[image: image4.png]A Deliver.

data cerstelijns verloskunde




Masterscriptie:

Twee handen op één buik; de samenwerking tussen eerstelijns verloskundigen en huisartsen in Nederland, bezien vanuit het institutioneel perspectief
[image: image2.jpg]



Naam :

Bahareh Goodarzi

Studentnummer : 
348684

Opleiding : 

instituut Beleid & Management Gezondheidszorg, 





Master Zorg Management
Jaargang : 

2011/2012

Begeleider:

Dr. A.A. de Bont

Meelezers:

Prof. Dr. R.A. Bal en Dr. A.A. Choté - Omapersad
Plaats: 

Rotterdam

Datum :

15-06-2012
Twee handen op één buik

Maar twee zielen met twee gedachten

Voorwoord



Voor u ligt mijn scriptie over de samenwerking tussen eerstelijns verloskundigen en huisartsen in Nederland. Deze scriptie beschrijft vanuit het institutioneel perspectief wat de verklaringen zijn voor het gebrek aan samenwerking tussen eerstelijns verloskundigen en huisartsen in Nederland. Daarmee vormt deze scriptie het sluitstuk van mijn masterstudie Zorgmanagement aan de Erasmus Universiteit Rotterdam. Ik ben deze studie gaan volgen, omdat ik mijzelf sterk wil maken voor het behoud en de verbetering van de eerstelijns verloskundige zorg in Nederland. Gedurende mijn opleiding tot verloskundige had ik hier onvoldoende basis voor meegekregen. Met de studie Zorgmanagement heb inderdaad ik de kennis en vaardigheden opgedaan die mij de mogelijkheden bieden deze doelen te gaan realiseren.
Zonder de steun van de mensen om mij heen was het voor mij niet mogelijk geweest deze studie af te ronden. Daarom wil ik van de gelegenheid gebruik maken om een aantal mensen te bedanken. Allereerst Antoinette de Bont; bedankt dat u mijn rolmodel wilde zijn bij het schrijven van deze scriptie. Ook dank voor uw geduld, inspirerende feedback en motivatie. Ik heb in de afgelopen weken nog nooit zo vaak gedoucht of hardgelopen! Daarnaast Evelien Spelten; je hebt mij geholpen buiten mijn verloskundige kaders te kijken en te kiezen voor dit belangrijke onderwerp. Verder de Deliver-studie voor het beschikbaar stellen van de Deliver-data voor dit onderzoek. Ook wil ik mijn vriendin Naomi Donner bedanken. Dank voor het meehelpen uitwerken van de interviews en het meelezen van deze scriptie. Bovenal dank dat ik mijn tranen met je mocht delen op momenten van frustratie en verdriet, dat ik iedere stap vooruit met je mocht vieren en dat je alles in mij zag wat ik niet in mijzelf zag. Deze scriptie is in die zin evenveel jouw werk geweest als die van mij. Verder ben ik dank verschuldigd aan alle respondenten van de interviews voor hun inzet en eerlijkheid. Tot slot dank aan mijn familie, vrienden, en collega’s die in mij hebben geloofd, mij hebben geholpen, gesteund en geïnspireerd. 
Deze scriptie is het resultaat van nieuwsgierigheid, goede feedbackmomenten, kwartjes die net op tijd vielen, hard werken en heel veel vragen over: wanneer is het stuk klaar?… Het was een hele bevalling, maar nu is mijn scriptie ein-de-lijk af! So let’s celebrate!

Samenvatting



Achtergrond: De perinatale sterftecijfers in Nederland zijn hoog in vergelijking met andere Europese landen. De Stuurgroep  zwangerschap en geboorte heeft in 2008 in opdracht van het ministerie van VWS in het rapport ‘Een goed begin’ een aantal aanbevelingen gedaan, ter verbetering van de nationale perinatale sterftecijfers. Literatuuronderzoek laat zien dat binnen de geboortezorg hierop wordt gereageerd door de focus te leggen op de samenwerking tussen verloskundigen en gynaecologen. Voor de samenwerking tussen de verloskundigen en huisartsen is nog weinig aandacht. Dit terwijl de huisarts als continue zorgverlener, binnen zijn takenpakket, ook zorg verleent aan de vrouw en haar gezin gedurende de periode voorgaand aan de zwangerschap en tijdens de zwangerschap, de bevalling en de kraamperiode. De beschikbare literatuur wijst erop dat er een gebrek is aan samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen. Bij gebrek aan wetenschappelijk onderzoek kan dit echter niet empirisch onderbouwd worden. In dit onderzoek is vanuit het institutioneel perspectief gekeken naar verklaringen voor het gebrek aan samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen. Het doel van dit onderzoek is het inzicht over de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen te vergroten en aanbevelingen te doen om de samenwerking tussen hen te versterken en zo een bijdrage te leveren aan het verbeteren van de kwaliteit van de perinatale zorgverlening. 
Methode: Dit onderzoek heeft een kwalitatieve opzet. Hiervoor is gekozen omdat dit onderzoek niet is gericht op het doen van algemene uitspraken, maar gericht is op het begrijpen van de wijze waarop verloskundigen en huisartsen samenwerken binnen diens sociale context. De data zijn verkregen uit literatuuronderzoek en semi-gestructureerde interviews. Deze data zijn aangevuld door data van de Deliver-studie, een prospectieve cohort studie verricht vanuit de afdeling Midwifery Science van het VUmc naar de eerstelijns verloskunde in Nederland. Er is gekozen voor deze aanvulling omdat de data van de Deliver-studie op kwantitatieve wijze de kwalitatieve data bekrachtigen.

Resultaten: De resultaten van de kwalitatieve data laten zien dat vanuit het institutioneel perspectief bezien, er sprake is van een gebrek aan samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen. De verklaringen hiervoor worden gevonden in de invulling van de regulatieve, normatieve en cultuur-cognitieve elementen van de beroepsgroepen van verloskundigen en huisartsen. Voor het tot stand komen van samenwerking is interactie tussen verloskundigen en huisartsen nodig. De elementen verminderen de interactie tussen beide, waardoor zij geen belang zien in de samenwerking. De kwantitatieve resultaten van de Deliver-studie nuanceren dit gegeven door te wijzen op de nog aanwezige frequent interactie tussen verloskundigen en huisartsen. Dit doen zij door  te laten zien dat huisartsen en verloskundigen frequent tegelijkertijd zorg verlenen aan dezelfde vrouw. Dat deze interactie niet naar voren komt uit de kwalitatieve resultaten wijst erop dat deze interactie onvoldoende zichtbaar is voor beide zorgprofessionals in de praktijk. De onderzoeksresultaten laten zien dat het moeilijk zal zijn de samenwerking te veranderen. De institutionele elementen zijn in beide beroepsgroepen diep geworteld. Er zal substantiële exogene en endogene druk nodig zijn om verandering te bewerkstelligen. Bovendien zal hier lange tijd voor nodig zijn omdat nieuwe regels, normen en waarden en verwachtingen dienen zich eerst te verspreiden binnen de beroepsgroepen om vervolgens aangenomen en geïnstitutionaliseerd te worden. Op basis van de onderzoeksresultaten is een aantal aanbevelingen gedaan om verandering in de samenwerking teweeg te brengen. De belangrijkste aanbeveling is de interactie tussen verloskundigen en huisartsen zichtbaar te maken binnen beide beroepsgroepen.
Abstract



Background: The perinatal mortality rate is high in the Netherlands, compared to other European countries. The ‘Stuurgroep zwangerschap en geboorte’ (consortium on pregnancy and birth) was commissioned by the Ministry of Health and gave a number of recommendations in the report ‘Een goed begin’ (a good start) in 2008 to decrease the national perinatal mortality rate. Literature survey shows that the obstetric care community reacted to this report by focusing on the way midwives and gynecologists collaborate. Collaboration between midwives and general practitioners has not been a major point of interest. But because of the general practitioner’s role as a continuous care provider and family physician, women consult him during the prenatal, natal and postnatal period for general healthcare, while simultaneously they are under the midwives’ care. All available literature points to a lack of collaboration between midwives and general practitioners, but no empirical research has been done to date. This study looked into possible explanations for this defective co-operation between midwives and general practitioners, from the institutional perspective. The goal is to gain more insight into the way midwives and general practitioners collaborate and to give recommendations to improve this collaboration, thus contributing to the improvement of the quality of the perinatal care system.

Methods: This study is qualitative in nature. A qualitative approach was chosen because the goal of this research is not to make general statements, but to understand the collaboration between midwives and general practitioners within their social context. The data was obtained from  literature review and semi-structured interviews. This data was supplemented with data from the Deliver-study, a prospective cohort study by the Department of Midwifery Science of the VUmc into primary midwifery care in the Netherlands. The Deliver data was used because it affirms the qualitative data in a quantitative way. 

Results: Using the institutional perspective, the results of the qualitative data show us that there is a lack of collaboration between midwives and general practitioners. Explanations can be found in the interpretation by these professions of their regulative, normative and cultural-cognitive elements. For collaboration to be achieved interaction between midwives and general practitioners is required. The elements reduce the interaction between both health professionals, thereby creating a lack of interest in collaborating. The quantitative results from the Deliver-study show that there is still frequent interaction, by showing that midwives and general practitioners frequently simultaneously give care to the same woman, during the prenatal, natal and postnatal period. That the qualitative data do not show these same results, indicates that the interaction between both healthcare professionals is not visible enough to them in the work field. The research results show that it will be difficult to change the collaboration. The institutional elements are deeply rooted in both professions. Substantial exogenous and endogenous pressure on both professions will be required to achieve this change. A long period of time will also be required for the new rules, norms and values and expectations to disseminate within the professions, to consequently be accepted and institutionalized. Based on the studyresults a number of recommendations can be made to achieve collaborational change. The most important recommendation is visualize the interaction between midwives and general practitioners, to both professions.
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Hoofdstuk 1 Inleiding 




1.1 Aanleiding: het rapport ‘Een goed begin’ 
Sinds 2008 staat de perinatale sterfte1 in de belangstelling van de Nederlandse politiek en maatschappij. De Nederlandse perinatale steftecijfers zijn hoog in vergelijking met andere Europese landen, ondanks hun dalende trend. Als reactie hierop heeft het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) in 2008 twee maatregelen genomen om deze cijfers te verbeteren. De eerste maatregel was de oprichting van de Stuurgroep zwangerschap en geboorte. Zij kreeg de opdracht een knelpuntenanalyse te verrichten en een advies op te stellen om de perinatale sterfte terug te dringen (Klink 2008). De tweede maatregel was het landelijk invoeren van perinatale audits. Deze audits zijn op gestructureerde wijze uitgevoerde analyses van de kwaliteit van geleverde zorg in de perinatale periode, om mogelijkheden te signaleren de kwaliteit van de zorg te verbeteren (RIVM 2008:15). 

De Stuurgroep zwangerschap en geboorte heeft in het rapport ‘Een goed begin; veilige zorg rond zwangerschap en geboorte’ (2009) de stand van zaken rondom zwangerschap en geboorte in Nederland in kaart gebracht en legt de focus op twee bevindingen. De eerste is dat er sprake is van een veranderende samenleving die leidt tot zwangeren met andere karakteristieken, met soms meer risico’s. Voorbeelden hiervan zijn dat vrouwen op hogere leeftijd moeder worden, er meer meerlingzwangerschappen zijn, er meer zwangeren van niet-westerse afkomst zijn en er meer wordt gerookt gedurende de zwangerschap (Stuurgroep zwangerschap en geboorte 2009:21). De tweede bevinding is dat de vrouw met meerdere zorgprofessionals te maken heeft gedurende de zwangerschap, bevalling en kraamperiode. Het verloskundig zorgsysteem in Nederland bestaat uit een eerste, tweede en derde lijn en is gebaseerd op risicoselectie. In geval van pathologie verschuift de zorg van de verloskundige/verloskundig actieve huisarts in eerste lijn, naar de gynaecoloog in tweede of derde lijn. Een vrouw heeft tijdens haar zwangerschap naast deze zorgprofessionals ook te maken met andere zorgprofessionals, die een bijdrage leveren aan de verloskundige zorgverlening, zoals de huisarts, kinderarts, fysiotherapeut, diëtist en specialist. Ruim 80% van de zwangeren heeft op enig moment te maken met meerdere zorgprofessionals, met als gevolg dat het aantal verwijzingen tussen en binnen de lijnen groot is (ibid:19).
De Stuurgroep signaleert daarom dat de zorg rondom zwangerschap en geboorte complexer wordt, met het gevolg dat meer zorgprofessionals betrokken zijn bij het leveren van deze zorg. Het rapport ‘Perinatal audit; eerste verkenningen’ bevestigt het hoge aantal verschillende zorgprofessionals die tegelijkertijd betrokken zijn bij de geboortezorg. Dit rapport beschrijft dat gemiddeld 3,4 zorgprofessionals betrokken zijn bij een incident van perinatale sterfte waarbij sprake is van een substandaard factor2 (Stichting Perinatal Audit Nederland 2011:42). Ook blijkt dat in 25-30% van alle gevallen van perinatale sterfte een mogelijke relatie bestaat tussen de sterfte en substandaard factoren (Stuurgroep zwangerschap en geboorte 2009:20,31). 
Het rapport ‘Een goed begin’ doet op basis van de uitgevoerde knelpuntenanalyse een aantal aanbevelingen. Zo dient zorg voor de zwangere niet pas na de conceptie te beginnen, maar preventief vóór de zwangerschap, door informatieverstrekking, risicoselectie en –beperking, want 
_______________________
1. Perinatale sterfte wordt door de World Health Organisation (WHO) gedefinieerd als doodgeboorte of sterfte tot en met 28 dagen na de geboorte, na een zwangerschapsduur van ten minste 22 weken en/of bij een onbekende zwangerschapsduur vanaf 500 gram geboortegewicht en/of met 25 cm kruin-hiellengte (PAN).
“Gezond oud worden begint al in de baarmoeder!” (Stuurgroep zwangerschap en geboorte 2009:28). Deze zorg wordt preconceptiezorg (PCZ) genoemd. De kans op betere zwangerschapsuitkomsten wordt hiermee verhoogd (ibid:35). Verder schrijft het rapport dat de zorgprofessionals die betrokken zijn bij de geboortezorg, gezamenlijk verantwoordelijkheid dienen te nemen voor de vrouw en haar ongeboren kind, om de beste kwaliteit van zorg te bieden. Hiervoor is een naadloze en gestructureerde samenwerking nodig (ibid:31). De stuurgroep is daarom van mening dat de zorg “[…] meer rond moeder en (ongeboren) kind georganiseerd moet worden. De professionals zijn daarbij dienend aan de belangen van moeder en kind” (ibid:27).
Samengevat werden naar aanleiding van de hoge perinatale sterftecijfers, de Stuurgroep zwangerschap en geboorte opgesteld en perinatal audits in de Nederlandse geboortezorg ingevoerd. De Stuurgroep zwangerschap en geboorte heeft gesignaleerd dat de zorg rondom zwangerschap en geboorte complexer wordt en dat steeds meer zorgprofessionals betrokken zijn bij het leveren van deze zorg. De uitkomsten van de perinatale audits ondersteunen dit laatste. De Stuurgroep concludeert dat om verbetering van de perinatale sterftecijfers te bereiken, “[…] professionals in de zorg rondom zwangerschap en geboorte zich meer moeten committeren aan een gezamenlijk kwaliteitsbeleid” (Stuurgroep zwangerschap en geboorte 2009:30).
De beroepsverenigingen van verloskundigen en gynaecologen hebben op deze boodschap gereageerd door een nieuwe visie te ontwikkelen. In deze visies wordt gesproken over het streven naar lijnoverschrijdende zorg, waarbij de focus ligt op het verbeteren van de samenwerking tussen verloskundigen en gynaecologen (KNOV 2011, NVOG 2011). Ook onderzoek dat in de gezondheidszorg wordt verricht naar aanleiding van het rapport ‘Een goed begin’ is gericht op de herorganisatie van zorg tot lijnoverschrijdende zorg (De Groot 2011). Deze nadruk is logisch, aangezien deze zorgprofessionals de obstetrische zorg verlenen en door de structuur van het Nederlands zorgsysteem veel met elkaar moeten samenwerken. Opvallend is echter dat de samenwerking tussen de huisartsen en verloskundigen onderbelicht blijft, terwijl preventie één van de aanbevelingen is van het rapport ‘Een goed begin’. 
1.2 Het belang van samenwerken tussen verloskundigen en huisartsen 


Op basis van de rapporten ‘Een goed begin’ en ‘Perinatal audit; eerste verkenningen’ en de taken van verloskundigen en huisartsen binnen de geboortezorg, kan een aantal belangrijke argumenten gegeven worden voor het belang van de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen. Gedurende de fysiologisch verlopende antenatale, natale en postnatale periode wendt de vrouw zich tot haar verloskundige met obstetrisch gerelateerde zorgvragen (Liefhebber e.a. 2005). Voor alle andere zorgvragen wendt zij zich tot haar huisarts3. Hij is, als generalistische, persoonlijke en continue zorgverlener, het eerste aanspreekpunt voor iedereen met een zorgvraag, ongeacht de leeftijd, achtergrond en afkomst (Werkgroep Standpunt Kernwaarden huisartsengeneeskunde 2011). Verloskundigen en huisartsen zijn dus beide betrokken bij de geboortezorg omdat zij, vaak 

___________________________
2. Een substandaard factor is een omstandigheid in het zorgproces waarbij de zorg in ongunstige zin afwijkt van de standaarden, richtlijnen, protocollen of gangbare zorg en die de potentie heeft de uitkomst negatief te beïnvloeden (Stichting Perinatal Audit Nederland 2011:68).
3. De verloskundige en de verloskundig actieve huisarts begeleiden de fysiologische verlopende antenatele, natale en postnatale periode (Stuurgroep zwangerschap en geboorte 2009:19). De huisarts is bevoegd verloskundige zorg te verlenen in het eerste trimester van de zwangerschap, bij het optreden van een miskraam en gedurende de kraamperiode, en zorgt indien nodig voor adequate verwijzing naar een andere zorgprofessional (CHBB). Tegelijkertijd zorg aan dezelfde vrouw, haar gezin en haar (ongeboren) kind(eren) verlenen waarbij zij ieder eigen taken hebben maar daarbij de gezamenlijke verantwoordelijkheid dragen. Voor het bepalen van verloskundig beleid kan het namelijk nodig zijn dat de zorgprofessionals overleggen of elkaar consulteren, bijvoorbeeld als het gaat over anemie (Jans & Beentjes 2010), genitale verminking (Vos e.a. 2010), of in het geval een vrouw met een obstetrische zorgvraag de huisarts of met een niet-obstetrische zorgvraag de verloskundige consulteert. Dit onderlinge overleg zal naar verwachting, wegens de complexer wordende zorg, in de toekomst vaker nodig zijn. 
Voortdurend goede afstemming door middel van onderlinge informatie-uitwisseling is niet alleen belangrijk voor het bepalen van gezamenlijk beleid, maar ook voor het individuele beleid. Verloskundigen en huisartsen hebben informatie van elkaar nodig over de zorg die zij aan de vrouw verlenen. De informatie en het individuele beleid van de ene zorgprofessional, kan namelijk invloed hebben op de zorg die de andere zorgprofessional verleent aan dezelfde vrouw. Een huisarts behandelt een zwangere bijvoorbeeld met andere medicijnen dan een niet-zwangere en de verloskundige hoeft geen bloedonderzoeken te verrichten die al door de huisarts zijn uitgevoerd. Indien de zorgprofessionals niet op de hoogte zijn van elkaars beleid, kunnen verspilling van zorg (Axelsson & Axelsson 2006:78) en medische fouten (Elder & Dovey 2002) hier mogelijke gevolgen van zijn. Empirisch onderzoek ontbreekt over het zorggebruik van een zwangere bij de huisarts en over hoe vaak dit soort situaties zich voordoen in de praktijk. 

In de Nederlandse zorg wordt niet gewerkt met een landelijk patiëntendossier (Eerste Kamer der Staten Generaal 2011). De huisarts is, vanwege de continuïteit van zijn zorgverlening, de zorgprofessional die beschikt over het meest complete patiëntendossier (Werkgroep Standpunt Kernwaarden huisartsengeneeskunde 2011). De verloskundige beschikt daarentegen altijd over gefragmenteerde informatie, omdat zij alleen obstetrische zorg verleent. De benodigde informatie ontvangt zij in eerste instantie van de vrouw en haar partner. Indien nodig kan zij bij de huisarts gegevens opvragen over de vrouw die belangrijk zijn voor haar zorgverlening, bijvoorbeeld over allergieën, medicatiegebruik en de ziektegeschiedenis. Op het moment dat de verloskundige en de huisarts tegelijkertijd zorg leveren aan een vrouw, fragmenteert ook het patiëntendossier van de huisarts omdat de verloskundige over informatie beschikt betreffende de zorg die zij levert. De huisarts is afhankelijk van de verloskundige voor het verkrijgen van gegevens over die zorg, om zijn patiëntendossier compleet te maken en weer een totaal overzicht te verkrijgen (KNOV a 2009). Naarmate het aantal betrokken zorgprofessionals bij de zorg van de vrouw en haar (ongeboren) kind toenemend, zal het patiëntendossier gefragmenteerder worden en de rol van de rol van de huisarts in het bijhouden van een compleet patiëntendossier belangrijker worden. 
1.3 De kwaliteit van de samenwerken tussen verloskundigen en huisartsen
Samenwerking tussen de huisarts en verloskundige is dus belangrijk vanwege de betrokkenheid van beide zorgprofessionals bij het leveren van zorg rondom zwangerschap en geboorte. Empirisch onderzoek naar de kwaliteit van deze samenwerking is echter nauwelijks aanwezig. Verloskundigen en huisartsen maken de samenwerking in de praktijk ook niet goed zichtbaar. 
Op macroniveau hebben de beroepsorganisaties van beide zorgprofessionals afspraken vastgelegd in de vorm van de Landelijke Eerstelijns Samenwerkingsafspraak-Verloskunde (LESA-V). Hiervan zijn er inmiddels twee verschenen, de LESA-V miskraam in 2007 en de LESA-V anemie in 2008 (KNOV a). Verder hebben beide beroepsgroepen in 2003 samengewerkt bij het tot stand brengen van de Verloskundige Indicatie Lijst (VIL) (Commissie Verloskunde van het College voor zorgverzekeringen 2003:4). Tot slot hebben zij begin 2012, samen met andere eerstelijns zorgaanbieders, afspraken gemaakt in het Pact van Garderen over de samenwerking binnen de eerste lijn om de kwaliteit van zorg te verbeteren (LHV 2012). 
Op microniveau lijkt structurele afstemming tussen de huisarts en de verloskundige te ontbreken, maar bij gebrek aan wetenschappelijk onderzoek kan dit niet empirisch onderbouwd worden. De literatuur die beschikbaar is over de samenwerking toont hier geen positief beeld van. Studenten verloskunde hebben 2006 bijvoorbeeld onderzoek verricht naar de samenwerking tussen huisartsen, verloskundig actieve huisartsen en verloskundigen in Nederland. Uit dit onderzoek blijkt bijvoorbeeld dat in ruim 20% van de gevallen geen overdracht tussen beide zorgprofessionals plaatsvindt. In het licht van de hiervoor beschreven mogelijke gevolgen zijn dit geen positieve cijfers (Aspers e.a. 2006:20).
1.4 De mogelijke voordelen van betere samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen

Een betere samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen zou tegemoet komen aan de conclusies en aanbevelingen van het rapport ‘Een goed begin’ (2009) en een bijdrage leveren aan het verlagen van de perinatale sterftecijfers. Het rapport ‘Perinatal audit; eerste verkenningen’ bevestigt dit. Het rapport beschrijft dat zowel verloskundigen als huisartsen betrokken zijn bij perinatale sterfte met een substandaard factor (Stichting Perinatal Audit Nederland 2011:42).

Een betere samenwerking kan de perinatale sterftecijfers bijvoorbeeld positief beïnvloeden door vooruitgang te boeken op het gebied van PCZ, een andere aanbevelingen uit het rapport ‘Een goed begin’ (2009). Huisartsen en verloskundigen onderstrepen het belang van PCZ (De Jonge 2005, Jong-Potjer e.a. 2011). Ook benadrukt de Koninklijke Nederlandse Organisatie van Verloskundigen (KNOV) (KNOV 2011) naast PCZ het belang van Public health4, waarvan PCZ als onderdeel gezien kan worden. Ondanks de erkenning van het belang van PCZ komt deze zorgverlening niet goed van de grond. Zo wordt PCZ nog niet vergoed door de zorgverzekeraar. Minister Schippers zegt in haar brief aan de Tweede Kamer (2010): “Ik heb voorts besloten het kinderwensconsult niet breed en algemeen in te zetten, omdat ik betwijfel of de doelgroep die wij op het oog hebben hiermee wordt bereikt”. Dat er een vergoeding komt is belangrijk, omdat een financiële drempel de implementatie en effectiviteit ervan benadeelt in de hogere risicogroepen, die een lagere sociaal economische status hebben. Naast de financiële drempel zijn er ook problemen bij het bereiken van vrouwen met een kinderwens, met name vrouwen uit de risicogroepen, omdat deze vrouwen zich over het algemeen melden bij een zorgprofessional na de conceptie, tenzij zij problemen ervaren bij het zwanger worden (Klink 2008, de Jonge 2005). Ondanks dat verloskundigen en huisartsen PCZ belangrijk vinden, maken zij zich er niet gezamenlijk sterk voor. Zij hebben ieder eigen richtlijnen ontwikkeld en verlenen deze zorg op verdeelde basis (Baarveld 2007, de Jonge 2005, Jong-Potjer e.a. 2011). Door samen te werken en gezamenlijk de verantwoordelijk te nemen voor deze zorgverlening, zouden zij de implementatie kunnen bevorderen (Klink 2008). De huisarts is in een betere positie dan de verloskundige om PCZ bij de vrouw te introduceren. Hij ziet haar door zijn continue zorgverlening meerdere malen, ook voordat zij zwanger wordt. Hij kan dankzij dit nauwe contact het juiste moment vinden om PCZ te introduceren, bijvoorbeeld als de vrouw de reproductieve fase bereikt, hem consulteert over anticonceptiegebruik of haar zwangerschapswens bij hem aankaart. Op het moment dat de vrouw
____________________________

4. De officiële definitie van Public health luidt “the science and art of preventing disease, prolonging life and promoting health through the organized efforts of society”. Er bestaat geen officiële Nederlandse definitie van Public Health (Raad voor Gezondheidsonderzoek 2003:9-11). Kramers e.a. beschrijven Public Health voor het RIVM (2005) als: “policies that aim at improving the health of the citizen, including the reduction of health inequalities”.
een kinderwens krijgt, is zij al op de hoogte van de mogelijkheid van PCZ (Jong-Potjer e.a. 2011). Verloskundigen hebben daarentegen een lastigere positie om de vrouwen, met name uit hogere risicogroepen, te bereiken omdat vrouwen zich vaak bij hen melden na de conceptie (de Jonge 2005). Door gebruik te maken van de positie van de huisarts bij het bereiken van vrouwen en gezamenlijk afspraken te maken over het verlenen van PCZ, in plaats van PCZ op verdeelde basis te verlenen, zouden zij zich gezamenlijk sterk kunnen maken voor het invoeren van een vergoeding en de implementatie van PCZ in de praktijk.
1.5 Vraagstelling
In dit hoofdstuk is uiteengezet dat de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen in Nederland belangrijk is vanwege de betrokkenheid van beide zorgprofessionals bij de zorgverlening aan de vrouw, haar (ongeboren) kind en haar gezin. Deze samenwerking is dus ook belangrijk in het licht van de verhoogde perinatale sterftecijfers. Er lijkt echter een gebrek aan samenwerking te zijn. Dit onderzoek richt zich daarom op het beantwoorden van de volgende vraag: ‘Wat zijn mogelijke verklaringen voor het gebrek aan samenwerking tussen eerstelijns verloskundigen5 en huisartsen in Nederland?’
Het institutioneel perspectief is gebruikt om de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen te onderzoeken, er is dus gekeken naar de bijdrage van een institutionele analyse voor het verklaren van het gebrek aan samenwerking tussen huisartsen en verloskundigen.
1.6 Doelstelling
De doelstelling van dit onderzoek is om inzichtelijk te maken of de oorzaken van het gebrek aan samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen ligt in de wetten, regels, normen en waarden en overtuigingen waarmee zij samenwerken. Op basis van deze resultaten worden aanbevelingen gedaan om de samenwerking tussen huisartsen en verloskundigen te verbeteren en zo een verbetering van de zorguitkomsten te bewerkstelligen.

