
Pr
ak

tij
kteitsevaluatieonderzoek gebruiken we

om elkaar de spiegel voor te houden.’
Het wetenschappelijk onderzoek van

het consortium gaat over de centering
pregnancy-aanpak (zie elders in deze
TSG). Daarvoor is aansluiting gezocht bij
TNO, dat drie pilots in verloskundige
praktijken onderzoekt. Van Lith: ‘Wij
werken het concept in onze regio verder
uit door er ook de zwangeren bij te be-
trekken die bij het ziekenhuis in zorg zijn.
Dan kunnen die zich de meer fysiologi-
sche kant van de thuissituatie eigen ma-
ken.’

Onderwijs

Ook op onderwijsgebied wil men de in-
tegratie stevig aanpakken. ‘Gezamenlijk
onderwijs is een krachtig instrument voor

zorgverbetering,’ zegt Van Lith. Neem de
trainingen waarin zorgverleners leren
hoe te handelen als een zwangere op-
eens een ernstige bloeding krijgt. Die zijn
nu veelal gericht op één discipline. Het
LUMC kent al langer teamtrainingen. ‘We
willen nu ook de ambulancebroeder en
de kraamverzorgende betrekken bij een
multidisciplinaire training voor de acute
zorg. Alle beroepsgroepen kunnen zo
met en van elkaar leren. Een andere mo-
gelijkheid is gezamenlijk een richtlijn
ontwikkelen, bijvoorbeeld voor vroegge-
boorte. Daaraan kun je onderwijs kop-
pelen over alle lijnen heen, vanuit het
inhoudelijke onderwerp, gericht op ie-
ders werksituatie.’

Een laatste voorbeeld hoe het con-
sortium aan zorgverbetering wil gaan

werken: door de grootstedelijke proble-
matiek ligt de kindersterfte in Den Haag
flink hoger dan elders in de regio. ‘Daar
kun je met zorgtrajecten voor specifieke
doelgroepen, door de integrale benade-
ring, inclusief de betrokkenheid van de
GGD, grote stappen voorwaarts zetten.
Het consortium kan dit faciliteren door
mensen en expertise bijeen en tot sa-
menwerking te brengen.’

Zorgverbetering begint al voor de ge-
boorte, mede door empowerment van de
zwangere zelf. Het eindigt ook niet bij de
bevalling, maar loopt door in de jeugd-
gezondheidszorg, besluit van Lith. ‘Het
gaat om de integratie van zorg vanuit het
perspectief van de zwangere, met ge-
bruikmaking van ieders eigen expertise
en zonder terreinstrijd.’

De opkomst van geboortecentra en hun rol in
de zorg
Trees Wiegers,1 Hanneke de Graaf,1 Karin van der Pal1

Achtergrond

Thuis bevallen is in Nederland altijd de
gewoonste zaak van de wereld geweest.
Pas sinds de jaren zestig van de vorige
eeuw konden vrouwen met een onge-
compliceerde zwangerschap kiezen voor

een bevalling in een ziekenhuis zonder
verwezen te zijn naar een gynaecoloog,
voor een zogenaamde poliklinische be-
valling, begeleid door hun eigen verlos-
kundige. Een belangrijk Nederlands uit-
gangspunt, niet alleen in de verloskunde
maar in de hele Nederlandse gezond-
heidszorg is de scheiding tussen eerste-
lijnszorg, die vrij toegankelijk is, en spe-

cialistische zorg (tweede en derde lijn)
waar een verwijzing en dus een medische
indicatie voor nodig is. In andere landen,
waar die strikte scheiding ontbreekt, is
bevallen in het ziekenhuis of in een ge-
boortecentrum / geboortekliniek, meest-
al onder supervisie van een gynaecoloog,
de norm.

Ook in Nederland zijn geboortecentra1 Projectgroep Landelijke Evaluatie Geboortecentra

Regionale consortia Zwangerschap en Geboorte in de startblokken

Vanaf eind 2012 starten maar liefst tien regionale consortia. Professionals in de zorg rond zwangerschap en geboorte gaan
samenwerken aan het verbeteren van deze zorg in de regio en aan onderzoek dat kennis oplevert die bijdraagt aan het
terugdringen van perinatale sterfte en morbiditeit in Nederland. Er zijn vier onderzoeksthema’s:
. Aanpak van oorzaken van perinatale en maternale sterfte en morbiditeit.
. Gezondheidsvoorlichting en bevordering voor, tijdens en na de zwangerschap.
. Risicoselectie en screening.
. Organisatie van zorg.
Concrete voorbeelden zijn: onderzoek naar verbeterde methoden om pre-eclampsie bij zwangeren beter te voorspellen,
innovatieve vormen van zorg via groepsbijeenkomsten of digitale communities en het op maat maken van protocollen aan de
dagelijkse zorgpraktijk in de regio.

