sluiten.

Voor de publieke gezondheidszorg heeft het COA op dit moment een overeenkomst 
met GGD GHOR, die onder andere actief is op het gebied van infectieziekten 
bestrijding, vaccinaties, en gezondheidsvoorlichting. Voor eerstelijns (huisartsen)
zorg heeft het COA sinds 2018 een contract met GezondheidsZorg Asielzoekers 
(GZA). GZA levert huisartsenzorg vanuit gezondheidscentra op de meeste 
COA-locaties, en is verantwoordelijk voor de medische screening/intake van 
asielzoekers in de eerste dagen na aankomst in Nederland. Na de medische intake 
ontvangen asielzoekers een COA-zorgnummer. In de eerste twee maanden in 
Nederland hebben asielzoekers alleen recht op medisch urgente zorg; daarna 
kunnen zij met hun COA-zorgnummer worden doorverwezen naar zorgverleners 
met een contract met RMA Healthcare (www.rmasielzoekers.nl).

8
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2.4 Organisatie van de geboortezorg voor asielzoekers en 
statushouders
De geboortezorg voor asielzoekers vindt zoveel mogelijk plaats via het reguliere 
Nederlandse systeem. Zwangeren worden vanuit het COA/GZA doorverwezen 
voor aanmelding bij een eerstelijns verloskundige praktijk in de buurt van de 
opvanglocatie. Indien doorverwijzing naar de tweede lijn noodzakelijk is, kunnen 
asielzoekers terecht bij elk ziekenhuis in Nederland. Asielzoekers bevallen in 
principe altijd in het ziekenhuis of een geboortecentrum. Statushouders die 
vanuit opvanglocaties zijn verhuisd naar een reguliere woning hebben toegang 
tot dezelfde geboortezorg en gezondheidszorg als andere Nederlanders.

Naast de zorgverleners vanuit de reguliere zorg zijn ook GZA en het COA 
betrokken als ketenpartners in de geboortezorg voor asielzoekers (zie figuur 
2). Het COA heeft een ‘gidsfunctie’ in de gezondheidszorg, hetgeen inhoudt 
dat het COA asielzoekers wegwijs maakt in het Nederlandse zorgsysteem, en 
een signalerende rol heeft met betrekking tot sociale en medische problemen. 
Op de meeste COA-locaties is een woon-of programmabegeleider bij het COA 
aangewezen als ‘aandachtsfunctionaris’ geboortezorg. Dit betekent dat deze 
functionarissen fungeren als contactpersoon voor de zwangeren op hun locatie.
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Figuur 2. Ketenpartners in de geboortezorg voor asielzoekers. Bron: GGD GHOR (2021).

2.5 Richtlijnen voor de geboortezorg
De Ketenrichtlijn Geboortezorg Asielzoeksters is in 2010 ontwikkeld door 
en voor ketenzorgpartners en beschrijft de gewenste werkwijze en de 
samenwerkingsafspraken binnen de geboortezorg aan asielzoekers.4 De 
vertegenwoordigde partijen in de richtlijnwerkgroep betreffen het COA, GZA, 
de KNOV, de NVOG, de GGD GHOR en Kenniscentrum Kraamzorg. De aanleiding 
voor het ontwikkelen van de richtlijn waren aanbevelingen van de Inspectie 
Gezondheidszorg en Jeugd (destijds IGZ) ten aanzien van de geboortezorg voor 
asielzoekers. De werkgroep rondom de Ketenrichtlijn komt halfjaarlijks bijeen 
in een samenstelling van ongeveer zeven afgevaardigden van de betrokken 
ketenpartners (beleidsmakers en clinici), waarbij het COA de bijeenkomsten 
voorzit. De richtlijn wordt regelmatig geactualiseerd naar aanleiding van 
veranderingen in de zorg of organisatie. Er is geen wetenschappelijk onderzoek 
of formele evaluatie beschikbaar ten aanzien van de implementatie of het 
effect van de ketenrichtlijn. Verspreiding van het document vindt plaats via 
de eigen communicatiekanalen van de diverse betrokken organisaties en 
beroepsverenigingen. De beroepsverenigingen dienen mutaties in de richtlijn 
formeel goed te keuren voor publicatie. De richtlijn en bijbehorende bijlagen 
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zijn online onder andere te benaderen via de website van het College Perinatale 
Zorg (CPZ).

De Ketenrichtlijn beschrijft de taken, verantwoordelijkheden en processtappen in 
de geboortezorg voor asielzoekers, waar die afwijken of meer aandacht vragen 
ten opzichte van de reguliere zorg. De Zorgstandaard Integrale Geboortezorg 
(ZIG) beschrijft de basiszorg die elke zwangere vrouw in Nederland hoort te 
krijgen voor elke fase van de zwangerschap.5

3.	 Overzicht deelstudies EGALITE project

De aanbevelingen in dit document zijn gebaseerd op resultaten van verschillende 
wetenschappelijke studies die binnen het EGALITE project zijn opgezet. Deze 
studies en de gebruikte onderzoeksmethoden worden hieronder kort toegelicht. 
De resultaten van de meeste studies zijn al verwerkt in wetenschappelijke 
publicaties, waarin een uitgebreidere beschrijving van de toegepaste methoden 
is te vinden.

3.1 Studies naar kenmerken en uitkomsten van zwangere 
asielzoekers en statushouders
In de studie met COA-cijfers analyseerden we de maternale kenmerken en 
risicofactoren voor ongunstige zwangerschapsuitkomsten bij moeders in COA-
locaties, gebaseerd op alle door het COA geregistreerde geboortes tussen 2016 en 
2020.6 De resultaten zijn tevens samengevat in een factsheet in het Nederlands, 
uitgegeven in samenwerking met GGD GHOR.55

De registerstudie onderzocht de geboorte-uitkomsten van asielzoekers en 
statushouders in Nederland in de periode 2014-2019, aan de hand van landelijke, 
gekoppelde data van Perined en het Centraal Bureau voor de Statistiek (publicatie 
in voorbereiding).

3.2 Studies naar ervaringen in de geboortezorg voor 
asielzoekers en statushouders
De vragenlijststudie was gericht op het in kaart brengen van de uitdagingen 
in de geboortezorg voor asielzoekers en statushouders in Nederland, in eerste 
instantie onder eerstelijns verloskundigen.7 De ontwikkelde EGALITE vragenlijst 
is later aangepast voor gebruik onder andere ketenpartners. Hierbij werden 
algemene ervaringen, knelpunten, ‘beste praktijken’ (best practices), en de 
implementatie van de Ketenrichtlijn Geboortezorg Asielzoeksters geëvalueerd. 
De aangepaste vragenlijsten zijn verspreid onder COA-aandachts-functionarissen, 
GZA-medewerkers, zorgverleners in het ziekenhuis en kraamverzorgenden, en 
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onder andere gebruikt als input voor de focusgroepen in de laatste fase van het 
project.

In de interviewstudie zijn knelpunten en beste praktijken in de zorg verder 
uitgediept in interviews met elf eerstelijns verloskundigen.8 Daarnaast zijn zestien 
vrouwen met een vluchtachtergrond geïnterviewd over hun ervaringen in de 
geboortezorg in Nederland. De eerste reeks interviews (acht vrouwen) richtte 
zich op hun algemene ervaringen, terwijl later in het project nog eens acht 
interviews werden afgenomen die specifiek betrekking hadden op de ervaringen 
van asielzoekers rondom overplaatsingen. De interviews werden deels met de 
tolkentelefoon, deels met sleutelpersonen van Stichting Nieuw Thuis Rotterdam, 
en deels door een tweetalige masterstudent afgenomen.

Naast de interviews is de Photovoice-methode toegepast om inzicht te verkrijgen 
in de ervaringen van zwangeren met betrekking tot voeding tijdens hun 
zwangerschap in een opvanglocatie. Bij Photovoice leggen deelnemers hun 
ervaringen en perspectieven visueel vast via foto’s, die als uitgangspunt dienen 
voor interviews met de onderzoekers.9

3.3 Studies naar de kwaliteit van de geboortezorg voor 
asielzoekers en statushouders
In de dossierstudie zijn data verzameld uit 80 verloskundige dossiers van 
zwangere asielzoekers bij acht deelnemende eerstelijns verloskundigenpraktijken. 
Hierbij is onderzocht in hoeverre de geboortezorgverlening aansloot bij 
verschillende relevante richtlijnen, zoals de Ketenrichtlijn Geboortezorg 
Asielzoeksters en de Zorgstandaard Integrale Geboortezorg. De resultaten uit de 
dossierstudie worden nog verwerkt in een wetenschappelijk artikel; de voorlopige 
resultaten die zijn gebruikt in dit document zijn als selectie opgenomen in bijlage 1.

In de perinatale auditstudie, die werd uitgevoerd vanuit het UMC Groningen, 
hebben onderzoekers van het EGALITE team bijgedragen aan de analyse van 53 
casus van vrouwen met een vluchtachtergrond uit het register van de Nederlandse 
Perinatale Audit.10 In deze analyse is onderzocht welke suboptimale zorgfactoren 
mogelijk bijdragend waren aan de ongunstige uitkomst van de casus.

3.4 Ontwikkeling van aanbevelingen
De aanbevelingen in dit hoofdstuk zijn voornamelijk ontwikkeld in een zestal 
focusgroepdiscussies met een gemengde groep van deelnemers uit het veld 
(zie details over de specifieke opzet en deelnemersgroepen in kader 1). De 
focusgroepen werden opgezet vanuit een Participatory Action Research (PAR) 
benadering, waarbij deelnemers nauw betrokken zijn bij het onderzoeksproces 
om samen met de onderzoekers tot gedragen inzichten en aanbevelingen te 

8
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komen. Hierbij werden ten eerste de eerdere bevindingen over knelpunten en 
best practices getoetst en aangescherpt. Dit proces van triangulatie bood de kans 
om eerdere inzichten verder te valideren en vanuit verschillende perspectieven te 
verrijken. Tijdens latere sessies werkten deelnemers en onderzoekers gezamenlijk 
aan het formuleren van aanbevelingen, waarbij aanvullende PAR-technieken 
zoals ‘direct ranking’ werden toegepast. Zo werd toegewerkt naar een reeks 
breed gedragen aanbevelingen, gestructureerd rond vier hoofdthema’s, die sterk 
geworteld zijn in de ervaringen van de deelnemers en die inspelen op de gedeelde 
behoeften binnen het zorgveld.

Kader 1. Inhoud en deelnemers EGALITE focusgroepen (voorjaar 2023)

De eerste sessie betrof een online bijeenkomst voor het COA, waarbij acht 
aandachts-functionarissen en een COA beleidsmedewerker aanwezig waren. 
Tijdens deze bijeenkomst werden deelnemers uitgenodigd om te reageren 
op gepresenteerde onderzoeksbevindingen en hun specifieke ervaringen 
rondom knelpunten in de geboortezorg voor vrouwen in de asielopvang te 
delen. 

Aan de tweede focusgroep namen acht asielzoekers en statushouders deel, 
die hun ervaringen met de zorg tijdens hun zwangerschap, bevalling en 
kraamtijd in Nederland deelden. Positieve voorbeelden en suggesties voor 
verbetering kwamen in de derde sessie aan bod.

De vierde focusgroep vond plaats met negen geboortezorgprofessionals uit 
het veld. Hierin stonden knelpunten in de zorgverlening centraal. De vijfde 
sessie betrok dezelfde professionals als in de voorgaande sessie, samen met 
enkele deelnemers uit de eerste focusgroep. In deze sessie lag de nadruk op 
het gezamenlijk opstellen van mogelijke oplossingen. De zesde sessie bracht 
dezelfde groep professionals en asielzoekers/statushouders nogmaals samen, 
om middels ‘direct ranking’ de belangrijkste aanbevelingen en prioriteiten 
voor het veld vast te stellen.
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Deelnemers aan de focusgroepen voor vrouwen met een vluchtachtergrond 
werden geworven via verschillende kanalen, waaronder het COA, een 
steungroep voor vrouwen in een opvanglocatie en persoonlijke contacten van 
de onderzoekers. In de eerste twee sessies met vrouwen namen acht vrouwen 
deel, waarvan twee op dat moment zwanger waren en in een opvanglocatie 
verbleven, terwijl de andere vrouwen eerder zwanger waren geweest en 
inmiddels met een verblijfsvergunning in een eigen huis woonden. Vijf van 
de deelnemers waren afkomstig uit Syrië, één deelnemer uit Jordanië, één 
uit Palestina en één uit Somalië.

Deelnemers aan de focusgroepen voor professionals werden geworven 
via organisaties die deelnamen aan het EGALITE project, waaronder 
verloskundigenpraktijken, COA, GZA en ziekenhuizen. Deelnemers 
werkten als beleidsadviseur (bij het COA of GZA), aandachtsfunctionaris 
(COA), praktijkverpleegkundige/doktersassistent (GZA), kraamverzorgende, 
eerstelijns verloskundige en gynaecoloog.

De meeste professionals namen deel aan alle sessies, die afwisselend 
plaatsvonden op een COA-locatie en in het hoofdkantoor van Pharos. In 
de focusgroepen met een gemengde deelnemersgroep van professionals en 
asielzoekers/statushouders, namen telkens één tot drie ervaringsdeskundige 
vrouwen deel.

4.	 Uitkomsten en aanbevelingen per thema

Hieronder volgt een overzicht van de aanbevelingen die per thema zijn opgesteld. 
In de toelichting van de thema’s verwijzen we naar specifieke bevindingen van 
het EGALITE project, waarbij de bronstudie cursief benoemd wordt. Relevante 
inzichten uit ander onderzoek worden vermeld met een verwijzing naar de 
literatuurlijst.

Het overzicht is verrijkt met de perspectieven van zowel professionals als vrouwen 
met een vluchtachtergrond. Deze ervaringen zijn afkomstig uit de interviews 
en focusgroepen die binnen EGALITE hebben plaatsgevonden. Waar relevant 
wordt ook hier de bronstudie vermeld. Uitspraken van deelnemers, tussen 
aanhalingstekens weergegeven, zijn zo nodig vertaald naar het Nederlands.

Aanbevelingen zijn gericht aan beleidsmakers en bestuurders binnen de 
geboortezorg voor asielzoekers en statushouders, werkzaam op ministerieel 
of uitvoerend niveau in de zorg of het asieldomein. Daarnaast is een deel 
van de aanbevelingen gericht aan de werkgroep Ketenrichtlijn Geboortezorg 

8
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Asielzoeksters en aan professionals en zorgverleners die in hun dagelijkse praktijk 
met zwangeren, moeders en/of pasgeborenen met een vluchtachtergrond te 
maken hebben.

4.1 Organisatie van de zorg
4.1.1 Ketenrichtlijn Geboortezorg Asielzoeksters
Het EGALITE project heeft de bekendheid en implementatie van en ervaringen met 
de richtlijn op verschillende niveaus geëvalueerd. Uit de EGALITE vragenlijst onder 
eerstelijns verloskundigen blijkt dat de bekendheid van de Ketenrichtlijn onder deze 
beroepsgroep beperkt is, zo kent 34% van de meer dan honderd respondenten de 
richtlijn helemaal niet, en van de respondenten die de richtlijn wel kent, is bijna 
de helft niet tot maar enigszins bekend met de inhoud (zie tabel 1).

De EGALITE vragenlijst is op kleinere schaal ook uitgezet onder tweedelijns 
zorgverleners, GZA, en COA. Bij deze ketenpartners ligt de bekendheid van 
de richtlijn nog lager. Zo heeft 45% van de ondervraagde deelnemers in het 
ziekenhuis nog nooit van de richtlijn gehoord, net als 43% van de zorgverleners 
van GZA en 30% van de aandachts-functionarissen bij het COA. In de vragenlijst 
werden ook een aantal zorgprocesstappen geëvalueerd. Hieruit bleek dat 
sommige voorschriften in de praktijk meestal goed verlopen, bijvoorbeeld de 
dubbele verwijzing voor de 22-weken prik door de verloskundige en GZA (gebeurt 
vaak tot altijd volgens 54% van de eerstelijns verloskundigen). Een voorschrift 
dat juist weinig wordt opgevolgd is een verhuisgesprek bij GZA voorafgaand aan 
overplaatsing (gebeurt nooit of soms volgens 66% van de GZA zorgverleners) 
en het informeren van COA bij ontslag uit het ziekenhuis (gebeurt nooit of soms 
volgens 62% van de COA aandachts-functionarissen).

Ook in de dossierstudie blijken veel voorschriften uit de Ketenrichtlijn in de 
praktijk niet uitgevoerd te worden. Zo vindt een multidisciplinair overleg 
(MDO) tussen alle ketenpartners, een belangrijke aanbeveling uit de richtlijn 
om de samenwerking te stroomlijnen, slechts bij vier van de acht deelnemende 
praktijken minimaal eens per jaar plaats (zie bijlage 1, tabel 2).

Voor statushouders bestaat geen specifieke richtlijn. Bijna de helft van alle 
verloskundigen (47%) in de EGALITE vragenlijst geeft aan dat zij wel behoefte 
hebben aan een dergelijke richtlijn.
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Tabel 1a. Bekendheid van het bestaan van de Ketenrichtlijn Geboortezorg Asielzoeksters onder 
verschillende ketenpartners

Bent u bekend met het bestaan van de Ketenrichtlijn Geboortezorg Asielzoeksters?

Aantal Nee Ja

Eerstelijns verloskundigen 102 34% 66%

Tweedelijns zorgverleners 53 45% 55%

Zorgverleners bij GZA 40 43% 58%

COA aandachts-functionarissen 37 30% 70%

Tabel 1b. Bekendheid van de inhoud van de Ketenrichtlijn Geboortezorg Asielzoeksters onder 
zorgverleners die ‘Ja’ antwoordden op vraag 1a

Bent u bekend met de inhoud van de Ketenrichtlijn Geboortezorg Asielzoeksters?

Aantal Niet of enigszins bekend Redelijk of volledig bekend

Eerstelijns verloskundigen 67 48% 52%

Tweedelijns zorgverleners 29 83% 17%

Zorgverleners bij GZA 23 43% 57%

COA aandachts-functionarissen 26 38% 62%

Ervaringen van professionals
In de interviewstudie met eerstelijns verloskundigen komt naar voren dat de 
beperkte bekendheid van de richtlijn bij diverse ketenpartners een belemmering 
vormt voor de uitvoering van de zorg volgens de richtlijn. In regio’s waar de 
richtlijn gezamenlijk met andere ketenpartners is uitgewerkt in een lokaal 
zorgpad, zijn verloskundigen positiever over de kwaliteit van de zorg. Dit patroon 
wordt bevestigd in de focusgroepen. De meeste professionals zijn tevreden over 
het bestaan en de inhoud van de richtlijn, maar ervaren hindernissen in de 
uitvoering. Met name de communicatie en samenwerking bij de uitvoering van 
de richtlijn stelt de zorgverlener voor uitdagingen (zie ook 4.1.2. Multidisciplinair 
samenwerken in de keten):

“De richtlijn zelf is inhoudelijk wel goed, maar we moeten veel beter van elkaar 
weten wat we doen.” – Deelnemer focusgroepen (professional)

Daarnaast komt naar voren dat er behoefte is aan een beter toegankelijk en 
praktischer format van de Ketenrichtlijn. Bovendien geeft met name het COA aan 
dat de huidige richtlijn wat betreft (medisch) taalgebruik en leesbaarheid niet 
voldoende aansluit bij de aandachts-functionarissen die er gebruik van moeten 
maken.

8
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Ervaringen van vrouwen met een vluchtachtergrond
Hoewel de Ketenrichtlijn niet specifiek aan bod komt tijdens interviews met 
asielzoekers en statushouders, komt uit de focusgroepen naar voren dat deze 
vrouwen wel degelijk graag betrokken zouden worden bij het maken en verbeteren 
van richtlijnen. Geen van deze vrouwen weet dat de Ketenrichtlijn bestaat, terwijl 
ze dit wel zouden willen:

“I would like to know about the protocol, so I also know what to ask for.”
– Deelnemer focusgroepen (zwangere met vluchtachtergrond)

Aanbevelingen m.b.t. Ketenrichtlijn Geboortezorg Asielzoeksters
•	 Neem bij herziening van de huidige Ketenrichtlijn de resultaten ten aanzien 

van bekendheid en implementatie van specifieke voorschriften, en de 
aanbevelingen voor inhoudelijke aanpassingen en uitbreidingen in de volgende 
deelhoofdstukken van dit document mee;

•	 Verbeter de bruikbaarheid van de Ketenrichtlijn voor de dagelijkse praktijk 
door ontwikkeling van een gebruikersvriendelijk format, bijvoorbeeld in de 
vorm van een mobiele applicatie, of een interactief PDF. Zorg dat verschillende 
gebruikersgroepen makkelijk kunnen navigeren naar de informatie en 
taakomschrijvingen die voor hen relevant zijn. Zorg daarnaast voor één 
centrale online locatie van de Ketenrichtlijn om circuleren van verouderde 
versies te voorkomen;

•	 Realiseer doorontwikkeling van de Ketenrichtlijn naar een evidence based 
zorgstandaard, bijvoorbeeld ter opname in de Richtlijnendatabase van de 
FMS (Federatie Medisch Specialisten) en het Kwaliteitsregister van het 
Zorginstituut, om de professionalisering, bekendheid en implementatiegraad 
van de richtlijn te vergroten onder alle professionals van de betrokken partners 
als COA, GZA, geboortezorg-verleners, cliënten, etc.;

•	 Ontwikkel een aparte richtlijn voor de geboortezorg aan recente statushouders 
(bijvoorbeeld binnen Kansrijke Startcoalities);

•	 Betrek asielzoekers en statushouders zelf bij het verbeteren van de zorg 
door middel van cliëntparticipatie, bijvoorbeeld door het aanstellen van een 
cliëntvertegenwoordiger in de richtlijnwerkgroep. Betrek ook medewerkers uit 
de praktijk bij de werkgroep, zoals de aandachts-functionarissen bij het COA;

•	 Stel een eenduidig format op voor de uitwerking van zorgpaden op lokaal 
niveau, op basis van de landelijke richtlijn;

•	 Ontwikkel in samenwerking met alle ketenpartners een lokaal uitgewerkt 
zorgpad, gebaseerd op de Ketenrichtlijn, ZIG (Zorg- en Informatiegids) 
en de huidige wet- en regelgeving. Het doel van dit lokale zorgpad is om 
een praktische handleiding op lokaal niveau op te stellen, voorzien van 
werkafspraken, contactgegevens en telefoonnummers. Zie ook 4.1.2. 
Multidisciplinair samenwerken in de keten;
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•	 Stel binnen een praktijk, organisatie, locatie of afdeling een verantwoordelijke 
aan voor de implementatie van de Ketenrichtlijn en vaardig deze persoon af 
naar multidisciplinaire beleidsbijeenkomsten;

•	 Besteed in het inwerkprogramma voor nieuwe medewerkers aandacht aan de 
ketenrichtlijn en de bijbehorende regionale afspraken.

4.1.2 Multidisciplinair samenwerken in de keten
In de ketenzorg voor vrouwen met een vluchtachtergrond, en met name voor 
asielzoekers, werken veel verschillende ketenpartners samen. Uit de EGALITE 
vragenlijst blijkt dat iets meer dan de helft van de ondervraagde eerstelijns 
verloskundigen redelijk tot zeer tevreden is over de samenwerking in de zorg 
voor asielzoekers (54%) en statushouders (56%). De samenwerking varieert 
echter sterk per ketenpartner. Eerstelijns verloskundigen vinden de communicatie 
zowel in de zorg voor asielzoekers als statushouders het makkelijkst verlopen 
met het ziekenhuis en kraamzorgorganisaties. In de zorg voor asielzoekers 
ervaren zij het contact met het COA en GZA als moeizamer (zie Figuur 3). In de 
dossierstudie beschikken niet alle (zes van de acht) verloskundigenpraktijken over 
contactgegevens van de relevante medewerkers bij het COA en GZA.

8
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Ook vanuit het ziekenhuis worden de meeste obstakels ervaren in de communicatie 
met het COA en GZA; daarnaast geven relatief veel respondenten aan nooit 
contact te hebben met deze ketenpartners (respectievelijk 36% en 38%), hoewel 
dit in de Ketenrichtlijn op meerdere punten in het zorgpad wel wordt beschreven.