1.7 Relevantie
De Stuurgroep zwangerschap en geboorte (2009) beveelt aan de samenwerking tussen de betrokken zorgprofessionals in de geboortezorg te verbeteren, aangezien deze zorg complexer wordt en het aantal betrokken zorgprofessionals bij het leveren van deze zorg toeneemt. Ook beveelt de Stuurgroep aan de zorg voor de zwangere preconceptioneel te starten. Een sterkere samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen komt tegemoet aan deze conclusies; het kan een bijdrage leveren aan het verbeteren van de zorguitkomsten bijvoorbeeld door vooruitgang te boeken in het leveren van PCZ. De uitkomsten van dit onderzoek kunnen de verloskundigen en huisartsen bewust maken van de redenen voor het gebrek aan samenwerking en de aanbevelingen die op basis daarvan worden gedaan kunnen hen handvaten bieden voor het verbeteren van de samenwerking.
1.8 Leeswijzer 

Het centrale onderwerp van dit onderzoek is de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen. Om deze samenwerking te onderzoeken is gekozen voor het gebruik van een theoretische onderbouwing, omdat dit kaders creëert en perspectief biedt bij het verzamelen en
analyseren van de data. Uit de vele verschillende theorieën en perspectieven is vanwege drie redenen gekozen voor het institutioneel perspectief als basis voor dit theoretisch kader. Ten eerste
​​​​​____________________________

5. De keuze voor eerstelijns verloskundige in plaats van verloskundige wordt nader toegelicht in hoofdstuk 3. 
omdat het institutioneel perspectief kort gezegd kijkt naar de wijze waarop wetten, regels, normen en waarden en overtuigingen het menselijk gedrag beïnvloeden en de veranderingen die daarin plaatsvinden. Ten tweede biedt het institutioneel perspectief de mogelijkheid het verleden te gebruiken bij het verklaren van de huidige samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen (Scott 2008a). De derde reden is dat dit perspectief in de wetenschap veel wordt gebruikt om verandering en/of gelijkblijvendheid en stabiliteit te onderzoeken en te verklaren (Greenwood & Hinnings 1996:1023). In het volgende hoofdstuk zal het theoretisch kader uiteengezet worden. Op basis van het theoretisch kader zijn vijf deelvragen geformuleerd, deze worden aan het einde van het volgende hoofdstuk beschreven. In hoofdstuk drie wordt beschreven welke methoden zijn gehanteerd bij het uitvoeren van dit onderzoek. De onderzoeksresultaten worden uiteengezet in hoofdstuk vier, vijf, zes en zeven waarna de conclusie, discussie en aanbevelingen volgen in hoofdstuk acht en negen. 
Hoofdstuk 2 Theoretisch kader 



2.1 inleiding en leeswijzer
In dit hoofdstuk wordt beschreven vanuit welk theoretisch perspectief naar samenwerking wordt gekeken. Paragraaf 2 begint met een verkenning van het institutioneel perspectief, paragraaf 3 gaat over de rol van de professional bij de constructie en de overdracht van de institutionele elementen, paragraaf 4 gaat over veranderingen in de institutionele elementen en paragraaf 5 beschrijft hoe samenwerking tot stand komt. Dit hoofdstuk sluit af met een nadere verkenning van de probleemstelling in het licht van het beschreven theoretisch kader. 
2.2 Het institutioneel perspectief

Scott (1987, 1992, 2000, 2003, 2008a, 2008b) heeft veel onderzoek verricht naar het belang van de sociale context waarin organisaties en actoren opereren. Hij stelt dat de institutionele context van organisaties en actoren bestaat uit wetten, regels en algemeen geldende normen en waarden, die het functioneren van organisaties en actoren beïnvloeden (Scott 2008b). Currie en Suhomlinova (2006:5) schrijven over deze invloeden in het kader van samenwerking:

“There is a strong suggestion that institutional forces are likely to both foster and inhibit collaboration between different groups of practitioners. They are likely to foster collaboration to the extent that practitioners participate in a common organizational field and are subject to the same set of institutional pressures. They are likely to inhibit collaboration to the extent that, within the overarching framework of a field, different institutional forces operate on different groups of practitioners”. 
Deze door Currie en Suhomlinova (2006) beschreven institutionele druk kan vanuit twee bronnen afkomstig zijn, namelijk exogeen vanuit de institutionele context en endogeen vanuit het instituut zelf. Druk uit de institutionele context kan bijvoorbeeld worden uitgeoefend door de overheid in de vorm van veranderingen in wet- en regelgeving en als gevolg van veranderende interesse van machtige actoren. Ook kunnen verwachtingen in de maatschappij veranderen, waardoor sociale externe druk ontstaat. Verder kan concurrentie zorgen voor functionele externe druk (Dacin e.a. 2002:46-47). Tot slot kan de beschreven institutionele druk vanuit instituten zelf komen. 
Scott (2008a:48) definieert een instituut als volgt: 
“Institutions are comprised of regulative, normative and cultural-cognitive elements that, together with associated activities and resources, provide stability and meaning to social life.”
Scott (2008a) werkt een instituut dus uiteen in drie elementen: regulatief, normatief en cultureel-cognitief. Deze regels, normen en waarden en overtuigingen die een instituut zichzelf bewust dan wel onbewust oplegt, zijn symbolisch en krijgen pas betekenis als ze invloed hebben op sociaal gedrag. Hierbij kan gedacht worden aan de activiteiten die door zorgprofessionals worden verricht en aan relaties die zij met andere beroepsgroepen onderhouden (Scott 2008a, Scott 2008b). Instituties zijn dus sociale structuren (Scott 2008a:48). Beroepsgroepen van zorgprofessionals zijn instituties, zo ook de verloskundigen en huisartsen beroepsgroepen in het kader van dit onderzoek. Hierna worden de regulatieve, normatieve en cultuur-cognitieve elementen verder uitgewerkt en gerelateerd aan de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen in de geboortezorg.

2.2.1 Regulatieve elementen van een instituut

Regulatieve elementen betreffen het opstellen van regels, de controle op het volgen van die regels en het sanctioneren bij het niet opvolgen van de regels, met als doel toekomstig gedrag te beïnvloeden. Van de actoren binnen het instituut wordt verwacht dat zij zich aan die regels houden (Scott 2008a). Een voorbeeld in de geboortezorg van een regulatief element is dat verloskundigen en huisartsen beiden wettelijk bevoegd zijn PCZ te verlenen. 
2.2.2 Normatieve elementen van een instituut

Het normatieve element stuurt op gewenst gedrag, gegeven de situatie en de rol van de actor daarin. Binnen de beroepsgroepen van zorgprofessionals gelden de stand van de wetenschap, op landelijk niveau vastgestelde richtlijnen en door beroepsgroepen gehanteerde standaarden, zoals de beroepsprofielen per beroepsgroep, als norm. De leden van een beroepsgroep krijgen de normen en waarden aangeleerd die gebonden zijn aan die betreffende beroepsgroep, waardoor sociale grenzen tussen professionals worden opgeworpen (Dopson & Fitzgerald 2005, Zilber 2002:236, Scott e.a. 2000, Scott 2003, Scott 2008a,). Door deze normen en waarden heeft de betreffende zorgprofessional specifieke verwachtingen ten aanzien van doelen en activiteiten van zichzelf en van professionals in andere beroepsgroepen (Currie & Suhomlinova 2006). Deze normen en waarden raken gedurende de beroepsopleiding al stevig ingebed in de beroepsgroep en bepalen mede de professionele autonomie en bijbehorende status, macht, identiteit en invloed van de verschillende beroepen. Hierdoor is het lastig om tot een eenduidige begripsvorming te komen tussen de verschillende beroepsgroepen: 

“In many settings, these attitudes go unchallenged as the basic, inherited routines of health care professionals yet they can inhibit the development of a shared understanding” (Dopson en Fitzgerald 2006:46).
2.2.3 Cultureel-cognitieve elementen van een instituut
Instituten geven ook invulling aan het cultureel-cognitieve element. Mede door de mono-disciplinaire inrichting van de medische beroepsopleidingen wordt kennis binnen beroepsgroepen gehouden, daardoor is de kennisclaim van professionals verweven met de ‘traditions of thought’ (Dopson en Fitzgerald 2006). Dit betreft het symbolisch systeem dat gedrag leidt en vanuit de historie is geconstrueerd. Dit geeft samen met de dagelijkse activiteiten stabiliteit en betekenis aan het menselijk gedrag. Ook vormt het de basis voor de wijze waarop binnen het betreffende instituut betekenis gegeven wordt aan de sociale realiteit. Kort gezegd schrijven zij de logica voor en bepalen zij de gang van zaken binnen een instituut en de gang van zaken in de omgang met anderen (Thornton & Ocasio 2008:101, Phillips e.a. 2000:28). Iedere professie ontwikkelt op deze wijze een eigen ‘cognitieve map’, waardoor zorgprofessionals uit verschillende professies naar hetzelfde kunnen kijken, maar niet hetzelfde zullen zien. Een voorbeeld hiervan uit de praktijk is dat artsen zijn getraind om leiding en verantwoordelijkheid te nemen waardoor gedeeld leiderschap een uitdaging is voor hen, terwijl verpleegkundigen meer getraind zijn voor teamwerk. Ook hechten verpleegkundigen bijvoorbeeld veel waarde aan het verhaal van de patiënt en minder aan objectieve feiten, terwijl dit bij artsen eerder andersom is (Hall 2005:190).
2.3 De rol van de professional bij de constructie van institutionele elementen
Vanuit het institutioneel perspectief bestaan in de geboortezorg dus meerdere instituten met ieder een eigen invulling van de regulatieve, normatieve en cultureel-cognitieve elementen. In het kader van dit onderzoek gaat het om de instituten van de beroepsgroepen van verloskundigen en huisartsen. De samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen wordt mede beïnvloed door de mogelijkheden en beperkingen van deze instituten, die soms door druk uit de institutionele context en soms door beroepsgroepen zelf is opgelegd. De elementen schrijven niet alleen voor welk gedrag gepast en mogelijk is, maar geven tegelijkertijd de grenzen van het gewenste gedrag aan (Scott 2008a, Phillips 2000:28). De zorgprofessionals dragen bij aan de invulling van de elementen en dragen de elementen van generatie op generatie over binnen dezelfde beroepsgroep, door middel van symbolen, relaties en routines (Scott 2003, Scott 2008a, Zilber 2002:236). Dit wordt in deze paragraaf beschreven. 
2.3.1 De professional als institutioneel agent

Volgens Scott (2008b:219) hebben professionals een leidende rol in het creëren, overdragen en in stand houden van instiutionele elementen. Hughes (1994) beschrijft professionals als actoren die ‘belijden’ de aard van bepaalde zaken beter te begrijpen dan anderen. Vanuit dat standpunt creëren zij voor zichzelf een positie om institutionele elementen te definiëren, interpreteren en toe te passen (ibid). Hiermee kunnen zij functionele, politieke en sociale druk uitoefenen, zowel op hun eigen institutie als op andere instituten, zoals de professionele beroepsopleidingen. De professionals oefenen volgens Scott (2008b:219) dus niet alleen endogene druk uit op de eigen institutie, maar beïnvloeden ook hun context. Scott (2008b:223) noemt hen daarom ook wel ‘institutional agents’. Als institutionele agenten hebben zorgprofessionals allereerst de mogelijkheid de institutionele elementen te beïnvloeden door bijvoorbeeld kennis te produceren, normen voor te schrijven en posities in te nemen waarin zij macht hebben. Verder kunnen zij de institutionele elementen beïnvloeden door de verschillende rollen die zij kunnen innemen. Zij kunnen bijvoorbeeld als wetenschappers de rol hebben institutionele elementen die de grondslag van de eigen professie vormen uit te bouwen en te garanderen. Tevens kunnen zij als docenten de rol hebben om de institutionele elementen te verspreiden en van generatie op generatie over te dragen. Als arts kunnen zij de rol hebben kennis toe te passen om tot een oplossing te komen. Tot slot beïnvloeden professionals de institutie door ontwikkelingen binnen de eigen professie, bijvoorbeeld door fragmentatie van interesses, differentiatie en professionele specialisatie (Scott 2008b). 
2.3.2 De overdracht van institutionele elementen
Om de wijze waarop institutionele elementen worden overgedragen te kunnen begrijpen dient eerst in gegaan te worden op een aantal kenmerken van professionele groepen. Kenmerkend voor professionele groepen is dat zij mono-disciplinair zijn georganiseerd, de eigen kennis- en werkdomeinen bepalen en als groep uiterst geïnstitutionaliseerd zijn (Dopson en Fitzgerald 2006). Anders gezegd: de instituten van professionele groepen vormen zich vanuit de eigen geschiedenis, waarbij iedere professie een eigen identiteit ontwikkelt met eigen institutionele elementen (Scott 2008a, Hall 2005). Deze institutionele elementen worden gedurende de beroepsopleiding van een professie overgedragen aan studenten. Dit leerproces wordt ook wel professionalisatie genoemd. De student krijgt de benodigde kennis en vaardigheden aangeleerd middels educatie en socialisatie en neemt de beroepsidentiteit aan. De professionaliseringsprocessen vinden mono-disciplinair plaats, zodat de leden van de professie overeenkomende ervaringen, normen, waarden, regels, verwachtingen en benadering van problemen kunnen aanleren. Ook gebruiken opleidingen leermethoden en leeromgevingen die het beste passen bij de eigen studenten. Iedere professie ontwikkelt op deze wijze een eigen ‘cognitieve map’ (Hall 2005:190). 
2.4 Verandering
Het institutionele perspectief kijkt niet alleen naar de wijze waarop instituten en diens institutionele context geconstrueerd worden en de wijze waarop de institutionele elementen het gedrag en de structuur beïnvloeden, maar ook naar de veranderingen die daarin plaatsvinden. Het is eerst nodig verandering te definiëren om het proces van institutionele verandering te kunnen begrijpen.
2.4.1 Verandering gedefinieerd
Veranderingen kunnen op een aantal manieren worden gedefinieerd. Een verandering kan onopvallend of opvallend plaatsvinden (Dacin e.a. 2002:48). Bij opvallende veranderingen worden bestaande patronen van regels, normen, waarden en overtuigingen radicaal veranderd. Daarentegen vindt onopvallende verandering binnen de bestaande patronen van regels, normen, waarden en overtuigingen plaats. Dit wordt ook wel convergerende verandering genoemd (Greenwood & Hinnings 1996:1024-1026). Daarnaast kunnen veranderingen in korte tot lange tijdsperioden plaatsvinden (Dacin e.a. 2000: 48). Revolutionaire veranderingen vinden snel op elkaar volgend plaats en hebben een breed effect. Daarentegen vindt evolutionaire verandering langzaam en stapsgewijs plaats (Greenwood & Hinnings 1996:1024-1026). 
2.4.2 Institutionele veranderingen

Institutionele veranderingen zijn het gevolg van interactie tussen actoren, gedrag en betekenisgeving (Zilber 2002). Veranderingen kunnen plaatsvinden als druk op een institutie wordt uitgeoefend (Dacin e.a. 2002:48). Deze druk kan, zoals hiervoor beschreven, zowel exogeen als endogeen van aard zijn (Currie & Guah 2007:236). 
De actoren binnen een bepaald instituut nemen endogene of exogene druk waar, geven daar betekenis aan en reageren er vervolgens op. In dit proces wordt door gedeelde betekenisgeving van actoren het falende element binnen de institutie gespecificeerd en het aangepaste of nieuwe element gelegitimeerd. Als het nieuwe element is gelegitimeerd, verspreidt het zich binnen het instituut. Naarmate het aantal actoren toeneemt die de nieuwe invulling van het element legitimeren, zal het element zich breder en verder verspreiden en de kans dat het nieuwe of aangepaste element wordt geïnstitutionaliseerd zal toenemen (Dacin e.a. 2002:48, Zilber 2002:234). De nieuwe invulling van het element wordt vervolgens als vanzelfsprekend aangenomen en toegepast binnen de institutie (Zucker 1983:5, Zilber 2002:234). Het gedrag van actoren verandert dus door veranderingen in de institutionele elementen en deze elementen veranderen op hun beurt door de interactie tussen de actoren. Met andere woorden: het kenmerkende van instituten is dat zij steeds bekrachtigd moeten worden en door de bekrachtiging kunnen veranderen. 
Nieuwe invulling van elementen verspreidt zich niet alleen binnen de institutie, maar actoren kunnen deze ook aan actoren buiten de institutie overdragen. Zo beïnvloeden veranderingen in de ene institutie veranderingen in de andere institutie (Scott 2008a, Scott 2003, Zilber 2002:236). De daadwerkelijke gevolgen van dit proces zijn afhankelijk van de wijze waarop en de mate waarin de actoren erop reageren en de betekenis die zij er aan geven (Dacin e.a. 2002, Zilber 2002). 
Gezien de hiervoor besproken definitie van veranderingen worden institutionele elementen dus historisch geconstrueerd. Dit heeft het gevolg dat een institutie eenmaal gevormde elementen als vanzelfsprekend aanneemt. Pas als substantiële druk, intern of extern, op de institutie komt te staan waar actoren op reageren, vinden institutionele veranderingen plaats, waarbij het bereik van het effect van deze veranderingen ook afhankelijk is van de wijze waarop actoren erop reageren. Dit zorgt ervoor dat radicale en revolutionaire veranderingen weinig voorkomen en dat institutionele veranderingen voornamelijk evolutionair en convergerend zijn (Zucker 1983:2-5, Helderman e.a. 2005:190-191). Helderman e.a. (2005:190-191) beschrijven deze veranderingen dan ook als ‘padafhankelijk’. Instituties zijn daardoor relatief stabiel en voorspelbaar (Scott 2008a, Greenwood & Hinnings 1996).
2.5 Institutionele samenwerking 

Wanneer actoren in hetzelfde werkveld werkzaam zijn en/of overlappende activiteiten verrichten en/of diensten verlenen kunnen als gevolg daarvan interactie met elkaar hebben. Zij maken deel uit van dezelfde institutionele context (Phillips e.a. 2000:27-29). Zoals eerder beschreven is het werkveld van actoren en de activiteiten en diensten die zij verlenen, afhankelijk van de invulling van de elementen van het instituut waar de actor toe behoort. De grenzen van de institutionele context zijn niet geografisch, maar cultureel en functioneel gedefinieerd (Currie & Guah 2007:237). Door herhaalde interactie ontwikkelen groepen actoren overeenkomende verstandhoudingen, manieren van werken en regels waarop zij de interactie gaan baseren die mede bepalend zijn voor de institutionele elementen (Phillips e.a. 2000:27-29). Wanneer die interactie veelvuldig voorkomt ontstaat de collectieve behoefte de onderlinge relaties te reguleren in de vorm van samenwerking. Samenwerking houdt gezamenlijke besluitvorming in tussen belanghebbende actoren over de toekomst van het betreffende werkveld (Scharfman e.a. 1991:183). 
De mate van interactie tussen verloskundigen en huisartsen bepaalt de behoefte aan samenwerken. Deze behoefte, samen met de exogene en endogene druk op deze interactie, bepalen het belang van de samenwerking voor verloskundigen en huisartsen en de wijze waarop zij samenwerken (Scharfman e.a. 1991:183, Currie & Guah 2007:236). Exogene invloeden kunnen concurrerend of institutioneel van aard zijn. Endogene invloeden kunnen afkomstig zijn van het professionaliseringsproces en het vertrouwen tussen verloskundigen en huisaraten. Deze items worden hierna achtereenvolgend uitgewerkt. 
2.5.1 Exogene invloeden op samenwerking
Samenwerking kan bevorderd of verhinderd worden door druk uit de institutionele context waarin actoren functioneren. Deze invloeden kunnen concurrerend of institutioneel van aard zijn. Concurrentie ontstaat door egoïstisch gedrag van actoren, wat gericht is op voortbestaan. Omdat in een institutioneel veld de bronnen toegankelijk zijn voor meerdere actoren, is er altijd in meer of mindere mate concurrentie om de beschikbare bronnen. Indien sprake is van directe concurrentie, bijvoorbeeld omdat sprake is van een situatie waarin verschillende zorgprofessionals bevoegd zijn dezelfde zorg aan een beperkte patiëntenpopulatie te verlenen, kan deze concurrentie een belemmering vormen voor de samenwerking. Concurrentie kan samenwerking bevorderen als zorgprofessionals elkaar nodig hebben om te kunnen blijven bestaan, bijvoorbeeld als het delen van kennis en bronnen voordelen oplevert (Scharfman e.a. 1991:184-185). 
Om toegang te krijgen tot bronnen en te kunnen voortbestaan, is het voor actoren noodzakelijk om gelegitimeerd en geïnstitutionaliseerd te zijn (Phillips 2000:28, Scharfman e.a. 1991:185-186). Voor legitimatie van een beroepsgroep geldt dat deze erkend wordt, met de gedragingen en normen en waarden die daar bij horen. Verder moet de beroepsgroep geïnstitutionaliseerd zijn om deel te kunnen maken van de institutionele context en zodoende invloed uit te kunnen oefenen. Druk op de beroepsgroepen in ruil voor legitimatie en instituionalisatie kan endogeen uigeoefend worden door de professionals zelf of bijvoorbeeld exogeen door de overheid. Deze vormen van druk kunnen samenwerking in de geboortezorg stimuleren door het belonen van samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen of hen sanctioneren bij het ontbreken daarvan (Scharfman e.a. 1991:185-186). 


2.5.2 Endogene invloeden op samenwerken

Het professionaliseringsproces en vertrouwen tussen professionals zijn bronnen van endogene aard die van invloed zijn op de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen. Zoals eerder beschreven ontwikkelt iedere professie als gevolg van het professionaliseringsproces een eigen ‘cognitieve map’ (Hall 2005:190). Dit heeft invloed op de wijze waarop professionals elkaar vertrouwen.
In de literatuur wordt vertrouwen soms verward met samenwerken, of beschreven als een belangrijke factor die aanwezig moet zijn om samenwerking tot stand te brengen (Mayer e.a. 1995, Hall 2005). Het institutioneel perspectief maakt onderscheid tussen samenwerken en vertrouwen en ziet vertrouwen niet als voorwaarde voor samenwerking. Vertrouwen kan in het kader van de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen beschreven worden als de welwillendheid van de verloskundige zich kwetsbaar op te stellen voor de acties van de huisarts en andersom. Hierbij is de welwillendheid van de verloskundige gebaseerd op de verwachtingen dat de huisarts een handeling zal uitvoeren dat in het voordeel is van verloskundige, onafhankelijk van de mogelijkheid de huisarts hierop te controleren. In deze beschrijving wordt het zich kwetsbaar opstellen gezien als iets op het spel zetten dat belangrijk is. Het zich kwetsbaar opstellen betekent dus risico’s nemen. Vertrouwen veronderstelt niet dat een professional risico’s moet nemen, het gaat om de bereidheid risico’s te nemen (Mayer e.a. 2005:712, 724-726). 
Wanneer actoren samenwerken uit hetzelfde instituut, of uit verschillende instituten komen die qua normatieve, regulatieve en cultureel-cognitieve elementen sterk op elkaar lijken, vertrouwen zij elkaar door de gelijke of overeenkomende elementen op voorhand en wordt de vertrouwensvraag pas gesteld wanneer er grote fouten gemaakt worden. Hoe meer de normatieve, regulatieve en cultureel-cognitieve elementen van de verschillende instituten van elkaar afwijken, hoe vaker de vertrouwensvraag zal worden gesteld (Shapin 2010). De ene partij zal de andere partij willen controleren om deze te kunnen vertrouwen. Protocollering is een voorbeeld van regulering van die controle. Een ander belangrijk aspect daarbij is de mate van vertrouwen dat het protocol ook daadwerkelijk gevolgd wordt door de samenwerkingspartij (Shapin 2010). Farrell & Knight (2003) beschrijven deze vorm van samenwerken als ‘de verwachtingen van de ene partij dat de andere partij zich gepast zal gedragen in een specifieke situatie’. Op basis van deze verwachtingen beslissen actoren of zij risico’s nemen in de samenwerkingsrelatie. De institutie heeft invloed op de keuzes van de actor in die relatie, omdat de institutie door het voorschrijven van de institutionele elementen invloed heeft op het gedrag en de betrouwbaarheid van actoren in een gegeven situatie (Farell & Knight 2003:541-543). 