In het veld is de afgelopen tijd in ieder geval hard gewerkt om de samenwerking tussen de lijnen vorm te geven en hiermee is
nu al veel bereikt. De regionale consortia werken de komende tijd aan de voorbereidingen van de officiële start.

Binnenkort vindt u op de website www.zonmw.nl/zwangerschapengeboorte meer informatie over de inhoud van de pro-
jecten. Voor meer informatie over het programma Zwangerschap en geboorte kunt u contact opnemen met Marieke Breden
(breden@zonmw.nl) of Milly Vesters (vesters@zonmw.nl).
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en om verschillende redenen werden ge-
boortecentra opgericht en weer gesloten.
De allereerste geboortecentra, toen
kraamklinieken genoemd, werden ge-
start in 1883 ten behoeve van de oplei-
ding van de vroedvrouwenscholen.1

Direct na de tweede wereldoorlog wer-
den in verband met de woningnood en
slechte behuizing ten behoeve van de
verplaatste thuisbevalling door diverse
organisaties en ziekenhuizen een groot
aantal vrijstaande kraamklinieken opge-
richt in onder andere Den Haag, Amster-
dam en Haarlem en diverse provin-
cies.2-11 Later zijn de meeste hiervan
weer gesloten. Rondom de eeuwwisse-
ling werd in Nederland opnieuw gezocht
naar mogelijkheden om vrouwen die,
vanwege hun woonsituatie, niet thuis
konden of wilden bevallen, een alterna-
tief te bieden buiten het ziekenhuis. Om
die reden ontstonden de eerste geboor-
tecentra, ook wel kraam(zorg)hotels of
geboortehotels genoemd, zoals in Rot-
terdam Noord (sinds 1997).

Toch begon de opmars van geboorte-
centra eigenlijk pas na de eeuwwisseling,
toen er een schrijnend tekort was aan
verloskundig zorgverleners, met name in
de eerste lijn maar ook op de verloska-
mers in de ziekenhuizen.12,13 Verloskun-
digen konden door hun hoge werkdruk in
sommige regio’s geen thuisbevalling
meer begeleiden en konden met hun cli-
ënten ook niet zomaar in het ziekenhuis
terecht. Als tussenoplossing werd geko-
zen voor een geboortecentrum, waar de
verloskundige meerdere bevallingen te-
gelijk kon begeleiden zonder een beroep
te hoeven doen op het ziekenhuis. Zo
ontstonden er geboortecentra vlak naast
of soms binnen de muren van een zie-
kenhuis, zoals bij het Academisch zie-
kenhuis in Utrecht en het Martini zieken-
huis in Groningen, of los van een zieken-
huis zoals het Geboortehoes in En-
schede. Dit was veelal een
noodoplossing, omdat er voor bevallin-
gen nu eenmaal geen wachtlijsten ge-
hanteerd kunnen worden. Met het ver-
dwijnen van de tekorten verdween ook
een deel van die geboortecentra weer.

Maar de kijk op de verloskundige zorg
was inmiddels wel aan het veranderen.
Vooral vanuit de ziekenhuizen, maar ook
door eerstelijns verloskundigen werd nu
met belangstelling naar de nieuwe mo-
gelijkheid gekeken: een geboortecen-

trum aanpalend aan of binnen de muren
van een ziekenhuis of vlak bij het zie-
kenhuisterrein, zou de eerste en tweede
lijn dichter bij elkaar brengen, de over-
dracht vergemakkelijken en tegelijk de
druk op de verloskamers van het zieken-
huis verminderen, omdat er minder poli-
klinische bevallingen zouden komen.