Ervaringen van professionals
Zowel in de interviews met verloskundigen als de focusgroepen met alle 
zorgprofessionals komen knelpunten in de onderlinge communicatie veel aan 
bod. Elke ketenpartner benoemt dat ‘kortere lijnen’ de samenwerking goed 
zouden doen:

“Je moet elkaar spreken om elkaars gezicht te kennen en elkaar te kunnen 
vinden” – Deelnemer focusgroepen (professional)

“Ik vind het belangrijk om lokale zorgpaden te maken met duidelijke 
contactpersonen per organisatie. Wij werken alleen direct samen met de 
verloskundige, maar voor de rest heb ik geen idee wie ik waarbij moet hebben, 
dus werken we vaak in cirkeltjes.” – Deelnemer focusgroepen (professional)

Het hoge personeelsverloop bij het COA en GZA wordt door andere ketenpartners 
expliciet als knelpunt in de samenwerking genoemd, naast verschillen in inzicht 
over optimale zorg en de eigen verantwoordelijkheid van de zwangere:

Vanuit het COA geven aandachts-functionarissen geboortezorg aan dat informatie 
vanuit de zorg vaak niet met hen wordt gedeeld op basis van het medisch 
beroepsgeheim en/of in verband met de wet AVG (Algemene Verordening 
Gegevensbescherming):

“Het COA weet bijvoorbeeld pas dat een vrouw van het ziekenhuis naar huis komt 
als ze weer op de stoep van de locatie staat. Ook van het GZA krijgen we vaak niet 
eens te horen dat iemand zwanger is, alleen als ze iets nodig heeft, bijvoorbeeld een 
babypakket.” - Deelnemer focusgroepen (professional)

Ten slotte hebben veel professionals behoefte aan meer kennis(uitwisseling) met 
betrekking tot de geboortezorg voor asielzoekers en statushouders.

Ervaringen van vrouwen met een vluchtachtergrond
Ook zwangeren hebben soms last van knelpunten in de samenwerking en 
coördinatie van zorg. Zo beschrijven zwangeren in de focusgroepen dat 
verschillende zorgverleners langs elkaar heen werkten of niet van elkaars 
adviezen op de hoogte waren.

8
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Aanbevelingen m.b.t. multidisciplinair samenwerken in de keten
•	 Organiseer op elke locatie waar zorg aan zwangere asielzoekers geboden 

wordt tenminste tweejaarlijks een beleidsoverleg tussen alle ketenpartners. 
Organiseer daarnaast een ‘zwangeren-bespreking’ voor het afstemmen van 
de zorg voor individuele zwangeren, met een frequentie afhankelijk van het 
aantal zwangeren op de locatie;

•	 Zorg voor een toestemmingsverklaring voor het uitwisselen van gegevens 
van zwangere asielzoekers waarin duidelijk wordt welke informatie COA 
medewerkers mogen ontvangen die nodig is om optimale begeleiding 
te bieden. Neem in de Ketenrichtlijn een format op voor een dergelijke 
toestemmingsverklaring;

•	 Zorg binnen het COA dat op iedere locatie waar zwangeren verblijven 
minimaal een (en bij hogere aantallen zwangeren meerdere) aandachts-
functionarissen geboortezorg aangesteld is. Vergroot het scholingsaanbod 
en versterk het netwerk van aandachts-funtionarissen voor onderlinge 
uitwisseling van kennis, knelpunten en best practices;

•	 Vergroot de mogelijkheden voor verspreiding en uitwisseling van kennis 
tussen professionals van de verschillende ketenpartners via bestaande 
kanalen, zoals wwww.kennisnetgeboortezorg.nl (College Perinatale Zorg), 
het Netwerk Regionale Geboortezorg Consortia en Kennispoort Verloskunde;

•	 Stel aan het begin van de zwangerschap aan de hand van de individuele 
behoeften een multidisciplinair, gepersonaliseerd zorgpad vast, en stel voor 
elke zwangere asielzoeker of statushouder een coördinerend zorgverlener of 
casemanager namens het multidisciplinaire begeleidingsteam aan;

•	 Vermeld contactgegevens van ketenpartners in het elektronisch zorgdossier 
van elke zwangere asielzoeker;

•	 Neem deel aan lokaal/regionaal ketenoverleg over casuïstiek en/of organisatie 
en samenwerking in de keten.

4.2 Toegankelijkheid en continuïteit van zorg
4.2.1 Aanvang van de zorg
Tijdige zwangerschapszorg is onder andere van belang voor optimale 
risicoselectie, prenatale screening, voorlichting, en begeleiding, om daarmee 
de kans op een goede start voor moeder en kind te vergroten. Evenals in eerder 
onderzoek naar algemene migrantenpopulaties, blijkt uit het EGALITE project 
dat asielzoekers en statushouders vaak later starten met prenatale consulten dan 
wordt aanbevolen in Nederlandse en internationale richtlijnen.11 In de landelijke 
registerstudie werd bijna 30% van de asielzoekers en statushouders pas na twaalf 
weken voor het eerste antenatale consult gezien, in vergelijking met 7% van de 
vrouwen zonder migratieachtergrond. In de dossierstudie ligt dit percentage bij 
asielzoekers zelfs op 48% (zie bijlage 1, tabel 3). Bij minder dan een kwart van 
deze zwangeren was de reden voor het laat in zorg komen dat zij pas gedurende 
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de zwangerschap in Nederland arriveerden; bij de andere zwangeren speelde een 
andere reden of was de reden niet uit het dossier op te maken. Andere barrières, 
zoals onbekendheid met of weinig vertrouwen in het Nederlandse zorgsysteem, 
spelen volgens verloskundigen in de interviewstudie ook een rol.

In de studie met COA-cijfers was meer dan de helft (52%) van de vrouwen die een 
kind kregen tijdens hun verblijf in de asielopvang al zwanger op het moment van 
registratie in de opvang.6 Een deel hiervan betreft echter ongedocumenteerde 
vrouwen die pas vanaf 34 weken zwangerschap recht hebben op opvang.55 De 
omstandigheden waaronder vrouwen voor vertrek of onderweg naar Nederland 
zwanger werden zijn niet onderzocht, noch is bekend welk deel van de zwangere 
asielzoekers al zorg heeft gehad in het buitenland.

Mede door vertraging aan de start wordt bepaalde zorg, zoals de termijnecho en 
het standaard bloedonderzoek inclusief screening op infectieziekten, regelmatig 
onvolledig of niet tijdig verleend. Ook prenatale diagnostiek wordt volgens de 
dossierstudie niet aan iedere zwangere in de asielopvang aangeboden.

Bij de aanvang van de zorg is ook aandacht voor mogelijk ongewenste 
zwangerschap een aandachtspunt. Eerder onderzoek toont aan dat seksueel 
geweld veel voorkomt onder vrouwen die gedwongen zijn te vluchten.12 
Verloskundigen benoemen in de interviews dat ongewenste zwangerschappen 
vaker voorkomen, hoewel dit niet kwantitatief is onderzocht in EGALITE. Een 
eerdere studie liet wel meer zwangerschapsafbrekingen zien onder asielzoekers 
in vergelijking met Nederlandse vrouwen.13

Ervaringen van professionals
Uit de vragenlijst- en interviewstudies met verloskundigen blijkt dat een late 
start van de zorg veel voorkomt en daarmee een belangrijke belemmering 
vormt. Verloskundigen wijzen op verschillende gevolgen, zoals een onzekere 
termijnbepaling, maar ook minder tijd om een vertrouwensband op te bouwen 
en passende zorg te organiseren, zoals kraamzorg. Het feit dat vrouwen met 
een vluchtachtergrond meestal zonder medisch dossier in Nederland aankomen 
beperkt een volledig beeld van de obstetrische voorgeschiedenis.

Professionals signaleren meerdere redenen waarom asielzoekers regelmatig 
laat in zorg komen, buiten dat een deel van hen al zwanger is bij aankomst in 
Nederland:

8
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“Afspraken maken is voor veel vrouwen echt ingewikkeld. Dat moet eerst via 
GZA en dat lukt niet iedereen.” 
– Deelnemer focusgroepen (professional)

“Eerst op de bus, dan nog met de tram: soms vraagt dat echt te veel.”
– Deelnemer focusgroepen (professional)

Professionals benadrukken ook dat de vertraging in de medische screening 
van asielzoekers bij aankomst in Nederland een negatieve invloed heeft 
in de jaren 2022/2023. In periodes van hoge opvangtekorten bij het COA 
worden asielzoekers regelmatig rechtstreeks vanuit Ter Apel overgeplaatst 
naar crisisnoodopvanglocaties, zonder de registratie en medische intake die 
normaliter eerst plaatsvinden. Als gevolg hiervan komen zwangere vrouwen op 
opvanglocaties terecht waar zij niet in beeld zijn bij een verloskundig zorgverlener.

Ervaringen van gevluchte vrouwen
In interviews en focusgroepen geven de meeste zwangeren aan dat ze het belangrijk 
vinden om vroeg te kunnen beginnen met zwangerschapszorg. Voor sommigen 
van hen blijkt de weg naar de zorg echter vol obstakels, bijvoorbeeld doordat ze 
niet weten waar ze terecht konden voor een zwangerschapstest, lang wachten op 
een afspraak bij GZA, of na een positieve zwangerschapstest pas veel later een 
intake krijgen bij de verloskundige. In het algemeen vinden vrouwen de zorg in 
en vanuit de COA-locatie (ook buiten de zwangerschap) te weinig bereikbaar, en 
zouden zij meer inloopspreekuren willen.

“Ik was drie maanden in het AZC en ik wist drie maanden lang niet of ik 
zwanger was of niet. (...) Niemand kon daarmee helpen, ik moest zelf een 
zwangerschapstest halen, en ik heb zelf ontdekt dat ik zwanger was.” 
– Deelnemer focusgroepen (zwangere met vluchtachtergrond)

Ook de zorg rondom miskramen en fertiliteit wordt in de focusgroepen door 
meerdere vrouwen onvoldoende toegankelijk genoemd. Vrouwen die een 
miskraam gehad hebben tijdens hun verblijf op een opvanglocatie voelen 
zich regelmatig niet serieus genomen; zo missen zij diagnostiek bij herhaalde 
miskramen.

Aanbevelingen
•	 Waarborg tijdige medische screening van asielzoekers (op dag twee na 

aankomst). Pas de inhoud van de screening aan om beter aan te sluiten op de 
seksuele- en reproductieve zorgbehoeften van de populatie in de asielopvang, 
zodat zorgvragen niet onopgemerkt blijven. Zorg dat het eerste prenatale 
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controlebezoek met spoed gepland wordt, wanneer een zwangere wordt 
aangemeld vanuit de opvanglocatie;

•	 Realiseer indien mogelijk een verloskundig spreekuur op of vlakbij de locatie 
van de opvanglocatie, zoals al gedaan wordt op verschillende plekken in het 
land (bijvoorbeeld in Ter Apel, Leersum en Almere). Indien dit niet mogelijk 
is, zorg voor goede bewegwijzering en bereikbaarheid van de verloskundig 
zorgverlener met het OV;

•	 Houd er rekening mee dat een zwangerschap ongewenst kan zijn; verwijs 
asielzoekers en statushouders voor afbreking van de zwangerschap naar een 
van de reguliere abortusklinieken, waar behandeling ook voor asielzoekers 
vergoed wordt;

•	 Verbreed de voorlichting vanuit de GGD en/of GZA over zwangerschap- en 
geboortezorg in Nederland voor vrouwen op opvanglocaties. Neem expliciet 
in de voorlichtingsinformatie op waar mensen een zwangerschapstest kunnen 
verkrijgen, maar ook waar vrouwen met een anticonceptieverzoek, onvervulde 
kinderwens, of ongewenste zwangerschap terecht kunnen;

•	 Neem deze informatie ook op in de voorlichting die het COA aan statushouders 
verstrekt wanneer zij naar een woning verhuizen.

4.2.2 Overplaatsingen van asielzoekers
In het huidige Nederlandse asielsysteem verhuizen mensen tijdens de 
asielprocedure een of meerdere keren. Dit heeft te maken met de organisatie van 
de procedure, waarbij mensen afhankelijk van de status van hun procedure in een 
ander type locatie van het COA verblijven. Daarnaast kunnen overplaatsingen het 
gevolg zijn van capaciteitskwesties, bijvoorbeeld bij sluiting van bepaalde locaties. 
Asielzoekers kunnen ook zelf een verzoek tot overplaatsing doen, bijvoorbeeld 
om dichterbij familie of kennissen te wonen.

Uit de studie met COA-cijfers blijkt dat 70% van de vrouwen minimaal 1 
keer werd overgeplaatst tijdens de zwangerschap, en 28% zelfs twee keer of 
meer.9 De overdracht van zorg en medische gegevens loopt bij overplaatsing 
regelmatig niet goed. Hoewel de Ketenrichtlijn de processtappen en taakverdeling 
tussen ketenpartners beschrijft, geeft bijna 40% van de verloskundigen in 
de EGALITE vragenlijst aan dat ze nooit of meestal niet tijdig door het COA 
worden geïnformeerd over een aanstaande overplaatsing van een asielzoeker. 
Overplaatsingen leiden dan ook vaak tot onderbroken zorg gedurende een langere 
periode van de zwangerschap, of juist tot onnodig herhaalde zorg.

In de Ketenrichtlijn staat dat zwangere asielzoeksters in principe zes weken 
voor de uitgerekende datum tot zes weken na de bevalling niet meer verhuizen 
of overgeplaatst worden. Alleen in overeenstemming met GZA, de verloskundig 
zorgverlener en de zwangere ter uitsluiting van medisch risico kan van deze 

8
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termijn worden afgeweken. Toch geven zorgverleners in de interviews aan 
dat overplaatsingen en uitzettingen naar het buitenland ook in deze periode 
voorkomen, zonder dat zij geconsulteerd zijn.

De invloed van overplaatsingen op klinische zwangerschapsuitkomsten is op dit 
moment nog onbekend. Wel blijkt uit veel onderzoek dat stress bij de moeder, ook 
aan het begin van de zwangerschap, invloed kan hebben op latere geboorte- en 
gezondheidsuitkomsten.14,15

Ervaringen van professionals in de geboortezorg
Uit de EGALITE vragenlijst en interviews onder verloskundigen komen 
overplaatsingen naar voren als het belangrijkste knelpunt in de zorg voor 
zwangere asielzoekers.7,8 Ook in de focusgroepen met een bredere groep 
zorgverleners en zwangere vrouwen worden overplaatsingen unaniem herkend 
als belemmerende factor voor optimale zorg. Veel zorgverleners benoemen de 
risico’s die hierdoor in hun ervaring ontstaan:

“Het is al zo’n complex iets, de hele zorg voor asielzoekers, ook omdat je gewoon 
zoveel minder informatie hebt, dus het is sowieso al moeilijk, en het is altijd meer 
risicovol, en elke overplaatsing creëert weer een moment van overdracht, wat 
gewoon betekent dat je af en toe de controle verliest.” – Deelnemer interviews 
(verloskundige)

Zorgverleners beschrijven dat de verantwoordelijkheid voor het vervolg van de 
zorg na een overplaatsing vaak bij de zwangere wordt gelegd, terwijl dit in de 
praktijk onrealistisch blijkt:

“Het wisselen van zorgverleners is elke keer weer spannend. Soms kunnen 
vrouwen zelf de naam van de verloskundige, de praktijk, of zelfs het vorige AZC 
niet onthouden.” – Deelnemer focusgroepen (professional)

Ervaringen gevluchte vrouwen
Uit interviews met vrouwen met ervaringen met de geboortezorg vanuit 
opvanglocaties of als statushouder blijkt dat overplaatsingen vaak tot extra 
stress en onzekerheid in de zwangerschap leiden. Sommige vrouwen vrezen dat 
verplicht verhuizen tot complicaties, zoals een miskraam kan leiden. In bepaalde 
gevallen blijken overplaatsingen juist wel gewenst, bijvoorbeeld als het gaat 
om een verhuizing naar een opvanglocatie met betere leefomstandigheden of 
kookmogelijkheden.

VB_Julia Tankink v6.indd   234VB_Julia Tankink v6.indd   234 02/12/2024   09:1802/12/2024   09:18



235

Aanbevelingen voor persoonsgerichte geboortezorg voor asielzoekers en statushouders 

Aanbevelingen
•	 Bied als verloskundige professional bij aanvang van de zorg duidelijke uitleg 

aan de zwangere ten aanzien van de zorg bij overplaatsing. Geef bijvoorbeeld 
aan hoe de zwangere zelf de verloskundige op de hoogte kan stellen in het 
geval van een aanstaande overplaatsing. Geef haar na elk contact een afdruk 
van het medisch dossier (de ‘zwangerschapskaart’) mee;

•	 Expliciteer de verantwoordelijkheden van COA, GZA en verloskundig 
zorgverleners voor het waarborgen van de continuïteit van zorg na 
overplaatsingen;

•	 Stel een termijn vast voor de minimale periode tussen het aankondigen van 
een overplaatsing en de daadwerkelijke overplaatsing, zodat er voldoende tijd 
is voor een zorgvuldige overdracht van de zorg;

•	 Informeer vanuit het COA tijdig de betrokken zorgverleners zodat zij de 
overdracht naar de nieuwe verloskundige praktijk kunnen regelen. Realiseer 
bijvoorbeeld een automatisch bericht van overplaatsing naar alle betrokken 
geboortezorgverleners, zoals op dit moment al gebeurt in de digitale 
communicatie tussen COA en GZA;

•	 Geef het GZA de bevoegdheid om bij ernstige medische risico’s een 
overplaatsing te blokkeren via een speciale aanvraag bij het COA. Andere 
zorgverleners kunnen contact opnemen met GZA om deze blokkade aan te 
vragen;

•	 Volg bij overplaatsingen het protocol van de Ketenrichtlijn: wanneer een 
zwangere asielzoekster verhuist, controleert het COA haar afspraken en 
informeert de betrokken zorgverleners en GZA over de verhuizing. De huidige 
en nieuwe verloskundige zorgverleners zorgen voor een soepele overdracht 
van de zorg;

•	 Volg het project ‘HealthEmove‘, dat de mogelijkheden voor een mobiel dossier 
voor vrouwen met een vluchtachtergrond onderzoekt;

•	 Concentreer de zorg voor asielzoekers op een beperkt aantal opvanglocaties 
en minimaliseer overplaatsingen (Zie ook 5. Overzicht hoofdaanbevelingen).

4.2.4 Vervoer en vindbaarheid
Naast de overplaatsingen van asielzoekers spelen nog andere knelpunten in 
de toegankelijkheid en continuïteit van de zorg. In de vragenlijststudie onder 
verloskundigen geeft 74% van hen aan dat asielzoekers vaker geplande afspraken 
missen dan zwangeren zonder migratieachtergrond; dit geldt volgens 62% van 
de verloskundigen ook voor statushouders. Dit beeld wordt bevestigd door de 
dossierstudie bij 80 asielzoekers; daaruit blijkt dat 31% een of twee afspraken 
had gemist; 10% miste zelfs meer dan twee geplande afspraken.

8
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Ervaringen van professionals
Zorgverleners benoemen verschillende verklaringen voor het hoge percentage 
no-shows onder asielzoekers en statushouders. Ten eerste zijn dit opnieuw 
de overplaatsingen: vrouwen missen vaak een of meerdere afspraken bij hun 
verloskundig zorgverlener, voordat duidelijk wordt dat ze zijn overgeplaatst naar 
een andere opvanglocatie. Daarnaast zien professionals praktische problemen 
bij vrouwen, zoals moeite om de weg te vinden, en vervoersproblemen. Voor 
statushouders is het openbaar vervoer vaak prijzig, en de Nederlandstalige 
afspraakbrieven van zorgverleners zijn soms moeilijk te lezen.

Wat betreft vervoer vormen de taxi’s vanuit opvanglocaties een veelgenoemd 
probleem. Vrouwen hebben recht op vervoer middels een zorgtaxi vanaf 36 weken 
zwangerschap, of eerder op medische indicatie. Het medisch contactcentrum 
van het moederbedrijf van GZA (Arts en Zorg) heeft een contract met een vaste 
aanbieder van zorgvervoer (ZCN, Zorgvervoercentrale Nederland) en regionale 
onderaannemers. Het is niet mogelijk om een specifiek tijdstip af te spreken 
voor de zorgtaxi, en de aanrijtijd is volgens verloskundigen regelmatig langer 
dan een uur, waardoor vrouwen regelmatig te laat op hun afspraak komen. Dit 
is met name rondom de baring een probleem, waardoor er vaker ambulances 
worden ingezet en verloskundigen niet zelden besluiten om zwangeren vanuit 
opvanglocaties in hun eigen auto te vervoeren.

Ervaringen van vrouwen met een vluchtachtergrond
Zwangere vrouwen beamen in de interviews en focusgroepen dat het moeilijk is 
om de weg te vinden naar de zorg, zowel letterlijk als wat betreft het begrijpen 
van het systeem. Een spreekuur van de verloskundige op de opvanglocatie zou 
een uitkomst kunnen zijn:

“Dit zou een goede oplossing zijn voor een belangrijk probleem. Afspraken maken 
is voor veel vrouwen echt ingewikkeld. Dat moet eerst via GZA en dat lukt 
niet iedereen. Het zou heel fijn zijn om dingen gelijk te kunnen bespreken bij 
de verloskundige in het AZC.” – Deelnemer focusgroepen (zwangere met 
vluchtachtergrond)

Ook geven vrouwen aan dat ze zelf niet altijd weten hoe ze hun zorgverlener 
kunnen bereiken bij alarmsymptomen of als de bevalling zich aandient, en 
noemen ook zij de problemen met taxivervoer vanuit opvanglocaties. Hierbij 
beschrijven vrouwen dat er in hun ervaring niet voldoende of niet op tijd naar 
hen geluisterd wordt:

“Er is een vriendin van mij, ze heet [naam], ze was hier zwanger. Ze kreeg weeën 
en had pijn (...). Ze belde en ze zeiden haar, ‘we bellen je terug’, terwijl ze weeën 
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had! Ze belde nogmaals... En niemand reageerde op haar (...). En toen, na een 
tijdje, kwam er uiteindelijk een taxi. Maar tegen die tijd was ze al aan het persen, 
ze was bijna aan het bevallen (…). Er zou een nummer moeten zijn - misschien 
een apart telefoonnummer voor zwangere vrouwen, voor taxi’s die direct kunnen 
komen.” – Deelnemer interviews (zwangere met vluchtachtergrond)

Tot slot zijn vrouwen in het land van herkomst niet altijd gewend om op een 
afgesproken tijd naar antenatale consulten te komen. Ook hebben vrouwen in 
Opvanglocaties regelmatig veel stress of andere prioriteiten, bijvoorbeeld rondom 
hun verblijfsvergunning, waardoor afspraken voor de zwangerschap minder 
belangrijk zijn of makkelijker worden vergeten.

Aanbevelingen
•	 Verleng de termijn waarbinnen zorgtaxivervoer vanuit COA-locaties 

geïndiceerd is voor zwangere vrouwen om het aantal gemiste afspraken te 
verminderen. Buiten deze termijn kunnen COA-locatiemanagers alternatief 
vervoer voor zwangere vrouwen faciliteren, zoals beschreven in een bijlage 
van de Ketenrichtlijn;

•	 Zorg dat de maximale aanrijtijd van 1 uur gewaarborgd is in overeenkomsten 
met (lokale) vervoerders van zorgtaxivervoer;

•	 Geef duidelijke belinstructies aan de zwangere en besteed extra aandacht 
aan uw (telefonische) bereikbaarheid. Maak bij beperkte lees- of 
gezondheidsvaardigheden bijvoorbeeld gebruik van pictogrammen.

4.3 Kwaliteit van persoonsgerichte zorg
Voor een goede kwaliteit van zorg is het noodzakelijk dat deze gelijkwaardig 
en persoonsgericht is. Gelijkwaardige zorg betekent dat niet alle individuen 
precies dezelfde zorg ontvangen, maar juist dat de zorg is afgestemd op relevante 
verschillen tussen mensen.20 Persoonsgerichte zorg is door Pharos gedefinieerd 
als “Zorg die de persoon van de patiënt centraal zet, niet haar medische toestand. 
Hierin is aandacht voor het dagelijks leven, de sociale omstandigheden en emoties, 
waarden en behoeftes van de patiënt.”16

4.3.1 Taal en tolken in de zorg
Het grootste deel van de zwangere asielzoekers komt uit Syrië of Eritrea, maar 
behalve Arabisch en Tigrinya brengen mensen met een vluchtachtergrond nog 
honderden andere talen naar de Nederlandse spreekkamers. Zij hebben echter pas 
na het verkrijgen van een verblijfsvergunning toegang tot formeel taalonderwijs. 
Slechts 8% van de zorgverleners in Nederland zelf een migratieachtergrond.17 
Taalverschillen tussen zorgverleners en zwangeren komen dus veel voor.

8
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Het overbruggen van taalverschillen is cruciaal voor de kwaliteit van 
communicatie in de zorg. En die kwaliteit heeft invloed op allerlei aspecten 
van de geboortezorg, zoals de veiligheid, het vertrouwen van de zwangere in 
de zorg, voorlichting over complexe onderwerpen zoals prenatale screening, en 
het proces van ‘samen beslissen’ over passende zorg. Bij het overbruggen van 
taalverschillen spelen (telefonische) tolken een belangrijke rol. Voor asielzoekers 
zijn de tolkdiensten op dit moment door COA gecontracteerd bij Acolad.

In de EGALITE vragenlijst onder verloskundigen gaf 88% van hen aan dat zij de 
tolkentelefoon vaak of altijd inzetten bij asielzoekers; 31% gaf aan dat meestal ook 
te doen bij statushouders. Het verschil tussen deze percentages hangt samen met 
de overheidsfinanciering van de tolkentelefoon, die aan het begin van EGALITE 
alleen beschikbaar was voor asielzoekers met een COA-zorgnummer. Tijdens de 
onderzoeksperiode (per 1 januari 2023) is er ook weer vergoeding gekomen voor 
statushouders. Het is niet bekend hoe vaak zorgverleners hier gebruik van maken.