De vertrouwensrelatie tussen zorgprofessionals waarbinnen zij risico's nemen komt dus gemakkelijker tot stand tussen zorgprofessionals die binnen hetzelfde instituut werkzaam zijn dan tussen zorgprofessionals uit verschillende instituten. Zorgprofessionals uit hetzelfde instituut vertonen namelijk hetzelfde gedrag als het gaat om betrouwbaarheid, omdat dit bij allen wordt gevormd door dezelfde institutionele elementen. Zorgprofessionals uit verschillende instituten vertonen gedrag dat gevormd is door verschillende elementen waardoor het lastiger kan zijn elkaar te vertrouwen. Hoe verder de institutionele elementen van de zorgprofessionals die willen samenwerken van elkaar liggen, hoe lastiger het zal zijn om tot een samenwerkingsrelatie te komen waarin zij niet alleen samenwerken, maar ook risico’s nemen. 
Naast het verschil in cognitieve mappen zijn er meer verschillen in de wijze waarop studenten worden opgeleid. Communicatie is daar één voorbeeld van. Studenten leren vooral communiceren vanuit de visie van de eigen professie met professionals uit de eigen professie en met patiënten (Hall 2005:193). Studenten hebben daarnaast nauwelijks interactie met studenten uit andere professies. Ook krijgen zij van de rolmodellen in de praktijk niet vaak het goede voorbeeld van inter-professionele samenwerking. Dit systeem biedt onvoldoende mogelijkheden aan studenten van verschillende professies om elkaar te leren kennen en begrijpen en met elkaar te leren samenwerken. Het gevolg hiervan is dat studenten inter-professionele barrières ervaren in de praktijk (Hall 2005:192). 
De interactie tussen studenten van verschillende professies wordt ook beïnvloed door differentiatie in de zorg. Omdat de complexiteit van de zorg toeneemt, is het voor zorgprofessionals niet mogelijk aan alle behoeften van de patiënt te voldoen. Het gevolg hiervan is dat zorgprofessionals zich binnen de professie gaan specialiseren (Hall 2005:191, Scott 2008). Door specialisatie hebben studenten minder mogelijkheden tot interactie met andere disciplines en zorgprofessionals. Het gevolg hiervan is fragmentatie, omdat zij hierdoor steeds verder verwijderd raken van andere kennis en culturen (Hall 2005:191). De toenemende afstand tussen studenten als gevolg van andere kennis en culturen heeft als gevolg dat studenten niet op de hoogte zijn van de normen en waarden van andere professies (Hall 2005:190-191). 
Samenwerking kan dus zowel tussen zorgprofessionals uit dezelfde institutie als tussen zorgprofessionals uit verschillende instituten plaatsvinden. Tussen zorgprofessionals uit hetzelfde instituut zal dit gemakkelijker ontstaan dan tussen zorgprofessionals uit verschillende instituten als gevolg van een mono-disciplinaire beroepsopleiding. Vertrouwen speelt een beperkte rol bij de samenwerking omdat vertrouwen niet bepaalt of zorgprofessionals gaan samenwerken maar of zij in de samenwerking de bereidheid tot het nemen van risico omzetten in het werkelijk nemen van risico. Indien samenwerking tot stand komt, worden de redenen voor en de wijze van het samenwerken door het veld gelegitimeerd en vervolgens geïnstitutionaliseerd door inbedding in de institutionele elementen (Phillips e.a. 2000:30-35). Aangezien instituten zich langs bestaande definities ontwikkelen, vormen de genomen beslissingen en interacties, als het gaat om samenwerken, het kader voor toekomstige besluitvorming en samenwerking. Hierdoor worden andere manieren van interactie minder voor de hand liggend (Zucker 1983:5). Op basis van de geïnstitutionaliseerde wijzen van samenwerken worden de processen ten behoeve van samenwerking doorlopen, waarbij deze tegelijkertijd door de padafhankelijkheid de keuze tot de procesactiviteiten beperken (Phillips e.a. 2000:27-29).

2.6 Hoofdvraag en deelvragen

De vraag waarmee dit onderzoek is ingezet luidt: ‘wat zijn mogelijke verklaringen voor het gebrek aan samenwerking tussen eerstelijns verloskundigen en huisartsen in Nederland?’. Om deze vraag te kunnen beantwoorden, zijn op basis van het eerder beschreven theoretisch kader vier deelvragen zijn opgesteld. Deze luiden als volgt: 

· Deelvraag 1: Wat is de rol van de regulatieve, normatieve en cultuur-cognitieve elementen van
de verloskundigen en huisartsen beroepsgroepen op de wijze van samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen?
· Deelvraag 2: Wat is de rol van institutionele verandering/gelijkblijvendheid op wijze van
     samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen?
· Deelvraag 3: Wat is de invloed van de mate van interactie tussen huisartsen en verloskundigen

op de samenwerking tussen beiden?
· Deelvraag 4: Wat is de invloed van endogene druk op de samenwerking tussen verloskundigen
     en huisartsen?
· Deelvraag 5: Wat is de invloed van exogene druk op de samenwerking tussen verloskundigen
     en huisartsen?
Deze vijf deelvragen zijn de leidraad voor de wijze waarop dit onderzoek is verricht. Zij geven weer dat samenwerking een complex sociaal proces is dat door vele invloeden, intern en extern en door ontwikkelingen in het heden en verleden, kan worden bepaald. Tezamen met hun theoretische onderbouwing zijn zij de basis geweest voor de methoden van dit onderzoek. In het volgende hoofdstuk wordt beschreven welke methoden zijn gehanteerd bij het uitvoeren van dit onderzoek.
Hoofdstuk 3 Methodologische verantwoording
3.1 Inleiding en leeswijzer
Dit hoofdstuk beschrijft op welke wijze onderzoek is verricht om antwoord te krijgen op de onderzoeksvraag en de deelvragen. Eerst zal ingegaan worden op de onderzoeksopzet. Vervolgens zal de wijze van dataverzameling beschreven worden. Daarna wordt beschreven op welke wijze deze data zijn geanalyseerd. Tot slot wordt ingegaan op de betrouwbaarheid, validiteit en de generaliseerbaarheid van de onderzoeksresultaten en de ethische overwegingen.
3.2 Onderzoeksopzet
De methoden die zijn gekozen om antwoord te krijgen op de onderzoeksvraag, zijn gekozen op basis van de kenmerken van dit onderzoek. Dit onderzoek is gericht op het verklaren van een sociaal proces, namelijk samenwerking. Om deze reden is gekozen voor een kwalitatieve onderzoekopzet en het gebruik van een theoretisch kader. Sociale studies zijn niet gericht op het bekijken van hoe vaak iets voorkomt om zo algemene uitspraken te doen, maar zijn erop gericht te begrijpen hoe sociale processen verlopen in hun historische en culturele context en welke wetmatigheden daarin liggen (Mortelmans 2009:22, Alasuutari 1996:372). Met behulp van een theoretisch kader wordt een perspectief gekozen waarmee naar deze sociale realiteit wordt gekeken. In dit onderzoek is, zoals in het vorige hoofdstuk werd uiteengezet, gekozen voor het institutioneel perspectief van waaruit gekeken wordt naar de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen in Nederland. Dit onderzoek heeft een verklarend karakter omdat het gericht is op het verkrijgen van beter begrip van de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen. Het onderzoek heeft daarnaast ook een verkennend en emancipatoir karakter, omdat ook getracht wordt tot nieuwe inzichten te komen op het gebied van de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen (Mortelmans 2009:91-100). Tot slot is in het kader van een kwalitatieve onderzoeksopzet de keuze gemaakt voor empirisch onderzoek, door middel van het afnemen van interviews en historisch literatuuronderzoek. Aanvullend aan deze kwalitatieve data is gebruik gemaakt van kwantitatieve data uit de Deliver-studie. In de volgende paragraaf word verder ingegaan op deze dataverzamelingsmethoden.
3.3 Dataverzameling

In deze paragraaf wordt achtereenvolgens beschreven op welke wijze de dataverzameling heeft plaatsgevonden middels interviews, literatuuronderzoek en de Deliver-studie. 
3.3.1 Interviews

Bij kwalitatief onderzoek is de hoeveelheid benodigde data om de onderzoeksvragen te beantwoorden van tevoren moeilijk in te schatten. Over het algemeen is het zo dat de onderzoeker doorgaat met dataverzameling totdat er dataverzadiging optreedt. Omwille van de beschikbare tijd was gekozen voor een minimum aantal participanten dat haalbaar leek te zijn binnen die tijd. Dit aantal zou uitgebreid worden indien, na de eerste analyse van de interviewdata, nog geen sprake bleek te zijn van dataverzadiging. Het uitbreiden van de onderzoeksdata is niet nodig gebleken. 
Amsterdam is gekozen als locatie van de interviews. Uit onderzoek blijkt dat de perinatale sterftecijfers in Nederland het hoogst zijn in Amsterdam, Rotterdam, Den Haag en Utrecht (Graaf e.a. 2008). Als onderzoekssetting van dit onderzoek is gekozen voor één van deze vier steden, namelijk Amsterdam, omdat deze context goed aansluit bij de aanleiding van het onderzoek. 
Zoals in het theoretisch kader wordt geconcludeerd, hebben niet alleen verloskundigen en huisartsen invloed op de onderlinge samenwerking, maar spelen endogene en exogene invloeden ook een rol. Om te komen tot een representatieve onderzoeksgroep is daarom gekozen voor een onderzoekspopulatie bestaande uit vier groepen participanten, namelijk huisartsen, eerstelijns verloskundigen, experts van de beroepsorganisaties van verloskundigen en huisartsen en experts van de beide beroepsopleidingen (tabel 1). 
	Participanten
	Aantal
	Aantal jaar werkzaam in functie

	Eerstelijns verloskundigen
	3
	2 jaar, 4 jaar, 8 jaar 

	Huisartsen
	3
	4 jaar, 10 jaar, 30 jaar

	Expert van de verenging voor belangenbehartiging van huisartsen, de Landelijke Huisartsen Verenging (LHV)
	1
	10 jaar

	Expert van de beroepsvereniging van verloskundigen, de Koninklijke Nederlandse Organisatie van Verloskundigen (KNOV)
	1
	1,5 jaar

	Expert van de beroepsopleiding van huisartsen
	1
	10 jaar

	Expert van de beroepsopleiding van verloskundigen
	1
	15 jaar 


Tabel 1: De geïnterviewde participanten en hun kenmerken

De huisartsen en verloskundigen zijn eind januari en begin februari 2012 benaderd voor deelname aan dit onderzoek. De contactgegevens van de verloskundigen zijn verkregen via de KNOV- website (KNOV b 2009). Deze site heeft een zoekfunctie waarin alle verloskundigen praktijken in Nederland zijn opgenomen. Volgens deze functie zijn 25 verloskundigen praktijken in Amsterdam gevestigd. Voor de huisartsen is, in tegenstelling tot voor de verloskundigen, geen website vanuit de beroepsgroep gevonden met een overzicht van de huisartsenpraktijken in Nederland. De contactgegevens van de huisartsen zijn daarom verkregen van de website Zorgkaart Nederland (BSL & NPCF 2012), een website die zorgaanbieders in Nederland in kaart heeft gebracht. Volgens deze website zijn 134 huisartsenpraktijken gevestigd in Amsterdam.

De praktijken zijn op de website geselecteerd, zoals zij van boven naar beneden door de website werden weergegeven. De zorgprofessionals zijn middels een e-mail of brief benaderd voor deelname aan het onderzoek (bijlage 1), afhankelijk van de omstandigheid of een e-mailadres van de praktijk of van de zorgprofessionals bekend was. De zorgprofessionals werden gevraagd binnen zeven dagen de keuze voor deelname aan het onderzoek aan te geven. Indien dit niet werd gedaan, werden zij telefonisch benaderd met herhaling van de deelnamevraag. De participanten zijn in twee benaderingsrondes verworven. Voor de eerste benaderingsronde zijn 16 huisartsenpraktijken en 16 verloskundigen praktijken benaderd. Van deze zorgprofessionals hebben twee huisartsen en één verloskundige aangegeven mee te willen werken aan de interviews. Omdat dit onvoldoende participanten waren, zijn in een tweede benaderingsronde de resterende 9 verloskundigen praktijken en 16 huisartsenpraktijken benaderd. Van deze zorgprofessionals hebben één huisarts en twee verloskundigen aangegeven mee willen werken aan de interviews. De redenen die werden gegeven voor de zorgprofessionals die niet wilden meewerken waren: geen interesse, geen tijd of omdat zij al deelnamen aan andere onderzoeken.
Bij het wervingsproces is een aantal inclusie- en exclusiecriteria gehanteerd. Het eerste criterium betreft de exclusie van tweedelijns verloskundigen. In het Nederlands verloskundig zorgsysteem wordt onderscheid gemaakt tussen eerste- en tweedelijns verloskundigen. Eerstelijns verloskundigen verlenen de fysiologische geboortezorg vanuit de huispraktijk en tweedelijns verloskundigen begeleiden de geboortezorg met verhoogd risico vanuit het ziekenhuis (KNOV b). Dit onderzoek includeert alleen eerstelijns verloskundigen omdat de geschiedenis, opleiding, taken en werkomgeving van eerstelijns verloskundigen en klinisch verloskundigen verschillend zijn, waardoor mogelijk ook een verschil kan ontstaan in de samenwerking met de huisarts. Het tweede criterium betreft de exclusie van verloskundig actieve huisartsen. Huisartsen in Nederland kunnen kiezen om wel of niet verloskundig actief te zijn (CHBB 2009). Om dezelfde redenen als voor de exclusie van tweedelijns verloskundigen is gekozen voor de exclusie van verloskundig actieve huisartsen. Ten derde is ervoor gekozen om niet meerdere zorgprofessionals uit één praktijk te includeren. Dit criterium is gehanteerd om uit te sluiten dat de onderzoeksdata beïnvloed zouden worden door specifieke plaatselijke samenwerkingsverbanden. Het is niet nodig geweest dit criterium toe te passen, omdat zich niet meerdere zorgprofessionals uit één praktijk hebben aangemeld voor de interviews. 
Het streven was om onder de participanten een variatie te verkrijgen in de duur van werkzaamheid in de functie. Het theoretisch kader gaat uit van historisch geconstrueerde institutionele elementen. Ideeën en inzichten van de participanten over deze historische ontwikkelingen bieden de verklaringen voor de huidige wijze van samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen. Om een variatie in historisch besef onder de participanten te verkrijgen, dienen zij van verschillende leeftijden te zijn, zodat de invloed van gebeurtenissen en de veranderingen gedurende de tijd zichtbaar worden in de resultaten van de interviews. Omdat precies voldoende participanten mee wilden werken aan de interviews, was er geen ruimte om de participanten te selecteren op werkduur. Toevalligerwijs bestaat er echter een gevarieerde verdeling in duur van werkzaamheid in deze groep (tabel 1).
Naast de verloskundigen en huisartsen zijn vier experts in dezelfde periode als de huisartsen en verloskundigen per e-mail of telefonisch benaderd. Twee experts van de beroepsopleiding en twee van de koepelorganisaties (tabel 1). Hiervoor is gekozen om data te verzamelen vanuit drie verschillende perspectieven, dat van de zorgprofessionals, dat van de beroepsorganisaties en dat van de beroepsopleidingen. Deze participanten zijn met een gelijksoortige uitnodiging als de huisartsen en verloskundigen benaderd. De NHG als de LHV gaven in eerste instantie aan niet mee te willen werken aan dit onderzoek wegens tijdsgebrek. Via interne contacten van de KNOV is het uiteindelijk gelukt een expert van de LHV te interviewen. 
Alle interviews zijn met een semi-gestructureerde opzet en een topiclijst uitgevoerd (bijlage 2). Voor deze opzet is gekozen omdat het minder rigide is dan interviews op basis van vooraf vastgestelde vragen. Dit geeft de onderzoeker ruimte tot improvisatie, reactie op de antwoorden van de participanten en voor globale sturing. Anderzijds geeft het meer structuur dan een open interview, waardoor de vergelijkbaarheid van de data wordt vergroot (Mortelmans 2009:216-218). De keuze van de topiclijst is gebaseerd op het theoretisch kader. Bij het interviewen van de huisartsen en verloskundigen, de experts van de beroepsleiding en de experts van de beroepsorganisatie is voor ieder een andere topiclijst gebruikt (bijlage 2). Er is gekozen voor verschillende topiclijsten om de verschillende perspectieven van de zorgprofessionals, de beroepsorganisaties en de beroepsopleidingen in de data zichtbaar te maken. 
De interviews zijn in februari en maart 2012 afgenomen. Zij zijn individueel uitgevoerd opdat de verschillende perspectieven afzonderlijk van elkaar onderzocht konden worden. De participant had de keuze voor de locatie om de interviews zoveel mogelijk in een voor hem of haar vertrouwde omgeving te laten plaatsvinden en zo de ervaren veiligheid van de participanten te vergroten (Mortelmans 2009). In de meeste gevallen betrof dit de werkplek van de participant. In één geval is het interview thuis bij de participant afgenomen en in één geval in een stationscafé. De interviews duurden allen gemiddeld één uur.
3.3.2 Literatuuronderzoek
Het gekozen theoretisch kader vraagt om historisch onderzoek. Het institutioneel perspectief gaat er namelijk van uit dat het verleden invloed heeft op de constructie van het heden en daarom kan helpen om het heden te verklaren. Om deze reden is literatuuronderzoek verricht naar de gedeelde geschiedenis van verloskundigen en huisartsen in Nederland vanaf de 19e eeuw. Hiervoor werden verschillende bronnen gebruikt, zoals boeken en publicaties.

3.3.3 Deliver-studie
De interviews en het literatuuronderzoek vormen de kern van dit onderzoek. Aanvullend aan deze dataverzamelingsmethoden is gebruikt gemaakt van de Deliver-studie (acroniem voor Data EersteLIjns VERloskunde). Deze studie heeft haar data beschikbaar gesteld voor gebruik in dit onderzoek. De Deliver-studie is een nationaal prospectieve cohort studie naar de eerstelijns verloskunde vanuit de afdeling Midwifery Science van het VUmc. De studie is in 2008 van start gegaan en uitgevoerd in samenwerking met de Academie Verloskunde Amsterdam Groningen (AVAG), het Nederlands Instituut voor onderzoek in de gezondheidszorg (NIVEL) en het EGMO Instituut voor Gezondheid en Zorg. De studie legt met de volgende drie onderzoeksvragen de focus op de kwaliteit, de organisatie en de toegankelijkheid van de eerste lijn verloskundige zorg (Manniën e.a. 2012).
· Hoe is de kwaliteit van zorg door de eerstelijns verloskundige in Nederland? 
· Hoe is de organisatie van de eerstelijns verloskundige zorg in Nederland?
· Hoe is de toegankelijkheid van eerstelijns verloskundige zorg in Nederland?
Met deze onderzoekvragen heeft de Deliver-studie veel data verzameld over een scala aan onderzoeksdomeinen (bijlage 3). De dataverzameling heeft plaatsgevonden tussen augustus 2009 en april 2011 in 20 verloskundigen praktijken verspreid over Nederland. De gegevens zijn verzameld bij individuele eerstelijns verloskundigen, eerstelijns verloskundigen praktijken, andere bij de geboortezorg betrokken zorgverleners en cliënten en hun partners (bijlage 3). Ook zijn data verzameld uit het Nederlandse Perinatale register en de zwangeren dossiers (Manniën e.a. 2012). 
Niet alle data van de Deliver-studie zijn gebruikt in dit onderzoek. Gezien de hoofdvraag van dit onderzoek is gekozen voor de data die betrekking heeft op de samenwerking tussen verloskundigen en andere bij de geboortezorg betrokken zorgverleners, waaronder huisartsen. Verder is gezien deelvraag 3 van dit onderzoek gekozen voor de data met betrekking tot het zorggebruik van de vrouw bij andere zorgverleners, gedurende de periode voorafgaand aan de bevalling, gedurende de bevalling en na de bevalling (bijlage 4). Voor dit laatste is gekozen omdat interactie vanuit het institutioneel perspectief namelijk ontstaat wanneer actoren in hetzelfde werkveld werkzaam zijn en/of overlappende activiteiten verrichten en/of diensten verlenen. Voor de verloskundige en de huisarts is sprake van overlap in taken en ontstaat interactie op het moment dat zij gezamenlijk zorg verlenen aan de vrouw. De data over het zorggebruik van de vrouw bij verschillende zorgverleners kan de momenten waarop verloskundigen en huisartsen tegelijkertijd zorg verlenen aan de vrouw, en daardoor interactie hebben, inzichtelijk maken. Alle data van de Deliver-studie die zijn gebruikt in dit onderzoek zijn verzameld met multiple-choice vragenlijsten (bijlage 4), het betreffen dus kwantitatieve data (Manniën e.a. 2012). De gebruikte data voegen het perspectief van de vrouw toe aan dit onderzoek. Tevens bekrachtigen zijn de kwalitatieve data van dit onderzoek door deze op bepaalde punten kwantitatief aan te vullen.
3.4 Data analyse
De interviews werden op de laptop van de onderzoeker middels een opnameprogramma opgenomen, waarna ze werden uitgetypt tot transcripten. De data analyse van alle data vond plaats in maart en april 2012. De analyse werd uitgevoerd in het programma Dedoose 4.2.82 middels deductief, inductief (Alasuutari 1996:373) en axiaal coderen (Mortelmans 2009). Inductief coderen werd verricht vanuit de ruwe data, waarbij gebruik werd gemaakt van natuurlijke codes, deductief coderen werd verricht met begrippen en concepten uit het theoretisch kader. Op deze wijze is getracht zo veel mogelijk te ‘zien’ in de data (Alasuutari 1996:373). Met behulp van axiaal coderen zijn de losse codes met elkaar verbonden tot concepten. Gedurende het proces van het afnemen van de interviews zijn tussentijdse analyses gemaakt. Daarbij is gekeken of het nodig was de topiclijst tussendoor aan te passen. Deze manier van werken is kenmerkend voor kwalitatief onderzoek en zorgt ervoor dat de kans groter wordt dat de hypothesen kunnen worden getoetst (Mortelmans 2009:27). In dit onderzoek is het niet nodig geweest de topiclijst tussentijds aan te passen. 
De data van de Deliver-studie zijn geanalyseerd met de software SPSS Statistics 17.0. Er is niet gekozen voor het gebruik van statistische toetsen bij het analyseren van deze data, omdat statistische toetsen geen toegevoegde waarden hebben bij het doeleinde waarvoor deze data zijn gebruikt in dit onderzoek.
3.5 Validiteit, betrouwbaarheid en generaliseerbaarheid

Om de kwaliteit van onderzoek te waarborgen is het belangrijk het onderzoek zo objectief mogelijk uit te voeren. De kwaliteitscriteria die hierbij gelden zijn de generaliseerbaarheid, validiteit en betrouwbaarheid (Mortelmans 2009:427-443). Theoretische generaliseerbaarheid van de resultaten is bereikt door het gebruik van het theoretisch kader (Alasuutari 1996, Mortelmans 2009:442-443). De betrouwbaarheid en validiteit van het onderzoek zijn gewaarborgd door de interviews altijd op semi-gestructureerde wijze af te nemen met behulp van een topiclijst. Verder is een member-check uitgevoerd waarbij het definitieve onderzoeksverslag aan alle participanten ter inzage is aangeboden en de participanten één week de mogelijkheid tot reactie hebben gehad. Deze reacties zijn verwerkt in het verslag. Ten slotte is ten behoeve van het waarborgen van de validiteit, de betrouwbaarheid en de generaliseerbaarheid gekozen voor het verzamelen van zowel kwalitatieve als kwantitatieve data, vanuit verschillende databronnen, zijnde literatuur, interviews en vragenlijsten (Mortelmans 2009:427-443).