Deze (gedachten)ontwikkeling was al
gaande toen Nederland opgeschrikt werd
door de publicaties van EURO-PERI-
STAT14 waaruit een beeld naar voren
kwam van hoge perinatale sterfte in ver-
gelijking met andere Europese landen.
De resultaten van deze studies werden
vrijwel direct gekoppeld aan het Neder-
landse verloskundige systeem, dat im-
mers zo anders is dan in de ons omrin-
gende landen. De door de minister van
VWS ingestelde ‘Stuurgroep zwanger-
schap en geboorte’ kwam in 2009 met
een advies om de zorg anders in te rich-
ten en de samenwerking tussen eerste
en tweede lijn te verbeteren.15 Daarmee
verschoof ook de discussie rond geboor-
tecentra van een alternatieve plaats van
bevallen naar een alternatieve manier
van werken: de mogelijkheid om de
eerste en tweede lijn meer te integreren
en de scherpe scheidslijn tussen beide
echelons op te heffen, of wel: te ‘ont-
schotten’.

Recente ontwikkelingen

De afgelopen jaren zijn er veel initiatie-
ven ontstaan voor de oprichting van
nieuwe geboortecentra. Momenteel zijn
er zo’n dertig geboortecentra operatio-
neel. Opvallend is de grote diversiteit die
voortkomt uit de verschillende ont-
staansgeschiedenis en organisatie van
de geboortecentra. Dit uit zich bijvoor-
beeld in de locatie van het geboortecen-
trum, variërend van niet aanpalend aan
een ziekenhuis (bijvoorbeeld Geboorte-
centrum Amsterdam van Beatrijs Smul-
ders) tot centra, die volledig in het zie-
kenhuis zijn geı̈ntegreerd en ook wel
‘‘kraamsuites’’ worden genoemd. Ook
onderscheiden de geboortecentra zich in
de wijze van aansturing. Zo is een groot
aantal geboortecentra opgericht door
eerstelijns verloskundigen, al dan niet in
samenwerking met de Stichting STBN en
kraamzorgorganisaties, dan wel kraam-
zorgorganisaties alleen, dan wel een zie-
kenhuis alleen. Slechts in een enkel ge-
val is een geboortecentrum opgericht
door een samenwerkingsverband van de

eerste en tweede lijn. Ook verschillen
geboortecentra in de diensten die wor-
den aangeboden zoals bijvoorbeeld pijn-
bestrijding tijdens de bevalling of de
mogelijkheid om na de bevalling kortere
of langere periode van de kraamtijd door
te brengen in het geboortecentrum. Tot
slot zijn er verschillen in visie tussen ge-
boortecentra. Zo is Beval Centrum West
in Amsterdam opgericht om vooral vrou-
wen te trekken die anders poliklinisch
zouden bevallen, terwijl de geboortecen-
tra in het Martini ziekenhuis in Groningen
en het Academisch ziekenhuis in Utrecht
vooral bedoeld waren om een alternatief
te bieden voor thuisbevallingen. Ter illu-
stratie is van twee initiatieven, het ge-
boortecentrum Sophia in Rotterdam en
het Beval Centrum West in Amsterdam,
een korte beschrijving toegevoegd.

Financiering

De vergoeding van bevallen in een ge-
boortecentrum is altijd moeilijk geweest,
ondanks het advies van de Centrale Raad
voor de Volksgezondheid in 1977 aan het
ministerie van Volksgezondheid dat als
de vrouw kiest voor bevallen in het zie-
kenhuis, zonder medische reden, zij voor
haar keuze geen financieel nadeel mag
ondervinden.11 Ook de recente Stuur-
groep Zwangerschap en Geboorte (2009)
herhaalde dit advies.15 Tot op heden zijn
deze adviezen niet opgevolgd door de
overheid.16