Uit de dossierstudie komt naar voren dat verloskundigen bij asielzoekers ondanks 
de vergoeding lang niet altijd werken met tolken; zo wordt in bijna de helft 
van de dossiers (47%) nooit notitie gemaakt van inzet van de tolkentelefoon, 
terwijl in bijna alle dossiers (96%) genoteerd stond dat de zwangere onvoldoende 
Nederlands sprak voor communicatie zonder tolk (bijlage 1, figuur 1). In een 
deel (23%) van de dossiers wordt expliciet vermeld dat er bij een of meerdere 
consulten geen tolk werd ingezet. De belangrijkste redenen die hiervoor worden 
gegeven zijn een te lange wachttijd bij de tolkentelefoon of een gebrek aan 
beschikbare tolk in de taal van de zwangere. In plaats van de tolkentelefoon 
wordt veel gewerkt met vertalende kennissen of familieleden van de zwangere.

In de landelijke registerstudie worden ook aanwijzingen gevonden voor mogelijke 
gevolgen van (onopgeloste) taalbarrières voor de zorg. Zo wordt bij asielzoekers en 
statushouders vaker een spoedkeizersnede onder algehele anesthesie uitgevoerd 
dan bij vrouwen zonder migratieachter-grond (namelijk in 11.3% versus 6.3% van 
de spoed keizersnedes), wat erop zou kunnen wijzen dat zorgverleners geen tijd 
hebben of nemen om uitleg te geven over de ruggenprik als alternatief.

Zorgverleners geven in de interviews en focusgroepen aan dat ze blij zijn dat de 
tolkentelefoon bestaat en (weer) vergoed wordt. Wel zijn er een aantal factoren die 
het werken met tolken soms belemmeren. Behalve de beperkte beschikbaarheid 
is ook de kwaliteit van tolken wisselend, en zijn er regelmatig tolken die niet 
letterlijk vertalen wat er wordt gezegd. Dit leidt nogal eens tot misverstanden. 
Daarnaast registreren zorgverleners dat vrouwen zich bij sommige – waaronder 
vaak mannelijke – tolken minder veilig voelen om vrijuit te spreken.
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Ervaringen van professionals
Uit de ervaringen van zorgverleners blijkt opnieuw dat taalbarrières ernstige 
gevolgen kunnen hebben:

“Ik heb toevallig zelf een keer meegemaakt dat er een dame heel veel bloedverlies 
had maar zij sprak - nou ik weet niet welke taal, maar bijvoorbeeld Tigrinya, 
en er was niemand in haar buurt op dat moment die Engels kon. Dus toen heeft 
het iets van twee uur geduurd voordat er iemand was die, voor haar, mij kon 
bellen. En toen kwam ik inmiddels te laat, want toen was er inderdaad iets met 
het kindje aan de hand waardoor zij zoveel bloedde. Maar omdat ze gewoon 
niet wist hoe ze ons moest bereiken door een taalbarrière, heeft ze gewoon 
maar niet gebeld. En toen is dat ook misgegaan.              ” – Deelnemer interviews 
(verloskundige)

Ervaringen van vrouwen met een vluchtachtergrond
Opvallend is dat zwangeren taalbarrières niet als het belangrijkste probleem in 
de zorg beoordelen. Het lijkt erop dat de verwachtingen van vrouwen ten aanzien 
van communicatie laag zijn en niet aansluiten bij hun rechten. Zo weet geen van 
de vrouwen in de focusgroepen dat zij mogen vragen om een tolk, en beschouwen 
zij het als vanzelfsprekend om hun eigen tolk te regelen bij afspraken. Volgens 
vrouwen wordt dit met name in het ziekenhuis ook expliciet aan zwangeren 
gevraagd. Dit leidt tot problemen als zij niemand kunnen vinden, of sensitieve 
informatie niet willen delen met iemand uit hun eigen netwerk.

“In de AZC’s is het in theorie geregeld, maar als vriendinnen naar de 
verloskundige moeten, bellen ze mij alsnog om te tolken omdat de verloskundige 
vraagt om zelf iemand te regelen.” – Deelnemer focusgroepen (zwangere 
met vluchtachtergrond)

Aanbevelingen
•	 Neem specifieke aanbevelingen over de inzet van tolken op in alle 

relevante richtlijnen in de geboortezorg, ook in de Zorgstandaard Integrale 
Geboortezorg;

•	 Ontwikkel en integreer onderwijs op het gebied van communicatie met tolken 
in de opleiding en nascholing van professionals in de zorg en het sociale 
domein;

•	 Specificeer in de Ketenrichtlijn op welke momenten in het zorgpad de inzet 
van een tolk noodzakelijk is; bijvoorbeeld bij de intake, consulten over 
prenatale screening en diagnostiek, en het bespreken van de bevalling 
en het geboorteplan. Neem hierbij adviezen over uit de huidig geldende 
Kwaliteitsnorm tolkgebruik in de zorg, en de toekomstige richtlijnmodule.

8
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•	 Zorg dat binnen praktijk, afdeling of organisatie alle medewerkers bekend 
zijn met de procedure voor het reserveren of ad hoc inschakelen van een 
tolk, inclusief het telefoonnummer en de werkwijze van de tolkentelefoon. 
Integreer deze informatie in het lokaal uitgewerkte zorgpad voor asielzoekers 
en statushouders;

•	 Zorg dat elke individuele zorgverlener een zorgvuldige inschatting van het 
taalniveau en de gezondheidsvaardigheden van de zwangere maakt, en 
daarop de communicatiestrategie baseert, inclusief het gebruik van een tolk 
wanneer nodig;

•	 Laat in het dossier van elke zwangere een notitie opnemen van het taalniveau 
en de gewenste strategie m.b.t het omgaan met taalverschillen. Het 
overbruggen van taalbarrières is de verantwoordelijkheid van de zorgverlener, 
maar beslissingen over de strategie dienen in samenspraak met de zwangere 
plaats te vinden;

•	 Verplicht vrouwen nooit om een naaste mee te nemen om te tolken. Voorkom 
tevens dat minderjarige kinderen als tolk worden ingezet;

•	 Zet actief in op het zien van de vrouw zonder de naaste bij vermoedens van 
afhankelijkheid, geweld, of andere gevoelige onderwerpen die van belang 
zijn voor de zwangerschaps-begeleiding;

•	 Overweeg een fysiek aanwezige tolk bij angstige of verwarde zwangeren, 
slecht-nieuws gesprekken, of consulten waarin beeldvorming wordt besproken.

4.3.2 Cultuursensitiviteit
Culturele verschillen, bijvoorbeeld in normen en waarden, communicatiestijlen, 
en tradities rondom zwangerschap en geboorte, vormen zowel een verrijking 
als uitdaging voor zorgverleners.18 Soms gaan culturele verschillen gepaard met 
ongelijke machtsverhoudingen, (onbewuste) vooroordelen en stigmatisering 
in de zorg.19 Discriminatie in de zorg – een ongelijkwaardige behandeling 
van mensen op basis van hun raciale, etnische of culturele achtergrond of 
andere identiteitskenmerken – draagt bij aan meer ziekte en sterfte onder 
gediscrimineerde groepen, en komt ook in de geboortezorg voor.20-22

Specifieke aandacht voor de culturele achtergronden van asielzoekers en 
statushouders is dus cruciaal voor het bieden van gelijkwaardige zorg. Het is 
van belang daarbij de diversiteit binnen deze groepen te benadrukken en niet te 
generaliseren op basis van culturele of etnische achtergrond. Zo komen bepaalde 
problemen als infectieziekten, vrouwenbesnijdenis en anemie in de zwangerschap 
vaker voor bij sommige – maar zeker niet alle – bevolkingsgroepen. Gebrek 
aan aandacht voor mogelijke verschillen ten opzichte van vrouwen zonder 
migratieachtergrond kan leiden tot gemiste zorgbehoeften, en veralgemeniseren 
van deze verschillen juist tot stigmatisering. Bovendien zijn er problemen die los 
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van cultuur of achtergrond vaker voorkomen bij asielzoekers en statushouders, 
zoals stress en trauma, en daarom meer aandacht verdienen.

Ook in EGALITE blijkt de omgang met (culturele) diversiteit soms een barrière 
voor het realiseren van gelijkwaardige zorg. Zo geven zorgverleners in de 
perinatale auditstudie regelmatig een negatieve beschrijving van vrouwen met een 
vluchtachtergrond, zoals ‘niet coöperatief’ of ‘onhandelbaar’, terwijl er geen tolk 
wordt ingeschakeld om taal- en cultuurverschillen te overbruggen. Ook treedt 
er soms vertraging op tussen symptomen die de zwangere aangeeft (zoals pijn), 
en de behandeling (zoals een spoedkeizersnede bij een uterusruptuur), wat erop 
kan wijzen dat uitingen van pijn minder serieus worden genomen bij vrouwen 
met bepaalde culturele achtergronden.23, 24 In de registerstudie ontvangen 
asielzoekers en statushouders in het algemeen vaker geen pijnstilling bij de 
baring (28.9%) dan Nederlanders zonder migratieachtergrond (26%). Ook in 
de dossierstudie lijkt bepaalde zorg soms minder te worden aangeboden aan 
asielzoekers dan richtlijnen voorschrijven. Bij een kwart van de zwangeren is 
er geen counseling geweest voor de NIPT, of is het onbekend of er counseling 
heeft plaatsgevonden (bijlage 1, tabel 3). Deze bevinding sluit aan bij eerder 
onderzoek waarin Nederlandse verloskundigen minder informatie over prenatale 
diagnostiek aanboden aan vrouwen met een migratieachtergrond. Dit kwam 
voort uit culturele aannames waardoor verloskundigen ervanuit gingen dat 
vrouwen geen behoefte hadden aan deze informatie.25 Hetzelfde geldt mogelijk 
voor het opstellen van een geboorteplan, waarover slechts in een minderheid 
(23.8%) van de dossiers van asielzoekers een notitie is gemaakt.

Ervaringen van professionals
In de EGALITE vragenlijst en interviewstudie benoemen professionals dat sommige 
cultuurverschillen uitdagingen opleveren voor hun zorgverlening. Dit gaat 
bijvoorbeeld om andere verwachtingen die vrouwen met een vluchtachtergrond 
soms hebben ten aanzien van de geboortezorg, bijvoorbeeld met betrekking tot 
het aantal antenatale consulten en interventies tijdens de bevalling. Bovendien 
merken veel verloskundigen op dat cliënten met een vluchtachtergrond in hun 
ervaring minder vragen stellen dan andere cliënten.

Verloskundigen noemen ook positieve aspecten van cultuurverschillen, 
bijvoorbeeld dat zij deze leerzaam vinden. Daarnaast noemen verloskundigen 
dat vrouwen met een vluchtachtergrond in het algemeen erg dankbaar zijn en 
snel tevreden met de zorg vergeleken met andere zwangere vrouwen. Sommige 
van deze observaties kunnen echter ook duiden op culturele misinterpretaties van 
zorgverleners, of op angst onder mensen met een vluchtachtergrond om kritisch 
te zijn op de zorgverlening. Daarnaast kan hun ogenschijnlijke tevredenheid 
voortkomen uit lage verwachtingen. 26 Een deel van de zorgverleners in de 
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focusgroepen beschouwt hun eigen beperkte kennis en vaardigheden op het gebied 
van interculturele zorg als uitdaging.

Ervaringen van vrouwen met een vluchtachtergrond
De meeste zwangeren ervaren dat zij met respect worden behandeld door hun 
zorgverleners, wat eraan bijdraagt dat zij zich op hun gemak voelen - een gevoel 
dat veel vrouwen buiten de spreekkamer missen:

“Ja, daarbinnen [in de spreekkamer van de verloskundige] voel ik me op mijn 
gemak (…) omdat ze aardig tegen me praat, net als tegen andere mensen. Maar 
als ik daar in de wachtkamer wacht, voel ik me niet comfortabel (…) omdat ze 
me vreemd aankijken. En, ze praten niet met me.” – Deelnemer interviews 
(zwangere met vluchtachtergrond)

Toch benoemen vrouwen ook ervaringen van discriminatie in de zorg, 
bijvoorbeeld door de houding van zorgverleners ten aanzien van hun status als 
asielzoeker:

“Wanneer ik vraag naar [een extra echo], is het van ‘ja, je woont in een AZC dus 
het is niet gratis voor jou, je moet extra betalen’. En dat wil ik ook wel [extra 
betalen], maar dan heb ik het gevoel dat je me er steeds aan herinnert dat ik 
een asielzoeker ben, dat ik in het AZC woon (...).” – Deelnemer focusgroepen 
(zwangere met vluchtachtergrond)

Daarnaast komt de focusgroepen naar voren dat vrouwen vanuit hun land van 
herkomst andere zorg of een andere houding van artsen gewend zijn, waardoor zij 
moeten wennen aan de Nederlandse zorgverlening en soms teleurgesteld worden. 
Dit gaat bijvoorbeeld om aspecten als medicatieverstrekking, doorverwijzing naar 
specialisten, maar ook het gevoel minder goed gehoord te worden door artsen:

“Wij vinden dat Nederlandse artsen meer praten dan dat ze luisteren naar 
wat het probleem echt is.” – Deelnemer focusgroepen (zwangere met 
vluchtachtergrond)

Ook rondom de baring geven vrouwen aan soms overrompeld te worden door 
zorgverleners, waarbij niet altijd ruimte is voor hun behoeften, gevoelens of 
verwachtingen:

“Ik had al zeven centimeter ontsluiting, en ik dacht dat de bevalling gewoon 
doorging, dat ik aan het bevallen was, maar de dokter zei ‘nee, de hartslag 
van de baby is omhoog gegaan, je hebt nog steeds een keizersnede nodig’. En ik 
vond het helemaal niet nodig. Omdat ik net zo goed had kunnen doorgaan in 

VB_Julia Tankink v6.indd   242VB_Julia Tankink v6.indd   242 02/12/2024   09:1802/12/2024   09:18



243

Aanbevelingen voor persoonsgerichte geboortezorg voor asielzoekers en statushouders 

de tijd dat ik van de ene kamer naar de andere werd gebracht.” – Deelnemer 
focusgroepen (zwangere met vluchtachtergrond)

Een vrouw die haar ervaringen met zwangerschap als asielzoeker in Nederland 
deelt in de EGALITE projectvideo, noemt empathisch contact als belangrijk gemis 
tijdens haar zwangerschap:

“Maar wat ik niet goed vind [aan de zorg] - geen gesprek dat ik een gevoel krijg 
van ‘je bent veilig. Het komt goed.’ Dat je gewoon het gevoel geeft van ‘Ik ben met 
jou. Ik ben naast jou. Ik voel het wat jij voelt.’” – (projectvideo EGALITE, 2021)

Aanbevelingen
•	 Ontwikkel, faciliteer en financier meer (na)scholing voor zorgverleners 

onder alle ketenpartners, om hen te helpen cultureel sensitieve geboortezorg 
te bieden. Zorg dat cultuursensitiviteit een integraal onderdeel wordt 
van alle zorgopleidingen en overweeg nascholing verplicht te stellen om 
gezondheidsuitkomsten te verbeteren;

•	 Stimuleer en ondersteun meer culturele diversiteit binnen de 
gezondheidszorgopleidingen en -beroepen. Werk actief aan het bevorderen 
van etnische en culturele diversiteit onder zorgpersoneel gezien bewezen 
positieve effecten op de zorgkwaliteit en patiënttevredenheid;

•	 Streef naar zorg op maat voor elke individuele zwangere asielzoeker en 
statushouder, zonder algemene aannames over groepen. Ga niet uit van een 
‘checklist’ van feiten over andere culturen, maar van een algemene houding 
van openheid en respect voor culturele verschillen27;

•	 Reflecteer als zorgverlener op eigen zorg en uw waarden, overtuigingen en 
mogelijke machtsverschillen en vooroordelen. Het bewustzijn van het eigen 
vertrekpunt en blinde vlekken is een voorwaarde om mensen cultuursensitief 
te kunnen begeleiden. Stel open vragen om cliënten aan te moedigen om te 
praten over hun culturele achtergrond en eventuele specifieke tradities of 
overtuigingen die van invloed kunnen zijn op de zorgbehoefte.

4.3.3 Documentatie en registratie in de zorg
Uit de diverse EGALITE onderzoeken blijkt dat er slechts beperkt aantal gegevens 
voor onderzoek beschikbaar zijn op het gebied van de kwaliteit van de zorg 
en de geboorte-uitkomsten van zwangere asielzoekers en statushouders. Door 
de dossierstudie blijkt bijvoorbeeld dat verloskundige informatiesystemen geen 
duidelijke vermelding bevatten of een zwangere vrouw een asielzoeker of 
statushouder is. In de vragenlijststudie geven slechts 2 (2%) van de verloskundigen 
aan dat zij de uitkomsten van asielzoekers in hun praktijk specifiek bijhouden; 
bij statushouders is dit nergens het geval.

8
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In de registerstudie wordt duidelijk dat asielzoekers en statushouders moeilijk 
te identificeren zijn in Perined. Momenteel is in Perined alleen de etniciteit van 
de moeder beschikbaar, maar deze variabele wordt slecht gedocumenteerd en 
betreft een verouderde classificatie van etniciteit. Internationaal onderzoek 
toont aan dat bepaalde indicatoren, zoals geboorteland van de moeder, duur 
van verblijf in het gastland en wettelijke status, noodzakelijk en bevorderlijk 
zijn voor onderzoek naar het verminderen van gezondheidsverschillen onder 
gemarginaliseerde groepen.28

In de registerstudie zijn geboorte-uitkomsten van asielzoekers en statushouders 
landelijk in kaart gebracht door middel van koppeling van data van het CBS aan 
Perined. Toch zijn er aanwijzingen dat deze studie het aantal ernstige uitkomsten 
onderschat doordat deze onzichtbaar blijven in de huidige registraties. Zo is in 
ieder geval één geval van maternale sterfte gemist, omdat deze moeder zonder 
burgerservicenummer (BSN) niet aan Perined kon worden gekoppeld. Mensen 
krijgen pas een BSN nadat zij een verblijfsvergunning krijgen of minimaal zes 
maanden in Nederland verblijven.

In de perinatale auditstudie zijn casussen van asielzoekers en statushouders 
handmatig opgezocht in de chronologische verslagen van het auditregister. 
Het is ook mogelijk dat asielzoekers en statushouders niet besproken worden 
in de perinatale audit; in de vragenlijststudie geeft 13% van de eerstelijns 
verloskundigen bijvoorbeeld aan dat casuïstiek van asielzoekers niet in de 
regionale audit wordt besproken.

Er zijn geen verdere ervaringen van zorgprofessionals of zwangere vrouwen 
verzameld over documentatie en registratie. De volgende aanbevelingen zijn 
daarom direct gebaseerd op onze bevindingen tijdens het onderzoek.

Aanbevelingen
•	 Neem in verloskundige informatiesystemen, zoals ChipSoft, Epic, Onatal, 

Orfeus en Vrumun, invulvelden op voor informatie met betrekking tot de 
migratieachtergrond van zwangeren. Voeg deze ook als verplichte invulvelden 
toe aan de landelijke registratie van de geboortezorgketen (Perined). Neem 
hierin minimaal het geboorteland, de duur van verblijf in Nederland en 
wettelijke status als asielzoeker, statushouder of ongedocumenteerde migrant 
op;

•	 Versnel de inschrijving van statushouders in de Basisregistratie Personen en/
of waarborg dat kinderen van ouders zonder BSN toch middels een ander 
identificatienummer (zoals het V-nummer van asielzoekers) gekoppeld kunnen 
worden vanuit CBS aan andere databases, zoals Perined;
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•	 Neem alle in Nederland geboren kinderen op in de landelijke CBS-
geboortestatistieken, dus ook kinderen van ouders zonder BSN;

•	 Verbeter de beschikbaarheid van data uit centrale informatiesystemen (zoals 
gebruikt door GZA) voor onderzoek en monitoring van gezondheidsuitkomsten- 
en behoeften rondom zwangerschap en geboorte;

•	 Meld calamiteiten in de geboortezorg voor asielzoekers en statushouders 
bij de Inspectie voor Gezondheidszorg en Jeugd, en neem casuïstiek mee 
in regionale perinatale audits. Overweeg om casuïstiek van asielzoekers en 
statushouders als thema of apart onderdeel van de audit op te nemen, om 
de specifieke verbeterpunten in de zorg voor deze groepen duidelijker te 
identificeren;

•	 Faciliteer geboorteaangifte bij de gemeente voor ouders die zelf (nog) geen 
BSN hebben.

4.3.4 Psychosociale- en geestelijke gezondheid
Vrouwen met een vluchtachtergrond hebben tijdens de perinatale periode meer 
kans op psychische klachten dan andere vrouwen.29 Psychische problemen zoals 
depressie, angst en posttraumatische stressstoornis komen waarschijnlijk veel 
vaker voor, terwijl deze lang niet altijd herkend en behandeld worden. Opvallend 
is dat meer dan de helft (53%) van de verloskundigen in de vragenlijststudie zelden 
of nooit informatie ontvangt over de psychosociale situatie van hun cliënten 
die verblijven op opvanglocaties, terwijl de Ketenrichtlijn dit wel voorschrijft. 
Ook geeft een deel van de verloskundigen (23% zowel voor asielzoekers als 
statushouders) aan meestal geen gesprek te voeren over de psychosociale situatie 
van hun cliënt. In de dossierstudie wordt bij slechts 7% van de asielzoekers een 
gestandaardiseerde vragenlijst gebruikt om de psychosociale gezondheid in 
kaart te brengen. Dit betreft altijd een eigen vragenlijst van de verloskundige 
praktijk; er wordt geen gebruik gemaakt van gevalideerde instrumenten zoals 
de Mind2Care of R4U. Uit de EGALITE vragenlijst blijkt dat bijna 20% van de 
verloskundigen asielzoekers en statushouders nooit doorverwijst naar geestelijke 
gezondheidszorg. Wanneer doorverwijzing wel plaatsvindt, is dit voornamelijk 
naar GZA (34%) of het ziekenhuis (33%) voor asielzoekers en naar de huisarts 
(49%) voor statushouders. In de dossierstudie werd bijna de helft van de vrouwen 
met een indicatie voor geestelijke gezondheidszorg blijkens hun dossier niet 
doorverwezen.

Er is nog weinig onderzoek gedaan naar de psychische gezondheid van zwangere 
asielzoekers en statushouders in Nederland. Eerder onderzoek toonde al wel aan 
dat verschillende factoren het psychisch welzijn van asielzoekers in algemene zin 
negatief beïnvloeden, waaronder een lange duur van de asielprocedure en het 
verblijf in opvanglocaties, overplaatsingen, en angst voor uitzetting.30,31
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Ervaringen zorgprofessionals
Hoewel EGALITE de geestelijke gezondheidstuitkomsten niet onderzocht, noemen 
veel zorgprofessionals in de interviews en focusgroepen het gebrek aan passende 
zorg voor psychische klachten als een belangrijk knelpunt in de geboortezorg 
voor asielzoekers en statushouders.

“Wat denk ik ook echt helemaal tekortschiet: psychische klachten, depressieve 
klachten. Ik denk dat ze daar nergens mee terecht kunnen eigenlijk, alleen al 
doordat het niet besproken wordt. ” – Deelnemer interviews (verloskundige)

Veel verloskundigen voelen zich onvoldoende toegerust om zelf psychologische 
ondersteuning te bieden:

“Want dat is natuurlijk ons vak niet. En ook te intensief, weet je, soms dan staan 
bijna de tranen in je ogen als je hoort wat ze hebben meegemaakt.” – Deelnemer 
interviews (verloskundige)

De meeste verloskundigen vragen beperkt naar psychische klachten, mede 
omdat de mogelijkheden om asielzoekers en statushouders door te verwijzen 
bij psychische klachten beperkt zijn. Hoewel asielzoekers via GZA meestal bij 
een POH-GGZ terecht kunnen, zijn de wachtlijsten voor geschikte (tweedelijns) 
psychologische zorg lang. De gespecialiseerde POP-poli’s in ziekenhuizen zijn 
vaak niet toegankelijk voor vrouwen vanwege de taal of de afstand tot de 
opvanglocatie.