3.6 Ethische overwegingen
Aanvullend op eerder genoemde factoren, is er nog een aantal noemenswaardige factoren waar rekening mee is gehouden om dit onderzoek ethisch zo correct mogelijk te laten verlopen. Zo zijn alle data anoniem verwerkt, waarbij rekening is gehouden met de privacy van de participant en diens omgeving. Dit is van te voren ook aan de participanten medegedeeld om politiek en maatschappelijk gewenste antwoorden tijdens de interviews te voorkomen. Verder zijn de data bewaard op een harde schijf bij de onderzoeker thuis en zijn alleen toegankelijk geweest voor de onderzoeker. De onderzoeksbegeleider heeft inzage gekregen in de geanonimiseerde data en het verslag van deze data, ten behoeve van de beoordeling van het onderzoek. Tot slot dient benoemd te worden dat de onderzoeker zelf verloskundige van beroep is. Zij was zich ervan bewust dat haar achtergrond het onderzoek zowel gunstig als ongunstig kon beïnvloeden. Het heeft dit onderzoek gunstig beïnvloedt omdat zij zich in het werkveld bevindt, waardoor zij contacten heeft binnen de betrokken beroepsgroepen en daardoor makkelijker toegang heeft tot relevante kennis, bronnen en de participanten. Om ongunstige invloeden te voorkomen heeft de onderzoekster haar uiterste best gedaan zo neutraal mogelijk dit onderzoek te verrichten om haar eigen waarden, normen en overtuigingen de onderzoeksdata niet te laten kleuren (Mortelmans 2009:427-450). Zij heeft tevens twee maatregelen genomen om een neutrale positie te waarborgen. Zij heeft een member-check uitgevoerd bij de respondenten van de interviews en een van de projectleiders van de Deliver-studie. Ook heeft zij haar deskundige begeleider tussentijds regelmatig het onderzoek laten meelezen. 
Hoofdstuk 4 Resultaten: De invulling van de institutionele elementen
4.1 Inleiding en leeswijzer
Wat zijn mogelijke verklaringen voor het gebrek aan samenwerking tussen eerstelijns verloskundigen en huisartsen in Nederland? In de volgende vier hoofdstukken worden de resultaten van dit onderzoek uiteengezet, die gezamenlijk deze vraag beantwoorden. De eerste drie hoofdstukken zijn een analyse van kwalitatieve data vanuit het institutioneel perspectief, zoals beschreven in het theoretisch kader. Dit eerste hoofdstuk beschrijft de invulling die het verloskundigen en huisartsen beroep geven aan de eigen regulatieve, normatieve en cultuur-cognitieve elementen. De invulling die zij geven aan deze elementen is historisch geconstrueerd en wordt in stand gehouden door deze elementen van generatie op generatie over te dragen. De historische constructie van de elementen vindt plaats door de ontwikkelingen die de beroepsgroepen van verloskundigen en huisartsen gedurende de tijd doormaken, als gevolg van endogene en exogene druk. Dit wordt beschreven in paragraaf 2. De overdracht van de elementen vindt plaats door het professionaliseringsproces van studenten door middel van educatie en socialisatie. Dit wordt beschreven in paragraaf 3. 
Om de onderzoeksvraag te kunnen beantwoorden is het nodig kennis te hebben van de invulling die de verloskundigen en huisartsen geven aan de eigen institutionele elementen en de wijze waarop zij deze in stand houden, omdat de invulling die zij geven aan deze elementen, de wijze bepalen waarop deze zorgprofessionals functioneren: zij bepalen de mate waarin verloskundigen en huisartsen samenwerken en behoefte die zij hebben aan samenwerken. De verklaringen voor het gebrek aan samenwerken tussen verloskundigen en huisartsen ligt vanuit het institutioneel perspectief dus in de wetten, normen en waarden en verwachtingen die gelden en gehanteerd worden binnen de beroepsgroepen, omdat op basis daarvan de wijze van samenwerking vorm krijgt en wordt ingevuld. 
Uit de analyse van het literatuuronderzoek en de interviews komen van de elementen die samenwerking vorm geven en invullen, negen elementen naar voren die verklaringen bieden voor het gebrek aan samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen. Deze elementen en hun invloed op de samenwerking worden in het volgende hoofdstuk uitgewerkt. Verder komen in de interviews zes elementen naar voren die nu afwezig zijn in de samenwerking, maar waarvan de aanwezigheid de samenwerking zou kunnen bevorderen. Deze elementen en hun invloed op de samenwerking worden in hoofdstuk zes beschreven. Tot slot worden in hoofdstuk zeven de Deliver-data gepresenteerd. Deze data bekrachtigen dit onderzoek door het perspectief van de vrouw aan dit onderzoek toe te voegen en de kwalitatieve data op een aantal punten aan te vullen.
4.2 De historische constructie van de regulatieve, normatieve en cultuur-cognitieve elementen 
In de literatuur wordt beschreven dat de geneeskunde in Nederland tot 1818 niet gereguleerd was en bestond uit allerlei titels en bevoegdheden (Medisch Contact a). In 1818 werd een wet ingevoerd die zag op de uitoefening van de geneeskunde. Deze wet zorgde ervoor dat op het gebied van verloskunde uitsluitend drie beroepsgroepen mochten werken. Dit waren de ‘doctor artis obstetricae’ met een universitaire opleiding en de ‘vroedmeesters’ zonder universitaire opleiding, die beide bevoegd waren fysiologische en pathologische baringen te begeleiden. De derde groep betrof de ‘vroedvrouwen’ die de fysiologische baring zonder het gebruik van instrumenten mochten begeleiden (Drenth 1998:10, Lieburg & van Marland 1989). Dit veranderde toen met de invoering van de wet van Thorbecke in 1865 (Drenth 1998:13). Deze wet voerde de titel ‘arts’ in (Aulbers & Bremer 1995:70, Lieburg & van Marland 1989) en maakte een einde aan de standsverschillen tussen de geneesheren. Alle doctors en vroedmeesters kregen dezelfde opleiding en verloskundige bevoegdheden. Alleen de verloskundigen bleven een aparte groep, die zich met onafhankelijke oordeelsbevoegdheid moesten beperken tot de fysiologische bevalling en bij complicaties de hulp moesten inschakelen van een arts (Drenth 1998:13-14, Crébas 1986:4, Aulbers & Bremer 1995:27). Ook kregen zij een eigen opleiding. Met deze ontwikkelingen begon de wettelijke inbedding, erkenning en institutionalisering van de positie van de verloskundige als niet-universitair medisch beroep in Nederland (Crébas 1986:4-5). 
Het huisartsenberoep voltooide zijn institutionalisering in 1970 met de instelling van de huisartsenopleiding en daarmee de erkenning van de huisarts als apart specialisme (Aulbers & Bremer 1995:9). Het ontstaan van het beroep is lang daarvoor begonnen en heeft zich geleidelijk ontwikkeld. In de eerste helft van de 19e eeuw waren er al doctors die bijzondere relaties met bepaalde families onderhielden. De doctor werd thuis ontvangen, in vertrouwen genomen en om advies gevraagd (Aulbers & Bremer 1995:20). Eind 19e eeuw begon de groei van wetenschappelijke kennis en de toename van technologische mogelijkheden. Hierdoor werden artsen langzaamaan genoodzaakt zich te specialiseren, waarvoor eigen universitaire opleidingen en examens werden ontwikkeld (Aulbers & Bremer 1995:47). Tegenover deze specialist, die de patiënt reduceerde tot symptomen en organen, richtte de ‘huisarts’ zich tot de patiënt als geheel, inclusief het psychisch welzijn en de sociale omgeving (Aulbers & Bremer 1995:10). Hij bleef zijn werk buiten het ziekenhuis beoefenen, in een privépraktijk, terwijl de specialist zich naar het ziekenhuis verplaatste (Aulbers & Bremer 1995:30-31,58,95). De verloskunde was een groot onderdeel van de werkzaamheden van de huisarts. De verloskundig actieve huisarts begeleidde de fysiologische bevalling, greep in bij pathologie en mocht daarbij instrumenten gebruiken. Indien nodig droeg hij de baring over aan de gynaecoloog, de specialist van de pathologische geboortezorg (Aulbers & Bremer 1995:101). De wet en de medische wereld bepaalden in de jaren 60 dat de huisarts, net zoals de verloskundige, de pathologie in de verloskunde voortaan over diende te laten aan de gynaecoloog (Drenthe 1998:73). De huisarts nam gestaag de rol van gezinsarts op zich waarbij zijn kerntaak werd geformuleerd als ‘het aanvaarden van de verantwoordelijkheid voor een continue, integrale en persoonlijke zorg voor de gezondheid van de zich aan hem toevertrouwende individuele mensen en gezinnen’ (Werkgroep Standpunt Kernwaarden van de huisartsengeneeskunde 2011, Medisch contact b).
Historische ontwikkelingen door endogene en exogene druk, afkomstig van toenemende wetenschappelijke kennis, regulatieve druk en technische mogelijkheden en specialisatie in de gezondheidszorg, hebben een invulling gegeven aan de institutionele elementen van het verloskundigen en huisartsen beroep. Deze invulling heeft het mogelijk gemaakt dat verloskundigen en huisartsen beide fysiologische zorg verleenden aan de vrouw gedurende de periode voorafgaand aan de bevalling, tijdens de bevalling en na de bevalling. De literatuur beschrijft dat deze overlappende taken in de 19e en 20e eeuw zorgden voor strijd tussen verloskundigen en huisartsen om de zorg aan de vrouw (Drenth 1998, Klinkert 1980:86-103, Lieburg & van Marland 1989). De takenpakketten van verloskundigen en huisartsen zijn echter niet onveranderd gebleven, zij zijn in de 20e en 21e eeuw blijven veranderen onder invloed van exogene en endogene druk. 
De literatuur beschrijft dat de Ziekenfondswet die in 1941 werd ingevoerd door de Duitsers, zorgde voor regulatieve druk op de takenpakketten van verloskundigen en huisartsen. De Ziekenfondswet voerde drie besluiten door die verschuivingen veroorzaakten in deze takenpakketten. Allereerst voerden zij het ‘primaat’ in. Dit hield in dat bij een normale bevalling de ziekenfondsverzekerde alleen de hulp van een verloskundigen vergoed kreeg en de (huis)arts zelf moest betalen indien zij hup van de (huis)arts wenste (Drenthe 1998:50-51, Crébas 1986 5-6). Het tweede besluit hield in dat de huisarts een abonnementstarief ontving voor zijn patiënten. Dit nam de financiële drempel weg tussen de huisarts en de patiënt. Het derde besluit hield in dat de patiënt door deze wet alleen nog maar toegang kreeg tot de specialist, als ook tot de verloskundige, via de huisarts (Aulbers & Bremer 1995:72, Medisch Contact b). Het primaat verzwakte de positie van de verloskundig actieve huisarts en het abonnementstarief en de poortwachterfunctie verstevigden de positie van de huisarts van gezinsarts. In 1991 werd de Ziekenfondswet gewijzigd. Sindsdien kan de verloskundige zonder tussenkomst van de huisarts haar cliënten ontvangen en eventueel doorverwijzen naar de specialist en is zij niet meer afhankelijk van de huisarts voor het verlenen van haar zorg (Drenth 1998:89). Deze wetswijziging en het primaat versterkten de positie van de verloskundige.
Niet alleen de Ziekenfondswet stuurde de huisarts verder van de verloskundige taken en richting de rol van gezinsarts. In de literatuur wordt ook beschreven dat maatschappelijke ontwikkelingen en veranderingen in de normen en waarden en verwachtingen in het huisartsenberoep in de 20e en 21e eeuw ditzelfde effect hadden. In de tweede helft van de 20e eeuw nam de welvaart in Nederland toe. Samen met de toenemende medische technische mogelijkheden en de weggenomen financiële drempel tussen de patiënt en de huisarts, zorgde dit voor een toename van het aantal patiënten van de huisarts. Als gevolg van de toenemende werkdruk en welvaart wilden huisartsen meer vrije tijd (Aulbers & Bremer 1995). De respondent van de huisartsenopleiding licht in het interview toe dat de huisartsenberoepsgroep als gevolg van dit verlangen is gaan “parttime-iseren” waardoor het moeilijker en minder aantrekkelijk werd voor de huisarts om de verloskundige zorg te bieden, waarbij de huisarts 24/7 beschikbaar moest zijn. In 1974 toonde een enquête onder huisartsen aan dat één op de vier huisartsen de verloskundige taken wilde verminderen of opgeven (Drenth 1998:73). Deze trend heeft zich voortgezet. Het percentage huisartsen dat ook verloskundig praktiserend is, was in 1983 43%, in 1990 16% en in 2002 6% (CHBB 2009). Om de 24/7 zorg in het huisartsenberoep te kunnen waarborgen ontstonden aan het begin van de van de 21e eeuw huisartsenposten. De huisartsen gingen steeds meer binnen kantooruren werken in de eigen praktijk, waarnaast afwisselend diensten werden gedaan in de huisartsenpost (Aulbers & Bremer 1995). 
Regulatieve veranderingen als gevolg van de Zorgverzekeringwet en normatieve en cultuur-cognitieve veranderingen in het huisartsenberoep als gevolg van maatschappelijk veranderingen, hebben ervoor gezorgd dat de huisarts gedurende de 20e en 21e eeuw gestaag afstand hebben genomen van de verloskundige taken in hun takenpakket. De verhoudingen in de taken van verloskundigen en huisartsen veranderde hierdoor. Het takenpakket van de verloskundige in de geboortezorg breidde zich in deze periode uit. Waar zij aan het begin van de 20e eeuw zich vooral bezig mocht houden met de bevalling, ging zij ook de zorg verlenen voor en na de bevalling, mocht zij bepaalde heelkundige handelingen gaan uitvoeren en bepaalde medicatie toedienen. Vanaf 1965 mocht de verloskundige als gevolg van een wetswijziging ook de prenatale zorg verlenen, hechten en venapuncties verrichten (Drenth 1998:65). In 1881 werd zij ook bevoegd om episiotomieën te zetten en medicatie toe te dienen en werd risicoselectie toegevoegd aan het takenpakket van de verloskundige (Drenth 1998:83-84). 
Ontwikkelingen die zorgen voor verschuivingen in de takenpakketten van verloskundigen en huisartsen zetten zich tot op heden door als gevolg van endogene en exogene druk op beide beroepsgroepen. De respondent van de huisartsenopleiding vertelt over de exogene druk op de huisartsen:
“Resp. opl ha: […] Er komt steeds meer bij. Wij moeten ons op basis van beleidsnota’s en gezondheidsparagrafen in het regeerakkoord meer met preventie bezighouden. Dus de financiering […], is veel meer geënt op zorg voor chronisch zieken en ketenzorg. Dus wij moeten diabetes-spreekuren , COPD-spreekuur en hypertensie-spreekuur doen. […] Dus er is nu een afnemende behoefte om op de verloskunde te profileren. […] Huisartsen hebben een probleem om hun huidige aanbod waar te maken […]. Als het basisaanbod is dan hoort het bij ons maar verloskunde is langzamerhand een beetje bijzonder aanbod geworden.”
Deze respondent vertelt dat het overheidsbeleid gericht is op het verbreden van de taken van de huisarts met de zorg voor chronisch zieken en ketenzorg. Door dit verbredende takenpakket neemt de huisarts nog verder afstand van de verloskundige taken en behoort de verloskunde niet meer tot het basisaanbod, maar gaat het tot het bijzonder aanbod van de huisarts behoren (CHBB 2009). Verloskundige respondent 1 vertelt over de exogene druk op verloskundigen:
“Resp. vk 1: […] er is hier een pilot van de GGD gaande over […] het inbrengen van een Mirena spiraal door verloskundigen.”
Deze verloskundige beschrijft dat een pilot wordt gehouden in de gemeente Amsterdam om verloskundigen anticonceptiespiralen in te laten brengen. De huidige druk van de overheid zorgt dus voor de verschuivingen in de beroepsdomeinen binnen de gezondheidszorg. Enerzijds is sprake druk op het verbreden van het verloskundige takenpakket door het verschuiven van de zorg aan reproductieve vrouwen, van de huisarts naar de verloskundige. Anderzijds door druk op verbreding van het takenpakket de huisarts door het verschuiven van de zorg van chronisch zieken, van de specialist naar de huisarts. 
Samengevat kan worden dat historische ontwikkelingen onder invloed van exogene en endogene druk de instituten van het verloskundigen en huisartsen beroep hebben gevormd: zij hebben invulling gegeven aan de regulatieve, normatieve en cultuur-cognitieve elementen van deze beroepsgroepen. Eerst verleenden verloskundigen en huisartsen beide zorg aan de vrouw. De takenpakketten zijn gedurende de 19e, 20e en 21e eeuw aan verandering onderhevig geweest. Enerzijds hebben de verschuivingen plaatsgevonden door wetwijzingen die de positie van de verloskundig actieve huisarts verzwakte en de positie van de huisarts van gezinsarts en de positie van de autonome verloskundige versterkten. Ook heeft de druk van de overheid die gericht is op het verbreden van de huisartsentaken buiten de verloskunde en de verloskundige taken binnen de verloskunde, een bijdrage geleverd aan deze verschuivingen. Anderzijds hebben normatieve veranderingen in het huisartsenberoep, de toenemende werkdruk, de behoefte aan vrije tijd en de opkomst van werken binnen kantoortijden, de verschuivingen veroorzaakt. Vanuit het institutioneel perspectief hebben deze veranderingen evolutionair plaatsgevonden omdat bij verandering van institutionele elementen, de nieuwe elementen zich eerst dienen te verspreiden binnen de beroepsgroep om vervolgens als algemeen geldend aangenomen en geïnstitutionaliseerd te worden. Het resultaat van deze verschuivingen is dat de overlap in taken tussen verloskundigen en huisartsen is afgenomen. Verloskunde behoort tegenwoordig tot het bijzonder aanbod van de huisartsenzorg. Deze heeft grotendeels plaatsgemaakt voor de zorg aan chronisch zieken. De verloskundige heeft haar takenpakket binnen de verloskunde verbreed en zich ontwikkeld tot specialist binnen de fysiologische geboortezorg (Liefhebber e.a. 2005). Doordat de overlap in taken is afgenomen, is ook de interactie tussen beide afgenomen. 
4.3 De overdracht van de institutionele elementen 

In de vorige paragraaf is beschreven op welke wijze het beroep van verloskundigen en huisartsen is geïnstitutionaliseerd en op welke wijze ieder instituut invulling heeft gegeven aan de eigen institutionele elementen. Om deze instituten in stand te houden is het vanuit het institutioneel perspectief nodig dat de institutionele elementen van generatie op generatie worden overgedragen zodat zij door alle zorgprofessionals van het instituut als geldend worden beschouwd. Dit wordt bewerkstelligd door het professionaliseringsproces. Door middel van educatie en socialisatie krijgt de nieuwe generatie zorgprofessionals de geldende regels, normen en waarden en verwachtingen in het beroep overgedragen, hiermee nemen de studenten de beroepsidentiteit aan. De respondent van de belangen behartiging van de huisartsen zegt het volgende over de professionalisatie van verloskundigen en huisartsen:
“Resp. bel beh ha: Je hebt twee professionals, die ongeveer hetzelfde werk doen. Wij doen dan eerstelijns werk bij gewone patiënten en de verloskundige doet eerstelijns werk bij zwangere patiënten. Dezelfde patiënten en dezelfde medische achtergronden. Je zou voor 80% de scholing hetzelfde kunnen doen. […] Maar Nederland heeft bedacht dat dat twee volledig gescheiden opleidingen zijn, de een academisch de ander HBO. Het zijn twee volledig gescheiden culturen geworden. […] Daarna kom je de professie binnen en dan gebeurt het [elkaar tegenkomen] ook niet meer. […]”
Deze respondent beschrijft de verschillende wijzen waarop verloskundigen en huisartsen worden opgeleid. Ten eerste benoemt hij dat verloskundigen en huisartsen op verschillende opleidingen worden geprofessionaliseerd. Ten tweede kaart hij het verschil in opleidingsniveau aan, waarbij de arts in tegenstelling tot de verloskundige, academisch wordt opgeleid. Studenten verloskunde en huisartsengeneeskunde worden dus door twee verschillende en van elkaar gescheiden opleidingsinstituten geprofessionaliseerd. Volgens deze respondent zorgt dit ervoor dat verloskundigen en huisartsen in verschillende culturen de zorg leren verlenen aan dezelfde vrouw. De scheiding in de opleiding van verloskundigen en huisartsen is als gevolg van historische ontwikkelingen ontstaan, zoals in hoofdstuk 4.2 is beschreven. Vanuit het institutioneel perspectief maakt een mono-disciplinair en gescheiden professionalisatie het mogelijk, dat de institutionele elementen van het eigen beroep overgedragen kunnen worden aan de nieuwe generatie. Zo kunnen studenten de eigen beroepsidentiteit en dezelfde cognitieve map aannemen. 

De professionalisatie van verloskundigen en huisartsen vindt niet alleen gescheiden van elkaar plaats, maar verschilt ook inhoudelijk van elkaar. Crébas (1986) schrijft over het verschil in werkwijzen waarmee verloskundigen en huisartsen worden opgeleid. Zij schrijft dat een arts wordt opgeleid met het ‘technicality-component’ waardoor hij werkt op basis van gestandaardiseerde methoden en met name abstracte en formele kennis bezit. De verloskundige wordt opgeleid met een nadruk op ‘interdetermination-component’. Omdat zij niet universitair is opgeleid mocht ze zich lange tijd niet met technische hulpmiddelen bezighouden, geen medicijnen toedienen en had zij geen pathologisch georiënteerde theorievorming. Hierdoor is zij zich gaan bezighouden met de fysiologie, het voorkomen van pathologie, persoonlijke begeleiding, een op ervaring gebaseerde deskundigheid en manier van waarnemen en is haar kennis niet alleen van medisch rationele aard. Zij benadert de verloskunde vanuit een psychosociale benadering, dit in tegenstelling tot de gemedicaliseerde benadering van de universitair opgeleide artsen (Crébas 1986:45-50). De gemedicaliseerde benadering ziet de vrouw als patiënt, “[…] als slachtoffer van een wrede natuurwet” (Crébas 1986:8), terwijl de psychosociale benadering de vrouw ziet als “[…] een levenbrengende bron, als moeder, als een bevoorrecht en uitverkoren wezen met geheimzinnige en wonderbaarlijke vermogens begaafd” (Citaat van Kloosterman 1983 uit Crébas 1986:8). De huisarts zit met zijn benadering van de verloskunde tussen de psychosociale en gemedicaliseerde benadering in. Hij is medisch-technisch opgeleid, maar in de praktijkvoering neigt hij naar een niet-gemedicaliseerde, geïndividualiseerde praktijkvoering, omdat hij een beroepsbeeld wil creëren met de nadruk op de rol in de gezinsgeneeskunde en als eerstelijns hulpverlener. Maar de persoonlijke aandacht waarmee de verloskundigen leren werken, wordt bij huisartsen tijdens de opleiding veel minder aangeleerd en de medisch-technische benadering overheerst in zijn begeleiding (Crébas 1986:45-50). Respondent huisarts 2 zegt het volgende over het verschil dat zij ervaart tussen de werkwijzen van verloskundigen en huisartsen:
“Resp. ha 2: Je natuurlijk als verloskundige iets begeleidt wat in principe niet pathologisch is, […] het is juist iets wat in heel veel gevallen heel goed gaat. Enne, en dat je als huisarts daar net wat anders in kan staan, maar dat is meer ook omdat je wordt ingeroepen als er iets aan de hand is.”

Deze respondent beschrijft dat zij in actie komt op het moment dat er sprake is van klachten of pathologie. De verloskundige daarentegen biedt haar zorg ook als er geen sprake is van problematiek. De insteek van beide beroepen verschilt daarmee wezenlijk. Zoals Crébas (1986) beschrijft krijgt de huisarts een cognitieve map overgedragen waarin de medische benadering overheerst, enerzijds als gevolg van zijn rationele academische opleiding en anderzijds ter voorbereiding op zijn taken in de praktijk; het verhelpen van klachten. Bij de verloskundige overheerst de fysiologische en psychosociale benadering, enerzijds omdat zij geen academische opleiding geniet en anderzijds omdat zij voorbereid wordt op haar taken in de praktijk; het begeleiden van een fysiologisch proces. De verschillen tussen verloskundigen en huisartsen ontstaan dus door het verschil in werkwijzen waarmee verloskundigen en huisartsen worden opgeleid en deze verschillen worden in stand gehouden door de overdracht van deze beroepsidentiteit door middel van mono-disciplinaire professionalisatie. 
De opleiding van verloskundigen en huisartsen verschilt inhoudelijk niet alleen als het gaat om de werkwijzen die zij aanleren. Ook de hoeveelheid verloskundige theorie die wordt onderwezen verschilt. Verloskunde was voorheen een groot onderdeel van de huisartsenopleiding. Zoals beschreven in hoofdstuk 4.2 heeft de verloskunde binnen het takenpakket van de huisartsen in de praktijk gedurende de jaren plaats gemaakt voor andere taken. In de huisartsenopleiding heeft de verloskunde plaats moeten maken voor andere vakken, om hen de bekwaam te maken op vakgebieden die tegenwoordig de norm zijn in het takenpakket. Sinds 2002 worden huisartsenstudenten alleen onderwezen over verloskundige zorg tijdens het eerste trimester, de zorg bij het optreden van een miskraam en de zorg gedurende de kraamperiode. Huisartsen die verloskundig actief willen werken na de opleiding huisartsengeneeskunde dienen een aanvullende opleiding van drie maanden te volgen waarbij zij zich verdiepen in de verloskunde (CHBB 2009). Het gevolg hiervan is dat de kennis van afgestuurde huisartsen op het gebied van verloskunde lager ligt dan de kennis van afgestudeerde verloskundigen op het gebied van de verloskunde.

Naast het onderwijs wat de studenten binnen de muren van de opleiding genieten, worden zij gedurende de praktische opleiding onderwezen door de praktiserende professionals. Deze is het rolmodel van wie de student, in een ‘meester-gezel’ relatie, leert welke werkwijzen vanzelfsprekend zijn in de praktijk door het voorbeeld gedrag van de rolmodel te volgen. 
Verloskundigen en huisartsen worden dus op verschillende wijzen geprofessionaliseerd. Zij worden gescheiden van elkaar en in relatie met eigen rolmodellen, met verschillende werkwijzen en met verschillende hoeveelheden verloskundige kennis opgeleid. Omdat deze scheiding in professionalisatie bestaat, dienen zij gedurende de professionalisatie kennis krijgen van elkaar, elkaars regels, waarden, normen en verwachtingen en om elkaar zo te leren begrijpen. Ook dienen zij te leren samenwerken met zorgprofessionals van de andere professie. Vanuit het institutioneel perspectief verschilt de wijze waarop verloskundigen en huisartsen samenwerken en communiceren namelijk met die van zorgprofessionals uit de eigen beroepsgroep. Dit verschil bestaat door het verschil in institutionele elementen op basis waarvan verschillende professies werken. Indien de interactie tussen studenten verloskunde en huisartsengeneeskunde gedurende het professionalisatie afwezig is, nemen de studenten geen kennis van elkaars regels, normen, waarden en verwachtingen waardoor barrières kunnen ontstaan in de samenwerking in de praktijk. 
Uit de interviews komt naar voren dat verloskundigen en huisartsen minimale interactie hebben gedurende de theoretische opleiding. Sinds de verloskunde geen basisonderdeel meer is van de huisartsenopleiding, is de interactie tussen huisartsenstudenten met de verloskunde flink afgenomen. Verder vertellen de respondenten dat studenten verloskunde en huisartsgeneeskunde geen les krijgen van professionals uit de andere beroepsgroep. Ook vertellen zij dat de studenten, zorgprofessionals uit het andere beroep weinig ontmoeten gedurende de praktische opleiding terwijl de stages de grootste invloed hebben gehad op de wijze waarop zij hebben leren samenwerken. Respondent huisarts 2 vertelt hoe zij terugkijkt op haar praktische opleiding. 
“Resp. ha 2: Als ik kijk naar mijn opleiding dat er, nou dat er huisartsen waren die het heel erg op hun manier deden, die dat wel prima vonden. Die een beetje op een eilandje eh opereerden en die ook zoiets hadden van ja samenwerking heb ik niet echt nodig want ik heb gewoon m’n eigen toko hier. […] En anderen die daar inderdaad veel meer in investeerden”. 