De huidige geboortecentra zijn de
eerste 3 jaren van hun bestaan financieel
mogelijk gemaakt met behulp van de
NZA innovatieregeling, eventueel aange-
vuld met extra financiering door een
zorgverzekeraar of ziekenhuis. Binnen dit
kader mochten de geboortecentra het
tarief van een poliklinische bevalling bij
de vrouw in rekening brengen (b 494,25
peildatum 2012), echter wanneer deze
vrouw geen aanvullende verzekering
heeft, moet zij de wettelijke eigen bij-
drage van b 301,25 zelf betalen. Dit in-
novatietarief is echter beperkt. Er wordt
onder andere geen rekening gehouden
met de hogere huisvestigingskosten en
hogere kosten van 24-uurs vaste aanwe-
zigheid van kraamverzorgenden en de
bijbehorende specifieke bij- en nascho-
ling van een geboortecentrum ten op-
zichte van een ziekenhuis. Ook kosten in
verband met de wet op de toelating tot
zorginstellingen zijn niet meegenomen.
Ondanks al deze aspecten heeft de NZA
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op 1 januari 2012 middels een voorlopig
besluit dit tarief voor de geboortecentra
gehandhaafd. Momenteel zijn de be-
zwaarschriften van de diverse organisa-
ties over dit tarief door de NZA in be-
handeling genomen. Deze problematiek
geldt ook voor de financiering van de
kraamdagen binnen een geboortecen-
trum. De huidige minister van VWS heeft
aangegeven dat dit probleem tijdelijk zal
zijn, omdat binnen enkele jaren de be-
kostiging van Geboortecentra onderdeel
zal vormen van een integraal tarief Ge-
boortezorg. Tot die tijd zoeken partijen
naar een tussenoplossing. Als deze er
niet komt, vormt dit een flinke bedreiging
voor de opzet en/of continuering van
geboortecentra.

Onderzoek

De afgelopen jaren is het aantal geboor-
tecentra dus aanzienlijk toegenomen,
maar de onderlinge verschillen zijn
enorm. Een overkoepelende beleidsvisie
over de plaats van geboortecentra in het
verloskundige systeem ontbreekt en er is
geen inzicht in de bijdrage die ze leveren
aan de kwaliteit van de verloskundige
zorg. Er is geen informatie over de effec-
ten van een geboortecentrum op ge-
zondheidsuitkomsten van moeder en
kind of op ontwikkelingen als de toe-
name in verwijzingen en interventies.
Ook is er geen inzicht in de vraag of de
zorg geleverd in geboortecentra aansluit
bij de verwachtingen van vrouwen die er
bevallen en hoe de zorgverleners het

werken in een geboortecentrum waarde-
ren. Tevens ontbreekt inzicht in de kos-
ten van geboortecentra in verhouding tot
de effecten van geboortecentra.

In juni 2011 heeft ZonMw in het kader
van het programma Zwangerschap en
Geboorte een oproep gedaan tot het in-
dienen van onderzoeksvoorstellen om
inzicht te krijgen in de effecten van ge-
boortecentra. In een unieke samenwer-
king tussen onderzoeksinstituten, medi-
sche centra, professionele organisaties
en zorgverleners is een driejarig durend
onderzoeksproject ontwikkeld, geleid
door een 9-koppige projectgroep. Daar-
naast is voor dit onderzoek een brede
adviescommissie samengesteld met ver-
tegenwoordigers van STBN, KNOV, Mid-

Casus: geboortecentrum Sophia

Na een voorbereidingstijd van zes jaar werd op 1 oktober 2009 het Geboortecentrum Sophia (GCS), gevestigd op het dak van het
Sophia Kinderziekenhuis Erasmus MC, geopend. Het GCS heeft risicogeleide zorg als leidraad genomen voor de ontwikkeling
van al haar interdisciplinaire (eerstelijns verloskundigen, kraamzorg, perinatologie, neonatologie en CJG) werkprotocollen,
trainingen en expertisecentrum. Daarnaast heeft het in verband met haar cliëntenpopulatie nadrukkelijk aandacht voor de
ketenfunctie tussen de disciplines binnen en buiten het GCS. Want hoewel de GCS cliëntengroep volgens de VIL (Verloskundige
Indicatie Lijst) behoort tot de laagrisicogroep, blijkt uit evaluatieonderzoek dat deze cliëntengroep, vanwege hun sociaal
economische omstandigheden en de sterke verhoging van allerlei risicofactoren, feitelijk tot een hoogrisicogroep behoort. Niet
alleen vraagt dat meer begeleiding en instructie, ook levert dat een extra grote kans op een slechte verloskundige uitkomst (het
fenomeen van ’risicocumulatie’).

In verband met haar doelstellingen is door de stakeholders van het GCS bewust gekozen voor een gedeeld aandeelhouder-
schap. Dat houdt in dat het GCS een drietal aandeelhouders kent, te weten: de kraamzorg, het ziekenhuis en de vereniging van
verloskundige maatschappen. Deze tripartite BV is binnen het landschap van de Nederlandse geboortecentra een unieke
constructie, want meestal is een geboortecentrum óf namens de eerstelijns praktijken door de Stichting STBN óf door een
kraamzorgorganisatie óf door een ziekenhuis alleen opgericht. Een wezenlijk voordeel is dat hiermee de verschillende in het
geding zijnde belangen ook in zakelijke zin gelijkelijk vertegenwoordigd worden.