Ervaringen van vrouwen met een vluchtachtergrond
De meeste vrouwen in de interviews en focusgroepen ervaren het leven als 
asielzoeker, en in verschillende mate als statushouder, los van hun zwangerschap, 
als zeer stressvol. Ze beschrijven hoe deze ervaren stress leidt tot complexe 
emoties tijdens hun zwangerschap:

“Ja. Ik voel me blij, maar blij en verdrietig. Ik weet niet hoe mijn leven zal zijn 
met mijn baby. Omdat hier zijn vandaag, hier willen zijn - het is moeilijk. 
Voordat ik alleen was, was het moeilijk. En nu met mijn jongen - met mijn 
baby, denk ik veel na. Het is zwaar en soms slaap ik niet goed. (…) Ja, want 
ik wil niet dat mijn baby een leven leidt zoals ik hier. Ik wil dat mijn baby een 
goed leven leidt, een normaal leven.” - Deelnemer interview (zwangere met 
vluchtachtergrond)

Tijdens hun zwangerschap ervaren veel vrouwen juist dat er tijdelijk meer 
ondersteuning en aandacht is voor hun (psychische) behoeften. Met name de 
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begeleiding van eerstelijns verloskundigen, maar ook die van andere zorgverleners 
en COA-aandachts-functionarissen, wordt erg gewaardeerd:

“Het geeft echt een warm gevoel hoe de mensen met je omgaan, heel beschermend 
ook, om je heen de hele tijd. Het neemt een beetje weg van de heimwee dat 
je moeder niet bij je is.” – Deelnemer focusgroepen (zwangere met 
vluchtachtergrond)

Deze positieve beleving van zorg en aandacht is voor sommige vrouwen zo 
betekenisvol dat ze om die reden opnieuw zwanger zouden willen worden:

“Omdat het zo fijn was de bevalling, soms [heb ik] gewoon alleen al het 
verlangen om opnieuw te bevallen, om al die aandacht te krijgen.” – Deelnemer 
focusgroepen (zwangere met vluchtachtergrond)

Desondanks komt naar voren dat er bij veel vrouwen achteraf een duidelijke wens 
is voor meer gespecialiseerde steun op het gebied van geestelijke gezondheid:

“Hier zijn zonder familie is echt heel zwaar. En helaas is er niks om je hiermee te 
helpen. Vooral voor je geestelijke gezondheid, je hebt hulp nodig, maar niemand 
kan je helpen. Dus ik weet niet waarom er geen geestelijke gezondheidszorg is, 
voor zwangere vrouwen zoals wij. De eerste baby alleen... Ja, het is echt heel 
stressvol.” – Deelnemer focusgroepen (zwangere met vluchtachtergrond)

Aanbevelingen
•	 Het (structureel) verbeteren van de mentale gezondheid van asielzoekers 

en statushouders vereist structurele aanpassingen zoals het verkorten van 
wachttijden in de asielprocedure, verbeteren van leefomstandigheden en 
beperken van overplaatsingen, gezien de samenhang tussen deze factoren 
en psychische problematiek;

•	 Integreer gestandaardiseerde screening op psychosociale problemen in 
de reguliere zorg voor zwangere vrouwen met een vluchtachtergrond 
(bijvoorbeeld middels de Refugee Health Screener-15).32 Neem hierover tevens 
aanbevelingen op in de Ketenrichtlijn voor asielzoekers;

•	 Definieer duidelijke zorgpaden voor doorverwijzing van verloskundige 
naar zowel laagdrempelige (eerstelijns) als gespecialiseerde geestelijke 
gezondheidszorg voor vrouwen met een vluchtachtergrond;

•	 Verbeter de toegankelijkheid van het bestaande aanbod in perinatale 
geestelijke gezondheidszorg, zoals bij POP-poli’s, specifiek voor asielzoekers 
en statushouders, bijvoorbeeld door meer inzet van tolkdiensten en nauwere 
samenwerking met de eerstelijnszorg in Opvanglocaties. Overweeg ook het 
opzetten van gerichte preventieprogramma’s voor zwangere vrouwen in 

8
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opvanglocaties, vergelijkbaar met het BAMBOO-programma voor de bredere 
populatie asielzoekers.

4.3.5 Kraamperiode
Meestal is mantelzorg door familie beperkt mogelijk in de kraamperiode van 
asielzoekers en statushouders, waarmee het belang van passende kraamzorg 
groot is. Voor asielzoekers wordt kraamzorg conform de reguliere indicatiestelling 
vergoed door RMA, tot een maximum van 80 uur gespreid over 10 dagen. 
Aanstaande ouders in de asielopvang hebben recht op een babypakket van het 
COA, bestaande uit gebruiksartikelen (zoals een ledikant) en een eenmalige 
verstrekking om verbruiksartikelen (zoals flesjes) aan te schaffen. Op sommige 
locaties (COL) krijgen asielzoekers alle artikelen in natura.

Volgens de Ketenrichtlijn is het COA verantwoordelijk voor het verstrekken van 
schriftelijke informatie over kraamzorg en benodigdheden voor het verzorgen van 
baby en moeder. Vervolgens dient ook de verloskundig zorgverlener de zwangere 
te informeren over het regelen van kraamzorg en hierbij zo nodig te ondersteunen. 
In de praktijk bestaat echter vaak verwarring over deze verantwoordelijkheden. 
Een groot deel (65%) van de COA-aandachts-functionarissen geeft in het 
vragenlijstonderzoek aan doorgaans ondersteuning te bieden bij de aanmelding 
voor kraamzorg. Desondanks melden kraamverzorgenden dat zij soms pas 
postpartum worden betrokken. In de dossierstudie werd een klein deel (6%) van de 
asielzoekers na de aanbevolen 32 weken aangemeld bij een kraamzorgorganisatie.

Daarnaast schrijft de Ketenrichtlijn voor dat er tussen de 34e en 36e week een 
huisbezoek door de verloskundig zorgverlener of de kraamzorg plaatsvindt. 
Volgens eerstelijns verloskundigen in de vragenlijst vindt dit in de praktijk bij een 
minderheid vaak of altijd plaats (20% bij statushouders, en 37% bij asielzoekers). 
Sinds 2022 zijn gemeenten daarnaast verplicht een prenataal huisbezoek door de 
JGZ aan te bieden aan zwangeren in een kwetsbare situatie. Inmiddels is deze 
zorg ook door COA ingekocht bij GGD Ghor. In EGALITE is niet onderzocht hoe 
vaak het PHB-JGZ plaatsvindt bij asielzoekers en statushouders.

Ten slotte noemen COA-aandachts-functionarissen in de EGALITE vragenlijst 
en focusgroepen de geboorteaangifte van pasgeborenen bij asielzoekers als 
knelpunt. De Ketenrichtlijn schrijft voor dat verloskundig zorgverlener toeziet 
op geboorteaangifte bij de gemeente. De dossierstudie suggereert dat dit niet in 
alle gevallen (43%) daadwerkelijk gebeurt.

Voor statushouders geldt een eigen bijdrage van ongeveer vijf euro per uur voor 
kraamzorg. Dit bedrag wordt in de focusgroepen aangedragen als barrière voor 

VB_Julia Tankink v6.indd   248VB_Julia Tankink v6.indd   248 02/12/2024   09:1802/12/2024   09:18



249

Aanbevelingen voor persoonsgerichte geboortezorg voor asielzoekers en statushouders 

optimale zorg. Ook zijn veel kraamverzorgenden niet op de hoogte van het feit 
dat zij sinds 2023 weer de tolkentelefoon kunnen inschakelen.

Uit de studie van het UMC Groningen met gegevens van de landelijke perinatale 
audit blijkt dat onder andere de zorg rondom hyperbilirubinemie bij pasgeboren 
baby’s van asielzoekers en statushouders vaak suboptimaal verloopt.10

Ervaringen van professionals in de geboortezorg
Hoewel de ervaringen van kraamverzorgenden beperkt aan bod zijn gekomen, 
brengen de EGALITE vragenlijst en focusgroepen verschillende praktische obstakels 
in opvanglocaties aan het licht. Voorbeelden zijn een incomplete kraamuitzet, 
gebrek aan kolfapparaat, of de centrale verwarming die niet is aan te passen in het 
verblijf van de pasgeborene. Daarnaast ervaren kraamverzorgenden uitdagingen 
in de samenwerking in de zorg voor asielzoekers; zo wordt de kraamzorg bij 
overplaatsingen lang niet altijd geïnformeerd.

Niet alle kraamverzorgenden voelen zich comfortabel om te werken op 
opvanglocaties, mede omdat zij onvoldoende weten hoe zij hun zorg kunnen 
aanpassen aan de omstandigheden en achtergrond van cliënten:

“Onbekend maakt onbemind; als we meer scholing krijgen, zouden collega’s 
veel beter kunnen aansluiten bij vrouwen op AZC locaties.” – Deelnemer 
focusgroepen (professional)

Kraamverzorgenden ervaren dat vrouwen met een vluchtachtergrond vaak niet 
bekend zijn met het concept van kraamzorg:

“Vertrouwen winnen [is een uitdaging], ze denken vaak dat we komen 
controleren en rapporteren aan instanties.” – Deelnemer EGALITE vragenlijst 
(kraamverzorgende)

Terwijl sommige kraamverzorgenden zich afvragen hoe ze het minimale aantal 
uren moeten invullen op een opvanglocatie, vinden anderen de opdracht 
minimale zorg (3 uur per dag) waarmee zij meestal aan het werk gaan, juist te 
beperkt. Bovendien heerst er vaak onduidelijkheid over het toegestane aantal 
uren kraamzorg voor asielzoekers:

“RMA heeft de ruimte om het [aantal uren] uit te breiden op indicatie, al is dat 
niet overal bekend, want kraamzorg krijgt nu de boodschap dat ze niet langer 
mogen gaan dan minimale uren.” – Deelnemer focusgroepen (professional)

8
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Ervaringen van vrouwen met een vluchtachtergrond
Hoewel de meeste vrouwen vanuit hun land van herkomst niet bekend zijn 
met kraamzorg zoals deze in Nederland bestaat, waarderen veel van hen de 
professionele ondersteuning tijdens de kraamperiode:

“In [thuisland] krijg je tips van je moeder, je schoonmoeder, je tantes, 
achterfamilie... En je weet niet – de tips van de een zijn goed en van de ander 
niet... Dus kraamzorg is dan eigenlijk fijner soms dan al die verschillende 
meningen. Omdat ze praat vanuit haar deskundigheid en niet zozeer vanuit de 
ervaring.” – Deelnemer focusgroepen (zwangere met vluchtachtergrond)

Toch noemen vrouwen in de focusgroepen ook barrières in relatie tot kraamzorg, 
zoals de financiële bijdrage voor statushouders, en communicatieproblemen 
doordat tolken niet worden ingeschakeld. Vrouwen die tijdens de zwangerschap 
al een huisbezoek krijgen van de kraamzorg waarderen dit, maar dit vindt nog 
lang niet bij iedereen plaats.

Enkele vrouwen ervaren dat de kraamverzorgende voornamelijk het kind 
controleert en minder oog had voor de hulpvraag van de moeder:

“Zij deed eigenlijk niets. Alleen maar aan de tafel zitten, schrijven, schrijven. 
En na een paar uurtjes weggaan. (…) Niet zoveel voor mij, alleen even baby 
checken, van koorts, geel en zo. Terwijl ik eigenlijk twee dingen nodig had, 
kleren opvouwen of schoonmaken.” – Deelnemer focusgroepen (zwangere 
met vluchtachtergrond)

Aanbevelingen
•	 Verduidelijk de aanbevelingen in de Ketenrichtlijn ten aanzien van de 

aanmelding en coördinatie van kraamzorg, het aantal kraamzorguren 
voor asielzoekers, en prenatale huisbezoeken door verloskundige, 
kraamverzorgende en JGZ. Maak ook duidelijk dat asielzoekers geen eigen 
bijdrage betalen voor kraamzorg via RMA;

•	 Investeer in bekwaamheid van kraamverzorgenden om zorg op maat 
te leveren in locaties waar de zorg voor asielzoekers geconcentreerd is, 
bijvoorbeeld door ontwikkeling van een specifieke richtlijn voor kraamzorg 
op opvanglocaties, scholing voor kraamverzorgenden, en kennisverspreiding 
via het Kenniscentrum Kraamzorg. Neem hierin ook aandachtspunten op 
vanuit wetenschappelijk onderzoek, bijvoorbeeld over de herkenning van 
hyperbilirubinemie bij baby’s met een donkere huidskleur;

•	 Overweeg om asielzoekers en statushouders aan te merken als kwetsbare 
groepen in de vernieuwing van het indicatieprotocol voor de kraamzorg in 
Nederland (Kraamzorg Landelijke Indicatie Methodiek);
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•	 Zorg voor uniforme en complete kraampakketten en voorlichting ten aanzien 
van aan te schaffen kraamartikelen op alle opvanglocaties;

•	 Maak kraamzorg toegankelijker voor statushouders door de eigen bijdrage 
af te schaffen.

•	 Verricht als verloskundige en/of kraamverzorgende een prenataal huisbezoek 
bij asielzoekers en statushouders, eventueel geïntegreerd met een huisbezoek 
door een jeugdverpleegkundige. Ga bij asielzoekers zorgvuldig na of het 
kraampakket en de kraamuitzet volledig is, en eventueel of er kolfapparatuur 
op de opvanglocatie aanwezig is;

•	 Zorg dat binnen de organisatie verschillende kraamverzorgenden de weg op 
de opvanglocatie goed kennen en aanspreekpunt voor collega’s en andere 
ketenpartners kunnen zijn;

•	 Overweeg sterk om een sociaal kraambed in een geboortecentrum aan 
te vragen voor asielzoekers, of voor statushouders met een suboptimale 
thuissituatie;

•	 Maak zoveel mogelijk voorafgaand aan de kraamperiode duidelijk wat 
kraamzorg precies inhoudt, bijvoorbeeld door aan te sluiten bij het spreekuur 
van de verloskundige, zodat de kraamverzorgende alvast een bekend gezicht 
is voor de zwangere;

•	 Maak ook bij kraamzorg gebruik van tolkentelefoon, en van anderstalige- of 
beeldmaterialen gericht op de kraamperiode en de zorg voor pasgeborenen;

•	 Organiseer een bezoek van de kraamzorgorganisatie aan opvanglocaties waar 
de zorg voor zwangeren is geconcentreerd, bijvoorbeeld met een rondleiding 
door medewerkers van het COA of GZA;

•	 Bied conform de ZIG aan iedere asielzoeker en statushouder een postpartum 
consult (nacontrole) aan, waarin de ervaring van de zwangere en bijvoorbeeld 
anticonceptiewens aan bod kunnen komen.

4.4 Sociale en politieke context van de zorg
4.4.1 Omstandigheden opvanglocaties
Sociale determinanten van gezondheid, gedefinieerd als de omstandigheden 
waarin mensen worden geboren, opgroeien, leven, werken en ouder worden 
hebben een belangrijke invloed op de gezondheid van individuen, en zijn als 
zodanig grotendeels verantwoordelijk voor gezondheids-ongelijkheden tussen 
groepen mensen. Zo komen meer gezondheidsproblemen voor in slechtere 
woonomstandigheden. In eerder onderzoek werd gevonden dat fysieke aspecten 
van huisvesting, maar ook veiligheid en drukte op opvanglocaties, invloed hebben 
op de fysieke en mentale gezondheid van zwangeren in Duitsland.33,34

De leefomstandigheden binnen opvanglocaties voor asielzoekers in Nederland 
variëren aanzienlijk. Naast reguliere locaties zijn er de afgelopen jaren tal van 

8
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nood- en crisisnoodopvanglocaties opgericht vanwege capaciteitsproblematiek 
in de asielketen. Hoewel (crisis)noodopvanglocaties bedoeld zijn voor een 
tijdelijk verblijf van enkele weken, blijkt dat sommige locaties aanzienlijk langer 
operationeel zijn dan aanvankelijk voorzien. Op deze locaties zijn wisselende 
partijen verantwoordelijk voor de opvang en de gezondheidszorg. GZA is niet 
altijd fysiek aanwezig en de eerstelijnszorg wordt er (gedeeltelijk) overgenomen 
door lokale huisartsen, andere zorgorganisaties (zoals Arts & Specialist).

Specifiek onderzoek naar de gezondheid van zwangere vrouwen in deze 
noodopvanglocaties ontbreekt nog. Desalniettemin verschenen tijdens de 
EGALITE onderzoeksperiode verschillende kritische berichten over ontoereikende 
toegang tot zorg op crisisnoodopvanglocaties. Rapporten van de Inspectie 
belichten tekortkomingen in onder andere hygiëne, privacy van bewoners en 
de toegang tot zorg. Bovendien heeft de Europese Commissie bezorgdheid geuit 
over de schending van de Universele Mensenrechten op bepaalde locaties, zoals 
in Ter Apel, waar mensen in verschillende perioden (zomer 2022, najaar 2023) 
buiten overnachtten in verband met plaatsgebrek.

Ervaringen van professionals
De veelal ongunstige omstandigheden in opvanglocaties hebben ook invloed op 
de verloskundige zorg en op zorgverleners, zo blijkt uit de vragenlijst-, interview-, 
en perinatale auditstudies. Zo staan verloskundigen vaak voor dilemma’s wanneer 
cliënten hen vragen om een betere woonplek of andere voeding te regelen. De 
stressfactoren die voortvloeien uit het verblijf in een opvanglocatie (zie ook 4.3.4. 
Psychosociale- en geestelijke gezondheid) zijn niet alleen belastend voor zwangere 
vrouwen, maar ook voor hun zorgverleners:

“Als je iemand ziet zeggen dat ze zich depressief voelt omdat er zo’n lading vanuit 
COA op haar ligt, dat ze mogelijk wel uitgezet wordt, dat ze verplaats wordt naar 
een andere instelling [bedoelt AZC] en dat ze zich onveilig voelt, dat ze niet naar 
land van herkomst terug kan, omdat ze dan met de dood bedreigd wordt. Dat 
zie je voor je neus gebeuren en vervolgens, ja, denk je: ‘Oh mijn God, die vrouw 
kan echt niet terug, want die wordt gewoon vermoord. (…) Dat raakt je dan 
gewoon.” Deelnemer interviews (verloskundige)

Ook medewerkers van het COA worstelen ermee dat locaties soms niet voldoen 
aan de randvoorwaarden voor een gezonde zwangerschap:

“Als ik één ding mocht veranderen [in de geboortezorg voor asielzoekers] dan zou 
het zijn dat er geen ratten en ander ongedierte meer rondloopt in de woonruimtes 
van zwangeren.” – Deelnemer focusgroepen (professional)
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Ervaringen van vrouwen met een vluchtachtergrond
In de focusgroepen komen veel problemen naar voren die zwangeren in een 
opvanglocatie ervaren, soms gerelateerd aan de fysieke omgeving van een eerste 
verblijfplaats in een nieuw land:

“Ja het was een beetje moeilijk, want ik wil kleding wassen, ik moet naar een 
verre plaats toegaan. En ik moet de kleding vasthouden en ik moet naar de - 
misschien moet ik 10 minuten lopen. Dan moet ik weer terugkomen met deze 
kleding. Het was moeilijk, het was koud, (…). Alles was nieuw voor ons, nieuwe 
cultuur, nieuwe taal, alles nieuw, nieuwe regels, nieuwe sociale regels, en heel 
veel afspraken. Het was moeilijk…” – Deelnemer interviews (cliënt)

Daarnaast ervaren de meeste vrouwen in opvanglocaties verschillende 
stressfactoren, zoals angst voor uitzetting, tijdens de zwangerschap (zie ook: 
4.3.4. Psychosociale- en geestelijke gezondheidszorg). Op sommige locaties hebben 
vrouwen zelfs het gevoel vergeten te worden:

“Toen ik in [naam locatie] aankwam, was het eerste wat ik van mensen heb 
gehoord dat ik nu in het vergeten AZC zit. Wanneer je hier wordt geplaatst vergeet 
iedereen dat je bestaat. Ik zag ook veel vrouwen die na de bevalling gedeporteerd 
werden. Ze bleven veertig dagen en direct daarna verdwenen ze uit het AZC. We 
zagen ze niet meer. Ik was daar ook heel bang voor.” – Deelnemer interviews 
(zwangere met vluchtachtergrond)

De meeste vrouwen ervaren strenge regels vanuit het COA, die een positieve 
zwangerschapservaring soms belemmeren. Vooral de verstrekte maaltijden 
op locaties waar niet zelf mag worden gekookt vormen naast de hygiëne een 
veelgenoemd verbeterpunt:

“Betere keukens of kookgelegenheid is nog belangrijker dan dat het schoon is. 
Je krijgt schoonmaakspullen, dus je kunt vaak zelf schoonmaken. Afhankelijk 
zijn van de COA catering is erger.” – Deelnemer focusgroepen (zwangere 
met vluchtachtergrond)

In EGALITE zijn de ervaringen van Somalische vrouwen met voeding in 
opvanglocaties in beeld gebracht middels een Photovoice project. Ook hieruit 
bleek dat vrouwen een grote voorkeur hebben om zelf te kunnen koken:

“Sometimes I make my own meals at home of the food I receive from COA. I 
must do this because I cannot eat the other food. It is not allowed by the rules, 
but everyone does it (…).” – Deelnemer (zwangere met vluchtachtergrond) 
Photovoice project

8
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Foto’s van deelnemer aan het Photovoice project van Selma Hassan (masterstudent bij EGALITE) 
tonen hoe vrouwen een traditioneel gerecht bereiden op basis van de maaltijd die zij van het COA 
krijgen. Officieel is het op locaties waar COA de catering verzorgt niet toegestaan om zelf te koken.

Aanbevelingen
•	 Neem in de Ketenrichtlijn afspraken op voor medische indicaties ten aanzien 

van woonomstandigheden, bijvoorbeeld de unit binnen de opvanglocatie, en 
aangepaste voeding;

•	 Bij het ontwikkelen van leefstijlzorg dienen zorgverleners, verzekeraars 
en beleidsmakers speciale aandacht te schenken aan asielzoekers en 
statushouders. Essentieel is dat opvanglocaties, met name die waar zwangere 
vrouwen verblijven, een gezonde leefstijl tijdens de zwangerschap niet 
belemmeren. De voedingsadviezen van Het Voedingscentrum dienen ook in 
de asielopvang uitvoerbaar te zijn;

•	 Realiseer kookgelegenheid op alle locaties waar zwangeren verblijven om te 
kunnen voldoen aan voorgaande voedingsadviezen, afgestemd op persoonlijke 
en culturele voorkeuren tijdens de zwangerschap.

•	 Zorg voor voorlichting over gezonde voeding en leefstijl tijdens de 
zwangerschap, maar wees u ervan bewust dat zwangeren in een opvanglocatie 
vaak maar beperkte keuzeruimte hebben. Verstrek adviezen die realistisch 
zijn binnen de gegeven omstandigheden.

4.4.2 Kwetsbare sociaal-economische positie van vrouwen met een 
vluchtachtergrond
Asielzoekers en statushouders staan vaak voor complexe uitdagingen, zoals 
het verlies van hun sociale netwerk door gedwongen migratie en het navigeren 
in een nieuw gezondheidssysteem. Hun sociaaleconomische situatie is extra 
kwetsbaar door de lange asielprocedures en de beperkte mogelijkheden op het 
gebied van onderwijs en arbeidsparticipatie. Andere (sociale) risicofactoren 
voor kwetsbaarheid in de zwangerschap die vaak voorkomen, zijn bijvoorbeeld 
alleenstaand moederschap op jonge leeftijd. Uit zowel de studie met COA-
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cijfers en de landelijke registerstudie in EGALITE bleek de prevalentie van 
tienerzwangerschappen onder asielzoekers en statushouders ongeveer zes tot 
zeven keer hoger dan in de algemene Nederlandse populatie, en een groot deel 
van de tienerzwangerschappen komen voor bij alleenstaande minderjarige 
vluchtelingen (AMV).9 Relatief veel vrouwen die tijdens de opvangperiode een 
kind krijgen worden door het COA geregistreerd als alleenstaande moeders.

Wanneer statushouders met een verblijfsvergunning naar een eigen woning 
verhuizen, vervalt de begeleiding vanuit het COA, waardoor de thuissituatie 
en achtergrond van deze groep vaak minder in beeld zijn bij zorgverleners. In 
de EGALITE vragenlijst vonden bijna alle verloskundigen (94%) de zorg voor 
statushouders intensiever dan gemiddeld, mede doordat zij de sociale positie van 
statushouders in het algemeen vaker als kwetsbaar beschouwden.

Uit internationaal onderzoek blijkt dat bepaalde interventies, onder andere gericht 
op sociale steun, positieve effecten kunnen hebben op zwangerschapsuitkomsten 
en -ervaringen van vrouwen met een vluchtachtergrond. Hieronder vallen 
bijvoorbeeld antenatale zorg in groepsverband, intensieve begeleiding van 
doula’s, en programma’s gebaseerd op peer-support of waarbij zwangeren juist 
aan een vrijwilliger uit het gastland worden gekoppeld.27,35,36 In Nederland is 
online groepszorg volgens het format van Centering Pregnancy beschikbaar voor 
Eritrese statushouders; op sommige plekken organiseren verloskundigen zelf 
groepszorg. De uitdaging voor implementatie van groepszorg in de asielopvang 
bestaat buiten financiering met name uit de voorwaarde om een stabiele groep 
te creëren voor een langere periode. In Ter Apel is een protocol voor interactieve 
groepszorg voor asielzoekers ontwikkeld, dat momenteel nog in studieverband 
wordt geëvalueerd.