Deze respondent beschrijft de verschillende praktijksituaties waarin zij haar praktische opleiding heeft gevolgd. Zij vertelt dat zij situaties heeft meegemaakt waarin zij de huisarts niet zag samenwerken met anderen. Zij heeft ook in praktijken stage gelopen waarin zij de huisarts meer tijd zag besteden aan samenwerken. De andere respondenten geven soortgelijke antwoorden en vertellen dat zij de samenwerking tussen de huisartsen en de verloskundige zeer weinig tot niet als voorbeeld hebben gezien in de praktijk gedurende hun opleiding. Tot slot komt met betrekking tot samenwerken uit de interviews naar voren dat het leren samenwerken een centrale plaats heeft binnen de verloskunde en huisartsen opleiding, maar dat dit gefocust is op de samenwerking binnen de eigen professie en niet tussen huisartsen en verloskundigen.  
Samengevat kan worden dat de professionalisatie van huisartsen en verloskundigen plaats vindt binnen de muren van de opleiding door middel van educatie, en buiten de muren van de opleiding in relatie met het rolmodel. Deze professionalisatie vindt gescheiden en mono-disciplinair plaats voor studenten verloskunde en huisartsengeneeskunde, waardoor de geldende regels, normen en waarden en verwachtingen van het beroep over gedragen kunnen worden aan de volgende generaties en de nieuwe generaties ieder de eigen beroepsidentiteit aannemen. Hierdoor leren zij verschillende wijzen van samenwerken en zorgverlening aan dezelfde vrouw. Deze verschillende werkwijzen die de studenten leren, kunnen zorgen voor barrières in de samenwerking na de opleiding. De barrières kunnen overbrugd worden indien de studenten kennis nemen van elkaars regels, normen en waarden en verwachtingen door gedurende de opleiding kennis te maken met het andere beroep, te leren samen werken met zorgprofessionals van het ander beroep en goede voorbeelden te zien van samenwerking in de praktijk. Uit de interviews komt naar voren dat verloskundigen en huisartsen gedurende de opleiding weinig interactie hebben met elkaar en met het andere beroep. 
4.4 De invulling van de institutionele elementen samengevat
Historische ontwikkelingen hebben invulling gegeven aan de institutionele elementen van het verloskundigen en huisartsen beroep. Eerst hadden deze invullingen het gevolg dat verloskundigen en huisartsen overlappende taken hadden. Door veranderingen in deze elementen als gevolg van regulatieve en maatschappelijke druk en veranderingen binnen de beroepsgroepen, is steeds meer afstand tussen de twee beroepen ontstaan; de huisarts heeft de rol van gezinsarts op zich genomen en de verloskundige de rol als specialist in de fysiologische geboortezorg. Het professionaliseringsproces zorgt voor de overdracht van de institutionele elementen van generatie op generatie. De professionalisatie van verloskundigen en huisartsen vindt mono-disciplinair plaats. De interactie tussen studenten en het andere beroep gedurende opleiding is daardoor minimaal. Het gevolg hiervan is dat verloskundigen en huisartsen met verschillende regels, normen, waarden en verwachtingen worden opgeleid. De historische ontwikkelingen en de professionalisatie zorgen gezamenlijk dus voor verschillende institutionele inbeddingen van de werkwijzen van verloskundigen en huisartsen als het gaat om zorgverlening en samenwerking en voor weinig interactie tussen beide, zowel gedurende de beroepsopleiding als in de praktijk. 

Hoofdstuk 5 Resultaten: De invloed van de institutionele elementen op de samenwerking
5.1 Inleiding en leeswijzer
Wat zijn mogelijke verklaringen voor het gebrek aan samenwerking tussen eerstelijns verloskundigen en huisartsen in Nederland? In het vorige hoofdstuk is uiteengezet op welke wijze de institutionele elementen van het verloskundigen en huisartsen beroep invulling hebben gekregen en door de beroepsgroepen in stand worden gehouden. Deze regulatieve, normatieve en cultuur-cognitieve elementen bepalen de wijze waarop verloskundigen en huisartsen functioneren: zij bepalen de mate waarin zij interactie hebben met elkaar en het belang dat zij hechten aan de samenwerking. Vanuit het institutioneel perspectief ontstaat de behoefte aan samenwerking namelijk als sprake is van interactie tussen verloskundigen en huisartsen. Deze interactie ontstaat indien zij werkzaam zijn in hetzelfde werkveld en/of overlappende activiteiten verrichten en/of diensten verlenen. De taken die behoren bij ieder beroep worden bepaald door de invulling die de institutionele elementen hebben. Daarmee bepalen de elementen dus ook de interactie tussen verloskundigen en huisartsen. De verklaringen voor het gebrek aan samenwerken tussen verloskundigen en huisartsen ligt vanuit het institutioneel perspectief dus in de wetten, normen en waarden en verwachtingen die gelden en gehanteerd worden binnen de beroepsgroepen, omdat op basis daarvan de wijze van samenwerking vorm krijgt en wordt ingevuld.

Uit de analyse van het literatuuronderzoek en de interviews die zijn verricht vanuit het institutioneel perspectief, komen van de elementen die samenwerking vorm geven en invullen, negen elementen naar voren die verklaringen bieden voor het gebrek aan samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen. Deze elementen hebben allen dezelfde uitwerkingen op de samenwerking maar de achterliggende processen van de elementen verschillen van elkaar. De negen elementen worden achtereenvolgend in dit hoofdstuk beschreven; het takenpakket, de taakopvatting, de wijzen waarop wordt samengewerkt, het verwijsbeleid, meerdere samenwerkingspartners, werktijden, verloskundige kennis, visie op de verloskundige zorg en vertrouwen. De elementen met dezelfde achterliggende processen worden in dezelfde paragraaf beschreven. Per element wordt beschreven op welke wijze het element de samenwerking beïnvloedt. Vervolgens wordt beschreven op welke wijzen dit zichtbaar wordt in de praktijk. Tot slot wordt beschreven wat het gevolg is voor de samenwerking. De elementen hebben niet alleen ieder op zichzelf gevolgen voor de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen. Gezamenlijk zorgen zij voor de institutionele inbedding van deze wijze van samenwerking. Dit wordt aan het einde van dit hoofdstuk beschreven. 
5.2 Het takenpakket: verloskundigen en huisartsen ervaren geen belang bij samenwerking
In hoofdstuk 4.2 is reeds beschreven dat in de tijd dat verloskundigen en huisartsen overlappende takenpakketten hadden, deze zorgden voor strijd tussen de zorgprofessionals. Deze strijd ging over het aantal patiënten en het inkomen: de ‘meesters’ en de ‘juffrouwen’ boden namelijk beide verloskundige zorg aan dezelfde populatie, voor beide vormde verloskunde een groot deel van het takenpakket en voor beide was het een grote bron van inkomsten (Drenthe 1998:17, Aulbers & Bremer 1995:101 ). Deze strijd zorgde dus voor concurrentie tussen verloskundigen en huisartsen. De literatuur beschrijft dat artsen zich daarom steeds verzet hebben tegen de langere tijd aanwezige wens van verloskundigen om de eigen taken uit te breiden. De uitbreiding van de taken van de verloskundigen heeft daardoor pas plaats kunnen vinden toen de huisarts afstand nam van de verloskundige zorg, deze ontwikkelingen hebben dan ook tegelijkertijd plaatsgevonden (Drenth 1998, Klinkert 1980:86-103, Lieburg & van Marland 1989). Vanuit het institutioneel perspectief bezien hebben huisartsen en verloskundigen als zorgprofessionals, grote invloed op de invulling van de institutionele elementen van het eigen beroep en van het andere beroepen. In de relatie tussen verloskundigen en huisartsen is sprake geweest van een verschil in de mate van invloed die beide zorgprofessionals uitoefenden. De invloed van de huisartsen op de wijze waarop de takenpakketten zich hebben ontwikkeld, was groter dan de invloed van de verloskundigen. De verloskundigen konden de eigen taken pas uitbreiden op het moment dat de huisarts afstand nam van diezelfde taken. De huisarts had in de strijd met de verloskundige in die zin meer macht, waarbij de verloskundige volgend was. Deze wijze van interactie, waarbij sprake was van strijd om te kunnen voortbestaan en meer macht bij de huisartsen, heeft vanuit het institutioneel perspectief gezorgd dat geen belang ontstond voor samenwerken. 

In 1941 werd de positie van de verloskundige in de strijd met de huisarts versterkt door de invoering van het primaat. Vanaf dat moment kreeg alleen zij nog de zorg vergoed van de verzekeraar in geval van een fysiologisch verlopende zwangerschap, baring en kraamperiode (Drenthe 1998:51, Crébas 1986 5-6). Hierdoor was zij verzekerd van haar inkomen en dus van haar voortbestaan. Het primaat werd in 2001 opgeheven wegens een tekort aan verloskundigen in Nederland (MDW werkgroep 2001, Wiegers e.a. 2005). De overheid trachtte op deze wijze de verloskunde in de huisartsenzorg te stimuleren en mede hierdoor het tekort aan het aantal verloskundig actieve zorgprofessionals te verminderen. Dit effect heeft het overheidsbeleid niet gehad, want in 2004 is het percentage verloskundig actieve huisartsen verder gedaald van 6% in 2002 naar 5% (Broersen 2010). De huisartsen hadden de verloskundige taken al grotendeels vervangen door andere taken. Vanuit het institutioneel perspectief biezen, was de invulling van de institutionele elementen van het huisartsenberoep dus veranderd. Daarom had de druk die de overheid met dit beleid heeft geprobeerd uit te oefenen op de huisartsen, met als doel in korte tijd verandering teweeg te brengen, niet het gewenste resultaat gehad. 

Respondent huisarts 2 vertelt over de concurrentie in de huidige praktijk: 
“Resp. ha 2: Ik ben ook niet zo van: dit wil ik doen en dat mogen jullie doen. Ze hebben natuurlijk ook preconceptie spreekuur. En dan denk ik: ja, prima, laat mensen daar lekker naartoe gaan. […] Ik zie het ook absoluut niet als mijn taak om het eerste consult bij de verloskundige over te nemen, […] ik vind niet dat het botst. En ik hoor dat ook niet terug van de verloskundigen.”
Deze respondent vertelt dat het haar niet uitmaakt of de vrouw voor PCZ bij haar komt of naar de verloskundige gaat. Ook is het iet haar doel het eerste verloskundig consult naar zich toe te trekken. Zij geeft aan geen concurrentie te ervaren op dit gebied, en ook niet het idee te hebben dat verloskundigen concurrentie ervaren op dit gebied. De verloskundige respondenten bevestigen dit in de interviews. Uit de gesprekken blijkt dat concurrentie geboortezorg breed afwezig is. Verloskundige taken behoren namelijk niet meer tot de kern van het huisartsenberoep. Verder heeft de minister van VWS in 2010 besloten dat er geen tarief komt voor het preconceptioneel consult (Klink 2008). Voor verloskundigen en huisartsen is dit daarom een deel van de verloskundige zorg wat onaantrekkelijk is om in te profileren. Vanuit het institutioneel perspectief bezien blijft in de huidige situatie de interactie tussen verloskundigen en huisartsen afwezig, omdat zij als gevolg van de verschuivende takenpakketten, de institutionele elementen een nieuwe invulling hebben gekregen en zij niet meer hoeven te concurreren om de zorg aan dezelfde vrouw. Ook op het gebied van PCZ is geen sprake van concurrentie, mede als gevolg van het overheidbeleid. Zoals in de inleiding is beschreven hebben verloskundigen en huisarsten ieder eigen richtlijnen ontwikkeld voor het verlenen van PCZ, maar doordat geen concurrentie bestaat verlenen zij deze zorg, als zij het al verlenen, naast elkaar in plaats van in samenwerking met elkaar. 
Geconcludeerd kan worden dat concurrentie vanuit het institutioneel perspectief bezien, nooit een bevorderende rol heeft gespeeld in de wijze van samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen. In het verleden zorgde de overlap van taken voor interactie waarbij sprake was van strijd om inkomen en de huisarts meer macht had dan de verloskundige. Hierdoor ontstond onvoldoende belang bij de samenwerking. Tegenwoordig zorgt de afwezigheid van concurrentie, als gevolg van nieuwe kernwaarden en –taken van het huisartsen en verloskundigen beroep die zorgen voor minder opverlap in de taken, dat minder interactie ontstaat tussen verloskundigen en huisartsen. Hierdoor ontstaat er nog steeds geen belang voor samenwerken. 
5.3 De wijze waarop wordt samengewerkt en de taakopvatting: verloskundigen en huisartsen ervaren onduidelijkheid in de samenwerking
In hoofdstuk 4.3 is reeds beschreven dat, als gevolg van de mono-disciplinaire professionalisatie, zorgprofessionals leren samenwerken op basis van de invulling die de eigen beroepsgroep aan de institutionele elementen geeft. De regels, normen en waarden en verwachtingen waarmee zorgprofessionals van de ene beroepsgroep samenwerken, kunnen daardoor verschillen met de wijze waarop zorgprofessionals van de andere beroepsgroepen samenwerken. Respondent verloskundige 3 zegt het volgende over de samenwerkingsvaardigheden die haar collega verloskundige inzet in de samenwerking met de huisarts:
“Resp. vk 3: Ik heb laatst een huisarts aan de telefoon gehad en dat ging over medicatie dat we hadden gevraagd of zij die wilde voorschrijven en dat wilde ze niet. […] Mijn collega had wel een hele mooie brief gestuurd. […] Ik dacht echt nou wat heeft ze het netjes gedaan! […] Maar die huisarts vond het toch nog niet netjes genoeg en die voelde zich heel erg voor het blok gezet door ons. […] Daardoor kreeg ik wel een inzicht in die huisarts, die eigenlijk de hele zwangerschap niks weet en dan ineens met een vraag geconfronteerd wordt, maar niet weet hoe die zwangerschap verder gegaan is.”
Deze verloskundige beschrijft dat zij een bepaald idee had over de wijze waarop zij diende samen te werken met de huisarts. Zij dacht dat voor een goed verloop van de samenwerking een brief voldoende zou zijn om de huisarts te informeren en dat de huisarts zelf de verder benodigde informatie zou hebben. De huisarts had echter meer informatie van de verloskundige verwacht, omdat zij niet op de hoogte was van het verloop van de zwangerschap. Bij deze samenwerking is sprake van onduidelijkheid over verwachtingen en werkwijzen bij het samenwerken. Vanuit het institutioneel perspectief ontstaat deze onduidelijkheid, omdat aan de wijze waarop ieder samenwerkt, een andere invulling van de regulatieve, normatieve en cultuur-cognitieve elementen ten grondslag ligt. Om onduidelijkheid te voorkomen dienen studenten verloskunde en huisartsengeneeskunde gedurende de professionalisatie te leren dat deze verschillen bestaan. Ook dienen zij specifieke samenwerkingsvaardigheden te leren, die de verschillen in de regels, normen en waarden en verwachtingen, waarmee professionals uit van de andere professie samenwerken, overbruggen. Dit gebeurt nu onvoldoende, waardoor ieder op de wijze samenwerkt die vanzelfsprekend is vanuit de eigen professie en zo een barrière ontstaat in de samenwerking in de vorm van onduidelijkheid. Respondent huisarts 1 antwoord dan ook op de vraag waarom zij denkt dat verloskundigen en huisartsen gebrekkig samenwerken:

“Resp. ha 1: ‘t Is volgens mij gewoon geen gewoonte, niemand leert het.”
Onvoldoende kennis en beheersing van specifieke samenwerkingsvaardigheden is niet de enige oorzaak voor de onduidelijkheid in de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen. Ook onvoldoende kennis van elkaars taken heeft ditzelfde gevolg. De huisartsen en verloskundigen vertellen in de interviews dat zij zwangerschap gerelateerde zorg de taak van de verloskundige vinden en het verlenen van deze zorg niet meer vinden horen bij de huisartsentaken. De huisarts verleent de zorg op het moment dat de vrouw klachten heeft. De zorgprofessionals zien in overeenstemming dus een scheiding van taken binnen het overlappende takenpakket. Binnen de taakverdeling waar zij overeenstemming over hebben, bestaan echter onderlinge verschillen. Als voorbeeld volgen citaten van huisarts respondent 1 en huisarts respondent 2.
“Resp. ha 1: Wat ik ook vind bij mijn taak horen en wat ik dus mis is meedenken over miskraam en die hoor ik soms niet eens. […] Verloskundigen geven een miskraam vaak niet door. […] Dan staat er bij mij nog dat iemand anderhalf jaar geleden in verwachting was. En die had twee maanden later een miskraam. En ik weet van niks. Dat is, dat vind ik gewoon, echt verkeerd.” 
En “Resp. ha 2 : […] Héél belangrijk vind ik het als er iets misgaat, dat we dat ook echt op 

het moment zelf telefonisch horen. […] Miskramen, eigenlijk horen we dat nooit terug. Dat hoor je dan vaak achteraf van de patiënt. Nee, dat schaar ik misschien nog wel ’n beetje in het risicogebied waar je rekening mee kan houden.”

Deze huisartsen vertellen dat zij verschillend denken over de begeleiding van een miskraam als onderdeel van hun takenpakket. Huisarts respondent 1 geeft aan dit als onderdeel van haar takenpakket te zien, zij vindt het daarom vervelend als de verloskundige haar hiervan niet op de hoogte stelt. Huisarts respondent 2 ziet het begeleiden van een miskraam niet als onderdeel van haar takenpakket en geeft aan hier niet altijd van op de hoogte gesteld te hoeven worden. 

Verschillen in taakopvatting tussen zorgprofessionals uit dezelfde beroepsgroep en tussen verloskundigen en huisartsen, komen herhaaldelijk terug in de interviews. De verschillen in individuele taakopvatting ontstaan volgens de respondenten als gevolg van de professionalisatie en de context waarin zij werken in de praktijk. De huisartsen vertellen in de interviews dat zij gedurende de opleiding geen duidelijk beeld krijgen van de eigen taken en de taken van de verloskundige binnen de geboortezorg. Deze kaders stellen zij in de praktijk op individuele basis vast. In tegenstelling tot de huisartsen vertellen de verloskundigen in de interviews dat zij gedurende de opleiding een duidelijk beeld hebben ontwikkeld van wat de eigen taken zijn en wat zij over het algemeen van de huisarts kunnen verwachten. Zowel de verloskundigen als de huisartsen vertellen echter dat het beeld dat zij hebben ontwikkeld gedurende opleiding, verschilt met wat gangbaar is in de praktijk. Respondent huisarts 3 geeft de volgende verklaring voor dit verschil:
“Resp. ha 2: Waar wij veel mee samenwerken zijn fysiotherapeuten. Er zijn toch heel veel mensen met ja, lichamelijke bewegingsapparaat klachten. […] Dat vind ik wel degene waarvan ik denk: daar wil ik wel een goeie verbinding mee hebben.”

Zij beschrijft dat de samenwerking tussen haar en andere zorgprofessionals afhankelijk is van haar patiëntenpopulatie. In dit geval zoekt zij daarom veel samenwerking met de fysiotherapeut. Haar taakopvatting is dus mede afhankelijk van de context waarin zij werkt, deze bepaalt met wie zij in welke mate samenwerkt. Ook de andere respondenten vertellen dat de taken die zij in de praktijk op zich nemen, afhankelijk zijn van hetgeen dat de context waarin zij werken van hen vraagt. 
De individuele zorgprofessional heeft dus binnen de kaders van de gedeelde beroepsidentiteit, ook een individuele identiteit. Dit is het gevolg van de afwezigheid van strakke kaders over het takenpakket van de huisartsen gedurende de professionalisatie en verschillen in de context waarin verloskundigen en huisartsen in de praktijk werken. Deze veranderen de invulling van de regulatieve, normatieve en cultuur-cognitieve elementen die zijn aangenomen gedurende de beroepsopleiding. Hierdoor ontstaat een diversiteit aan taakopvattingen in de praktijk. Het gevolg van deze diversiteit in taakopvatting is dat individuele verloskundigen en huisartsen verschillende verwachtingen hebben van elkaar, wat net zoals onvoldoende kennis en beheersing van specifieke samenwerkingsvaardigheden, zorgt voor onduidelijkheden in de samenwerking. Deze onduidelijkheid is meer aanwezig bij verloskundigen omdat zij met meer huisartsen moeten samenwerken in vergelijking met het aantal verloskundigen waar de huisarts mee moet samenwerken. Verloskundige respondent 3 beschrijft op welke wijze deze verwarring zichtbaar is in de praktijk:
“Resp. vk 3: […] Iemand ligt opgenomen met pre-eclampsie, ik noem maar wat. De huisarts weet daar niets van. Nou weet ik niet hoe zij werken, ik weet niet of zij het fijn zouden vinden om dat te weten, of zij er iets mee doen. Of dat dat gewoon iets is: oh nou blijkbaar ligt die mevrouw opgenomen, nou ja uh, we horen het wel weer ofzo. Dan denk ik van: ja, dan gaan wij weer heel veel werk zitten verrichten voor geen resultaat. […] Wij kennen de mensen en wij zijn heel betrokken. En ik zie de huisarts niet meer zo. […] Eh dus ik ga er daardoor vanuit dat huisartsen ook niet geïnteresseerd zijn in informatie vanuit mij. […] Omdat ik weet dat ze niet meer zo werken denk ik dat het heel weinig zin heeft om hun heel erg, om daar heel veel energie en tijd in te steken.”

Deze verloskundige beschrijft dat zij niet weet of de huisarts informatie van haar wil over de conditie van de betreffende vrouw. Ook weet zij niet of de huisarts dit ziet als onderdeel van zijn taken. Zij vertelt door deze onwetendheid geen energie te steken in de samenwerking. De huisartsen beschrijven in de interviews overeenkomende situaties. 

Samengevat kan worden dat verloskundigen en huisartsen onvoldoende kennis hebben van specifieke samenwerkingsvaardigheden die zij dienen toe te passen in de samenwerking met elkaar. Ook hebben zij onvoldoende kennis van elkaars individuele taakopvatting in de praktijk. Vanuit het institutioneel perspectief werkt ieder met verschillende regels, normen en waarden en verwachtingen. Hierdoor weten zij niet op welk moment en op welke wijze zij interactie met elkaar kunnen en moeten hebben. Daarom zoeken zij bij twijfel de samenwerking niet op en neemt de interactie af. De onduidelijkheid die ontstaat als gevolg van een tekort aan kennis over de benodigde samenwerkingsvaardigheden en de taken van elkaar, heeft daarom een belemmerende werking op de samenwerking tussen beiden. 
5.4 Het verwijsbeleid en meerdere samenwerkingspartners: samenwerken heeft voor huisartsen geen prioriteit 
Sinds 1991 kan de verloskundige haar zorg verlenen zonder tussenkomst van de huisarts. De respondent huisarts 3 zegt het volgende over de verandering in dit verwijsbeleid:

“Resp. ha 3: Wij hoeven geen verwijzing te doen naar de verloskundige, dus dan krijgen zij ook geen achtergrondinformatie van de patiënt van mij.”

Deze huisarts vertelt dat de vrouw geen verwijzing meer nodig heeft van haar om zorg te kunnen ontvangen van de verloskundige. Ook stelt de wet niet meer dat de verloskundige via de huisarts naar de specialist dient te verwijzen. De wet geeft de huisarts dus niet de taak zijn poortwachterfunctie te vervullen in de relatie met de verloskundige. De verloskundige is daardoor niet afhankelijk van de huisarts voor het verlenen van haar zorg. Deze huisarts beschrijft ook het gevolg van deze verandering; omdat zij niet meer de taak heeft de vrouw door te verwijzen, stuurt zij niet standaard en op eigen initiatief, achtergrondinformatie over de vrouw naar de verloskundige. Vanuit het institutioneel perspectief heeft de wetswijziging van 1991 ervoor gezorgd dat de invulling van de institutionele elementen waarmee huisartsen werken is veranderd. In de nieuwe invulling van de regels, normen en waarden en verwachtingen is de verwijsfunctie in de relatie met de verloskundige niet meer ingebed. Hierdoor is de interactie met de verloskundigen afgenomen en heeft deze interactie geen prioriteit meer voor de huisarts.

Naast de wetswijziging van 1991, heeft ook de grote groep samenwerkingspartners waar de huisarts mee te maken heeft het gevolg dat de samenwerking met de verloskundigen voor de huisarts weinig prioriteit heeft. De respondent van de belangenbehartiging van huisartsen vertelt over de grote groep samenwerkingspartners waarmee de huisarts te maken heeft:
“Resp. bel beh ha: […] Daarom doet de huisarts het ook nooit goed, omdat elke professional vindt […] dat hij tekort gedaan wordt terwijl hij helemaal geen oog heeft voor het feit dat de huisarts onmogelijk met al die mensen kan overleggen. Laat staan dat hij tijd heeft om daar constructief afspraken mee op te bouwen.”

Deze respondent vertelt dat de huisarts veel potentiële samenwerkingspartners heeft. Dit komt door zijn rol als continue zorgverlener en zijn poortwachtersfunctie. Door de verbreding van zijn takenpakket gedurende de jaren, is het aantal potentiële samenwerkingspartners toegenomen. Deze respondent zegt ook dat het door het grote aantal van deze partners, onmogelijk is voor de huisarts om met hen allen samen te werken. Uit de interviews komt naar voren dat huisartsen in de praktijk daarom moeten kiezen met wie zij samenwerken. Eerder werd beschreven dat de huisarts deze keuzes maakt op basis van de context waarin hij werkt. In de interviews geven huisartsen, die ervaren in een context te werken met een kleine zwangerenpopulatie, aan weinig samen te werken met verloskundigen. Vanuit het institutioneel perspectief ontstaat de interactie, en daarmee de behoefte aan samenwerking, tussen verloskundigen en huisartsen indien sprake is van overlap in taken. In het geval de huisarts ervaart een relatief kleine zwangere patiëntenpopulatie te hebben, zal hij minder overlap met de taken van de verloskundige ervaren. Hierdoor zal hij minder interactie met verloskundige ervaren. Als gevolg hiervan zal de huisarts minder belang zien in de samenwerking met verloskundigen en daarom minder met haar samenwerken. Hij zal meer prioriteit geven aan de samenwerkingspartners waarmee hij, als gevolg van zijn patiëntenpopulatie, meer interactie heeft. 

De respondent van de beroepsorganisatie van verloskundigen vertelt op welke wijze de lage prioriteit die huisartsen geven aan de samenwerking zichtbaar wordt in de praktijk:
“Resp. ber org vk: Je zult er als verloskundige wel aan moeten blijven duwen en trekken, juist omdat die huisarts zoveel meer spelers heeft die aan hem duwen en trekken.”
Zij beschrijft dat zij ervaart dat verloskundigen hard moeten werken voor de aandacht van huisarts. Op koepelniveau probeert de KNOV samenwerking met de huisartsen op te bouwen, met weinig resultaat. De respondent van de belangenbehartiging van de huisartsen zegt hierop in het interview dat de LHV andere prioriteiten heeft. Verloskundigen in de praktijk ervaren hetzelfde als de KNOV. Verloskundige respondent 3 beschrijft de samenwerking die zij met de huisarts heeft als “eenrichtingsverkeer”. Zij ervaart dat zij probeert samenwerking te zoeken met de huisarts, maar dat de huisarts in die samenwerking weinig teruggeeft. Verloskundige respondent 1 beschrijft dat zij, gezamenlijk met andere actoren die betrokken zijn bij de geboortezorg, in een werkgroep heeft gezeten. Zij vertelt ook dat het moeilijk was de huisarts hierbij te betrekken en dat de opkomst van de huisartsen laag was. 