Casus: Beval Centrum West

Beval Centrum West (BCW) is het eerste geboortecentrum dat geheel onder leiding staat van en beheerd wordt door verlos-
kundigen zelf. Het BCW is een initiatief van 10 verloskundige praktijken uit Amsterdam west en is zelfstandig gehuisvest in het
Lucas Andreas Ziekenhuis. Sinds 2007 kunnen vrouwen er bevallen. Het beheer is intussen tijdelijk overgenomen door de
Stichting STBN om de organisatie bestuurlijk, financieel en logistiek beter neer te zetten.

Uitgangspunt van de verloskundigen is dat in het BCW vrouwen alles krijgen aangereikt om hun bevalling zo natuurlijk
mogelijk, dus zonder onnodig medisch ingrijpen, te laten verlopen. De kamers zijn huiselijk ingericht met een tweepersoonsbed,
baarkrukken, baarschelp, bal en een bevalbad. Een vaste groep kraamverzorgenden assisteert bij de bevalling.

Het inzicht dat de omgeving een belangrijke rol speelt in het verloop van de baring beperkt zich niet tot de inrichting en
facilitering binnen het BCW. Tijdens de twee-wekelijkse voorlichtingsavond in het ziekenhuis wordt door de verloskundigen ook
de mogelijkheid om thuis te bevallen actief gepromoot.

In de visie van het BCW ligt de focus op het stimuleren van de fysiologische verloskunde, de veiligheid van de cliënt en de
samenwerking tussen de verschillende disciplines. Zo worden kraamverzorgenden binnen het BCW geschoold in het assisteren
tijdens de bevalling, inclusief de thuisbevalling, is er een Veilig-Incidenten-Melding-procedure voor de eerste lijn bij over-
drachtssituaties buiten en binnen het BCW, is er structureel overleg tussen alle disciplines van BCW en de afdeling verloskunde
van het ziekenhuis en zijn er multidisciplinaire drills waarin de overdracht in een acute situatie wordt nagebootst met een
lotuspatiënt.

tsg jaargang 90 / 2012 nummer 8 praktijk - pagina 477 / www.tsg.bsl.nl



Pr
ak

tij
k wifery Science, ZN, ActiZ, het Ouder-

schap, de verloskunde academies en in-
dividuele gynaecologen, verloskundigen,
kinderartsen en kraamzorgaanbieders.
Binnen het project wordt op brede en
uitlopende wijze gekeken naar de effec-
ten van geboortecentra. Kwalitatieve en
kwantitatieve methoden zullen worden
gebruikt en de resultaten zullen in sa-
menhang worden geanalyseerd.

Noot

Projectgroep Landelijke Evaluatie Ge-
boortecentra: Dr Karin van der Pal-de
Bruin (TNO), Dr Trees Wiegers (NIVEL) ,
Dr Marc Bruijnzeels (Jan van Es Instituut),
Dr Elske van den Akker-van Marle
(LUMC), Drs Hanneke de Graaf (Geboor-
tecentrum Sophia, Rotterdam),
Prof.dr. Henk Akkermans (Universiteit
van Tilburg), Dr Marlies Rijnders (TNO),
Prof.Dr. Arie Franx (UMCU), Prof.Dr. Eric
Steegers (ErasmusMc)

Abstract

Are birth centres the right answer to
the current problems in maternity
care?
Birth centres are a relatively new de-
velopment in the Netherlands. Home
birth is still very common but an in-
creasing number of women prefer the
‘safety’ of a more clinical environ-
ment, especially since the publication
of and all the media attention about
the Euro-Peristat data on perinatal
deaths. The Steering Group ‘Preg-
nancy and Childbirth’ recommended
in 2009 more integration in the ma-
ternity care in the Netherlands, in-
cluding the introduction of birth
centres with close links to a hospital.
Currently about 30 birth centres are
operational, of various sizes and phi-
losophies, located inside, alongside or
detached from a hospital, with sal-
aried personnel (midwives, maternity
care assistants) or independent prac-
titioners, with or without access to
medical technology and methods of
pain relief, and with various ways of

funding. What is lacking is a general
view on what a birth centre should be,
how it should operate, and which
population it should serve. What is
also needed is insight into the effects
of birth centre care on maternity care
outcome variables, insight into cli-
ents’ and care providers’ experiences
with birth centre care and insight into
the costs of birth centre care com-
pared to home birth or short-stay
hospital birth. Therefore, in a unique
cooperation between research insti-
tutes, medical facilities, professional
organisations and care providers a
research program has been developed
to evaluate birth centres on aspects as
integration of care, quality of care,
experiences of clients and care pro-
viders, economic outcomes and im-
plications for further implementation
of birth centres in the Netherlands.