Ervaringen van professionals
De kwetsbare (sociale) situatie van asielzoekers houdt grotendeels verband 
met de omstandigheden, onzekerheid en isolatie die vrouwen ervaren in 
Opvanglocaties. Professionals uiten in de EGALITE vragenlijst, interviews en 
focusgroepen echter ook vaak hun bezorgdheid over de positie van statushouders 
die nog maar kort in een eigen huis in Nederland wonen als zij zwanger zijn. Veel 
professionals noemen financiële barrières als belangrijk probleem in de zorg voor 
statushouders. Verloskundigen vinden de overgang van begeleiding door het COA 
en zorgverzekering via RMA naar de financiële en praktische zelfredzaamheid 
die van statushouders wordt verwacht, te plotseling:

In de geboortezorg voor asielzoekers en statushouders zijn veel verloskundigen 
geneigd om verder te gaan dan hun gebruikelijke rol en competenties, waardoor 
ze extra tijd en middelen investeren. Extra taken die verloskundigen vaak op 

8
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zich namen omvatten bijvoorbeeld het regelen van kraamzorg, het coördineren 
van afspraken met andere zorgverleners, of het opzetten van initiatieven zoals 
inzameling van babyartikelen. Verloskundigen waren in zowel de vragenlijststudie 
als de interviews positief over een aantal voorbeelden om asielzoekers en 
statushouders (sociaal) te ondersteunen, zoals antenatale zorg in groepsverband 
en projecten waarbij zwangeren gekoppeld worden aan een ‘buddy’.

Ervaringen van vrouwen met een vluchtachtergrond
Voor veel zwangere vrouwen was de eerste periode in Nederland een moeilijke 
periode waarin zij zich ook kwetsbaar voelden (zie ook: 4.3.4. Psychosociale- en 
geestelijke gezondheid):

“Het was in het begin moeilijk [om hier te zijn zonder familie]. Maar daarna, 
nadat ik een huis had, werd het makkelijker. Een eigen plek hebben.”  
– Deelnemer interviews (zwangere met vluchtachtergrond)

Hoewel het verkrijgen van een verblijfsvergunning en een eigen woning 
zeker als positieve ontwikkelingen gelden, blijven er voor vrouwen met een 
vluchtachtergrond uitdagingen bestaan. Toch melden statushouders dat een 
tweede zwangerschap in Nederland makkelijker verloopt, bijvoorbeeld door 
uitbreiding van hun sociale netwerk en kennis van het Nederlandse zorgsysteem:

“De eerste zwangerschap was heel erg moeilijk natuurlijk. Ik was me zorgen aan het 
maken: oké, hoe ga ik hier bevallen? Waar moet ik naartoe? Wat gebeurt er met 
mijn kinderen thuis? Weet je, dus ik had veel zorgen. (…) De tweede zwangerschap 
is makkelijker, omdat ik nu langer in Nederland woon, ik heb kennissen, ervaring 
en nu weet ik zelf hoe ik naar het ziekenhuis moet gaan, naar de verloskundige moet 
gaan...” – Deelnemer interviews (zwangere met vluchtachtergrond)

Vrouwen geven aan vooral behoefte te hebben aan sociale steun:

“Samen praten om ervaringen te delen is het allerbelangrijkst. Zo kun je ook 
elkaar helpen om bepaalde problemen op te lossen, als iemand bijvoorbeeld te 
weinig babykleertjes heeft”. –  Deelnemer focusgroepen (zwangere met 
vluchtachtergrond)
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Aanbevelingen m.b.t. de kwetsbare sociaal-economische positie van 
vrouwen met een vluchtachtergrond
•	 Faciliteer het aanbod van (aanvullende)ondersteuning aan zwangere 

asielzoekers en statushouders, bijvoorbeeld in de vorm van antenatale 
groepszorg of begeleiding door doula’s op opvanglocaties.

•	 Neem tarieven voor groepszorgprogramma’s op locatie en online (zoals 
Centering Pregnancy) op in de vergoede zorg van RMA, zoals de Nederlandse 
Zorgautoriteit hierin vanaf 1 januari 2024 ook voor andere groepen in voorziet.

•	 Bevorder de beschikbaarheid van lokale ‘sociale kaarten’. Neem in de 
Ketenrichtlijn als aanbeveling op dat elke regio een sociale kaart op lokaal 
niveau uitwerkt;

•	 Stimuleer uitwisseling van lokale goede voorbeelden in ondersteuning van 
zwangere asielzoekers en statushouders in regionale samenwerkingsverbanden 
en via landelijke platformen en beroepsorganisaties.

5.	 Samenvatting/Overzicht hoofdaanbevelingen

5.1 Concentratie van geboortezorg voor asielzoekers
De eerste hoofdaanbeveling is om specifieke opvanglocaties in te richten voor 
zwangeren in de asielopvang. Op deze locaties kan maximaal worden ingezet op 
het optimaliseren van de geboortezorgketen. Hiervoor dienen een beperkt aantal 
locaties binnen de vier COA-regio’s te worden geselecteerd. Bij de uitwerking 
van deze aanbeveling kunnen de recente ervaringen van de ketenpartners in Ter 
Apel/Musselkanaal mogelijk handvatten bieden. Naast vrouwen die bij aankomst 
zwanger zijn, kunnen bepaalde groepen, zoals zwangeren die onder artikel 64 
vallen, zwangeren in (crisis)noodopvang en hoog-risico zwangeren, prioriteit 
krijgen bij de implementatie. In elk scenario vereist het (over)plaatsen van 
zwangeren in de asielopvang een zorgvuldige afweging waarbij rekening wordt 
gehouden met de individuele situatie van de zwangere en haar familieleden, in 
het bijzonder eventuele (schoolgaande) kinderen.

Met behulp van concentratie van zorg kunnen de volgende aspecten worden 
bereikt:

•	 Versnippering van zorg tegengaan
	� Op veel opvanglocaties wordt zorg verleend aan een klein aantal asielzoekers. 

Tussen 2014 en 2023 werden op meer dan 230 verschillende locaties geboortes 
geregistreerd door het COA (Bijlage 2, tabel 1 en 2). Vanaf 2021 werden op 
meer dan de helft van deze locaties minder dan 5 geboortes geregistreerd. 
Met dergelijke kleine aantallen is het niet mogelijk om expertise en efficiëntie 
op te bouwen en te onderhouden.

8
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•	 �Effectievere samenwerking en ontwikkeling van expertise
	� Het verhoogde risico op ongunstige zwangerschapsuitkomsten onder vrouwen 

in de asielopvang, zoals bevestigd door de registratiestudie in EGALITE, 
vraagt om een dringende verbetering van de zorg. De organisatie van 
ketenzorg voor asielzoekers vereist expertise, optimale coördinatie en korte 
communicatielijnen tussen zorgverleners van diverse organisaties (zoals COA, 
GZA, en verschillende geboortezorgprofessionals). Concentratie van zorg kan 
deze aspecten bevorderen, bijvoorbeeld door lokale werkafspraken en een 
betere implementatie van de ketenrichtlijn.

•	 Minder negatieve effecten van overplaatsingen
	� Concentratie van zorg gedurende de zwangerschap zal het gemiddelde aantal 

overplaatsingen verminderen. Overplaatsingen van zwangeren brengen extra 
risico’s mee voor de zorg en het welzijn van zwangere vrouwen in de opvang.

•	 Mogelijkheid voor andere verbeteringen
	� Veel van de eerdergenoemde aanbevelingen zijn niet haalbaar binnen de 

huidige organisatie van de geboortezorg. Door zorg te concentreren, kan er 
beter worden ingezet op andere interventies die de kwaliteit van zorg kunnen 
verbeteren, zoals verloskundige spreekuren op locatie, het aanbieden van 
antenatale groepszorg, het verbeteren van leefomstandigheden en voeding, 
en het faciliteren van adequate kraamzorg.

5.2 Doorontwikkeling van richtlijnen
Het is van belang dat de huidige Ketenrichtlijn Geboortezorg Asielzoeksters wordt 
geformaliseerd tot een wetenschappelijk onderbouwde en gemandateerde richtlijn 
om een bindend karakter en bredere bekendheid in de praktijk te garanderen. 
Zorg voor ontwikkeling, beheer en disseminatie volgens de huidige state-of-the-
art (bijvoorbeeld middels ondersteuning door het Kennisinstuut van de Federatie 
Medisch Specialisten en de Richtlijnendatabase).

5.3 Verbeterde registratie en kwaliteitsmonitoring
De huidige situatie, waarin de migratiestatus van zwangeren niet vindbaar is in 
(medische) kwaliteitsregistraties en (ziekenhuis)informatiesystemen, leidt tot een 
tekort aan bruikbare gegevens voor de evaluatie en verbetering van de (geboorte)
zorg voor asielzoekers en statushouders. Dit is ethisch onaanvaardbaar, omdat 
hierdoor mogelijke gezondheidsverschillen onzichtbaar blijven en zelfs kunnen 
toenemen.

6.	 Slotbeschouwing

Het EGALITE onderzoeksproject heeft belangrijke aandachtspunten en prioriteiten 
in kaart gebracht voor het verbeteren van de geboortezorg voor asielzoekers 
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en statushouders in Nederland. De voornaamste uitdagingen betreffen de 
organisatie van de zorg, de toegankelijkheid en continuïteit, de kwaliteit van 
persoonsgerichte zorg, en de sociale en politieke context waarbinnen deze zorg 
wordt verleend. Op basis van de onderzoeksbevindingen binnen deze thema’s zijn 
drie hoofdaanbevelingen opgesteld: het concentreren van de zorg voor zwangeren 
in de asielopvang, het (verder) ontwikkelen van professionele richtlijnen voor de 
zorg aan asielzoekers en statushouders, en het verbeteren van de registratie van 
kwaliteits- en uitkomstindicatoren. Deze laatste aanbeveling is tevens gericht 
op het verbeteren van de beschikbaarheid van gegevens voor het monitoren en 
onderzoeken van gezondheidsuitkomsten rondom zwangerschap en geboorte bij 
mensen met een vluchachtergrond.

Uit het EGALITE project komen verschillende nog onderbelichte onderwerpen en 
nieuwe onderzoeksvragen naar voren. Er is meer onderzoek nodig naar de invloed 
van migratiebeleidsfactoren op geboorte-uitkomsten te bepalen, zoals de effecten 
van overplaatsingen en de verblijfsduur in de asielopvang. Daarnaast zou verder 
onderzoek de invloed en oorzaken van suboptimale zorg moeten verhelderen, en 
naar specifieke interventies om zorgverleners in staat te stellen persoonsgerichte 
geboortezorg te leveren aan vrouwen met een vluchtachtergrond.

Het EGALITE project laat echter ook verbeteringen zien die nu al mogelijk en 
noodzakelijk zijn. Het realiseren van de aanbevelingen voor gelijkwaardige 
kansen op een kansrijke start voor mensen met een vluchtachtergrond vereist 
daadkrachtig optreden binnen het huidige turbulente (politieke) landschap 
rondom asielmigratie. Het behelst meer dan alleen de inzet van zorgverleners; 
het vraagt ook om coördinatie, toezicht en een betrokken en verantwoordelijke 
rol van de overheid. Dit werpt vragen op over de huidige ministeriele 
verantwoordelijkheid voor de zorg van asielzoekers binnen het Ministerie 
van Justitie & Veiligheid, waaronder het COA als zelfstandig bestuursorgaan 
opereert. Een grotere betrokkenheid van het Ministerie van Volksgezondheid, 
Welzijn en Sport bij deze zorg lijkt logisch en noodzakelijk op basis van de huidige 
bevindingen. Met het oog op de toekomst, waarin gedwongen migratie een 
blijvende realiteit zal zijn, is het cruciaal dat onze geboortezorg in staat wordt 
gebracht om ieder kind een kansrijke start te bieden.

8
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Bijlage 1. Resultaten dossierstudie (selectie 
voorlopige data)

In onderstaande tabellen wordt een selectie van clientkenmerken en uitkomsten 
op praktijk- en clientniveau weergegeven. Dit betreffen voorlopige (nog niet 
wetenschappelijk gepubliceerde) data.

Tabel 1. Cliëntkenmerken (selectie voorlopige data)

Kenmerk/categorie Aantal (%)

Woonlocatie gedurende zwangerschap

Asielopvang (96.3)

Bij familie of kennissen (3.8)

Leeftijdsgroep

18-24 jaar (22.5)

25-34 jaar (45.0)

≥ 35 jaar (32.5)

Pariteit

Nullipara (37.4)

Multipara (56.2)

Grande multipara (> para 5) (6.4)

Graviditeit

Primigravida (27.4)

Multigravida (71.3)

Onbekend (1.3)

Relationele status

Alleenstaand (32.5)

Gehuwd/met partner (55.0)

Gescheiden (2.5)

Onbekend (10.0)

Land van herkomst

Afghanistan (2.5)

Eritrea (15.0)

Iran (7.5)

Jemen (7.5)

Nigeria (17.5)
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Tabel 1. Cliëntkenmerken (selectie voorlopige data) (continued)

Kenmerk/categorie Aantal (%)

Somalië (6.3)

Syrië (16.3)

Overig (25.0)

Onbekend (2.5)

Spreektaal zwangere

Arabisch (25.0)

Dari/Farsi (7.5)

Engels (20.0)

Tigrinya (10.0)

Somalisch (5.0)

Overig (13.7)

Onbekend (18.8)

Afkomstig uit risicogebied voor vrouwenbesnijdenis

Ja (62.5)

Nee (30.0)

Onbekend (7.5)

Duur van verblijf in Nederland bij aanvang prenatale zorg

≤ 1 maand (12.5)

– 3 maanden (5)

– 6 maanden (2.5)

– 12 maanden (5)

> 1 jaar (21.3)

Onbekend (53.8)

Obstetrische voorgeschiedenis in Nederlanda

In eerdere zwangerschap onder zorg geweest in Nederland (30.0)

Niet eerder in Nederland onder zorg geweest (67.4)

Onbekend (2.6)

Noot. Deze tabel bevat gegevens uit dossiers van cliënten (N = 80) uit verschillende deelnemende 
praktijken
a Alleen weergegeven voor multipara zwangeren (N = 50)

8
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Tabel 2. Uitkomsten op praktijkniveau (selectie voorlopige data)

Uitkomst Aantal praktijken %

Praktijk werkt volgens Ketenrichtlijn Geboortezorg Asielzoekers

Ja 7 87.5

Nee 1 12.5

De praktijk neemt jaarlijks deel aan een multidisciplinair overleg met COA

Ja 4 50

Nee 4 50

De praktijk beschikt over de contactgegevens van COA-personeel

Ja 6 75

Nee 2 25

De verloskundige praktijk ontvangt aankondiging van overplaatsing van COA

Ja 2 25

Nee 6 75

De praktijk screent routinematig de geletterdheid van cliënten

Ja 3 37.5

Nee 5 62.5

Noot. Deze tabel bevat gegevens van acht eerstelijns verloskundige praktijken in Nederland met een 
wisselende caseload van zwangeren in een asielprocedure.
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Tabel 3. Prenatale zorgverlening, uitkomsten op dossierniveau (selectie voorlopige data) 

Uitkomst Categorie Aantal %

Aanvang antenatale zorg Eerste trimester (≤ 12w.) 40 50.0

Tweede trimester (13 – 27w.) 29 36.3

Derde trimester (28 – 40w.) 9 11.3

Onbekend 2 2.5

Totaal van toepassinga 80 100

Reden van start zorg >12 weken Recente aankomst in Nederland
Andere bekende reden
Onbekend

8 21.1

3 7.9

27 71.1

Totaal van toepassinga 38 100

Aantal prenatale consultenb Volgens aanbevelingen 77 96.2

Minder dan aanbevolen 1 1.3

Onbekend 2 2.5

Totaal van toepassinga 80 100

Aantal niet verschenen consulten 0 46 57.5

– 2 25 31.3

> 2 8 10.0

Onbekend 1 1.3

Totaal van toepassinga 80 100

Echoscopisch onderzoek Uitgevoerd in eerste trimester 47 61.8

Niet uitgevoerd in eerste trimester 24 31.6

Onbekend 5 6.6

Totaal van toepassinga 76 100

Bloedonderzoek (screening infectieziekten)

Rubella Ja 29 39.7

Nee 41 56.2

Onbekend 3 4.1

Totaal van toepassinga 73 100

Varicella Ja 29 39.7

Nee 41 56.2

Onbekend 3 4.1

Totaal van toepassinga 73 100

HIV Ja 66 90.4

Nee 4 5.5

Onbekend 3 4.1

Totaal van toepassinga 73 100
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Uitkomst Categorie Aantal %

Syfilis Ja 67 91.8

Nee 3 4.1

Onbekend 3 4.1

Totaal van toepassinga 73 100

Hepatitis B Ja 67 91.8

Nee 3 4.1

Onbekend 3 4.1

Totaal van toepassinga 73 100

Bloedonderzoek (overig)

Bloedgroep en Hb-gehalte) Ja 70 95.9

Nee -

Onbekend 3 4.1

Totaal van toepassinga 73 100

Glucose Ja 69 94.5

Nee 1 1.4

Onbekend 3 4.1

Totaal van toepassinga 73 10

Prenatale diagnostiek

Counseling niet-invasieve prenatale 
test (NIPT)

Ja 39 75.0

Nee 6 11.5

Onbekend 7 13.5

Totaal van toepassinga 52 100

Counseling structureel 
echoscopisch onderzoek (SEO)

Ja 59 92.2

Nee 5 7.8

Onbekend -

Totaal van toepassinga 64 100

Prenataal huisbezoek door 
verloskundige

Ja
Nee
Onbekend

15 27.5
50.7
21.7

Totaal van toepassinga 69 100

Geboorteplan Opgesteld, document aanwezig in dossier 1 1.6

Besproken, notitie in dossier 14 22.2

Onbekend 48 76.2

Totaal van toepassinga 63 100
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Uitkomst Categorie Aantal %

Psychosociale screening Nee
Middels eigen vragenlijsten/instrument
Middels gevalideerd instrument

69 93.2

5 6.8

0 0

Totaal van toepassinga 74 100

Doorverwijzing GGZ (indien 
bekende indicatie)

Niet doorverwezen 7 38.9

Ja, rechtstreeks naar GGZ 4 22.2

Ja, via GZA 3 16.7

Zwangere wenst geen verwijzing 3 16.7

Reeds in zorg 1 5.6

Totaal van toepassinga 18 100

Kraamperiode

Ondersteuning verloskundige bij 
aanmelding kraamzorg

Ja 36 83.7

Nee 1 2.3

Onbekend 6 14.0

Totaal van toepassinga 43 100.0

Tijdige aanmelding kraamzorg Ja (tot 32 weken) 42 79.3

Nee (na 32 weken) 3 5.7

Onbekend 8 15.1

Totaal van toepassinga 53 100.0

Prenataal huisbezoek door 
verloskundige

Ja 19 27.5

Nee 35 50.7

Onbekend 15 21.7

Totaal van toepassinga 69 100

Verloskundige ondersteunt bij 
geboorteaangifte gemeente

Ja 32 43.2

Nee 9 12.2

Onbekend 33 44.6

Totaal van toepassinga 74 100

Noot. Deze tabel bevat gegevens uit dossiers van cliënten (N = 80) uit verschillende deelnemende 
praktijken.
a Voor elke uitkomst wordt het totaal aantal cliënten aangegeven waarbij de zorguitkomst van toepassing 
(relevant) is. Hierbij zijn ontbrekende gegevens, ontstaan doordat het dossier gesloten is vóór de 
betreffende zorguitkomst relevant werd, uitgesloten van deze uitkomst. Indien de uitkomst wel van 
toepassing was, maar geen of onvoldoende duidelijke documentatie beschikbaar is, wordt de waarde 
‘onbekend’ toegekend. Bijvoorbeeld: bij vier cliënten was echoscopisch onderzoek in de eerstelijnszorg 
niet meer van toepassing in verband met een spontane abortus, of omdat zij al waren overgedragen 
naar de tweede lijn. Bij vijf cliënten is onvoldoende documentatie beschikbaar om vast te stellen of en/
of wanneer de echoscopie heeft plaatsgevonden.
b Gecorrigeerd voor zwangerschapsduur bij aanvang zorg, waarbij de WHO aanbeveling van ten minste 
acht consulten in de gehele zwangerschap wordt aangehouden.

8
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Tabel 4. Verhuizingen en overplaatsingen van asielzoekers

Uitkomst Categorie Aantal %

Geregistreerd aantal verhuizingen tijdens 
perinatale periode*

Niet verhuisd of onbekend 35 43.8

Verhuizing opvang - eigen 
woning

4 0.5

Overplaatsing tussen 
opvanglocaties

27 34.8

Meerdere overplaatsingen 12 15.0

Reden verhuizing onbekend 2 2.5

Totaal 80 100

Periode overplaatsing(en) per zwangere Geen binnen perinatale 
periodea

29 74.0

Minimaal 1 binnen 
perinatale periodea

8 21.0

Onbekend 2 5.0

Totaal overgeplaatste 
zwangeren

39 100

Noot. Deze tabel toont het aantal verhuizingen, waaronder overplaatsingen tussen opvanglocaties, 
voor zover geregistreerd in de geïncludeerd dossiers. Voor overgeplaatste zwangeren is ook de 
zwangerschapsduur ten tijde van de overplaatsing weergegeven.
a Perinatale periode: 34 weken zwangerschap tot 6 weken postpartum.
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Bijlage 2. Geboortes op COA-locaties

Tabel 1. Aantal geboortes bij vrouwen die verbleven in een COA-locatie in de periode 2014- 2018.

Jaartal 2014 2015 2016 2017 2018 Totaal / %

Geboortes totaal 520 546 793 476 443 2778

Aantal locaties met geboortes 63 75 102 80 70 129

Aantal locaties met <5 geboortes 25 37 43 34 30 44%

Aantal locaties met 5-20 geboortes 33 36 52 44 39 52%

Aantal locaties met >20 geboortes 5 2 7 2 1 4%

Bron: COA. De aantallen betreffen alle geregistreerde geboortes op alle verschillende locaties onder 
beheer van het COA (AZC, POL, COL, AMV, etc.)

Tabel 2. Aantal geboortes bij vrouwen die verbleven in een COA-locatie in de periode 2019- 2023.

Jaartal 2019 2020 2021 2022 2023 Totaal / %

Geboortes totaal 660 589 449 547 672 2917

Aantal locaties met geboortes 78 95 96 114 132 180

Aantal locaties met <5 geboortes 26 41 59 71 84 55%

Aantal locaties met 5-20 geboortes 49 53 36 41 46 44%

Aantal locaties met >20 geboortes 3 1 1 2 2 2%

Bron: COA. De aantallen betreffen alle geregistreerde geboortes op alle verschillende locaties onder 
beheer van het COA (AZC, POL, COL, AMV, etc.)
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Chapter nine

General discussion

This thesis examined the state of equity within the Dutch system of pregnancy 
and childbirth care for women with a forced migration background. The 
specific objectives were threefold: to provide insights into the maternal and 
perinatal health of women with a forced migration background, to evaluate the 
current provision of pregnancy and childbirth care for this group; and to derive 
recommendations for advancing equity in this area.

This discussion offers a reflection on our findings in context of the literature, 
articulated through five propositions that I will defend alongside with this 
thesis. Following methodological considerations, recommendations regarding 
the necessary steps towards ‘safer shores’ in pregnancy and childbirth will be 
synthesized. Opportunities for future research will be highlighted throughout 
the discussion.

Reflection on findings

Proposition 1: Persistent adverse pregnancy outcomes among women with a 
forced migration background in the Netherlands are more likely due to structural 
inequities within and beyond the healthcare system, rather than inherent 
vulnerability or individual health risks
Our nationwide registry study in chapter four demonstrated that women 
with a forced migration background exhibit higher rates on several pregnancy 
outcomes compared to other populations in the Netherlands. These findings 
align with previous evidence from both national and international studies.1-7 It 
is also increasingly evident that women who were forced to migrate occupy a 
particularly disadvantaged position relative to other migrant groups.3

These study results are often used to highlight the vulnerability of women with 
a forced migration background in guidelines and policy documents.8 Frequently, 
this vulnerability is attributed to risk factors on the level of the individual, such 
as biological characteristics, cultural differences or lifestyle choices.9 However, 
while prevalent risk factors for adverse outcomes may present individually – such 
as teenage pregnancy or delayed initiation of antenatal care, they are likely 
to be part of or result from a more systemic complex of exclusion from access 
to care, resources, and opportunities.10 Such systemic or structural causes of 
vulnerability often represent policy choices, ranging from the lack of legal, safe 
migration routes that cause women to arrive traumatized, to the lengthy asylum 
procedures that may ultimately result in a psychiatric disorder during pregnancy 

VB_Julia Tankink v6.indd   274VB_Julia Tankink v6.indd   274 02/12/2024   09:1802/12/2024   09:18



275

General discussion

or a different adverse outcome.11 Focusing on individual vulnerability overlooks 
the impact of such structural determinants of health and disparity.10, 11

The vulnerability narrative can also diminish the potential agency and resilience 
of women, evidenced by the fact that many women experience clinically healthy 
pregnancies despite all adversity associated with forced migration.4,12-14 In chapter 
four, we even found that women had reduced risks of preterm birth compared 
to the reference groups, and the observed mortality rates were relatively lower 
compared to previous studies in the Netherlands.15 These discrepancies are likely 
partly due to the design, inclusion criteria and data availability across studies, 
warranting further investigation. However, they also challenge the notion that 
women with a forced migration background are inherently at risk, which risks 
subtly accepting adverse outcomes as inevitable.16

Still, a woman born and raised in the Netherlands, aside from likely having 
a more positive pregnancy experience, has substantially better chances of 
giving birth to a clinically healthy baby compared to her (forcibly) migrated 
counterparts. Chapter five demonstrated that suboptimal care often contributed 
to adverse outcomes among women with a forced migration background. Other 
chapters also revealed specific quality impairments, such as inadequate guideline 
implementation, overburdened and under-resourced midwives, and fragmented 
care due to relocations of asylum seekers.17-19

In a healthcare system that is among the wealthiest in the world, it cannot be 
stated that we lack the capacity to address this disparity. We must therefore 
recognize that the health differences presented in this thesis largely represent 
inequities: unjust, unfair, and avoidable differences stemming from power 
imbalances at social, economic, and political levels. Only through this recognition 
can we work towards ensuring a Solid Start (Kansrijke Start) for every child born 
in the Netherland, in line with the mission of the Dutch national action campaign 
launched in 2018.20

Proposition 2: Maternal and perinatal health inequities are both concealed and 
perpetuated through administrative invisibility of marginalized migrant groups
To conduct further studies into migration-related health inequities, researchers 
partially rely on routinely reported population data by national institutions such as 
Statistics Netherlands (CBS), which reports yearly numbers of livebirths. However, 
seemingly precise birth statistics, such as the number of 167.504 livebirths 
2022, fail to account for births among several migrant subgroups.21Specifically, 
newborns are excluded when their parents are undocumented migrants or recent 
asylum seekers, who lack a social security number (BSN in Dutch) because they 
are not registered in the municipal Personal Records Database (BRP in Dutch). 