Vanuit het institutioneel perspectief zorgt het ontbreken van regels over het verwijsbeleid ervoor dat de interactie tussen verloskundigen en huisartsen is afgenomen. Ook de brede groep samenwerkingspartners van de huisarts waarmee hij meer interactie ervaart dan met de verloskundige, heeft ditzelfde gevolg. Door de weinige interactie tussen huisartsen en verloskundigen neemt het belang af dat de huisartsen hebben bij de samenwerking met de verloskundigen. Daarom heeft de samenwerking met de verloskundige een lage prioriteit voor de huisarts, op zowel praktijkniveau als op koepelniveau. 
5.5 De werktijden, verloskundige kennis en de visie op de verloskundige zorg: verloskundigen vermijden de samenwerking
De praktijkvoering van de huisarts is eind 20e eeuw als gevolg van exogene en endogene druk langzaam veranderd van het verlenen van 24/7 zorg naar werktijden binnen kantooruren. De verloskundige is blijven werken met 24/7 werktijden. Respondent verloskundige 3 vertelt hier het volgende over:

“Resp. vk 3: […] Ik zie ons dus nog een beetje als de gekke Loetje, eerlijk gezegd. Die dus nog die héle ouderwetse zorg verleent. Mijn opa was slager en die verleende deze zorg die wij nog verlenen. Als iemand tijdens het avondeten belde van: ik wil een kilo gehakt, nou dan was dus één van de zonen, die z’n eten werd gewoon koud. Want er werd onmiddellijk een kilo gehakt naar die mevrouw gebracht. Dat was de zorg en die zorg leveren wij nu ook.”

Deze verloskundige vertelt dat zij zorg verleent die vroeger gebruikelijk was, maar tegenwoordig niet meer is. Deze zorg houdt in dat zij 24/7 klaar staat om zorg te verlenen aan de vrouw gedurende de periode voorafgaand aan de bevalling, tijdens de bevalling en na de bevalling. Ook voor andere zorgprofessionals is zij 24/7 bereikbaar. Op het gebied van werktijden is gedurende de tijd dus een verschil ontstaan tussen de wijze waarop verloskundigen en huisartsen de zorg verlenen. Vanuit het institutioneel perspectief was de invulling van de institutionele elementen op basis waarvan verloskundigen en huisartsen de werkuren indeelden gelijk omdat zij dezelfde werktijden hadden. Deze invulling is voor de huisartsen veranderd en 24/7 werktijden zijn voor hen niet meer de norm. Verloskundigen en huisartsen werken in het heden dus met verschillende regels, normen en waarden en verwachtingen als het gaat om werktijden. Respondent verloskundige 3 vertelt over het gevolg hiervan voor de samenwerking met de huisarts:

“Resp. vk 3: En als jij iemand ziet op je spreekuur om vijf uur en je wilt even overleggen, ja dat kan niet meer. Dus je moet echt tot de volgende dag wachten, voordat je een huisarts te spreken krijgt. Dus ik denk dat dat ook meespeelt, waardoor we misschien ook bij bepaalde dingen wat we in principe met de huisarts zouden kunnen overleggen, toch eerder met de gynaecoloog zullen overleggen […]. ”

Zij beschrijft dat de huisarts door zijn werkwijze slecht bereikbaar is voor de verloskundige, omdat de verloskundige hem op momenten nodig kan hebben waarop hij niet werkt. Zij zegt daarom in sommige gevallen waar samenwerking met de huisarts mogelijk is, te kiezen voor samenwerking met de gynaecoloog, omdat zijn werktijden en dus zijn bereikbaarheid, beter aansluiten bij die van haar. Verloskundigen ervaren vanuit het institutioneel perspectief dus meer overeenkomsten met de regels, normen en waarden en verwachtingen waarmee de gynaecoloog werkt, dan met die van de huisarts. Het kost verloskundigen daarom in sommige gevallen meer moeite om de samenwerking met de huisarts op te zoeken. Het gevolg hiervan is dat zij in sommige gevallen waar samenwerking met de huisarts mogelijk is, hier niet voor kiezen omdat zij alternatieven hebben die beter passen bij de eigen werkwijze. Zij gaan de samenwerking dus vermijden waardoor de interactie met de huisarts afneemt. 

Niet alleen het verschil in werktijden tussen de verloskundige en de huisarts zorgt ervoor dat de verloskundige de samenwerking met de huisarts gaat vermijden. Ook de verloskundige kennis en de visie van verloskundigen en huisartsen op zorg hebben deze werking. Reeds is beschreven dat verloskundige zorg tegenwoordig tot het bijzonder aanbod van de huisartsenzorg behoort en dat verloskunde geen basisonderdeel meer is van de opleiding huisartsgeneeskunde. De respondent van de huisartsenopleiding vertelt in het interview dat de huisarts na de opleiding van heel veel onderwerpen een klein beetje kennis moet hebben. Daarom moet de opleiding keuzes maken in hetgeen dat wordt onderwezen. Hierbij heeft verloskunde minder prioriteit, omdat verloskunde niet meer tot het basisaanbod van de huisarts behoort. In de interviews komt naar voren dat dit tot gevolg heeft dat de verloskundige kennis bij de huisarts is afgenomen. Verder nemen verloskundigen en huisartsen verschillende cognitieve-mappen aan gedurende de beroepsopleiding, als gevolg van de gescheiden en mono-disciplinaire professionaliserings-processen. Dit heeft het gevolg dat zij met verschillende visies werken in de praktijk. 
Verloskundige respondent 3 vertelt wat zij in de praktijk merkt van de afgenomen verloskundige kennis van de huisarts en het verschil in visie met de huisarts: 
“Resp. vk 3: […] Ik met een afwijkend MCV wel ervaringen heb […] dat mensen dan weer terugkwamen van de huisarts met het bericht: nou volgens de huisarts was er niks aan de hand. […] Ja, dat gebeurt je twee keer en dan denk je: nou dan doe ik het gewoon zelf […]”.

Deze verloskundige beschrijft dat zij de ervaring heeft dat zij de zwangere naar de huisarts verwijst voor verder bloedonderzoek, maar dat de huisarts niet het beleid inzet dat de verloskundige vanuit haar kennis en visie in dat geval wenst. Niet alleen verloskundigen, maar ook de huisartsen vertellen in de interviews aan de hand van praktijk voorbeelden dat de afgenomen kennis van de huisarts en het verschil in visie de samenwerking beïnvloeden. In die voorbeelden komt, net als in het voorgaande citaat, naar voren dat zij verschillend handelen in dezelfde situatie. Vanuit het institutioneel perspectief bezien zorgen de afnemende kennis van de huisarts en de verschillende visies op de zorg ervoor dat de regels, normen en waarden en verwachtingen, waarmee ieder de zorg verleent, niet overeenkomen. Hoe meer deze elementen van elkaar verschillen, hoe moeilijker samenwerking is. De samenwerking die zij aangaan heeft door het verschil in de elementen niet altijd het gewenste resultaat, zoals de verloskundige in het voorgaande citaat beschrijft. Uit de interviews komt naar voren dat verloskundigen daarom de interactie met de huisarts gaan vermijden, in het geval zij hetzelfde resultaat kunnen verkrijgen door taken zelf uit te voeren of samen te werken met een andere zorgprofessional. Dit heeft als gevolg dat de interactie tussen beiden afneemt.
Samengevat hebben de verschillen tussen verloskundigen en huisartsen in werktijden, verloskundige kennis en visie op zorg ervoor gezorgd dat de verloskundigen de interactie met de huisarts gaan vermijden op momenten dat samenwerking wel mogelijk is. Dit heeft een afname van interactie tot gevolg. Verloskundigen verwachten namelijk dat de uitkomst van de samenwerking niet het gewenste resultaat zal hebben, omdat zij met ander regels, normen en waarden en verwachtingen werken dan de huisarts. Deze zijn wat betreft de werktijden voor de huisarts veranderd als gevolg van exogene en endogene druk en wat betreft de kennis voor de huisarts veranderd als gevolg van afname van verloskundige taken in het takenpakket en afname van onderwijs over verloskunde gedurende de beroepsopleiding. Het verschil in visie ontstaat als gevolg van het professionaliseringsproces. 

5.6 Vertrouwen: versterkt de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen
De respondent verloskundigen en huisartsen vertellen in de interviews dat vertrouwen een rol speelt in de samenwerking tussen beide. Respondent verloskundige 2 vertelt hierover:

“Resp. vk 2: In principe: ik vertrouw iedereen wel. En als ik iets voor een cliënt geregeld wil krijgen dan denk ik dat het uiteindelijk ook altijd wel lukt. Maar ik denk soms: nou fijn dat jij dienst hebt in plaats van die collega bijvoorbeeld, omdat dingen dan toch wat makkelijker gaan, of omdat ik denk: dat past gewoon beter.”
Deze respondent beschrijft dat vertrouwen geen rol speelt in het geval zij samenwerking nodig acht. Zij vertelt wel dat de mate van vertrouwen verschilt per zorgprofessional. In het geval zij keuze heeft in samenwerkingspartners, kiest zij voor diegene die zij het meest vertrouwt. Vanuit het institutioneel perspectief bezien betekent vertrouwen het zich welwillend kwetsbaar opstellen en risico’s nemen in een interactie. Zorgprofessionals uit verschillende beroepsgroepen, die herhaaldelijk interactie hebben, ontwikkelen overeenkomende verstandhoudingen, manieren van werken en regels waarop zij de interactie gaan baseren. Deze leggen zij vast in protocollen en richtlijnen, waarmee zij de interactie gaan reguleren. Samenwerking kan plaatsvinden zonder het bestaan van vertrouwen in elkaar, omdat de zorgprofessionals elkaar met de gezamenlijk opgestelde richtlijnen en protocollen kunnen controleren. In die relatie hoeven zij zich dus niet kwetsbaar op te stellen of risico’s te nemen. 

Vertrouwen tussen zorgprofessionals, waarbij zij zich kwetsbaar opstellen en risico nemen, wordt opgebouwd door een toegenomen mate van interactie. Dit kan op verschillende wijzen plaatsvinden. Zo vertelt verloskundige respondent 1 dat het samen meemaken van uitzonderlijke gebeurtenissen een vertrouwensband opbouwt, zoals de reanimatie van een pasgeborene. Huisarts respondent 2 vertelt dat zij een goede band heeft met de verloskundigen praktijk die de zorg aan haar hebben verleend gedurende haar eigen zwangerschap. Ook komt kleine fysieke afstand tussen de zorgprofessionals in de interviews naar voren als vertrouwen bevorderend. In dat geval worden de zorgprofessionals regelmatig formeel en informeel met elkaar geconfronteerd. Zij zien bijvoorbeeld elkaars post en komen elkaar tegen op de gang. In het voorgaande citaat vertelt verloskundige respondent 2 dat zij bij keuze in samenwerkingspartners kiest voor de zorgprofessionals waarin zij vertrouwen heeft. Verloskundige respondent 1 vertelt: 
“Resp vk 1: […] Gaat zij [de huisarts] voor drie maanden naar Afrika om daar te werken als tropenarts. […] Dus zij [de huisarts] heeft aan mij gevraagd of ik de komende bevallingen haar wil opbellen, dat ze met me meegaat met bevallingen. Dus dat is eigenlijk wel heel leuk en gezellig”. 

Zij vertelt dat de band die zij heeft met de huisarts ervoor zorgt dat een verdergaande samenwerking ontstaat, buiten de samenwerking die zij hebben om de zorg aan de vrouw te kunnen verlenen. Het gaat hierbij dus om interactie die buiten de richtlijnen en protocollen valt die de samenwerking reguleren. In dit geval laat zij de huisarts met zich meelopen, zodat de huisarts haar verloskundige vaardigheden kan ophalen. Beide nemen hierbij extra risico’s en stellen zich kwetsbaar op. Zij laten de institutionele grenzen vervagen en laten de ander binnen in het eigen instituut.
Samengevat kan worden dat vanuit het institutioneel perspectief bezien vertrouwen geen voorwaarde is bij het tot stand komen van de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen. De samenwerking wordt namelijk door richtlijnen en protocollen gereguleerd, waardoor zij geen risico’s hoeven te nemen in de samenwerking. Vertrouwen waarbij verloskundigen en huisartsen risico’s gaan nemen in de samenwerking en zich kwetsbaar gaan opstellen kan de relatie binnen de samenwerking wel versterken. Dit vertrouwen ontstaat door herhaaldelijke interactie, bijvoorbeeld door het gezamenlijk meemaken van bijzonder gebeurtenissen en kleine fysieke afstand. Het bestaan van vertrouwen in een interactie heeft het gevolg dat de zorgprofessionals, in geval van keuze in samenwerking, kiezen voor degene waar zij de beste relatie mee hebben. Ook zorgt dit ervoor dat de samenwerking uitgebreid kan worden tot buiten de kaders waarbinnen het nodig is voor het verlenen van de zorg.
5.7 Het gezamenlijke resultaat van de elementen: instandhouding van het gebrek aan samenwerken
In het vorige hoofdstuk is uiteengezet op welke wijze de institutionele elementen van het verloskundigen en huisartsen beroep invulling hebben gekregen en door de beroepsgroepen in stand worden gehouden. Deze regulatieve, normatieve en cultuur-cognitieve elementen bepalen de wijze waarop verloskundigen en huisartsen functioneren: zij bepalen de mate waarin zij interactie met elkaar hebben en het belang dat zij hebben bij de samenwerking. Negen van deze elementen kunnen verklaringen bieden voor het gebrek aan samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen. Deze negen elementen en de wijze waarop zij de samenwerking beïnvloeden, zijn achtereenvolgens in dit hoofdstuk beschreven; het takenpakket, de taakopvatting, de wijzen waarop wordt samengewerkt, het verwijsbeleid, meerdere samenwerkingspartners, werktijden, verloskundige kennis, visie op de verloskundige zorg en vertrouwen. Deze elementen hebben allemaal hetzelfde effect op de samenwerking, namelijk het verminderen van de interactie tussen verloskundigen en huisartsen. Hiermee hebben zij, vertrouwen uitgezonderd, een belemmerende uitwerking op de samenwerking gezien de mate van interactie bepalend is voor het tot stand komen van samenwerking. Alle elementen hebben hetzelfde effect, maar dit hebben zij door middel van een ander proces. Het niet overlappen van het takenpakket zorgt ervoor dat verloskundigen en huisartsen geen belang ervaren bij samenwerking, de taakopvatting en de wijze waarop wordt samengewerkt zorgen ervoor dat verloskundigen en huisartsen onduidelijk ervaren bij de samenwerking, het verwijsbeleid en de meerdere samenwerkingspartners zorgen ervoor dat de huisarts geen prioriteit ervaart bij de samenwerking en de werktijden, de verloskundige kennis van huisartsen en de visie op de verloskundige zorg zorgen ervoor dat verloskundigen de samenwerking met de huisarts gaan vermijden. Vertrouwen is geen voorwaarde voor het tot stand komen van samenwerking. Deze komt tot stand indien sprake is van frequente interactie tussen beide en kan de relatie binnen de samenwerking versterken. 

De negen elementen belemmeren de samenwerking niet alleen afzonderlijk van elkaar doordat zij de interactie tussen verloskundigen en huisartsen verminderen. Gezamenlijk zorgen deze elementen voor een institutionele inbedding van deze wijze van samenwerken, waarbij sprake is van een gebrek van samenwerking. Deze wijze van samenwerken wordt door de institutionele inbedding vanzelfsprekend voor beide zorgprofessionals en wordt in stand gehouden doordat de elementen gedurende de professionalisatie worden overgedragen naar de volgende generatie. Het gevolg van de institutionele inbedding van deze wijze van samenwerken is dat bevorderende exogene en endogene druk, die voor verandering kan zorgen in de wijze van samenwerking, de verandering moeizaam teweeg kan brengen. Verloskundige respondent 3 vertelt hierover::
“Resp. vk 3: […] Laatst ook op een symposium. Daar kwam dit onderwerpje ook heel even

langs, […] dus dat je informatie vraagt van tevoren en ook hun informeert bij heftige dingen. Toen dacht ik: ja, je hebt helemaal gelijk, ik moet dit doen! Nou nu is het een half jaar verder, ik heb het niet gedaan. Nu ik weer met jou praat denk ik weer: oh ja! dat moet ik doen. Maarja, over een half jaar heb ik het gedaan? Heb ik het in gang gezet?”

Deze respondent beschrijft dat zij soms druk ervaart uit haar omgeving, waardoor zij het belang van de samenwerking met de huisarts gaat inzien, in haar voorbeeld gebeurt dit tijdens een symposium. Zij doet hier echter niets mee. Vanuit het institutioneel perspectief is de wijze waarop deze verloskundige met de huisarts samenwerkt diep institutioneel ingebed, waardoor de druk die zij tijdens het symposium ervaart niet sterk genoeg is om verandering teweeg te brengen in de invulling van de institutionele elementen en daarmee in de wijze van samenwerken. Om verandering teweeg te brengen in die samenwerking is daarom substantiële druk nodig op de beroepsgroepen. Indien die druk hoog genoeg is om verandering teweeg te brengen, is de kans gering dat deze verandering radicaal of revolutionair plaatsvindt. Institutionele veranderen vinden namelijk evolutionair en langs bestaande definities plaats, omdat zij eerst verspreid dienen te worden in de beroepsgroep om vervolgens geaccepteerd te worden. Dit zijn processen die langzaam verlopen en waarin weinig ruimte is om hetgeen dat vanzelfsprekend is radciaal te veranderen. 
De institutionele inbedding van de elementen in de beroepsgroepen bemoeilijk niet alleen verandering, het bekrachtigt ook de bestaande wijze van samenwerken, waarbij sprake is van een gebrek een samenwerking. Respondent verloskundige 2 vertelt hierover:

“Resp. vk 2: […] Ik had laatst ook iemand en die was bij de huisarts geweest voor een blaasontsteking en die had suiker in de urine gevonden en toen besloten dat ze voor een GTT moest […]. Ja, dat vind ik echt niet nodig. Puur alleen omdat er iets suiker in de urine zit, om daar een GTT voor te doen. En het is best een heftig onderzoek. Waarom moet het ook gelijk in de tweede lijn plaatsvinden?[…] Ik heb wel die afspraak voor haar in het ziekenhuis afgezegd en ik heb met haar afgesproken, kijk ik ga het beleid van de huisarts ook niet omver gooien, maar 4 uur ’s middags slaat nergens op. […] Maar ik heb geen contact met die huisarts opgenomen. […]”
Deze verloskundige beschrijft dat de huisarts een zwangere voor bloedonderzoek had gestuurd, wat de verloskundige vanuit haar visie onnodig vond. De samenwerking met de huisarts had dus niet het gewenste resultaat. Om toch het gewenst resultaat te verkrijgen zette zij een beleid in dat de situatie zodanig veranderde, waardoor het beter past bij haar werkwijze en visie. Hiervan stelt zij de huisarts niet op de hoogte. Ook vertelt zij dat zij de ongewenste uitkomst van de samenwerking niet met de huisarts evalueert om te proberen de samenwerking tin de toekomst te verbeteren. Deze wijze van werken komt herhaaldelijk terug in de interviews. Vanuit het institutioneel perspectief veroorzaakt een ongewenste uitkomst van samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen, onvoldoende druk op de zorgprofessionals om de samenwerking te willen veranderen. Zij lossen de situatie op, door deze te wijzigen, waardoor het beter past bij de eigen regels, normen en waarden en verwachtingen. Omdat zij de situatie niet met elkaar evalueren lossen niet het onderliggende probleem op, namelijk de verschillen tussen de regels, normen en waarden en verwachtingen op basis waarvan zij werken. Hierdoor worden de bestaande regels, normen en waarden en verwachtingen, op basis waarvan huisartsen en verloskundigen samenwerken bekrachtigd en steeds dieper institutioneel ingebed, waardoor verandering alleen maar meer wordt bemoeilijkt.
Samengevat kan worden dat de wijze van samenwerken tussen verloskundigen en huisartsen diep institutioneel verankerd is, waardoor deze is genormaliseerd en vanzelfsprekend is. Door de institutionele inbedding van deze wijze van samenwerken is exogene en endogene druk, die kan zorgen voor verandering in de invulling van de institutionele elementen en daarmee ook de wijze van samenwerking, vaak onvoldoende sterk om verandering teweeg te brengen. Verloskundigen en huisartsen ervaren dan ook onvoldoende druk van een situatie waarin de samenwerking niet het gewenste resultaat heeft, om de samenwerking te veranderen. Zij lossen de situatie op door deze aan te passen aan de eigen werkwijzen. Zij lossen daarmee niet het onderliggende probleem op, namelijk het verschil in de institutionele elementen op basis waarvan zij werken. Hierdoor wordt deze wijze van samenwerken bekrachtigd en nog dieper verankerd in het instituut, waardoor verandering hiervan steeds moeilijker te bewerkstelligen is. Dit betekent dat niet alleen het professionaliseringproces de institutionele elementen in stand houdt. Ook de institutionele inbedding doet dit, doordat deze verandering bemoeilijkt. 
 Hoofdstuk 6 Resultaten: De samenwerking veranderen

6.1 inleiding en leeswijzer
Wat zijn mogelijke verklaringen voor het gebrek aan samenwerken tussen eerstelijns verloskundigen en huisartsen in Nederland? In de vorige twee hoofdstukken is beschreven dat de institutionele elementen van de verloskundigen en huisartsen beroepsgroepen de wijze van samenwerken tussen verloskundigen en huisartsen bepalen. De negen elementen die in het literatuuronderzoek en de interviews naar voren zijn gekomen als verklaringen voor het gebrek aan samenwerken zijn in het vorige hoofdstuk beschreven. Deze elementen zorgen allen voor een verminderde interactie tussen verloskundigen en huisartsen, maar het proces dat daaraan ten grondslag ligt is verschillend voor de elementen. Gezamenlijk zorgen deze elementen voor de institutionele inbedding van de wijze van samenwerken in de beroepsgroepen van verloskundigen en huisartsen. Hierdoor kunnen exogene en endogene druk moeizaam verandering teweeg brengen in deze werkwijzen. De respondenten hebben in de interviews echter zes bronnen van druk beschreven waarvan zij denken dat die sterk genoeg kunnen zijn om verandering teweeg te brengen in de samenwerking. Deze worden hierna beschreven.
6.2 De druk die verloskundigen en huisartsen aangeven nodig te hebben om de samenwerking te veranderen: transparantie en regulering van de taakverdeling

Verloskundigen en huisartsen geven beide in de interviews aan dat het transparant maken van de taakverdeling en het vastleggen ervan, voldoende druk zou kunnen bieden om de samenwerking te veranderen. Beide vertellen dat hier momenteel onvoldoende sprake van is. Hierover is reeds in hoofdstuk vijf geschreven. Verloskundigen en huisartsen hebben verschillende ideeën over hoe dit bewerkstelligd kan worden. 

De respondent van de belangenbehartiging van huisartsen vertelt over zijn ideeën:
“Resp. bel beh ha: […] Dan wordt er eerst een tijdje gesproken over hoe vreselijk het is dat kinderen soms overlijden en weet ik veel en dat er toch nog wel wat te verbeteren is en dat het schande is dat nog zo veel zwangeren roken. […] Maar gebeurt er vervolgens niks. […] Hoe krijg je dat dan voor elkaar. […] De verloskundige moet onderdeel zijn van een keten, of met de gynaecologen of met de verloskundigen samenwerkingsverband binnen een zorggroep, met huisartsen, en dat ze dan samen afspraken maken over het transparant maken van wat de verloskundige zorg is die ze leveren met z’n allen en dat ze ook daarvoor afspraken maken over van wie doet wat […].”
Deze respondent legt uit dat er op dit moment geen sprake is van transparante afspraken over de taakverdeling tussen verloskundigen en huisartsen. De oplossing van dit probleem ziet de huisarts in het bieden van zorg in de vorm van ketenzorg waarbij verloskundigen en huisartsen gezamenlijk afspraken maken over de taakverdeling. In het kader van ketenzorg kunnen zij de afspraken vastleggen en op die wijze transparant maken voor zichzelf en voor anderen. 
Verloskundige respondent 3 vertelt over haar ideeën. 
“Resp. vk 3: Het is heel erg eenrichtingsverkeer voor ons gevoel. Dit is ook zo met de consultatiebureaus, maar dat is meer in een protocol gevangen, dus dat doe je dan meer automatisch.”
Deze respondent beschrijft dat zij het eenrichtingsgevoel in de samenwerking met de huisartsen, waarover in hoofdstuk 5.4 reeds is geschreven, ook ervaart in de samenwerking met consultatiebureaus. In de laatste investeert zij echter meer dan in de samenwerking met de huisarts, omdat de samenwerking met de consultatiebureaus en de taken die zij heeft in die samenwerking is vastgelegd in protocollen. Deze respondent ervaart dat de samenwerking met de huisarts kan verbeteren indien de taakverdeling transparant wordt gemaakt en vastgelegd wordt in bindende samenwerkingsafspraken met een formeler karakter, net zoals dit met de consultatiebureaus het geval is. Zoals in de inleiding beschreven, bestaan reeds samenwerkingsafspraken tussen verloskundigen en huisartsen in de vorm van LESA-V’s. Het gaat hierbij echter om aanbevelingen voor de samenwerking. Deze afspraken zijn niet bindend en hebben een informeel karakter. Bovendien gaan deze afspraken over bepaalde taken en niet over de taakverdeling in de geboortezorg breed. Uit de interviews komt verder naar voren dat de praktiserende respondenten deze afspraken niet kennen en niet gebruiken in de praktijk. 
Vanuit het institutioneel perspectief bezien is de samenwerking tussen beroepsgroepen moeilijker dan samenwerking binnen beroepsgroepen, omdat sprake is van verschil tussen de institutionele elementen. In geval van samenwerking tussen beroepsgroepen is daarom vaker regulering nodig die de samenwerking verankert in de regels, normen en waarden en overtuigen van de instituten, waardoor de gewenste wijze van samenwerken vanzelfsprekend wordt. Ook vormt het de vertrouwensband tussen beroepsgroepen, omdat zij elkaar kunnen controleren en sanctioneren en indien nodig dit ook naar de context transparant kunnen maken. In de huidige samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen is door onvoldoende transparantie van de taakverdeling en regulering van de taken binnen de samenwerking, de samenwerking niet vanzelfsprekend en kan deze niet gecontroleerd worden. Hierdoor ontstaat onvoldoende druk om meer samen te werken. Samenwerkingsafspraken tussen verloskundigen en huisartsen met een meer bindende en formele vorm zouden de samenwerking kunnen bevorderen door de druk die zij op de samenwerking uitoefenen. Huisartsen en verloskundigen denken verschillend over de wijze waarop dit bereikt kan worden. Huisartsen zien dit in het hervormen van het huidige zorgsysteem, waarin zij onafhankelijk van verloskundigen de zorg verlenen, naar ketenzorg waarbinnen de zorg in samenhang met de verloskundige gaan verlenen. Verloskundigen zien een minder ingrijpende verandering die dezelfde druk kan bewerkstelligen, namelijk het opstellen van protocollen en richtlijnen met een formeel en bindend karakter. 
6.3 De druk die verloskundigen aangeven nodig te hebben om de samenwerking te veranderen
In de interviews beschrijven de verloskundigen naast transparantie en regulering van de taakverdeling, nog twee bronnen van exogene en endogene druk die volgens hen sterk genoeg zouden kunnen zijn om de invulling van de institutionele elementen te veranderen. De bronnen van druk die zij benoemen zijn invloedrijke actoren en invloedrijke gebeurtenissen. Achtereenvolgens worden deze hierna beschreven. 
6.3.1 Invloedrijke actoren
De respondent van de beroepsorganisatie van verloskundigen vertelt dat machtige actoren de samenwerking met huisartsen zouden kunnen veranderen. Dit heeft zij namelijk al eerder ervaren:
“Resp. ber org vk: […] Ja dat was een belangrijke man binnen de NHG. […] Iedereen luisterde ook naar hem, dus als hij zei: we moeten een richtlijn samen met de verloskundigen over dit of dat onderwerp, dan was de kans dat dat gebeurde groot. En nu hij weggevallen is, zijn er andere mensen die andere onderwerpen belangrijker vinden en die ja, die worden blijkbaar beter gehoord. […]”
Deze respondent beschrijft dat voorheen een medewerker werkzaam was bij de NHG, een verloskundig actieve huisarts, die de samenwerking tussen huisartsen en verloskundigen vanuit zijn visie belangrijk vond. Op koepelniveau werd naar hem geluisterd. In de tijd dat hij werkzaam was werden bijvoorbeeld de LESA-V’s ontwikkeld. Sinds deze arts niet meer werkt bij de NHG, is er niemand meer bij de huisartsen op koepelniveau die de samenwerking met verloskundigen als prioriteit stelt en is deze samenwerking op dit niveau afgenomen. Vanuit het institutioneel perspectief kunnen zorgprofessionals in invloedrijke functies en posities, veel invloed uitoefenen op institutionele elementen van de eigen beroepsgroep en die van andere beroepen. De arts in deze casus had invloed op de waarden en normen van de NHG, waarmee hij een bevorderende invloed had op de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen op koepelniveau. Invloedrijke actoren die het belang van samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen aanstippen, zouden druk kunnen uitoefenen op de samenwerking en de samenwerking zo kunnen bevorderen. Dit kan op verschillende niveaus, afhankelijk van de positie van de betreffende actor. Een actor bij de overheid kan het overheidbeleid richting het bevorderen van de samenwerking stimuleren, een actor op koepelniveau kan de samenwerking op koepelniveau stimuleren en een actor op praktijk niveau kan de samenwerking bijvoorbeeld op praktijkniveau of regionaal stimuleren. 
6.3.2 Invloedrijke gebeurtenissen
Naast invloedrijke actoren geven de verloskundigen in de interviews ook aan dat invloedrijke gebeurtenissen de samenwerking met de huisartsen zouden kunnen veranderen. De respondent van de verloskundige beroepsorganisatie vertelt:
En: “Resp. ber org vk: […] De verloskundigen in Meppel, die hebben een ziekenhuis dat gaat