Keywords: birth centres, integra-
tion of care, quality of care, experien-
ces, economic outcomes, implemen-
tation, the Netherlands

Literatuur

1. Geschiedenis van de Verloskunde
Academie Amsterdam, Stichting
Kweekschool voor Vroedvrouwen,
sinds 1861. http://www.verloskunde-
academie.nl/avag/Geschiedenis

2. Wiemann BJL. ‘Opkomst en neergang
van de ongehuwde moederzorg in
Nederland (1880-1985)’, Amsterdams
Sociologisch Tijdschrift 1988: 337-
371.

3. Brouwers, J. Van moederheil en Val-
kenhorst. Een geschiedschrijving
Breda: 1995.

4. Stigter A de. Netjes in bed met een
hoofddoek, Laatste Nederlandse
kraamkliniek in Den Haag moet slui-
ten wegens geldgebrek. Reformato-
risch Dagblad 8 december 1993, p17

5. Azivo nieuws Den Haag, 2008; 38: 4
6. Krol H, Pley G. Spaarne Ziekenhuis;

van Diaconessenhuis en Mariastich-
ting tot Spaarne Ziekenhuis. Haar-
lem, De Vrieseborch, 2005.

7. Haagse kraamkliniek mag toch ver-
plaatst, na langdurige discussies.
Reformatorisch Dagblad, 26 jul 1979,
p4

8. Geldrop G van, Alten D van. De orga-
nisatievorm van een verloskundig
centrum. Medisch Contact 1974; 29:
466-470

9. Rapport werkgroep Geneeskundige
Hoofdinspectie ‘‘Verloskundige
zorg’’. 1968.

10. Kloosterman GJ, Seelen JC, Bruı̈ne
TLA de, Smalbraak HB, Eskes TKAB,
Wering RF van. Rapport van de Com-
missie belast met de bestudering van
de sociale verloskunde. Ned Tijdschr
Verlosk Gynaecol 1968;68:435-6.

11. Alten D van, Kloosterman GJ. Kraam-
zorg. Ned Tijdschrift v Geneeskd
1981;125:2063-2067

12. Graaf JP de, Stam-Happel M, Schuur
O, Willems MC, Wieren WJ van, Stee-
gers EAP. Bevallen in een geboorte-
centrum. Medisch Contact 2003; 58:
1815-1817

13. Steegers EAP. Graaf JP de, Laudy JAM,
Voorham T, Happel M, Denktas S,
Spittje JD, Zee B van der, Huizer MC,
Wildschut HIJ, Bonsel G. Recht op een
goede start. Medisch Contact 2008;
63:100-101

14. EURO-PERISTAT Project, with SCPE,
EUROCAT, EURONEOSTAT. European
Perinatal Health Report. (2008) Avai-
lable: www.europeristat.com

15. Stuurgroep zwangerschap en
geboorte. Een goed begin. Veilige
zorg rond zwangerschap en
geboorte. Utrecht 2009

16. Regeling van de minister van Volks-
gezondheid, Welzijn en Sport van 12
juli 2012, nr. Z-3122968, houdende
wijziging van de Regeling zorgverze-
kering in verband met maatregelen
2013 in het zorgpakket, Staatscou-
rant Nr. 14946, 20 juli 2012

Correspondentieadres

Trees Wiegers, e-mail:
t.wiegers@nivel.nl

tsg jaargang 90 / 2012 nummer 8 praktijk - pagina 478 / www.tsg.bsl.nl


	De opkomst van geboortecentra en hun rol inde zorg
	Achtergrond
	Recente ontwikkelingen
	Financiering
	Casus: geboortecentrum Sophia
	Casus: Beval Centrum West
	Onderzoek
	Noot
	Abstract
	Literatuur