9
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Without a BSN, these individuals not only lack access to a range of governmental 
services, formal employment, and education, but the births of their newborns 
also remain uncounted and statistically invisible.

The lack of a BSN also complicates the study of health outcomes of these 
populations. Commonly, the BSN is the only unique personal identifier available 
in health information systems. This limits the possibility to cross-link health 
records to other databases. In chapter four, we introduced a registry data linkage 
strategy that aligns with recent calls for better integration of migration and health 
data in research.22 Despite the nationwide cohort of forcibly displaced migrants 
that we were able to include through this approach, an unknown number of 
births to women without a BSN were still missing from our study. This gap 
was tragically underscored by a maternal death reported to us after the study, 
involving a woman in an asylum reception center who arrived to the Netherlands 
late in her pregnancy, and who passed away before obtaining her BSN.

This unintended exclusion of a case of maternal mortality exemplifies the 
broader issue of the administrative invisibility of marginalized migrant groups, 
which reflects, obscures and perpetuates health inequities as their needs remain 
unnoticed and unaddressed.6,22,23 This particularly affects undocumented women 
in the Netherlands, who are legally entitled to shelter in asylum reception centers 
only from six weeks before to six weeks after giving birth. Outside this period, 
many women remain invisible not only to the asylum authorities, but also to 
healthcare providers. This likely contributes to the significantly increased risks 
of adverse outcomes among undocumented women specifically, as documented 
in chapter two, and confirmed by subsequent studies in recent years.24-27

However, administrative invisibility is not limited to undocumented migrants 
and recent asylum seekers, but extends to larger groups. Our systematic review 
in chapter two revealed that only four studies from the past decade addressed 
the maternal and perinatal health of ‘regular’ asylum seekers. Moreover, apart 
from the studies in this thesis and those by Verschuuren and colleagues, no other 
recent Dutch studies have focused on the perinatal or maternal health outcomes 
of any study population with a forced migration background.28,29 This is partially 
explainable by the absence of migration indicators from health information 
systems, while the opposite is also true: health outcomes are rarely included 
in data on migration. In chapter three, where we relied on routine data from 
the COA, we could therefore only include maternal characteristics of asylum 
seekers, without linking these to pregnancy outcomes. In chapter five, we had 
to manually review all case files in the Dutch perinatal audit to identify asylum 
seekers or recognized refugees.
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As the literature has reported risks to both the non-use and problematic use of 
data on marginalized, often racialized migrant groups, it is crucial to develop 
health information systems that facilitate the ethical use of essential migration 
indicators.22,30,31 Moreover, policy revisions regarding BRP registration will be 
necessary to ensure administrative visibility and inclusion in national birth 
statistics at the very least. For an equitable start of life, we should begin by 
counting every child born in the Netherlands, regardless of their (parental) 
migration background or legal status.

Proposition 3. The current management of forced migration fails to provide the 
conditions for reproductive justice
This thesis must be contextualized within the current political landscape of 
migration management, i.e. the policies, laws, and practices that regulate the 
movement and resettlement of people across borders into and. within the EU at 
large and the Netherlands specifically.32 This is important as migration policies 
impact not just migrants’ citizenship rights, but also their reproductive rights.33,34

The connection between migrants’ rights, maternal and perinatal health, is 
clarified through the framework of reproductive justice, introduced in chapter 
seven. Reproductive justice situates pregnancy and childbirth in a human rights 
context, emphasizing how people’s identity characteristics (such as gender and 
migration status) impact their ability to enjoy their reproductive rights.35,36 
Specifically, reproductive justice advocates for the fundamental human right 
of all women to make informed decisions about if, when and how they wish to 
give birth. This extends to the right to raising children in environments that 
are safe, dignified and supportive. From a reproductive justice perspective, it 
is an obligation of the state not just to provide the theoretical right and access 
to healthcare, but also to create such environments, and support autonomous 
reproductive decision-making for all.37

However, the current policies of the EU at large, and the Dutch government 
specifically, fall short of meeting these standards. Women fleeing their home 
countries face their reproductive choices being profoundly restricted, starting with 
the unsafe conditions at border crossings and in refugee camps across Europe, 
and the lack of legal migration routes.9,38,39 After arrival to the Netherlands, 
lengthy asylum procedures compromise family planning, and complex procedures 
for family reunification further undermine the opportunities for family life.37 
As core aspects of reproductive justice, family life and community building 
are also restricted through frequent relocations, which prevent processes of 
“placemaking”.40

9

VB_Julia Tankink v6.indd   277VB_Julia Tankink v6.indd   277 02/12/2024   09:1802/12/2024   09:18



278

Chapter nine

In addition, several recent studies from Germany reported how the environment 
of the asylum reception centers and refugee housing negatively impacts women’s 
health during pregnancy and early motherhood.41-43 Chapters six and seven 
demonstrated that adverse conditions, including limited access to nutritious food 
and poor hygiene, are present in the Netherlands too. The interviews and focus 
group discussions with women with lived experiences documented in chapter 
eight of this thesis confirmed that relocations and poor housing conditions 
exacerbated stress on women and their families. After the first phase of arrival 
and reception, asylum seekers in the Netherlands still face restricted access to 
education and employment, despite recent judicial rulings.44 Exclusion from 
societal participation not only hinders impedes economic independence, but 
also exacerbates social isolation and negatively impacts birth outcomes, such as 
birth weight.45-47 Explicit discriminatory practices, such as the recent childcare 
benefit scandal in the Netherlands, illustrate how institutional racism can affect 
the well-being of (forced) migrant families for generations.48

With regards to accessing reproductive health services, specific services are 
financially inaccessible to forcibly displaced migrants in the Netherlands. 
These include fertility treatments for asylum seekers and abortion care for 
undocumented migrants. While the right to necessary care during pregnancy 
and childbirth is protected for all, chapters three and four demonstrated 
that delays in reaching care are common, and chapter five showed how this 
factor contributed to adverse outcomes among women with a forced migration 
background. Furthermore, chapter seven highlighted additional barriers that 
may prevent these women from fully exercising their rights in care, such as not 
being able to express their wishes without interpreters present. Most of these 
barriers result from political choices, such as the abolition of governmental 
funding for interpreter phone services in 2012.

Altogether, these findings elucidate how the policies that regulate access 
to citizenship are intertwined with policies regarding reproductive health 
rights. Both sets of policies reflect underlying power dynamics and ideologies 
that delineate who is considered an insider of the state, deserving of support 
for their reproductive freedom, and who is seen as an (intended) outsiders, 
subject to control and exclusion.35 Future research should therefore address 
the interconnected policies in the Dutch context, which produce and sustain 
disadvantages of different migrant groups in the attainment of reproductive 
health rights and ultimately, justice.34
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Proposition 4. The gap between evidence and action regarding maternal and 
perinatal health inequities reflects a lack of (political) accountability, unclear 
responsibilities and limited critical consciousness among healthcare providers
This thesis provided specific evidence regarding maternal and perinatal health 
inequities affecting forcibly displaced mothers and newborns. Unfortunately, 
most of these findings echo previous work, revealing a mismatch between what 
is known and the changes in practice. This gap may be explained by several 
factors, including a lack of critical consciousness among healthcare providers, 
insufficiently defined responsibilities, and the missing of political will and 
accountability.

Chapters five, six and seven highlighted the daily barriers that healthcare care 
providers face in care to people with a forced migration background. Although 
most providers recognized a need for knowledge and skills, such as ‘cultural 
competences’ to overcome barriers, they showed limited reflection on concepts 
such as power or privilege in relation to health inequities. This may stem from 
biomedical education, which tends to “naturalize” inequities by attributing them 
to individual factors such as genetics, culture or lifestyle, as explained under the 
first proposition.49,50 This signifies the need for investing in care providers’ self-
reflection, cultural humility and critical consciousness, defined as “a reflective 
awareness of and action upon societal conditions and inequities”.49,51

Furthermore, it is unclear who is responsible for improvement of pregnancy and 
childbirth care for people with a forced migration background. This is exemplified 
by our findings regarding the national guideline perinatal care for asylum seekers 
in chapters six, seven and eight. The guideline was developed outside of 
standard professional practices, is not included in the Dutch database for medical 
guidelines, and its dissemination and implementation are limited. However, no 
specific entity has designated responsibility for improving these guidelines. More 
generally, the oversight, coordination, and monitoring of healthcare for newly 
arrived asylum seekers remain ambiguous. This ambiguity extends to the Dutch 
ministerial level, with fragmented responsibilities between the Ministry of Justice 
and Security (J&V) and the Ministry of Health, Welfare and Sport (VWS) and 
its Health Inspectorate.

The absence of dedicated efforts to raise the quality of healthcare for asylum 
seekers in the Netherlands also illustrates a lack of political accountability. 
Despite numerous reports and significant media coverage, the conditions in many 
reception centers continue to threaten basic human rights.52 During the ongoing 
‘reception crisis’, timely medical screening and basic healthcare provision upon 
arrival are no longer guaranteed. This is in contrast to the initial reception of 
Ukrainian refugees in the EU and the Netherlands in recent years, a disparity 

9
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that suggests discrimination by racial/ethnic or cultural characteristics and 
underscores that the issue is not one of capacity, but more likely of political will.53

In this vacuum of awareness, responsibility, and political accountability, academic 
research has a role to generate actionable evidence. To contribute to meaningful 
and sustainable transformation however, all stakeholders and communities need 
to be closely involved in the production and application of new knowledge. This 
aligns with the essence of participatory action research (PAR), which we aimed 
to exemplify in chapter eight. In the section of methodological considerations, 
several specific directions for future PAR studies in this context will be provided.

Proposition 5. Within a defective asylum system, it is essential to mobilize care 
providers toward offering more equitable pregnancy and childbirth care
As reflected by the previous sections, the political realm and crisis-state of the 
Dutch asylum system in the past years cast a shadow over this thesis’ findings. 
Humanitarian actors and academic experts have described the Dutch asylum as 
‘sickening’ for migrants, as well as ‘critically ill’ itself.54,55 While care providers 
are unable to cure systemic flaws, this thesis suggests that equipping them with 
tools can help make pregnancy and childcare a safe(r) place (chapter seven).

Developing targeted recommendations toward this objective presents the 
challenge of acknowledging the specific needs of women with a forced migration 
background, while also aiming to integrate these needs into mainstream care that 
should be inclusive to all.56 On one hand, creating a parallel system of ‘refugee 
care’ could result in segregating and ‘othering’ the needs of certain groups which 
are treated as exceptional and complex.57 This approach also risks generalizing 
asylum seekers and refugees, reducing these groups to a singular type of mother 
and overlooking the wide diversity of sociocultural and migration backgrounds. 
On the other hand, the experiences of forced migration and interacting with 
the Dutch healthcare system do likely result in distinct needs.58-60 Fostering 
specialized expertise among healthcare providers ensures that these particular 
needs are adequately recognized and addressed.61,62

In light of these considerations, we face a dual imperative. First, it is crucial 
to continue advocating for sustainable transformations towards a migration-
responsive health system, as discussed in the opinion piece included as appendix 
to this thesis. However, the preceding reflections clarify that this transformation 
is a long-term ambition, which is influenced by the political climate and societal 
vision of migration. Meanwhile, it appears more pragmatic to pursue achievable, 
immediate improvements that appear within the reach of healthcare providers 
and policymakers. A selection of these are outlined in the recommendations 
section.
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Methodological considerations

Several methodological considerations are relevant for contextualizing our 
findings and guiding the design of future research.

Participatory Action Research design
The EGALITE project, containing the studies included in this thesis, was initially 
conceptualized within the framework of Participatory Action Research (PAR). 
PAR emphasizes participant agency and ownership to generate change for the 
benefit of involved communities.63,64 True PAR requires participant involvement in 
all stages and aspects of research, from setting the study objectives to interpreting 
results and co-authorship in published articles. Researchers must also commit to 
disseminating findings in ways that tangibly benefit participants – embodying 
the ‘action’ in PAR.65-67

By these criteria, the EGALITE project did not fully qualify as a PAR project, 
although it incorporated PAR elements, most notably in chapter eight of this 
thesis. Here, focus group discussions facilitated interactions and collaboration 
between the researchers, women with forced migration backgrounds, and field 
professionals. In these sessions, we not only triangulated earlier findings, but also 
used participatory techniques such as direct ranking, to develop a prioritized list 
of recommendations for the improvement of care.65 Such processes reflect several 
principles of PAR, such as collaboration, inclusivity, and practical outcomes.

These preliminary experiences with PAR in this context offer several insights for 
future projects, and underscore the need for an inclusive and context-sensitive 
approach. For example, we learned the importance of involving trusted contact 
persons for recruitment of participants and translations during interviews. We 
also adapted informed consent procedures, such as using audio-recordings, as 
the length, formal tone and written signatures of conventional informed consent 
forms appeared unsuitable for women with recent border control and asylum 
experiences. To accommodate these and other needs of marginalized people in 
research, Medical Ethical Committees in the Netherlands should also revise their 
requirements to promote a more inclusive research environment.

Future PAR projects should carefully consider power imbalances and ethical 
dilemmas, for instance regarding financial compensation – which is currently 
not allowed for residents of asylum reception centers. Involving disciplines from 
the humanities and social sciences is highly relevant to navigate challenges 
and promote researchers’ reflexivity and positionality. Practical details, such as 
transportation to the research location, childcare, planning and catering, also 
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require (cultural) sensitivity when involving women with recent forced migration 
backgrounds. As an example, scheduling research activities during Ramadan may 
or may not be acceptable to all involved participants.

Overall, PAR offers promising ways to promote epistemic justice – i.e. fairness 
in production, appreciation and dissemination of knowledge – in a field still 
dominated by positivist, hierarchical research traditions.68 However, our research 
also highlights the complexities of meaningful inclusivity and stakeholder 
involvement, underlining the need for ample time, resources and expertise in 
future initiatives with women with a forced migration background.

Additional notes on methodologies
Critical notes can also be made with regards to the inclusion of study populations, 
the availability and use of data, and the limitations of the qualitative methods 
presented in this thesis. The definition of study populations by legal status 
posed complexities. For example, the data compiled for chapter three revealed 
individuals oscillating between various legal statuses. We also identified asylum 
seekers living outside of the reception system, or people with a residence permit 
still in asylum reception centers. Moreover, there is no consensus on when people 
should no longer be considered “refugees” in the Netherlands or in the broader 
literature.

In line with the ambiguities surrounding the study populations, the data landscape 
concerning the health outcomes of displaced people is inherently fragmented. 
During migration, health data are lost through the process of border crossings 
and interactions with multiple health actors, often including non-governmental 
organizations. Within the Netherlands, frequent relocations of asylum seekers 
limit the feasibility of prospective data collection, while retrospective study 
designs are complicated by the lack of identification methods for people with a 
forced migration background.

As previously described, we therefore relied on alternative data sources in 
this thesis, including the registries from Statistics Netherlands and Perined. In 
chapter four, we developed a rich dataset through linkage of these registries. 
However, reliance on existing databases introduced limitations; for instance, 
not all relevant outcomes, such as early spontaneous abortions, are reliably 
documented in Perined. This underscores the necessity for researchers to have 
access to additional data sources, like those from primary care providers in asylum 
reception centers, which have proven valuable in past research.69-71 Additionally, 
we only made limited use of the available data, and our focus was primarily 
on describing characteristics and outcomes. Future research should employ 
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more linkage techniques for advanced analyses into associations and causal 
mechanisms related to, for example, migration policies including relocations.

While chapters four, five and six included partially qualitative studies, women’s 
own voices are still too absent from the research in this thesis and more 
broadly. Qualitative methods that explore women’s experiential knowledge are 
highly needed, for example through mapping patient journeys within complex 
migratory contexts to gain insights into how legal statuses affect healthcare 
responsiveness.72-74

Recommendations for policy and practice
Below, I will elucidate four key recommendations that align with the preceding 
reflections, in which I have already shed light on several necessary steps 
toward ‘safer shores’ through equitable care for women with a forced migration 
background. In this context, equitable care entails that all pregnant women, 
regardless of their (migration) background or legal status, have access to 
person-centered care tailored to their specific needs, promoting equal chances 
of a safe and healthy pregnancy and childbirth. The EGALITE project aimed to 
formulate concrete recommendations to achieve this. Chapter eight outlines the 
development of recommendations with a group of stakeholders, and summarizes 
the results of this process.

Key recommendation 1. Increase the registration and monitoring of health 
outcomes and quality of care among (forced) migrant groups

Efforts to enhance migration-related health equity in the Netherlands should start 
by counting everyone equally. This means that every child born, regardless of 
their parents’ legal status, should be registered in a way that allows their birth 
to be counted in national birth statistics. Additionally, all maternal and perinatal 
outcomes should be identifiable in national health databases like Perined. This 
might necessitate enabling earlier registration in the national Personal Records 
Database for asylum seekers to issue a BSN.

As improving equity in care and outcomes requires more equity in data, more 
comprehensive registration should also be implemented at the level of care 
provision. Our studies have shown that midwifery information systems currently 
lack information on characteristics such as legal status, and very few midwives 
track outcomes specifically among forced migrant groups. Other variables, such 
as maternal ethnicity is recorded, often contain missing data and use outdated 
ethnic classifications.
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To address this, the national perinatal database (Perined) and health information 
systems like ChipSoft, Epic, and Onatal should be updated to include mandatory 
fields for migration background, such as country of birth, length of residence in 
the Netherlands, and legal status. This aligns with previous studies, the WHO 
technical guidance for improving care of pregnant refugee and migrant women 
and newborn children and the 2030 Sustainable Development Goals agenda.31,75

Since registration alone is insufficient, advanced monitoring systems should 
be implemented to track the perinatal health of specific migrant populations, 
similar to the monitoring of several public health outcomes of asylum seekers by 
the Dutch public health services (GGD). As data for monitoring are now scarce, 
access to administrative data from the COA and health data from primary care 
providers in asylum reception centers should be available for research purposes. 
Chapter five suggests that designing dedicated perinatal audits with cases of 
forced migrants specifically could help to monitor and address the occurrence 
of suboptimal and inequitable care.

Key recommendation 2. Minimize relocations between asylum centers in all 
stages of pregnancy

The current Dutch relocation policy is just one of many factors through which 
migration management infringes upon reproductive justice for women with 
a forced migration background in the Netherlands. However, the findings 
presented in this thesis highlight the significant impact of this particular policy. 
Specifically, the frequency of relocations in chapter two, the suboptimal care 
factors associated with relocations identified in chapter five, the adverse effects 
on midwives’ workloads detailed in chapter six, and the negative experiences 
of the women themselves explored in chapter eight all underscore that the 
avoidance of relocations is a top priority.

Avoiding relocations requires that pregnant women and their families are 
accommodated in a limited number of reception centers nationwide, where 
expertise and close collaboration between all stakeholders involved in their 
care can be developed and maintained. Notably, centralizing care would 
not completely eliminate relocations, as pregnant women and their families, 
including school-aged children, may need initial relocations to these designated 
centers. In addition, pausing relocations to centralize care might disrupt some 
women’s asylum procedures, as relocations are typically tied to new phases 
of the procedure. However, the benefits of stabilized care environments are 
likely to outweigh these objections, and are crucial for the feasibility of other 
recommendations outlined in chapter eight. These include implementing best 
practices at asylum reception centers, such as on-site midwife consultations and 
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antenatal group care, improving living conditions and nutrition for pregnant 
women, and developing more effective postnatal care practices at asylum 
reception centers.

The logistic and detailed planning of centralized care for pregnant women in 
asylum reception centers should be a collective effort by all involved professional 
organizations, drawing on insights from existing efforts to centralize care, like 
those in the Ter Apel/Musselkanaal region. While designing the non-relocation 
policy, some groups may require priority, such as women who are pregnant upon 
arrival, undocumented women sheltered under Article 64, women in emergency 
reception centers, and women with high-risk pregnancies. Ultimately, all decisions 
regarding relocations should be guided by the individual circumstances and 
preferences of the pregnant woman, her family and care providers. For instance, 
relocation requests by women seeking proximity to family justifies exceptions to 
the general non-relocation policy, provided that all necessary care can be assured 
at the new location.

Key recommendation 3. Warrant the prerequisite conditions, and invest in the 
resources, knowledge and skills of professionals to provide equitable care

Equitable care and outcomes can never be realized within an asylum system 
that systematically disadvantages the physical circumstances, opportunities, and 
livelihood security of pregnant women and their families. Besides minimizing 
relocations, achieving true equity would require radical revisions of this 
system, the details of which fall beyond the scope of this thesis. Core elements 
include realistic planning to prevent capacity issues in reception centers and 
decommercializing primary healthcare in this sector to address the access to and 
quality of care within the regular healthcare infrastructure. For these purposes, 
political accountability for healthcare for asylum seekers should shift to the 
Ministry of Health from the Ministry of Justice and Security.

While these systemic changes remain distant in the current political landscape, 
this thesis, particularly in chapter eight, presents practical measures for 
immediate implementation. These include increasing the availability of 
interpreters and cultural mediators, and addressing language barriers more 
specifically in healthcare guidelines, as currently being done by the Netherlands 
Patients Federation. Equipping future care providers with critical consciousness 
and skills to provide equitable care should be a fundamental priority. This thesis 
suggests a range of topics for training and education, including cultural sensitivity 
and implicit bias in medical curricula, awareness of the circumstances faced by 
women with a forced migration background for hospital staff and postpartum 
nurses, and specific training for COA staff in their roles as contact persons and 
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healthcare guides for pregnant women. Additionally, more resources should be 
allocated to hospitals, midwifery practices, and postpartum care organizations to 
support local collaboration networks, longer consultations, and specific support 
programs like doulas or antenatal group care.

Key recommendation 4. Formalize professional guidelines to ensure equitable 
care and govern the implementation

Guidelines can be instrumental in advancing equity by bridging knowledge 
gaps, reducing treatment variability, and outlining a legal and ethical 
framework.76 Practically, guidelines streamline responsibilities and may improve 
communication between care providers, highly needed in complex settings 
such as within the asylum system. However, our research highlighted the need 
to revise existing guidelines, develop further evidence-based guidelines, and 
formalize their status in the field.

Current challenges with the national guideline for care to women in asylum 
reception centers include interdisciplinary collaboration and a lack of familiarity 
with the guideline among professionals in all sectors. A more user-friendly format 
and a template for local care pathways with detailed working agreements will 
enhance practical use and effective coordination of care. Regarding the contents, 
chapter eight has outlined necessary revisions to the national guideline for care 
to women in asylum reception centers, such as best practices for late entry to care 
and culturally sensitive psychosocial screening. Separate or integrated guidelines 
for women with a recent residence permit are also recommended.

To consolidate the position of guidelines for care of pregnant women with a 
forced migration background, they should be formalized into evidence-based 
care standards, following the procedure advised by the Dutch national database 
for medical guidelines. This also requires intensive involvement and formal 
endorsement from relevant professional organizations, such as the Royal Dutch 
Organisation of Midwives (KNOV in Dutch) and the Dutch Society for Obstetrics 
and Gynecology (NVOG in Dutch). Appointing client representatives and a diverse 
range of professionals in guideline working groups is essential to incorporate the 
needs of women with a forced migration background and those directly working 
with them.