 sluiten voor de verloskunde en die hebben nu een hele innige samenwerking met huisartsen,  

 maar dat komt door dat item, door dat onderwerp”. 
Zij beschrijft hier een incident dat de samenwerking met de huisartsen heeft bevorderd. In Meppel dreigt de verlosafdeling in een ziekenhuis te gaan sluiten. Dit heeft tot gevolg gehad dat de verloskundigen en huisartsen intensief zijn gaan samenwerken. Vanuit het institutioneel perspectief werd in die situatie het belang van de samenwerking aangewakkerd, doordat iets waar beide zorg-professionals belang bij hadden in gevaar kwam, namelijk het voortbestaan van de eerste lijn. In deze situatie werd dus de overlap in de kernwaarden van het beroep van verloskundigen en huisartsen voor beide zichtbaar. Dit had een toename van interactie en een druk op de samenwerking tot gevolg, waarbij de bestaande regels, normen en waarden en verwachtingen over de wijze van samenwerken werden veranderd om in samenwerking het gezamenlijk belang te kunnen verdedigen. Meer soortgelijke gebeurtenissen, die een context scheppen waarin voor verloskundigen en huisartsen de overlap van de individuele taken en doelen zichtbaar wordt, zouden de interactie tussen beiden kunnen stimuleren. 
6.4 De druk die huisartsen aangeven nodig te hebben om de samenwerking te veranderen
In de interviews beschrijven de huisartsen naast transparantie en regulering van de taakverdeling, nog drie bronnen van exogene en endogene druk die volgens hen sterk genoeg zouden kunnen zijn om de invulling van de institutionele elementen, en daarmee de samenwerking met de verloskundigen, te veranderen. De bronnen van druk die zij benoemen zijn transparantie van effectiviteit van de samenwerking, de verloskundige opleiding op academisch niveau en het verhogen van de verloskundige kennis van huisartsen. Achtereenvolgens worden deze hierna beschreven. 
6.4.1 Transparantie over de effectiviteit van de samenwerking
De huisartsen geven in de interviews aan dat het verhogen van de transparantie over de effectiviteit van de samenwerking met de verloskundigen, de samenwerking met de verloskundigen kan veranderen. Respondent huisarts 3 vertelt:
“Resp. ha 3: Het is ook geen nadeel dat dat er geen samenwerking is. Want daar wordt geen sterfte door voorkomen.”

Deze huisarts vertelt in het interview dat zij de huidige wijze van samenwerken met de verloskundige, waarbij sprake is van minimale interactie, niet als nadelig ervaart, omdat zij niet ervaart dat deze samenwerking invloed heeft op de zorguitkomsten. De respondent van de belangen behartiging van huisartsen vertelt in het interview dat dit een beeld is dat algemeen aanwezig is onder huisartsen. Hij vertelt:
“Resp. bel beh ha: […] Het moet wel helder zijn dat de tijd niet onnodig vol gepraat en gebakken lucht is snap je. […] De zichtbaarheid is nog niet zo groot van het probleem. […] Getallen zouden het gevoel van urgentie kunnen verhogen, er is niks anders wat urgentie verhoogt.”

Deze respondent vertelt dat er momenteel onvoldoende bewijs is dat de samenwerking van de huisarts met de verloskundige een verschil maakt in de zorguitkomsten. Het is dus niet transparant dat de energie die de huisarts investeert in deze samenwerking een verschil maakt in de praktijk. Vanuit het institutioneel perspectief ervaren huisartsen geen belang bij de samenwerking, omdat er geen druk bestaat die dit belang opwekt. Zij zien niet in waarom de samenwerking met verloskundigen belangrijk is. Voor hen is het daarom onduidelijk waarom zij hun werkwijze zouden moeten aanpassen en de samenwerking met de verloskundigen de norm zouden moeten maken. Exogene druk in de vorm van statistisch bewijs, wat de invloed van de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen op de zorguitkomsten transparant maakt, zou deze druk kunnen uitoefenen en deze druk zou sterk genoeg kunnen zijn om verandering teweeg te brengen in de wijze van samenwerken met de verloskundigen. 

6.4.2 De verloskundige opleiding op academisch niveau 

De huisartsen geven verder aan dat het verhogen van de verloskundige opleiding naar academisch niveau, de samenwerking met verloskundigen kan veranderen. Verloskundige respondent 1 vertelt wat zij in de praktijk merkt van het verschil in opleidingsniveaus:
“Resp. vk 1: Want toen ik daar net begon als verloskundige, […] toen zeiden ze wel van […] we willen geen geitenwollensokken verloskunde, wel gewoon evidence based. […] Ik had echt zoiets van ja, dat hoef je mij niet te vertellen weet je wel, logisch […]. Ja dat was wel enigszins, vanuit één kant een beetje schrikken, van: hè waar komt dit vandaan? Maar aan de andere kant, […] dacht ik zoiets van: jij hebt volgens mij een heel ander idee van verloskunde dan het daadwerkelijk is […].” 

De respondent beschrijft in dit citaat dat de huisarts een visie heeft op haar die niet overeenkomt met de visie die zij heeft op zichzelf, namelijk dat zij ouderwetse werkwijzen hanteert en niet op basis van wetenschappelijk onderzoek werkt. Volgens de respondent van de belangenbehartiging van huisartsen is dit het gevolg van de gescheiden wijze waarop verloskundigen en huisartsen worden opgeleid, omdat zij op verschillende niveaus worden opgeleid. 

“Resp. bel beh ha: […] Het zijn twee volledig gescheiden culturen geworden. […] In het gesprek spelen die werelden op de achtergrond. […] Daar moeten we gewoon helemaal van af.” 
Deze gescheiden culturen beïnvloeden volgens hem op de achtergrond de wijze waarop verloskundigen en huisartsen samenwerken. Hij zegt dit te herkennen in de relatie die de huisarts had met de specialist voordat de huisarts een universitaire opleiding kreeg. Ook in die relatie zorgde het cultuurverschil voor communicatieproblemen en hiërarchie en deze problemen verdwenen nadat de huisarts academisch werd opgeleid. Op basis van die ervaring denkt hij daarom dat het cultuur verschil in de samenwerking met verloskundigen weggenomen kan worden als de verloskundigen gaan academiseren. De studenten verloskunde en huisartsengeneeskunde zullen dan meer interactie met elkaar hebben gedurende de beroepsopleiding en dit zal de samenwerking ten goede komen. Ook zal de hiërarchie op basis van het opleidingsniveauverschil verdwijnen. Vanuit het institutioneel perspectief zorgt het niveauverschil in de opleiding voor verschil in de invulling van de institutionele elementen van de beroepsgroepen van verloskundigen en huisartsen. In hoofdstuk vier en vijf is hier reeds over geschreven. Hoe groter dit verschil in elementen is, hoe moeilijker samenwerking is tussen twee beroepsgroepen. In het geval van opleidingsniveau verschillen de normen en waarden van een academisch opleiding van die van een HBO opleiding. Zo staat bijvoorbeeld wetenschappelijk onderzoek in een academische opleiding centraal, in tegenstelling tot bij een HBO opleiding. Academisch opgeleide zorgprofessionals kunnen middels onderzoek invloed uitoefenen op andere instituten in de gezondheidzorg, hierdoor hebben zij meer macht dan HBO opgeleiden. Dit kan voor hiërarchie zorgen tussen zorgprofessionals. Door het gelijktrekken van de opleidingniveaus ontstaan meer overeenkomsten tussen de institutionele elementen van verloskundigen en huisartsen, wat bevorderend zou kunnen werken voor de samenwerking. De respondent van de beroepsorganisatie van verloskundigen vertelt dat de verloskundigen willen academiseren. Zij vertelt ook dat de opleiding verloskunde deze plannen voorlopig niet zal kunnen uitvoeren omdat de overheid begin dit jaar heeft aangegeven deze plannen niet te steunen.
6.4.3 Het verhogen van de verloskundige kennis onder huisartsen
De huisartsen geven aan dat het verhogen van de verloskundige kennis van huisartsen de samenwerking met verloskundigen kan veranderen. De respondent van de belangenbehartiging van huisartsen vertelt:

“Resp. bel beh ha: Ja vroeger was de totale verloskundige kennis bij de huisarts veel hoger. Is nou wel weggezakt ja. Het is nou echt zo van na de drie maanden naar de verloskundige en dan is het mijn business niet meer. Tot na de partus.” 
Deze respondent vertelt dat de kennis van de huisartsen niet meer op het niveau is dat het vroeger was. Dit is, zoals in hoofdstuk 4 is beschreven, omdat verloskundige zorg onder bijzonder zorgaanbod van huisartsen valt en de huisartsen daardoor minder verloskundige kennis opdoen gedurende de opleiding tot huisarts. In hoofdstuk 5.5 is reeds beschreven dat afgenomen kennis van de huisartsen een belemmerende werking heeft op de samenwerking met de verloskundige. De respondent van de huisartsenopleiding vertelt in het interview dat het gevaar van de afgenomen verloskundige kennis van de huisarts kan zijn dat hij niet optimaal kan anticiperen op de aan de zwangerschap, bevalling of kraambed gerelateerde zorgvraag van de vrouw die hem consulteert. De wens bestaat daarom bij de koepelorganisatie van huisartsen en de huisartsenopleiding om weer meer aandacht te besteden aan verloskunde in de huisartsenopleiding. Vanuit het institutioneel perspectief zou het verhogen van de verloskundige kennis van de huisartsen, door meer aandacht te besteden aan verloskunde gedurende de opleiding huisartsengeneeskunde, het belang van de verloskundige taken van de huisarts kunnen aanstippen. Hierdoor worden studenten meer opgeleid met de norm dat de verloskundige een belangrijke samenwerkingspartner is. Daarmee kan het belang van de samenwerking met de verloskundige aangewakkerd worden. Verder kan het verhogen van de verloskundige kennis van de huisartsen de samenwerking bevorderen, omdat het kan zorgen voor het verminderen van de verschillen tussen de institutionele elementen van verloskundigen en huisartsen waardoor samenwerken wordt vergemakkelijkt
6.5 Samenvatting 
Samengevat kan worden dat vanuit het institutioneel perspectief, door de institutionele inbedding van de wijze van samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen, exogene en endogene druk moeizaam kan zorgen voor verandering in die wijze van samenwerken. De verloskundigen en huisartsen hebben in de interviews echter zes bronnen van druk benoemd waarvan zij denken dat die sterk genoeg zouden kunnen zijn om verandering teweeg te brengen in de samenwerking. Deze bronnen zijn transparantie en regulering van de taakverdeling, invloedrijke actoren, invloedrijke gebeurtenissen, transparantie van de effectiviteit van de samenwerking, verloskundigen op academisch niveau, en het verhogen van de verloskundige kennis van huisartsen. Volgens hen kunnen deze bronnen voor voldoende druk zorgen waardoor de invulling van de institutionele elementen van de beroepsgroepen van verloskundigen en huisartsen, die vorm en invulling geven aan de samenwerking tussen beide, veranderd kunnen worden. Deze bronnen van druk zouden op deze wijze dus de samenwerking kunnen veranderen. 
Hoofdstuk 7 Resultaten: De resultaten van de Deliver-studie

7.1 Inleiding en leeswijzer
Wat zijn mogelijke verklaringen voor het gebrek aan samenwerken tussen eerstelijns verloskundigen en huisartsen in Nederland? In de voorgaande hoofdstukken zijn de resultaten van het literatuuronderzoek en de interviews uiteengezet. Daarin is beschreven op welke wijze de institutionele elementen van de verloskundigen en huisartsen beroepsgroepen worden geconstrueerd en in stand gehouden. Verder is beschreven dat deze elementen de wijze van samenwerken tussen verloskundigen en huisartsen bepalen, omdat zij de basis bepalen voor interactie en de samenwerking invullen, institutionaliseren en vanzelfsprekend maken binnen de beide beroepsgroepen. In dit hoofdstuk worden de Deliver-resultaten beschreven en naast de kwalitatieve resultaten van dit onderzoek gezet. 
De resultaten van de Deliver-studie zijn toegevoegd aan dit onderzoek, omdat zij op kwantitatieve wijze de kwalitatieve resultaten van dit onderzoek op bepaalde punten bekrachtigen. Niet alle resultaten van de Deliver-studie zijn gebruikt in dit onderzoek. Zoals in hoofdstuk 3 reeds is uitgelegd, is gezien de hoofdvraag en de deelvragen van dit onderzoek gekozen voor de data die de Deliver-studie heeft verzameld over twee onderzoeksdomeinen. Dit zijn de data over de samenwerking tussen verloskundigen en andere bij de geboortezorg betrokken zorgverleners, waaronder de huisarts, en de data over het zorggebruik van de vrouw bij andere zorgverleners gedurende de periode voorafgaand aan de bevalling, tijdens de bevalling en na de bevalling. Een kenmerk van de Deliver-studie is dat diens resultaten niet alleen verzameld zijn over de relatie van de vrouw en de verloskundige met de huisarts, maar ook over deze relaties met andere bij de geboortezorg betrokken zorgverleners. Dit maakt het mogelijk de relatie tussen de vrouw en de huisarts en de samenwerking tussen de verloskundigen en de huisartsen, in perspectief te plaatsen.

In dit hoofdstuk worden de resultaten van de Deliver-studie en hun toevoeging aan de kwalitatieve data van dit onderzoek gepresenteerd, door ze naast de kwalitatieve resultaten te leggen. De Deliver-data bekrachtigen de kwalitatieve data op een aantal punten. Ten eerste op het punt van interactie tussen verloskundigen en huisartsen, deze resultaten worden in paragraaf 2 beschreven. Ten tweede op het punt van de aan de verloskunde gerelateerde taken van de huisarts, deze resultaten worden in paragraaf 3 beschreven. Ten derde op het punt van de frequentie van samenwerking, deze resultaten worden in paragraaf 4 beschreven. Ten vierde op het punt van de initiatiefnemer en de reden voor de samenwerking, deze resultaten worden in paragraaf 5 beschreven. Ten slotte op het punt van de knelpunten en het oordeel over de samenwerking, deze resultaten worden in paragraaf 6 beschreven. Ter afsluiting van dit hoofdstuk volgt aan het einde een samenvatting van deze paragrafen. 
7.2 De interactie tussen verloskundigen en huisartsen
De Deliver-studie vroeg vrouwen middels een schriftelijke vragenlijst hoe vaak zij gedurende de zwangerschap, de bevalling en het kraambed, naast de verloskundige, andere zorgverleners hadden geconsulteerd en om welke zorgverleners dit ging (tabel 2). Het is al bekend dat een zwangere gemiddeld 12 keer de verloskundige consulteert in haar zwangerschap voor de reguliere zwangerschapcontroles (Boer & Zeeman 2008:5), maar er zijn geen cijfers bekend over het totaal aantal contactmomenten tussen de verloskundige en de vrouw. De Deliver-resultaten laten zien dat de vrouw naast de consulten bij de verloskundige ook vaak de gynaecoloog en de huisarts consulteerde. Van de 4023 vrouwen consulteerde 47,9% één tot drie keer en 4,7% vier tot zes keer de huisarts. Van de 4020 vrouwen consulteerde 34,3% één tot drie keer en 10,5% vier tot zes keer de gynaecoloog. Dit betekent dat 52,6% van de vrouwen één tot zes keer gedurende de zwangerschap, de bevalling en het kraambed de huisarts consulteerde, vergeleken met 44,8% van de vrouwen die in diezelfde periode en met diezelfde frequentie de gynaecoloog consulteerde. Deze cijfers laten zien dat sprake is van meer contactmomenten tussen de vrouw en de huisarts gedurende de zwangerschap, de bevalling en het kraambed, dan tussen de vrouw en gynaecoloog in diezelfde periode.
	Contact met andere zorgverleners naast de verloskundige 
	Aantal contactmomenten in percentages en frequentie

	
	0
	1-3
	4-6
	7-9
	10-12
	13-15
	>15

	Gynaecoloog

(4020 respondenten)
	45,3%

1822
	34,3%

1380
	10,5%

424
	4,2%

169
	2,4%

97
	1,0%

41
	2,2%

87

	Huisarts

(4023 respondenten)
	45,6%

1836
	47,9%

1927
	4,7%

190
	1,1%

45
	0,4%

17
	0,1%

4
	0,1%

4


Tabel 2: Contact met andere zorgverleners naast de verloskundige, vanaf het begin van de zwangerschap tot de kraamperiode 
Het institutioneel perspectief beschrijft interactie tussen zorgprofessionals als het moment dat zij overlappende taken en doelen hebben. Wanneer deze interactie veelvuldig voorkomt ontstaat bij beide de behoefte de interactie te reguleren, waardoor samenwerking ontstaat. De overlap in taken en doelen van verloskundigen en huisartsen ontstaat op het moment dat de vrouw naast de zorg die zij ontvangt aan de verloskundige, ook de huisarts consulteert. Op die momenten verlenen de verloskundige en de huisarts tegelijkertijd zorg aan dezelfde vrouw. De kwalitatieve resultaten in hoofdstuk vier en vijf beschrijven dat sprake is van een gebrek aan samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen, omdat de interactie tussen hen gedurende de jaren is afgenomen als gevolg van veranderingen in de regulatieve, normatieve en cultuur-cognitieve elementen van beide beroepsgroepen. Deze kwalitatieve data maken echter niet inzichtelijk van hoeveel interactie er nog wel sprake is tussen verloskundigen en huisartsen. 

De hiervoor beschreven resultaten van de Deliver-studie over het zorggebruik van de vrouw bij de verloskundige, huisarts en gynaecoloog, maken de nog bestaande interactie tussen verloskundigen en huisartsen wel inzichtelijk, door te wijzen op de momenten waarop verloskundigen en huisartsen tegelijkertijd zorg verlenen aan dezelfde vrouw. De Deliver-resultaten nuanceren daarmee de kwalitatieve resultaten in hoofdstuk vier en vijf, die laten zien dat er sprake is van onvoldoende interactie tussen verloskundigen en huisartsen. Dat deze frequente interactie niet naar voren komt uit de kwalitatieve resultaten wijst erop dat deze interactie onvoldoende zichtbaar is voor beide zorgprofessionals in de praktijk, dus dat deze interactie aanwezig is maar niet als zodanig wordt ervaren door verloskundigen en huisartsen.
Deze Deliver-data bevestigen door het inzicht dat zij creëren in de interactie tussen verloskundigen en huisartsen, tevens de veronderstellingen die in de inleiding zijn gemaakt over het belang van de samenwerking tussen beide. In de inleiding wordt het belang van de samenwerking onderbouwd met de gelijktijdige betrokkenheid en verantwoordelijkheid van beide zorgprofessionals in de zorgverlening aan de vrouw, haar (ongeboren) kind en haar gezin, en de mogelijke verbetering van de kwaliteit van zorg die de samenwerking teweeg kan brengen. Empirisch onderzoek ontbrak echter om deze veronderstellingen te onderbouwen. De Deliver-data laten zien dat er frequent sprake is van momenten waarop verloskundigen en huisartsen tegelijkertijd zorg verlenen aan dezelfde vrouw in de periode voorafgaand aan, gedurende en na de haar bevalling. Daarmee wijzen de data erop dat zij hier gelijktijdige verantwoordelijkheid dragen voor de vrouw en benadrukken hiermee het belang van de samenwerking. Deze Deliver-data komen hiermee tegemoet aan het bewijs dat huisartsen missen over het nut van de samenwerking met de verloskundige, zoals beschreven in hoofdstuk 6.4.1. 

7.3 De aan verloskunde gerelateerde taken van de huisarts

De Deliver-studie vroeg vrouwen middels een schriftelijke vragenlijst of zij in de eerste drie weken na de bevalling en vanaf drie weken na de bevalling klachten hadden waarvoor zij een zorgverlener hadden geconsulteerd. De klachten werden gespecificeerd als zijnde klachten die gerelateerd waren aan de zwangerschap, bevalling of kraamperiode, zoals rugpijn, bekkenpijn, last van de knip/inscheuring/hechtingen, keizersnede, bloedverlies of depressiviteit/neerslachtigheid (tabel 3 en 4). In de eerste drie weken na de bevalling gaf 72% van de respondenten aan deze klachten te hebben gehad. Vanaf drie weken na de bevalling was dit percentage 51,9%. De resultaten laten zien dat van de vrouwen die met klachten een zorgverlener benaderden in de eerste drie weken na de bevalling, ruim éénderde koos voor de huisarts en tweederde koos voor de verloskundige. Na drie weken na de bevalling ging bijna de helft naar de huisarts, terwijl nog maar 30% de verloskundige bezocht.
	Hulpverlener geraadpleegd

(2901 respondenten)
	
	Keuze hulpverlener

(Meerdere antwoorden waren mogelijk)
	

	Weet niet
	0,5%
	
	

	Nee
	54,3%
	
	

	Ja 
	45,2%
	Verloskundige
	65,9%

	
	
	Huisarts
	35,9%

	
	
	Fysiotherapeut
	13,5%

	
	
	Anders
	25,7%


Tabel 3: Hulpverleners geraadpleegd over de klachten in de eerste 3 weken na de bevalling
	Hulpverlener geraadpleegd

(1934 respondenten)
	
	Keuze hulpverlener

(Meerdere antwoorden mogelijk)
	

	Weet niet 
	4,4
	
	

	Nee
	35,8%
	
	

	Ja 
	59,8%
	Verloskundige
	29,1%

	
	
	Huisarts
	42,1%

	
	
	Fysiotherapeut
	24,5%

	
	
	Anders
	30,4%


Tabel 4: Hulpverlener geraadpleegd over de klachten na de eerste 3 weken na de bevalling

In hoofdstuk vier en vijf is beschreven dat huisartsen in verloop van tijd minder verloskundige taken zijn gaan uitvoeren en dat de verloskundige taken in het huidige zorgaanbod van de huisarts tot het bijzonder aanbod behoren. De resultaten van de Deliver-studie, zoals in deze en de vorige paragraaf zijn beschreven, nuanceren deze kwalitatieve data door erop te wijzen dat de huisarts frequent geconfronteerd wordt met het verlenen van zorg aan een vrouw met aan zwangerschap, bevalling en kraambed gerelateerde zorgvraag. Dat deze frequente contactmomenten niet naar voren komen uit de kwalitatieve resultaten wijst erop dat deze onvoldoende zichtbaar zijn voor de huisartsen in de praktijk, dus dat deze interactie aanwezig is maar niet als zodanig wordt ervaren door huisartsen. 