The responsibility for developing, governing, and implementing pregnancy 
and childbirth care guidelines for women with a forced migration background 
should be a collaborative effort, involving professional organizations, healthcare 
institutes, and governmental bodies such as the COA. It appears crucial to define 
more explicit roles and responsibilities in guideline implementation across 
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settings in the field, including midwifery practices, care organizations, and 
hospital departments. Entities overseeing healthcare quality in the Netherlands, 
including the Ministry of Health, the Health and Youth Care Inspectorate, and 
the National Health Care Institute (Zorginstituut Nederland), should monitor and 
enforce compliance to these guidelines more intensively. As long as suboptimal 
care remains a reality for a specific group of people in our country, all involved 
actors should assume the greatest responsibility. Ultimately, all of us can make a 
difference to eliminate differences that are unnecessary, unacceptable and unjust.
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Appendix 1. Summary in English and Dutch

Bijlage 1. Engelse en Nederlandse samenvatting

Summary in English
This thesis examined the state of health equity within the Dutch system of 
pregnancy and childbirth care for women with a forced migration background. 
Specifically, we aimed to shed light on their maternal and perinatal health, 
evaluate the pregnancy and childbirth care they receive in the Netherlands, and 
derive recommendations for the advancement of equity in this area.

In part one, we explored the characteristics, maternal, and perinatal health 
outcomes of populations affected by forced migration in Europe and the 
Netherlands specifically. Chapter one contains the general introduction, 
including the aims, background and design of this thesis.

In chapter two, a systematic literature review was conducted to examine maternal 
and perinatal health outcomes among asylum seekers and undocumented 
migrants in Europe from 2007 to 2017. The review utilized databases of 
peer-reviewed manuscripts such as MEDLINE and EMBASE, as well as grey 
literature sources. Out of 4652 peer-reviewed articles and 145 grey literature 
sources screened, 11 studies from 4 European countries were included. Adverse 
outcomes reported for asylum seekers included higher maternal mortality and 
severe acute maternal morbidity compared to the host country population. For 
undocumented migrants, adverse outcomes included higher rates of preterm birth 
and low birth weight compared to documented migrants. However, the limited 
number of available studies often had methodological limitations. The review 
thus underscored the need for more research on specific migrant subpopulations 
to provide insights into risk factors for adverse outcomes and how to address 
these in policy and practice.

In chapter three, data on registered childbirths from the Central Agency for the 
Reception of Asylum Seekers (COA) were analyzed to describe characteristics 
and explore the prevalence of risk factors associated with adverse pregnancy 
outcomes among mothers in Dutch asylum reception centers. Between 2016 and 
2020, 2831 births were registered, with the largest group of mothers (33.8%) 
originating from the Middle East or North Africa. The teenage birth rate was 
6.77 times higher compared to the general Dutch population, and 44.9% of 
the mothers were registered as single mothers. More than half of all mothers 
were already pregnant upon registering in the reception center, which may 
have delayed pregnancy care. Relocations between centers during pregnancy, 
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which often compromise continuity of care, occurred in 69.5% of the mothers, 
and 15.5% experienced two or more relocations. In 11.3% of the births, the 
mother was an undocumented migrant with limited rights to healthcare and 
accommodation. Although no outcome data were available for this study, the 
high prevalence of these risk factors likely contributes to the increased rate of 
adverse pregnancy outcomes in women with forced migration backgrounds as 
reported in other studies.

In chapter four, pregnancy and childbirth outcomes of the national population 
of women with a forced migration background in the Netherlands were described 
and compared to those of non-migrants and resident migrants. This overview 
was obtained by linking birth records from the Netherlands perinatal registry 
(Perined) with migration data from Statistics Netherlands for the period 2014-
2019. The study found that women with a forced migration background had 
elevated risks of perinatal mortality and small-for-gestational age infants 
compared to the reference populations of non-migrants and resident migrants. 
They were also more likely to undergo emergency caesarean sections than non-
migrants. The differences were sustained in analyses adjusted for age and parity. 
Conversely, the risk of preterm birth was lower than in both comparison groups. 
Most other included adverse outcomes, such as low Apgar scores, showed higher 
rates among women with a forced migration background, although their rate of 
postpartum hemorrhage was again lower compared to non-migrants and resident 
migrants.

In part two, studies were focused on the quality, experiences and challenges of 
pregnancy and childbirth care for women with a forced migration background 
in the Netherlands.

In chapter five, suboptimal care factors were examined in a cohort of 53 women 
with a forced migration background who experienced adverse outcomes, as 
recorded in the Dutch perinatal audit registry between 2017 and 2019. An expert 
panel analyzed these cases using the ‘Three Delays Model’ of pregnancy and 
childbirth care. Suboptimal care factors were identified in each case, contributing 
to adverse outcomes in 67.9% of instances. Further analysis revealed that most 
of the 29 categories of suboptimal care factors pertained to the third phase 
of the model, which focuses on the quality of care provision. In this phase, 
common suboptimal care included missed diagnoses, delayed treatment, and 
miscommunication between healthcare providers. These were followed by 
factors from the second phase (accessibility of care), such as unresolved language 
barriers and transportation issues, and factors from the first phase (care-seeking), 
including missed appointments and delayed care-seeking for alarm symptoms. 
The findings indicate that addressing specific suboptimal care factors could 
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potentially prevent a substantial portion of adverse outcomes among forced 
migrants in the Netherlands.

In chapter six, we explored the perspectives of 102 Dutch community midwives 
on pregnancy and childbirth care for women with a forced migration background 
through a survey study. The analysis of survey responses, both quantitative and 
qualitative, revealed that midwives perceived the quality of this care as inferior to 
the care for other populations in the Netherlands. Meanwhile, midwives reported 
a greater practical and emotional burden of care, attributed to challenges across 
five key domains: interdisciplinary collaboration, communication with clients, 
continuity of care, psychosocial care, and the vulnerable situation of many asylum 
seekers and refugees. These findings confirm that there is significant room for 
improvement of care for these populations, Key priorities should include the 
availability of professional interpreters and minimizing the relocations of asylum 
seekers during pregnancy.

In chapter seven, we employed a qualitative study design to deepen our 
understanding of midwives’ challenges and gain insight into how equitable 
pregnancy and childbirth care for women with a forced migration background 
can be achieved. We conducted a thematic analysis of semi-structured interviews 
with eleven community midwives, focusing on the specific barriers they encounter 
in caring for this population. Results revealed barriers at three levels of care. At 
the micro-level of individual interactions with women with a forced migration 
background, common barriers included language and interpreter issues, cultural 
differences, and building trust. At the meso-level of care organization, significant 
barriers involved the relocations of asylum seekers, delays in accessing care, and 
difficulties within interdisciplinary collaboration. At the macro-level, within the 
broader context of clients’ lived realities, barriers for midwives were related to 
housing conditions, the resettlement process, and the mental health of women 
with a forced migration background. A central theme was the imbalance between 
the responsibilities and resources of midwives, who are increasingly burdened 
with additional roles in care, but struggle to address the inequities stemming 
from structural determinants of health.

Part three focuses on the necessary steps to advance equity in pregnancy and 
childbirth for women with a forced migration background in the Netherlands.

Chapter eight comprises the development of a comprehensive set of 
recommendations for Dutch policy and practice through a participatory study in 
the final phase of the EGALITE project. This chapter extends our research into 
practical application. We conducted six focus groups with diverse participants, 
including women with forced migration backgrounds, midwives, postpartum care 
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nurses, COA and GZA staff, and gynecologists. Initially, we triangulated all earlier 
findings regarding key barriers and best practices in care across four themes: the 
organization of care, accessibility and continuity of care, quality of tailored care, 
and the social and political context of care. In subsequent sessions, these findings 
were collaboratively translated into comprehensive recommendations for the field 
by participants and researchers. The key recommendations resulting from this 
process include centralizing care in select asylum reception centers, enhancing 
guideline development and implementation, and improving registration needed 
to monitor health equity.

In the general discussion, a reflection on the contributions of this thesis, in 
the context of existing literature, is articulated through five propositions that 
highlight necessary steps toward ‘safer shores’ in pregnancy and childbirth 
care for women forced to migrate to the Netherlands. Primarily, the integrated 
evidence underscores that persistent differences in maternal and perinatal health 
affecting women with a forced migration background should be considered 
largely preventable inequities. Moreover, these inequities are perpetuated by the 
administrative invisibility of marginalized migrants and the current management 
of forced migration, which fails to safeguard reproductive justice. Improvement 
is currently impeded by a lack of political accountability and a defective asylum 
system. Therefore, it is essential to invest in the critical consciousness of 
healthcare providers, who play a crucial role in the attainment of equitable care 
to pregnant women with a forced migration background.

With regards to future studies, this thesis has marked the potential of Participatory 
Action Research to incorporate experiential knowledge in efforts to improve 
care for marginalized migrant groups. Dedicated perinatal audit projects appear 
useful to address suboptimal care factors in these specific groups. Additionally, 
large-scale quantitative studies should examine the impact of specific migration 
policies through an intersectional lens. As long as some children are born in 
‘administrative invisibility’ and the integration of migration and health data 
registries remains incomplete, other available data sources, such as primary 
healthcare information systems, should be made accessible for research purposes.

Ultimately, this thesis calls for a paradigm shift to view the heightened rates 
of adverse pregnancy and childbirth outcomes among women with a forced 
migration background as largely preventable inequities. This is a necessary step 
toward ‘safer shores’ for all pregnant women, mothers and children who seek 
refuge in the Netherlands.
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Summary in Dutch (Nederlandse samenvatting)
Dit proefschrift onderzocht de stand van zaken omtrent gezondheids- 
rechtvaardigheid binnen het Nederlandse systeem van geboortezorg voor mensen 
met een achtergrond van gedwongen migratie. Specifiek richtten we ons op 
het belichten van hun maternale en perinatale gezondheidsuitkomsten, het 
evalueren van de geboortezorg die zij in Nederland ontvangen, en het opstellen 
van aanbevelingen voor het bevorderen van gezondheidsrechtvaardigheid op 
dit gebied.

In deel één onderzochten we de kenmerken en maternale en perinatale 
gezondheidsuitkomsten van gedwongen gemigreerde populaties in Europa en 
specifiek in Nederland. Hoofdstuk een bevat de algemene inleiding, inclusief 
de doelen, achtergrond en opzet van deze thesis.

In hoofdstuk twee werd een systematische literatuurstudie uitgevoerd 
om maternale en perinatale gezondheidsuitkomsten onder asielzoekers en 
ongedocumenteerde migranten in Europa tussen 2007 en 2017 te onderzoeken. 
Voor het literatuuroverzicht werd gezocht in databases met peer-reviewed 
manuscripten zoals MEDLINE en EMBASE, evenals in grijze literatuurbronnen. 
Van de 4652 gescreende peer-reviewed artikelen en 145 grijze literatuurbronnen 
werden 11 studies uit 4 Europese landen opgenomen in de studie. Voor 
asielzoekers werden ongunstige uitkomsten gerapporteerd, waaronder hogere 
maternale mortaliteit en ernstige acute maternale morbiditeit in vergelijking 
met de bevolking van het gastland. Voor ongedocumenteerde migranten 
omvatten ongunstige uitkomsten hogere percentages vroeggeboorte en laag 
geboortegewicht vergeleken met gedocumenteerde migranten. De beperkt 
beschikbare studies vertoonden echter vaak methodologische beperkingen. 
Deze literatuurstudie onderstreept daarmee de noodzaak voor meer onderzoek 
naar specifieke migranten subpopulaties om inzicht te krijgen in risicofactoren 
voor ongunstige uitkomsten en hoe deze in beleid en praktijk kunnen worden 
aangepakt.

In hoofdstuk drie werden gegevens over geregistreerde geboorten van het 
Centraal Orgaan opvang Asielzoekers (COA) geanalyseerd om de prevalentie van 
risicofactoren die geassocieerd zijn met ongunstige zwangerschapsuitkomsten 
onder moeders in Nederlandse asielzoekerscentra in kaart te brengen. Tussen 
2016 en 2020 werden 2831 geboorten geregistreerd, waarbij de grootste groep 
moeders (33,8%) afkomstig was uit het Midden-Oosten of Noord-Afrika. Het tiener 
geboortecijfer was 6,77 keer hoger vergeleken met de algemene Nederlandse 
bevolking en 44,9% van de moeders stond geregistreerd als alleenstaande 
moeder. Meer dan de helft van alle moeders was al zwanger bij registratie in 
het opvangcentrum, wat mogelijk tot vertraging in de zwangerschapszorg heeft 
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geleid. Overplaatsingen tussen opvangcentra tijdens de zwangerschap, die vaak de 
continuïteit van zorg compromitteren, kwamen voor bij 69,5% van de geboortes. 
Bij 15,5% van de geboortes was de moeder twee keer of vaker overgeplaatst 
in dezelfde zwangerschap. In 11,3% van de geboortes was de moeder een 
ongedocumenteerde migrant met beperkte rechten op gezondheidszorg en 
accommodatie. Hoewel voor deze studie geen uitkomstgegevens beschikbaar 
waren, dragen de hoge prevalentie van deze risicofactoren waarschijnlijk bij 
aan ongunstige zwangerschapsuitkomsten bij vrouwen met een gedwongen 
migratieachtergrond zoals gerapporteerd in andere studies.

In hoofdstuk vier worden maternale en perinatale uitkomsten onder de 
landelijke populatie van vrouwen met een gedwongen migratieachtergrond 
in Nederland beschreven. De uitkomsten werden vergeleken met uitkomsten 
onder gevestigde migranten en onder vrouwen zonder migratie-achtergrond. 
Dit overzicht werd verkregen door geboortegegevens uit de Nederlandse 
perinatale registratie (Perined) te koppelen aan migratiegegevens van het 
Centraal Bureau voor de Statistiek voor de periode 2014-2019. Vrouwen met 
een gedwongen migratieachtergrond hadden verhoogde risico’s op perinatale 
sterfte en te kleine kinderen voor de zwangerschapsduur in vergelijking met de 
referentiepopulaties van niet-migranten en gevestigde migranten, ook wanneer 
deze uitkomsten gecorrigeerd werden voor leeftijd en pariteit. Ze ondergingen 
ook vaker een spoedkeizersnede dan niet-migranten. Daarentegen was het risico 
op vroeggeboorte lager dan in beide vergelijkingsgroepen. Ook de prevalentie van 
postpartum bloedingen lag lager vergeleken met niet-migranten en gevestigde 
migranten, hoewel de prevalentie van de meeste andere ongunstige uitkomsten, 
zoals lage Apgar-scores, wel degelijk verhoogd was.

In deel twee richtten de studies zich op de kwaliteit, ervaringen en knelpunten 
in de zwangerschap- en geboortezorg voor vrouwen met een achtergrond van 
gedwongen migratie in Nederland.

In hoofdstuk vijf werden suboptimale zorgfactoren onderzocht in een cohort van 
53 vrouwen met een gedwongen migratieachtergrond met ongunstige uitkomsten. 
De data werden verkregen uit de Nederlandse perinatale auditregistratie tussen 
2017 en 2019. Een expertpanel analyseerde deze casuïstiek met behulp van het 
‘Three Delays Model’ van geboortezorg. Suboptimale zorgfactoren werden in elke 
casus geïdentificeerd en droegen in de meerderheid van de gevallen bij aan de 
ongunstige uitkomst. Verdere analyse onthulde dat de meeste van de 29 categorieën 
van suboptimale zorgfactoren betrekking hadden op de derde fase van het 
model, die betrekking heeft op de kwaliteit van zorgverlening. Veelvoorkomende 
suboptimale zorgfactoren in deze fase waren bijvoorbeeld gemiste diagnoses, 
vertraagde behandelingen en miscommunicatie tussen zorgverleners. Deze 
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werden gevolgd door factoren uit de tweede fase (toegankelijkheid van zorg), 
zoals onopgeloste taalbarrières en vervoersproblemen, en factoren uit de eerste 
fase (het zoeken van zorg), waaronder gemiste afspraken en te laat zorg zoeken 
bij alarmsymptomen. De bevindingen van deze studie wijzen erop dat het 
aanpakken van specifieke suboptimale zorgfactoren mogelijk een aanzienlijk 
deel van de ongunstige uitkomsten onder gedwongen migranten in Nederland 
kan voorkomen.

In hoofdstuk zes onderzochten we de perspectieven van 102 Nederlandse 
eerstelijns verloskundigen op zwangerschap- en geboortezorg voor asielzoekers en 
statushouders, door middel van een vragenlijst. De kwantitatieve en kwalitatieve 
analyse van de resultaten onthulde dat verloskundigen de kwaliteit van zorg 
voor asielzoekers en vluchtelingen als inferieur beschouwden in vergelijking met 
de zorg voor andere populaties in Nederland. Tegelijkertijd was de praktische 
en emotionele belasting voor verloskundigen juist hoger, toegeschreven aan 
uitdagingen op vijf belangrijke gebieden: interdisciplinaire samenwerking, 
communicatie met cliënten, continuïteit van zorg, psychosociale zorg en de 
kwetsbare situatie van veel asielzoekers en vluchtelingen. Deze bevindingen 
bevestigen dat er aanzienlijke ruimte is voor verbetering van de zorg voor deze 
populaties; hierin vormen de beschikbaarheid van professionele tolken en het 
minimaliseren van overplaatsingen van asielzoekers tijdens de zwangerschap 
belangrijke prioriteiten.

In hoofdstuk zes zetten we een kwalitatieve studie op om ons begrip van de 
uitdagingen van verloskundigen te verdiepen, zodat hun inzichten gebruikt 
kunnen worden voor het verbeteren van de geboortezorg voor vrouwen met een 
achtergrond van gedwongen migratie. We voerden een thematische analyse uit 
van semigestructureerde interviews met elf eerstelijns verloskundigen, vooral 
gericht op de specifieke barrières die zij momenteel tegenkomen in de zorg voor 
deze populatie. De resultaten onthulden barrières op drie zorgniveaus. Op het 
microniveau van individuele interacties met cliënten omvatten veelvoorkomende 
barrières taal- en tolkenproblemen, culturele verschillen en het opbouwen van 
vertrouwen. Op mesoniveau van de zorgorganisatie betroffen de belangrijkste 
barrières de verplaatsingen van asielzoekers, vertragingen bij het verkrijgen 
van zorg en moeilijkheden binnen interdisciplinaire samenwerking. Op 
macroniveau, de bredere context van de leefomstandigheden van cliënten, waren 
de barrières voor verloskundigen gerelateerd aan huisvestingsomstandigheden, 
het hervestigingsproces en de geestelijke gezondheid van vrouwen met een 
gedwongen migratieachtergrond. Een centraal thema was de disbalans tussen de 
verantwoordelijkheden en middelen van verloskundigen, die steeds meer belast 
worden met extra taken in de zorg, maar weinig invloed hebben op ongelijkheden 
die voortvloeien uit structurele determinanten van gezondheid.
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Hoofdstuk acht vertaalt ons onderzoek naar praktische toepassingen. Dit 
hoofdstuk omvat de aanbevelingen die zijn ontwikkeld in een participatieve 
studie in de laatste fase van het EGALITE project. We voerden zes focusgroepen 
uit met verschillende deelnemers, waaronder ervaringsdeskundige vrouwen, 
verloskundigen, kraamverzorgenden, COA- en GZA-medewerkers en gynaecologen. 
In de eerste focusgroepen trianguleerden we eerdere onderzoeksbevindingen met 
betrekking tot belangrijke barrières en best practices. In daaropvolgende sessies 
werden deze bevindingen door deelnemers en onderzoekers samen vertaald 
in concrete aanbevelingen voor het beleid en de praktijk. De bevindingen en 
aanbevelingen zijn gestructureerd in vier thema’s: de organisatie van zorg, de 
toegankelijkheid en continuïteit van de zorg, de kwaliteit van zorg op maat voor 
asielzoekers en statushouders, en de sociale en politieke context van deze zorg. 
De belangrijkste aanbevelingen die uit dit proces voortkwamen, omvatten de 
centralisatie van geboortezorg in geselecteerde asielzoekerscentra, het verbeteren 
van de ontwikkeling en implementatie van richtlijnen, en het verbeteren van 
dataregistratie die nodig is om migratie-gerelateerde gezondheidsongelijkheid 
te monitoren.

In de algemene discussie reflecteer ik op de bevindingen van dit proefschrift 
in de context van bestaande kennis, door middel van vijf stellingen die de 
noodzakelijke stappen belichten om ‘veiliger kusten’ te creëren voor zwangeren 
met een gedwongen migratieachtergrond in Nederland. Primair onderstreept 
het geïntegreerde bewijs dat aanhoudende verschillen in maternale en 
perinatale gezondheid die vrouwen met een gedwongen migratieachtergrond 
treffen, grotendeels als vermijdbare ongelijkheden moeten worden beschouwd. 
Bovendien worden deze ongelijkheden in stand gehouden door de administratieve 
onzichtbaarheid van gemarginaliseerde migranten en het huidige beheer van 
gedwongen migratie, dat er niet in slaagt reproductieve rechtvaardigheid te 
waarborgen. Verbetering wordt momenteel belemmerd door een gebrek aan 
politieke verantwoordelijkheid en een gebrekkig asielsysteem. Daarom is het 
essentieel om te investeren in het kritische bewustzijn van zorgverleners, die een 
cruciale rol spelen bij het bereiken van rechtvaardige en gelijkwaardige zorg voor 
zwangere vrouwen met een gedwongen migratieachtergrond.

Wat betreft aanbevelingen voor toekomstig onderzoek toont dit proefschrift het 
potentieel van Participatief Actieonderzoek om ervaringskennis op te nemen 
in inspanningen om de zorg voor gemarginaliseerde groepen te verbeteren. 
Toegespitste perinatale auditprojecten blijken nuttig om suboptimale zorgfactoren 
in deze specifieke groepen aan te pakken, terwijl grootschalige kwantitatieve 
studies nodig zijn om de impact van structurele factoren, zoals migratiebeleid, 
verder te onderzoeken, bij voorkeur door een intersectionele lens. Zolang 
sommige kinderen worden geboren in ‘administratieve onzichtbaarheid’ en de 
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integratie van migratie- en gezondheidsdata onvolledig blijft, moeten beschikbare 
databronnen, zoals eerstelijns gezondheidsinformatiesystemen in opvanglocaties, 
toegankelijk worden gemaakt voor onderzoek.

Dit proefschrift roept uiteindelijk op tot een paradigmaverschuiving om de 
verhoogde prevalenties van ongunstige maternale en perinatale uitkomsten 
onder vrouwen met een achtergrond van gedwongen migratie te beschouwen 
als grotendeels vermijdbare ongelijkheden. Dit bewustzijn is een cruciale stap 
richting ‘veiligere havens’ voor alle zwangere vrouwen, moeders en kinderen die 
in Nederland een toevlucht zoeken.
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Bijlage 2. Opiniestuk in Nederlandse media
The first version of this opinion piece was recognized as the top submission in 
a course organized by Stichting Dokters in Debat and Medisch Contact. It was 
subsequently published in Medisch Contact (February 9, 2023), and a revised 
version appeared in the weekend edition of NRC (February 11, 2023).

De eerste versie van dit opiniestuk werd uitgeroepen tot beste inzending 
in een cursus van Stichting Dokters in Debat en Medisch Contact. Het werd 
daarop gepubliceerd in Medisch Contact (9 februari 2023). Een bewerking werd 
gepubliceerd in de weekendeditie van NRC (11 februari 2023).

De zorg voor vluchtelingen is ongelijkwaardig en ontoereikend: pleidooi 
voor een landelijk en uniform beleid

Zodra een vluchteling voet zet in Nederland, is het paspoort dat diegene (al dan 
niet) bij zich draagt bepalend voor de deuren die opengaan. Dat geldt helaas óók 
voor de deur van de spreekkamer. De ongelijkheid is zo groot dat de zorg voor 
huisdieren van Oekraïners op sommige plekken beter geregeld is dan de zorg 
voor vluchtelingen uit bijvoorbeeld Syrië of Afghanistan. De Inspectie uit zich 
bezorgd, beroepsverenigingen en hulporganisaties schrijven brandbrieven, maar 
een reddingsactie voor deze stille ramp in eigen land blijft uit. Het is tijd dat het 
Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) ingrijpt.

Als basisarts werk ik in de Utrechtse Jaarbeurshal, de grootste tijdelijke 
opvanglocatie voor ontheemde Oekraïners in Nederland. Direct na aankomst vindt 
er een korte medische triage plaats. De eerstelijnszorg wordt door het medisch 
team al maanden grotendeels overgenomen van lokale huisartsenpraktijken. 
Soms valt er overigens weinig over te nemen – het komt regelmatig voor dat ik 
een halve dienst sta te tafeltennissen in de Jaarbeurshal. Intussen wordt er zelfs 
aan de huisdieren gedacht: de organisatie “Hulp voor Dieren uit Oekraïne” deelt 
gratis speeltjes uit, regelt vaccinaties en helpt bij het vinden van vervolgopvang 
voor mensen samen met hun hond, kat of knaagdier.

Het contrast met vluchtelingen uit andere landen is stuitend. Terwijl veel van 
de boxsprings én de dierenmanden in de Jaarbeurs onbeslapen bleven deze 
zomer, brachten honderden mensen zonder Oekraïens paspoort de nacht door 
buiten het aanmeldcentrum in Ter Apel. Capaciteits- en doorstroomproblemen 
bij het Centraal Orgaan opvang Asielzoekers (COA) en de Immigratie- en 
Naturalisatiedienst (IND) leidden dit jaar tot niet eerder vertoonde crisisbeelden, 
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ondanks het feit dat het aantal asielverzoeken niet hoger lag dan bijvoorbeeld 
in 2000 of 2015.

De historische – want in Nederland allereerste – inzet van Artsen zonder 
Grenzen in Ter Apel was van korte duur, maar de nood in de zorg duurt voort. 
De eerste medische screening van asielzoekers laat soms maanden op zich 
wachten en complexe patiënten raken uit beeld door continue verplaatsingen. 
Bovendien leiden achterstanden in de registratie van asielzoekers tot ‘dossier- en 
nummerloze’ patiënten, voor wie de regelingen over de toegang tot en declaratie 
van zorg onduidelijk zijn. Het zorglandschap voor vluchtelingen is momenteel 
een lappendeken waarin chaos, fragmentering en ongelijkheid de boventoon 
voeren. En dat terwijl juist gevluchte nieuwkomers kwetsbaar zijn voor slechte 
gezondheidsuitkomsten: zo komt zelfdoding meer voor, is er een hoger risico op 
diabetes of hart- en vaatproblemen en ligt de sterfte van baby’s rond de geboorte 
zeven keer hoger bij zwangeren uit het asielzoekerscentrum (AZC) in Ter Apel 
dan bij Nederlanders.

De ongelijkheid berust allereerst op wettelijke status – Oekraïners vallen door 
politieke keuzes onder de EU Richtlijn Tijdelijke Bescherming en hoeven geen asiel 
aan te vragen. Totdat zij zich kunnen inschrijven bij reguliere huisartsenpraktijken 
zijn de Veiligheidsregio’s verantwoordelijk voor het organiseren van medische 
zorg in opvanglocaties.

De organisatie van zorg voor vluchtelingen die wél asiel moeten aanvragen valt 
onder de verantwoordelijkheid van het COA, als zelfstandig bestuursorgaan 
ondergebracht bij het Ministerie van Justitie en Veiligheid. Sinds 2008 wordt 
de curatieve zorg binnen asielzoekerscentra via aanbesteding ondergebracht bij 
wisselende commerciële partijen; op dit moment bij Gezondheidszorg Asielzoekers 
(GZA). Maar sinds er naast reguliere AZC’s overal in het land noodopvanglocaties 
en zelfs crisisnoodopvanglocaties worden geopend – die vaak weer onder de 
verantwoordelijkheid van de gemeenten vallen – schiet de capaciteit van GZA 
tekort. De zorg wordt daarom sinds dit jaar deels ingekocht bij nieuwe partijen, 
waaronder Arts en Specialist.

Volgens minister Kuipers zou het betrekken van deze nieuwe spelers naast GZA 
de druk op de crisisnoodopvanglocaties verlichten. De minister reageerde op 
een oproep van Artsen zonder Grenzen en Dokters van de Wereld om de zorg op 
crisisnoodopvanglocaties te ondersteunen. Staatssecretaris Van der Burg noemde 
de toegang tot zorg voor asielzoekers onlangs ‘voldoende geborgd’.

Dat blijkt niet uit de dienst die ik in november draai voor Arts en Specialist 
op de MS Princess, een oud cruiseschip in Nieuwegein dat is omgedoopt tot 
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crisisnoodopvanglocatie. De provisorische papieren dossiervoering, Rode 
Kruisvrijwilligers die wanhopig proberen overzicht te houden en het gebrek 
aan praktijkruimte of labformulieren doen denken aan taferelen uit de Griekse 
vluchtelingenkampen waar ik eerder werkte. Bij rondvraag delen collega-artsen 
soortgelijke ervaringen over andere opvanglocaties.

Ieder parallel systeem dat voor verschillende groepen vluchtelingen wordt 
opgetuigd brengt problemen met zich mee: ook in de zorg voor Oekraïners 
bestaan grote regionale verschillen in de toegankelijkheid, kwaliteit en efficiëntie 
van de zorg. Juist daarom is het van belang dat voor álle vluchtelingen wordt 
ingezet op snelle toeleiding naar reguliere zorg. Het huidige houtje-touwtje 
crisismanagement is niet toekomstbestendig. De voorspelling is immers dat 
(gedwongen) migratie enkel zal toenemen. Het is dan ook essentieel om onze 
zorgverleners voor te bereiden op hyperdiversiteit als norm, en het systeem 
duurzaam in te richten op inclusieve zorg aan een dynamische populatie.

En de verantwoordelijkheid voor het inrichten van een dergelijk systeem? 
Die hoort niet bij een ministerie dat gaat over detentiecentra, maar bij een 
ministerie dat gaat over zorg. Het is aan minister Kuipers om zich óók de zorg 
voor nieuwkomers aan te trekken. Vervang commerciële aanbesteding door 
investering in bestaande zorginfrastructuur om vluchtelingen op te vangen, 
zonder onderscheid op basis van afkomst of opvanglocatie. Wellicht kan in deze 
crisistijd gedacht worden aan een grotere rol voor de GGD. Maar laat hoe dan 
ook de gezondheid van vluchtelingen een zorg voor Volksgezondheid zijn.

Julia Tankink

Promovendus op het gebied van geboortezorg voor asielzoekers en statushouders 
en als basisarts tot december 2023 werkzaam in het medisch team voor 
Oekraïners in de Jaarbeurs, Utrecht.
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Appendix 3. Curriculum Vitae

Bijlage 3. Curriculum Vitae

Curriculum Vitae | Julia Bieneke Tankink
medical doctor and researcher

Date of birth: 27-06-1993
Address: Waddenweg 97, 1025 PT Amsterdam
Contact: jbtankink@gmail.com – 0031-614329842
Languages: Dutch (native), English (fluent, academic), French (B2 level), Greek 
(B2 level)

Education
❖ MD/MSc, Selective Utrecht Medical Master (SUMMA), Utrecht University
Graduate program in medicine & clinical research (2015 – 2019)
o Senior rotations in gynaecology & obstetrics (Sint Antoniusziekenhuis, Utrecht)
o Elective internship in primary healthcare with NGO DocMobile (Lesvos, Greece)
o �Extracurricular courses in Global Health and Medical Humanities (Utrecht 

University)

❖ BSc, University College Utrecht, Utrecht University
Undergraduate honours program in Liberal Arts and Sciences (2012 – 2015)
o Graduated Cum Laude
o Exchange to Aristotle University of Thessaloniki, Greece (Jan – July 2014)
o Field course and research internship in East-Africa (Jun – Aug 2015)

❖ High School: Willem Lodewijk Gymnasium, Groningen Sep 2005 – Jun 2011
o Graduated Cum Laude

Work experience
❖ Doctors of the World, Amsterdam
Activity coordinator in Amsterdam, Sexual and Reproductive Health Team – 
Amsterdam (May 2024 – present)

❖ Obstetrics & Gynaecology, Erasmus MC, Rotterdam
Medical doctor/PhD candidate EGALITE project (Sep 2020 – April 2024)

❖ Abortion Care, Women on Waves, Amsterdam
Medical doctor in abortion clinic for undocumented migrants (Parttime,  
Jan 2023 – current)
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❖ General Healthcare, Gezondheidscentrum Lombok (huisartsenpraktijk), 
Utrecht
Junior physician / ANIOS (Parttime, Jan – Oct 2022)

❖ Acute Psychiatry, High-Intensive Care Clinic, Altrecht, Utrecht
Junior physician/ ANIOS (Fulltime: Jan 2020 – Sep 2020, parttime: Dec 2020 
– Aug 2021)

❖ Utrecht Summerschool, University Medical Center Utrecht
Organization of Summerschool programs Global Surgery and Reproductive & 
Maternal Health: a Global Perspective (Dec 2018 – July 2019)

❖ Medical and psychosocial work with forcibly displaced people
o �Medical Volunteers International, Greece – Medical student/doctor in primary 

healthcare for refugees in Lesvos and Athens (Sep-Nov 2018, December 2020, 
May-June 2021)

o �Boat Refugee Foundation, Thessaloniki, Greece – Design and evaluation of 
psychosocial project (Nov - Dec 2019)

o �Doctors of the World, Amsterdam – Volunteer in psychosocial clinic for 
undocumented migrants (Dec 2018 – Okt 2019)

o �KiaThess Solidarity Clinic, Thessaloniki, Greece – Volunteer at pharmacy for 
uninsured patients (Mar – Jun 2014)

Research experience (selection of activities prior to PhD)
❖ Equator Foundation/Arq Psychotrauma Expert Group, Diemen Research 
intern (Nov 2018 – July 2019) o Master’s thesis: “Predicting severity of 
posttraumatic stress symptoms in a treatment-seeking sample of undocumented 
migrants: the role of trauma-related guilt”

❖ Maryland Health Center, Moshi, Tanzania
Research intern (Jul – Aug 2015)
o �Qualitative study “Breastfeeding Practices in Moshi Urban District, Tanzania: a 

Perspective of Health Workers”
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Research output (recent)

❖ Publications
See list of publications (Appendix 5)

❖ Conferences (selection)
o �European Congress of Tropical Medicine and International Health (Utrecht, 

November 2023) – Oral presentation
o� International Federation of Gynaecology and Obstetrics (Paris, October 2023) 
– Session organizer, oral presentation

❖ Courses & certificates
o �Harvard University Intensive Summer Course on Refugee & Migration studies 

(Greece, July 2023) o Trained and certified in Clinician-Administered PTSD 
Scale for DSM-5 (CAPS)
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Appendix 4. PhD Portfolio

Bijlage 4. PhD Portfolio

Courses
Title/Description (year) Organized by EC

Participative action research (2021) School for Participation, Amsterdam UMC 3.0

Qualitative Data Analysis with 
Grounded Theory (2021)

Erasmus University Rotterdam 2.5

BROK® (Basic course Rules and 
Organisation for Clinical researchers) 
(2021)

Erasmus MC 1.5

Regression Analysis (2021) Erasmus MC Graduate School 1.9

Rookvrije Start (2021) Trimbos 0.5

Scientific Integrity (2021) Erasmus MC Graduate School 0.3

Critical Midwifery Studies (2022) Utrecht Summer School 2.0

Masterclass Intersectionality in Global 
Health Research (2022)

Amsterdam Public Health, Amsterdam UMC 0.5

De Dokter in de Pen (2022) Stichting Dokters in Debat 0.70

Refugee & Migration Summerschool 
(2023)

Harvard FXB Center for Health & Human 
Rights, National and Kapodistrian University 
of Athens

4.50

Masterclass Migration & Health (2023) Joep Lange instituut Amsterdam 0.30

Research meetings attendance (2020-
2023)

Department of Obstetrics & Gynecology, 
Erasmus MC

2.50
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Presentations
Title/Description (year) Organized by EC

Oral presentation at symposium 
(Utrecht, 2022)

Safe Motherhood collective 0.30

Oral presentation at symposium 
(Driebergen, 2022)

Geboortezorg Consortium Midden-Nederland 
& College Perinatale Zorg

0.30

Oral presentation at conference (Berlin, 
2022)

European Public Health Association 0.30

Oral presentation at research 
symposium (Rotterdam, 2023)

Sophia Research Days, Erasmus MC 0.50

Oral presentation at symposium 
(Rotterdam, 2023)

SCEM 1.00

Oral presentation at conference (Paris, 
2023)

The International Federation of Gynecology 
and Obstetrics

1.00

Oral presentation at conference 
(Utrecht, 2023)

European Congress on Tropical Medicine and 
International Health

1.00

Oral presentation at research meetings 
(Rottedam, 2022- 2023)

Department of Obstetrics & Gynecology, 
Erasmus MC

0.50

Teaching and other activities
Title/Description (year) Occasion/University EC

Supervising Master students (2021-
2024)

Erasmus University Rotterdam / Utrecht 
University

5.50

Lecture in Global Health course (2021) University of Groningen 0.60

Lecture in Minor of Medicine (2022) Erasmus University Rotterdam 0.30

Organization of symposium (2024) PhD defence Anouk Verschuuren (University 
of Groningen)

1.00

Total EC obtained: 32,5
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Appendix 5. List of publications 

Bijlage 5. Publicatielijst

Gieles, N.C. & Tankink, J.B., van Midde, M., Düker, J., van der Lans, P., 
Wessels, C.M., Bloemenkamp, K.W., Bonsel, G., van den Akker, T., Goosen, S. 
and Rijken, M.J., 2019. Maternal and perinatal outcomes of asylum seekers and 
undocumented migrants in Europe: a systematic review. European Journal of 
Public Health, 29(4), pp.714-723.

Tankink, J.B., Verschuuren, A.E., Postma, I.R., van der Lans, P.J., de Graaf, 
J.P., Stekelenburg, J. and Mesman, A.W., 2021. Childbirths and the prevalence 
of potential risk factors for adverse perinatal outcomes among asylum seekers 
in the Netherlands: a five-year cross-sectional study. International Journal of 
Environmental Research and Public Health, 18(24), p.12933.

Verschuuren, A.E.H., Tankink, J.B., Franx, A., van der Lans, P.J.A., Erwich, 
J.J.H.M., Jong, E.F.D. and de Graaf, J.P., 2023. Community midwives’ perspectives 
on perinatal care for asylum seekers and refugees in the Netherlands: A survey 
study. Birth, 50(4), pp.815-826.

Tankink, J. B., 2023. Ongelijkheid in zorg voor vluchtelingen is onhoudbaar. 
NRC, February 10, 2023.

Verschuuren, A.E.H., Tankink, J.B., Postma, I.R., Bergman, K.A., Goodarzi, B., 
Feijen-de Jong, E.I. and Erwich, J.J.H.M., 2024. Suboptimal factors in maternal 
and newborn care for refugees: Lessons learned from perinatal audits in the 
Netherlands. PLOS ONE, 19(6), p.e0305764.

Tankink, J.B., Bertens, L., de Graaf, J.P., van den Muijsenbergh, M., Struijs, J.N., 
Goodarzi, B. and Franx, A., 2024. Pregnancy Outcomes of Forced Migrants in 
the Netherlands: A National Registry-Based Study. Journal of Migration & Health, 
10, 100261.

Tankink, J.B., Verschuuren, A.E.H., de Graaf, J.P., Feijen-de Jong, E.I., van den 
Muijsenbergh, M.E.T.C., Franx, A., van der Lans, P., and Goodarzi, B. Let this be 
a safe place: a qualitative study into midwifery care for forcibly displaced women 
in the Netherlands. BMC Health Services Research (in press). 
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Bijlage 6. Dankwoord 

Nu dit onderzoek tot een einde komt, constateer ik helaas dat de situatie voor gevluchte 
zwangeren in Nederland (nog) nauwelijks is verbeterd. Voor hen blijft de realiteit vaak 
een harde strijd om toegang tot gelijkwaardige zorg en een kansrijke start. Des te meer 
ben ik mij bewust van mijn eigen immens bevoorrechte positie, waardoor ik deze PhD-
reis kon maken, gesteund door de betrokkenheid van velen. Een aantal van hen wil ik 
graag persoonlijk bedanken.

Allereerst mijn grote dank aan de mensen die aan het begin van deze reis stonden en 
het onderzoek mogelijk maakten: prof. dr. Arie Franx, dr. Hanneke de Graaf en Peggy 
van der Lans. Arie en Hanneke, bedankt voor alle kansen die jullie mij hebben geboden, 
voor het meebuigen wanneer ik weer eens geen rechte weg wilde bewandelen, en voor 
jullie inspanningen om mij toch op het pad van dit promotietraject te houden. Arie, 
jouw scherpe oog voor taal en nuance heeft niet alleen dit proefschrift, maar ook mijn 
wetenschappelijke vaardigheden naar een hoger niveau getild. Hanneke, je hebt me 
uitgedaagd om door te zetten bij hobbels onderweg, en hield ons gezamenlijke einddoel 
in zicht. Peggy, jij stond aan de wieg van EGALITE en bleef de hele reis betrokken, zowel 
professioneel (vaak in je vrije uren) als persoonlijk: dank daarvoor!

Mijn grote dank gaat ook uit naar prof. dr. Maria van den Muijsenbergh en dr. Bahareh 
Goodarzi, die mijn promotieteam hebben verrijkt en die op cruciale kruispunten 
een belangrijke rol speelden. Maria, jouw positieve energie en bevlogen inzet voor 
rechtvaardige gezondheidszorg waren voelbaar en bemoedigend in elk (digitaal) overleg. 
Dankzij jou organiseerden we waardevolle focusgroepen, waarin mijn (zelf)vertrouwen 
en plezier in participatief onderzoek zijn gegroeid. En Bahareh: van jou heb ik zóveel 
geleerd. Bedankt voor je scherpe blik op mijn werk en op de wereld, je durf om onrecht 
te benoemen en te bestrijden, het plekje dat je voor me maakte op de VU en natuurlijk 
voor de eer om onderdeel van je prachtige boek te mogen zijn. 

Mijn dank gaat uit naar de leden van de beoordelingscommissie – prof. dr. Burdorf, 
prof. dr. Hutter en prof. dr. Agyemang – en de opponenten voor hun tijd en inspanning 
om mijn proefschrift te lezen, beoordelen en bevragen tijdens de verdediging. Het is een 
grote eer dat u hieraan wilt bijdragen.

Een zeer belangrijke reisgenoot was Anouk Verschuuren, met wie ik vele uren hard 
werken, kopjes thee, lief en leed heb gedeeld. Dankzij jou werden deadlines gehaald, 
punten gezet en zijn er nette tabellen in dit proefschrift terechtgekomen. Bovenal ben ik 
je ontzettend dankbaar voor alle steun, aanmoediging en relativerende memes tijdens 
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dit proces. Onze verschillen hebben ons als duo sterker gemaakt, en ik ben trots op het 
voorbeeld van samenwerking in de wetenschap dat we samen hebben neergezet. Voor 
deze samenwerking wil ik ook de gehele UMCG-onderzoeksgroep bedanken, bestaande 
uit prof. dr. Stekelenburg, prof. dr. Erwich, dr. Postma en dr. Feijen-de Jong. 

Zonder studenten had dit werk nooit kunnen worden verzet. Sterre van Ede, Tina 
Oostrom, Selma Hassan, Insaf Duale, Sabrine Lazaar, Maryam Abdullah en Els 
Jonkeren: bedankt voor jullie doorzettingsvermogen en enthousiasme om van EGALITE 
een vollediger project te maken met jullie masterscripties en perspectieven. Voor mijn 
persoonlijke reis was het van grote waarde om van jullie te leren wat goede begeleiding 
inhoudt. Dank aan Bregje de Kok en Joyce Browne voor de soepele samenwerking en 
waardevolle voorbeelden – en aan Joyce natuurlijk ook als mijn eigen stagebegeleider 
bij het artikel dat het startpunt van deze reis bleek!

Mijn collega’s in het Erasmus MC maakten de reis naar Rotterdam keer op keer de 
moeite waard: veel dank aan (oud-)mede-promovendi Sushma, Rachita, Else, Maud, 
Janna, Jessie, Anne en Silke, en natuurlijk aan mijn lieve ‘jaargenoten’ Lauren en Kajal, 
voor alle warmte en herkenning op de 21e verdieping. Loes Bertens, jouw begeleiding en 
geduld bij de analyses van het meest uitdagende hoofdstuk van dit proefschrift waren 
absoluut onmisbaar. 

Mijn oprechte waardering gaat uit naar alle organisaties en personen die in verschillende 
fasen hebben bijgedragen aan het onderzoek en aan mijn ontwikkeling als onderzoeker. 
Het COA, GZA en de deelnemende verloskundigenpraktijken aan het project, verspreid 
van Ter Apel tot Oisterbeek, hebben een onmisbare rol gespeeld – van de opzet tot 
de dataverzameling en de vertaling naar de praktijk. Ik zal hier helaas ongetwijfeld 
onvolledig zijn, maar voor het kritisch meelezen van de aanbevelingen uit dit project 
wil ik specifiek Joan Kooren, Karin van Pelt, Renske Stuurman, Simone Goosen, Hilde 
Stolk, Carin Brons en Joanne Koomans bedanken. Ook Bavo Hendriks, Brenda Belić, 
Lynn Janes-Aben, Olga Moll, Annelies Mesman, Jeroen Struijs, de promovendi van het 
RIVM en (oud-)projectgroepleden van het EGALITE-project ben ik erg dankbaar voor 
hun diverse en betekenisvolle bijdragen aan het onderzoek. Muzkin Youssef, bedankt 
dat je met jouw verhaal in de EGALITE-video menig publiek hebt bewogen om veilige, 
empathische geboortezorg te verlenen. Simone Goosen, jouw inzichten en onvermoeibare 
inzet voor tolken in de zorg zijn verweven in dit proefschrift, en veranderen de praktijk. 
En Jamilah Sherally – van een voorbeeld op afstand tot de leukste congreskamergenoot, 
dankjewel voor je inspiratie en vriendschap. 

Wat ik wellicht het allermeest waardeerde tijdens deze reis waren de onverwachte 
ontmoetingen, inzichten en verhalen die ik mocht delen met en ontvangen van de 
deelnemers aan het onderzoek. In het bijzonder wil ik de deelnemers aan de interviews 
en focusgroepen bedanken dat zij mij voor even deelgenoot maakten van hun ervaringen 
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als zorgverlener, COA medewerker of zwangere nieuwkomer. Lieve Nirmeen Khalal, 
dankjewel voor alles wat jij en je gezin mij hebben geleerd over het bouwen van een 
nieuw thuis – en natuurlijk voor jullie overheerlijke Syrische maaltijden. En Duha, heel 
veel dank voor de prachtige tekeningen!

Lieve Rebecca, dankjewel dat ik voor Women on Waves mocht werken, precies 
op het moment dat mijn innerlijke vuur nieuwe vonken nodig had. Jouw warme 
welkom en de vrouwen in de kliniek gaven mijn dagelijkse werk betekenis en 
hielpen me om de lange, zware laatste loodjes van dit traject vol te houden. En 
aan mijn nieuwe collega’s bij Dokters van de Wereld en het SRG team: bedankt 
voor het warme bad waarin ik ben gevallen.

Mijn lieve vrienden, waar was ik zonder jullie? Jullie waren mijn ankers en mijn 
ontsnapping op deze reis. Dankjewel lieve Noor, dat ik jou haast als vanzelfsprekend 
kon vragen om me terzijde te staan bij deze promotie - onze vriendschap is een van 
de meest onwrikbare, gelukzalige en dankbare zekerheden in mijn leven. En als je een 
keer je telefoon niet opneemt, is Geert een geweldige tweede keuze ♥. Lieve Jori, jouw 
nabijheid en bijstand bij de errors in SPSS – en in de rest van het bestaan – waren 
absoluut onmisbaar en maken me een sterker en gelukkiger mens. Floor, lieve vlaggie, 
onvermoeibare queen of the peptalks, bedankt voor je onuitputtelijke steun, zelfs toen 
ik midden in de nacht in Taiwan ‘nog heel even iets af moest maken’. Sandrine, liefst 
luisterend oor, dankzij jou ga ik moedig voorwaarts. Ook Frankie (al 31,5 jaar dichtbij!), 
Tamalone, Anna, Minke, Anne-Rieke, Jennifer, Sander, Lynn, Hanna & Ieva: bedankt, 
ευχαριστώ, danke schön, köszönöm, ačiū, thank you, voor de manier waarop jullie me 
doorzien en begrijpen, voor al het lachen met – en soms een beetje om – mij, en voor 
jullie geloof in een goede afloop op momenten van milde of ernstigere wanhoop. Daniel, 
dank daarnaast voor je muziek, in het bijzonder onder de EGALITE-video. En Sitsi, je 
bent een voorbeeld voor mij als activist, arts, en moeder!

Niet te vergeten: dankzij de Scotia-fietsclub weet ik dat ik bergen kan beklimmen 
(bij voorkeur met jullie) en avonden (of tegenwoordig bruiloften) met de Groningse 
Randstedelingen blijven een ouderwets goed werkzaam anti-stressrecept. Lieve Patrice, 
dankjewel voor al je “simpele” eetclub edities en eerste hulp bij dilemma’s, en Tobias, 
bedankt voor het logo-ontwerp in de begindagen van deze reis. 

Mijn liefste broertje en zusje, Cas en Josefien, ik ben zo trots op jullie, gelukkig met alles 
wat wij samen delen, en dankbaar voor onze onverwoestbare band. Lieve oma, dankzij 
jou draag ik een beschermuiltje op mijn schouder, waar ik ook ga. Bedankt voor alle 
keren dat ik je saaie huisgenoot mocht zijn, schrijvend in de oude koeienstal terwijl jij je 
bezighield met minstens zo ingewikkelde zaken, zoals sudoku’s. 
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Dankwoord

Mijn ouders, Marcel en Barbara. Lieve papa en mama, jullie zijn mijn veilige thuishaven 
en allergrootste steun geweest gedurende dit proefschrift en bij vele andere beproevingen. 
Voor jullie is geen dankwoord groot genoeg.  

En tot slot, mijn geliefde Nick: het is een geluk om al heimwee te kunnen voelen als ik 
de deur van ons thuis voor even achter me dichttrek. Als geen ander heb jij in dit thuis 
ervaren hoe een promotietraject niet het ideale recept is voor een alle dagen ontspannen 
en flexibele partner. Bedankt voor je spiegels, je (on)begrip en humor terwijl je naast me 
liep op deze reis. Jouw liefde is mij meer waard dan 1000 promoties. 
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