Door het verschil tussen de ervaring van de huisartsen en de dagelijkse praktijk, kan er sprake zijn van een discongruentie tussen de taken waar de huisartsen voor opgeleid worden en hetgeen de dagelijkse praktijk van hen vraagt. Uit de kwalitatieve resultaten komt namelijk naar voren dat er weinig aandacht wordt besteed aan verloskunde gedurende de opleiding huisartsengeneeskunde en dat de kennis van de huisarts op het gebied van verloskunde is afgenomen. In hoofdstuk 6.4.3 is beschreven dat de respondent van de huisartsenopleiding in het interview vertelt dat door deze discongruentie het gevaar kan ontstaan dat huisartsen niet optimaal kunnen anticiperen op de zorgvraag van een vrouw met aan zwangerschap, bevalling en kraambed gerelateerde klachten. 
7.4 De frequentie van samenwerken
De Deliver-studie vroeg verloskundigen praktijken door middel van schriftelijke vragenlijsten naar de deelname aan georganiseerd overleg met andere zorgverleners. De resultaten laten zien dat bijna evenveel verloskundigen praktijken een vorm van georganiseerd overleg hadden met de huisartsen dan met de gynaecologen, maar dat de frequentie van dit overleg bijna vier keer zo laag lag (tabel 5). Tabel 6 laat zien dat ruim de helft van de verloskundigen praktijken één keer per jaar met de huisarts georganiseerd overleg had, terwijl zij dit met de gynaecoloog vijf tot zes keer per jaar hadden. Tabel 5 en 6 laten dus zien dat de frequentie van georganiseerd overleg met de huisarts lager ligt dan met de gynaecoloog. De Deliver-studie vroeg verder middels schriftelijke vragenlijsten aan de individuele verloskundigen over hun contactmomenten met andere zorgverleners buiten de georganiseerde contacten. De resultaten in tabel 7 laten zien dat verloskundigen ruim twee keer zo vaak contact hadden met de gynaecoloog buiten de georganiseerde contacten, dan met de huisarts. De Deliver-resultaten laten dus niet alleen zien dat de frequentie van georganiseerd contact met de huisartsen lager ligt dan met de gynaecologen, maar tabel 7 laat zien ook dat buiten het georganiseerd overleg de frequentie van contact met de huisarts lager ligt dan met de gynaecoloog.
In hoofdstuk 7.2 is beschreven dat de vrouw gedurende haar zwangerschap, bevalling en kraamperiode frequenter de huisarts consulteerde dan de gynaecoloog. Vanuit het institutioneel perspectief bezien suggereert dit  dat de verloskundige op dit vlak vaker interactie heeft met de huisarts dan met de gynaecoloog. Dit gegeven zou het logische gevolg moeten hebben dat verloskundigen minstens even vaak overleg hebben met de huisarts als met de gynaecoloog. De kwalitatieve data van dit onderzoek zoals beschreven in hoofdstuk vier en vijf, laten zien dat er een gebrek aan samenwerking is als gevolg van afgenomen interactie tussen verloskundigen en huisartsen. Zoals eerder beschreven wijzen de Deliver-data op de nog aanwezige interactiemomenten tussen beide. Dat deze frequente interactiemomenten niet naar voren komen uit de kwalitatieve resultaten wijst er dus niet alleen op dat deze onvoldoende zichtbaar zijn voor de huisartsen in de praktijk, zoals beschreven in de vorige paragraaf, maar ook voor de verloskundige in de praktijk. De Deliver-data suggereren dat verloskundigen als gevolg van de onvoldoende zichtbaarheid van de contactmomenten tussen de vrouw en de huisarts, minder vaak overleg met de huisarts in vergelijking met de gynaecoloog hebben, zowel binnen als buiten georganiseerde contacten.
	Soort overleg 
	Percentage
	Gemiddelde frequentie per jaar

	Verloskundige kring vergadering (317 respondenten)
	90,9%
	8,04

	Multidisciplinair team (VSV) (317 respondenten)
	75,2%
	7,27

	Huisartsen (315 respondenten)
	35,9%
	2,31

	Gynaecologen (315 respondenten)
	34,9%
	9,02

	Kinderartsen (315 respondenten)
	19%
	5,75

	Kraamcentrum (316 respondenten)
	71,2%
	2,50

	Ambulance (316 respondenten)
	15,5%
	1,20


Tabel 5: Soort georganiseerd overleg met andere zorgverleners waar de verloskundigenpraktijk bij betrokken is
	
	Huisartsen
 (112 respondenten)
	Gynaecologen 
(108 respondenten)

	Aantal keer overleg per jaar
	Percentage
	Cumulatief percentage
	Percentage
	Cumulatief percentage

	0
	4,5
	4,5
	0
	0

	1
	50
	54,5
	4,6
	4,6

	2
	25,9
	80,4
	10,2
	14,8

	3
	4,5
	84,8
	2,8
	17,6

	4
	9,8
	84,6
	17,6
	35,2

	5
	0,9
	95,5
	8,3
	43,5

	6
	0,9
	96,4
	17,6
	61,1

	7
	0
	96,4
	1,9
	63

	8
	0,9
	97,3
	1,9
	64,8

	9
	0
	97,3
	2,8
	67,6

	10
	0
	97,3
	12
	75

	>10
	2,7
	100
	24,9
	100

	Totaal
	100
	
	100
	


Tabel 6: Frequentie georganiseerd overleg tussen verloskundigen praktijken en huisartsen en gynaecologen.
	Contactmomenten met de andere zorgverleners, buiten het georganiseerd overleg
	Huisarts 
	Gynaecoloog

	Gemiddeld aantal contactmomenten per maand

(94 respondenten)/ (96 respondenten)
	5,25 keer
	11,15 keer


Tabel 7: Contactmomenten met de andere zorgverleners over de cliënten, buiten het georganiseerd overleg

De resultaten van de Deliver-studie laten niet alleen zien dat verloskundigen minder vaak overleggen met de huisarts vergeleken met de gynaecoloog, maar dat zij deze afspraken ook minder vaak vastleggen in protocollen en/of richtlijnen. De resultaten in tabel 8 laten zien dat waar bijna driekwart van de verloskundigen praktijken aangaf in gezamenlijke protocollen en/of richtlijnen de samenwerking met gynaecologen te hebben vastgelegd, nog geen kwart van de verloskundigen praktijken op dezelfde wijze de samenwerking met huisartsen had vastgelegd. Deze resultaten sluiten aan op de kwalitatieve resultaten in hoofdstuk 6.2, waar staat beschreven dat verloskundigen in de huidige wijze van samenwerken met de huisarts onvoldoende transparantie en regulering van de samenwerking ervaren.
	Soort overleg
	Percentage



	Verloskundige kringvergadering (310 respondenten)
	56,3%

	Multidisciplinair team (VSV) (310 respondenten)
	80,2%

	Huisartsen (311 respondenten)
	22%

	Gynaecologen (311 respondenten)
	71,4%

	Kinderartsen (311 respondenten)
	45,9%

	Kraamcentrum (311 respondenten)
	46,9%

	Ambulance (311 respondenten)
	23,3%


Tabel 8: Gezamenlijke richtlijnen en protocollen die de praktijk heeft met andere zorgverleners

7.5 Het initiatief en de reden voor samenwerking

De individuele verloskundigen werd gevraagd wie het initiatief nam tot de contacten in de samenwerking met andere zorgverleners (tabel 9). De resultaten laten zien dat verloskundigen ervaarden dat dit initiatief in de meeste gevallen van hen uitging, bij zowel de huisartsen als de gynaecologen, maar dat verloskundigen vaker ervaarden dat het initiatief nooit vanuit de huisarts kwam. Deze resultaten sluiten aan bij de kwalitatieve resultaten zoals beschreven in hoofdstuk 5.4. In dat hoofdstuk is beschreven dat verloskundigen ervaren veel moeite te moeten doen voor samenwerking met de huisarts waarbij sprake is van tweezijdig contact. 

	Initiatiefnemer voor het contact met andere zorgverleners 
(99 respondenten)


	Huisarts
	Gynaecoloog

	Nooit van mij uit, altijd vanuit de ander
	0%
	0%

	Zelden van mij uit, vaker vanuit de ander 
	0%
	1%

	Even vaak van mij uit als van de ander
	13,1%
	25,3%

	Vaak van mij uit, soms van de ander
	55,6%
	66,7%

	Altijd van mij uit, nooit van de ander
	25,3%
	4%

	Zeer wisselend, dit is afhankelijk van de ander
	6,1%
	3%


Tabel 9: Initiatiefnemer voor het contact met andere zorgverleners 

De individuele verloskundigen gaven in de Deliver-studie aan dat in het geval zij het initiatief namen voor het contact met de huisarts, zij dit deden om informatie op te vragen die van belang was voor de eigen begeleiding van de vrouw. Veel minder vaak deden zij dit om de huisarts te informeren (tabel 10). Ongeveer 40% van de verloskundigen verwees de vrouw naar de huisarts zonder deze daarvan op de hoogte te stellen, bijna 60% van de verloskundigen stelde de huisarts niet op de hoogte van de zwangerschap van de vrouw en meer dan 30% zocht geen contact met de huisarts om informatie door te geven die belangrijk kon zijn voor de begeleiding van de vrouw. Een bijna tegenovergesteld beeld is te zien in de samenwerking met de gynaecoloog (tabel 11). In hoofdstuk 5.3 beschrijven de kwalitatieve resultaten dat verloskundigen onvoldoende kennis hebben van de taakopvatting van de huisarts en de wijze waarop de huisarts samenwerkt. Daarom weten zij niet wat de huisarts van hen verwacht en dus ook niet wanneer zij contact met de huisarts kunnen en moeten opzoeken. Als gevolg hiervan gaan zij de samenwerking vermijden.  De Deliver-resultaten suggereren ditzelfde door te laten zien dat de verloskundigen weinig contact zoeken met de huisarts om hem te informeren en dit met name doen ten behoeve van de eigen zorgverlening.
In de inleiding is verder beschreven dat goede afstemming tussen verloskundigen en huisartsen door middel van onderlinge informatie-uitwisseling belangrijk is om het zorgbeleid te kunnen bepalen op basis van de juiste en meest recente gegevens over de vrouw. Deze Deliver-data laten zien dat er geen sprake is van optimale informatie en gegevens overdracht. Het gevaar dat hierdoor kan ontstaan is dat verloskundigen en huisartsen op basis van onvolledige of verouderde informatie het zorgbeleid inzetten voor de vrouw, met alle gevolgen van dien. 
	Reden voor contact met de huisarts 


	Vaak 
	Minder vaak 
	Zelden 
	Nooit

	Omdat ik de cliënte wil verwijzen naar de huisarts

(96 respondenten)
	29,2%
	29,2%
	33,3%
	8,3%

	Om de huisarts te attenderen op de zwangerschap van de cliënte


(96 respondenten)
	33,3%
	8,3%
	20,8%
	37,5%

	Om de huisarts nadere achtergrondinformatie te geven over de cliënte, die van belang kan zijn bij de begeleiding van de cliënte

(97 respondenten)
	42,3%
	23,7%
	29,9%
	4,1%

	Om de huisarts nadere achtergrondinformatie te vragen over de cliënte, die voor mij van belang kan zijn bij de begeleiding van de cliënte
(99 respondenten)
	50,5%
	38,4%
	11,1%
	0%

	Voor overleg over een gezamenlijke begeleiding van de cliënte


(97 respondenten)
	41,2%
	23,7%
	30,9%
	4,1%


Tabel 10: Reden voor contact met de huisarts wanneer de verloskundige het initiatief neemt voor het contact

	Reden voor contact met de gynaecoloog 


	Vaak 
	Minder vaak 
	Zelden 
	Nooit

	Omdat ik de cliënte wil verwijzen naar de gynaecoloog
(98 respondenten)
	91,8%
	5,1%
	3,1%
	0%

	Omdat de gynaecoloog wil consulteren in verband met de zwangerschap van de cliënt
(98 respondenten)
	70,4%
	26,5%
	3,1%
	0%

	Om de gynaecoloog nadere achtergrondinformatie te geven over de cliënte, die van belang kan zijn bij de begeleiding van de cliënte

(97 respondenten)
	21,6%
	47,4%
	26,8%
	4,1%

	Om de gynaecoloog nadere achtergrondinformatie te vragen over de cliënte, die voor mij van belang kan zijn bij de begeleiding van de cliënte
(98 respondenten)
	19.4%
	52%
	27,6%
	1%

	Voor overleg over een gezamenlijke begeleiding van de cliënte


(97 respondenten)
	40,2%
	35,1%
	24,7%
	0%


Tabel 11: Reden voor contact met de gynaecoloog wanneer de verloskundige het initiatief neemt voor het contact
7.6 De knelpunten in de samenwerken en oordeel over de samenwerking

Aan de individuele verloskundigen werd gevraagd aan te geven welke knelpunten zij ervaarden in de bereikbaarheid van de huisarts (tabel 12). Meer dan de helft van de verloskundigen gaf bij alle mogelijke knelpunten in de bereikbaarheid van de huisarts aan, deze als knelpunt te ervaren. Deze Deliver-resultaten sluiten aan bij de kwalitatieve resultaten, zoals beschreven in hoofdstuk 5.5. Daar is beschreven dat verloskundigen de samenwerking met de huisarts gaan vermijden omdat zij de huisarts op tijden nodig kunnen hebben waarop hij, als gevolg van zijn werktijden binnenkantooruren, niet of slecht bereikbaar is. De verloskundigen ervaren de werktijden van de huisarts dan ook als belemmerend voor de samenwerking. 
	Ervaren knelpunten in de bereikbaarheid van de huisarts
	Altijd
	Vaak
	Soms 
	Nooit
	Ervaren knelpunt

	De naam van de huisarts is niet bekend

(99 respondenten)
	1,0%
	0%
	30,3%
	68,7%
	60%

	Geen tijd om het telefoonnummer van een huisarts te achterhalen

(98 respondenten)
	0%
	3,1%
	15,2%
	81,6%
	47,1%

	Ik bel, maar de huisarts is niet aanwezig

(97 respondenten)
	2,1%
	42,3%
	53,6%
	2,1%
	65,9%


Tabel 12: Voorkomen van knelpunten in de bereikbaarheid van de huisarts en het daadwerkelijk ervaren als knelpunt

De verloskundigen werd ook gevraagd hun oordeel te geven over de samenwerking met andere zorgverleners (tabel 13). Zij gaven het slechtste oordeel aan de samenwerking met de huisarts, vergeleken met de anders zorgverleners. Van de verloskundigen ervaarde 38,4% de samenwerking als goed. Dit is de laagste score vergeleken met de scores voor de samenwerking met andere zorgverleners. Van de verloskundigen ervaarde 80,8% de samenwerking met de huisarts als redelijk-goed, hierbij scoorde alleen de samenwerking met de kinderarts lager. Bovendien gaven de verloskundigen het vaakst bij de huisarts aan de samenwerking zeer wisselend te vinden verlopen. Deze Deliver-resultaten bekrachtigen de kwalitatieve resultaten in hoofdstuk 5, waar is beschreven dat verloskundigen barrières ervaren in de samenwerking met de huisarts. De Deliver-data laten een reflectie van deze ervaringen zien in de het oordeel dat de verloskundigen geven aan de samenwerking met de huisarts. 
De Deliver-resultaten over het wisselend verloop van de samenwerking, sluiten ook aan bij de kwalitatieve resultaten zoals beschreven in hoofdstuk 5.3. Daar wordt beschreven dat er een diversiteit aan taakopvattingen bestaat bij huisartsen, waardoor verloskundigen onvoldoende kennis hebben van wanneer en op welke wijze zij kunnen en moeten samenwerken met de huisarts en daardoor  onduidelijkheid ervaren in de samenwerking. Tevens komt uit de kwalitatieve data, zoals beschreven in hoofdstuk 6.2, naar voren dat verloskundigen en huisartsen behoefte hebben aan het reguleren van de samenwerking, door middel van samenwerkingsafspraken. De Deliver-data laten in hoofdstuk 7.4 zien dat de verloskundigen inderdaad vergeleken met de gynaecoloog minder samenwerkingsafspraken heeft met de huisarts, in de vorm van protocollen en/of richtlijnen. De onduidelijkheid die verloskundigen ervaren in de samenwerking met de huisarts en het gemis aan samenwerkingsafspraken binnen die samenwerking zouden verklaringen kunnen zijn voor waarom verloskundigen de samenwerking met de huisarts als wisselend ervaren.
	
	Verlopen over het algemeen goed
	Verlopen redelijk 
	Verlopen matig
	Verlopen slecht 
	Verlopen zeer wisselend

	Huisarts 

(99 respondenten)
	38,4%
	42,4%
	8,1%
	5,1%
	6,1%

	Klinisch verloskundige

(93 respondenten)
	76,3%
	21,5%
	0%
	0%
	2,2%

	Gynaecoloog 

(98 respondenten)
	44,9%
	43,9%
	0%
	9,2%
	2%

	Kinderarts 

(99 respondenten)
	45,5%
	32,3%
	11,1%
	8,1%
	3,0%

	Kraamverzorgenden

(99 respondenten)
	79,8%
	17,2%
	1,0%
	0%
	2,0%


Tabel 13: Algemeen oordeel over de contacten met de zorgverleners over de cliënt
7.7 Samenvatting van de Deliver-resultaten
Samengevat kan worden dat de resultaten van de Deliver-studie de kwalitatieve resultaten van dit onderzoek op een aantal wijzen aanvullen en daarmee bekrachtigen. Ten eerste maken de Deliver-data het aantal contactmomenten tussen de vrouw met de huisarts zichtbaar. Daarmee nuanceren zij de kwalitatieve resultaten van dit onderzoek, die beschrijven dat het gebrek aan samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen het gevolg is van een tekort aan interactie tussen beide. Dit doen zij door te laten zien dat verloskundigen en huisartsen frequent tegelijkertijd zorg verlenen aan dezelfde vrouw. Hiermee wijzen zij op de interactiemomenten die nog aanwezig zijn tussen de verloskundige en de huisarts. Dat deze interactie niet naar voren komt uit de kwalitatieve resultaten wijst erop dat deze interactie onvoldoende zichtbaar is voor beide zorgprofessionals in de praktijk. 


Ten tweede nuanceren de Deliver-resultaten de resultaten van de kwalitatieve data, die beschrijven dat huisartsen weinig zorg leveren aan vrouwen met aan zwangerschap, bevalling en het kraambed gerelateerde klachten. Dit doen zij wederom door de contactmomenten tussen de huisarts en de vrouw zichtbaar te maken. Daarmee wijzen zij erop dat de huisarts frequent geconfronteerd wordt met het verlenen van aan verloskunde gerelateerde zorg, maar dat de huisarts deze contactmomenten niet als zodanig ervaart.


Ten derde vullen de Deliver-data de kwalitatieve data aan door te laten zien dat individuele verloskundigen en verloskundigen praktijken minder vaak binnen en buiten georganiseerde contacten overleggen met de huisarts, dan met de gynaecoloog. Dit terwijl de vrouw vaker de huisarts consulteert dan de gynaecoloog. Deze resultaten wijzen er op dat de frequente contactmomenten tussen de vrouw en de huisarts ook niet als zodanig ervaren worden door verloskundigen in de praktijk en suggereren dat verloskundigen als gevolg daarvan minder vaak overleg hebben met de huisarts vergeleken met de gynaecoloog. Verder sluiten de Deliver-data  aan bij de kwalitatieve data die beschrijven dat verloskundigen en huisartsen behoefte hebben aan het reguleren van de samenwerking door te laten zien dat de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen minder is gereguleerd met protocollen en/of richtlijnen, vergeleken met de gynaecoloog. 


Ten vierde sluiten de Deliver-resultaten aan bij de kwalitatieve resultaten die beschrijven dat verloskundigen het contact met de huisarts als éénzijdig ervaren door te laten zien dat verloskundigen in de samenwerking met de huisarts vaak ervaren dat de huisarts geen initiatief neemt voor contact met de verloskundige. Ook vullen zij de kwalitatieve resultaten die beschrijven dat verloskundigen de samenwerking met de huisarts gaan vermijden als gevolg van de onduidelijkheid binnen de samenwerking. De Deliver-data suggereren ditzelfde door te laten zien dat verloskundigen met name contact zoeken met huisartsen ten behoeve van de eigen zorgverlening.


Tot slot laten de Deliver-data hetzelfde beeld zien als de kwalitatieve resultaten over de bereikbaarheid van de huisarts, namelijk dat de verloskundigen de bereikbaarheid van de huisarts als knelpunt in de samenwerking met de huisarts ervaren. Ook laten zij zien dat verloskundigen ontevreden zijn over de samenwerking met de huisarts en deze het vaakst wisselend vinden verlopen. Dit beeld is ook zichtbaar in de kwalitatieve resultaten, die beschrijven dat verloskundigen belemmeringen en verwarring ervaren bij de samenwerking met de huisarts.

Hoofdstuk 8 Conclusie en discussie 


8.1 Inleiding

Wat zijn mogelijke verklaringen voor het gebrek aan samenwerken tussen eerstelijns verloskundigen en huisartsen in Nederland? Op basis van resultaten die verkregen zijn uit literatuuronderzoek, interviews en de Deliver-studie, en met de deelvragen als leidraad, is in deze scriptie antwoord gegeven op deze onderzoeksvraag. In de conclusie worden de belangrijkste resultaten samengevat en worden verbanden gelegd tussen deze resultaten. In de discussie worden de beperkingen van dit onderzoek besproken. 
8.2 Conclusie

De resultaten van het literatuuronderzoek en de interviews laten, vanuit het institutioneel perspectief, zien dat er een gebrek is aan samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen. De verklaringen voor deze gebrekkige wijze van samenwerken worden gevonden in het complexe proces waarmee de regulatieve, normatieve en cultureel-cognitieve elementen van de beroepsgroepen van verloskundigen en huisartsen worden ingevuld en in stand gehouden en de invloed die deze elementen hebben op de samenwerking. 

De invulling die de beroepsgroepen van verloskundigen en huisartsen aan de institutionele elementen hebben gegeven, bepaalt de wijze waarop verloskundigen en huisartsen functioneren en het gedrag dat zij vertonen. Zij bepalen namelijk welke regels, normen en waarden en verwachtingen geldend zijn binnen de beroepsgroepen. Daarmee bepalen de elementen bijvoorbeeld welke zorgverlening verloskundigen en huisartsen op zich nemen en de wijze waarop zij deze zorg verlenen. De elementen bepalen daarmee ook de mate waarin verloskundigen en huisartsen samenwerken en de wijze waarop zij dat doen. Samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen ontstaat namelijk indien zij interactie hebben, omdat zij werkzaam zijn in hetzelfde werkveld en/of overlappende activiteiten verrichten en/of diensten verlenen. Hierdoor ontstaat de behoefte aan samenwerking. Pas op het moment dat er sprake is van een bepaalde mate van interactie, ontstaat ook de gezamenlijke behoefte om deze interactie te reguleren in de vorm van samenwerking. Daarna wordt de samenwerking institutioneel ingebed. 


De invulling die de beroepsgroepen van verloskundigen en huisartsen aan de elementen hebben gegeven, is door historische ontwikkelingen bepaald, die hebben plaatsgevonden onder exogene en endogene druk op de beroepsgroepen. Eerst hadden deze invullingen het gevolg dat verloskundigen en huisartsen overlappende taken hadden: zij verleenden beide zorg aan de vrouw gedurende de fysiologisch verlopende periode voorafgaand aan de bevalling, tijdens de bevalling en na de bevalling. Door druk afkomstig van de overheid en maatschappelijke veranderingen binnen de beroepsgroepen op de elementen, veranderde de invullingen van de elementen waardoor steeds meer afstand is ontstaan tussen de twee beroepen. Als gevolg hiervan heeft de huisarts de rol van gezinsarts op zich genomen en de verloskundige de rol van specialist in de fysiologische geboortezorg. 

Uit het literatuuronderzoek en de interviews komen negen elementen naar voren die het gebrek aan samenwerken tussen verloskundigen en huisartsen verklaren. Allen zorgen ervoor dat de interactie tussen verloskundigen en huisartsen afneemt, vertrouwen uitgezonderd. Hiermee hebben zij een belemmerende werking op de samenwerking, gezien de mate van interactie bepaalt of samenwerking tot stand komt. Allen doen dit echter door middel van verschillende processen. Ten eerste heeft het gradueel verdwijnen van de overlap van de takenpakketten van verloskundigen en huisartsen ervoor gezorgd dat de interactie tussen verloskundigen en huisartsen is afgenomen, waardoor ook het ervaren belang bij de samenwerking is afgenomen. 


Ten tweede werken verloskundigen en huisartsen op verschillende wijze samen omdat zij dit op basis van de eigen regels, normen en waarden en verwachtingen doen. Gedurende de beroepsopleiding leren zij niet dat deze verschillen bestaan en krijgen zij onvoldoende handvaten om deze verschillen te overbruggen. Verder bestaat in de praktijk een diversiteit aan taakopvattingen. Huisartsen worden niet met strakke kaders opgeleid over hun taken in de geboortezorg. Deze kaders brengen zij op individuele basis aan na de beroepsopleiding en ontwikkelen zo binnen de gedeelde beroepsidentiteit een individuele beroepsidentiteit. De context speelt hierbij een grote rol. Zowel verloskundigen als huisartsen passen de eigen taken aan, aan de context waarbinnen zij werken en hetgeen deze van hen vraagt. Door de verschillen in de wijze waarop verloskundigen en huisartsen samenwerken en de diversiteit aan taakopvattingen, bestaat onduidelijkheid in de samenwerking. Verloskundigen en huisartsen weten hierdoor namelijk niet wat de verwachtingen van de ander zijn en op welk moment en welke wijze zij de samenwerking met elkaar kunnen en moeten aangaan. Daarom zoeken zij bij twijfel de samenwerking niet op, waardoor de interactie afneemt. 


Ten derde heeft de wijziging van de Ziekenfondswet in 1991 het gevolg gehad dat de huisarts geen schakel meer is in de zorg die verloskundigen verlenen, omdat verloskundigen sinds die wetswijziging zonder tussenkomst van de huisarts de vrouw kunnen ontvangen en eventueel doorverwijzen. Verder is het takenpakket van de huisartsen door de jaren heen verbreed, waardoor hij een groot aantal potentiële samenwerkingspartners heeft. Omdat hij niet de tijd heeft met al deze partners samen te werken, kiest hij ervoor om met de partners samen te werken waarmee hij de meeste interactie heeft op basis van zijn patiëntenpopulatie. Huisartsen die ervaren weinig vrouwen te zien met een aan verloskunde gerelateerde zorgvraag zullen daarom weinig interactie met de verloskundige ervaren. De wetwijziging in 1991 en de ervaren kleine zwangeren patiëntenpopulatie zorgen ervoor dat de interactie tussen verloskundigen en huisartsen afneemt, waardoor de huisartsen weinig prioriteit stellen bij de samenwerking met verloskundigen. 

Ten vierde werkten verloskundigen en huisartsen voorheen met dezelfde werktijden. Door historische ontwikkelingen onder exogene en endogene druk zijn huisartsen binnen kantoor uren gaan werken. Door dit verschil kunnen verloskundigen de huisartsen niet laagdrempelig en op de tijden die nodig zijn bereiken voor samenwerking. Ook is de verloskundige kennis van huisartsen afgenomen, omdat zij minder verloskundige taken rekenen tot hun takenpakket en de opleiding huisartsengeneeskunde weinig aandacht besteed aan verloskunde. Als gevolg van verschil in verloskundige kennis tussen verloskundigen en huisartsen verlenen zij ieder op verschillende wijze de zorg aan de vrouw. Verder werken verloskundigen en huisartsen met verschillende visies op de zorgverlening. Dit is het gevolg van geschiedenis en mono-disciplinaire opleidingen, waarbij zij ieder de regels, normen en waarden en verwachtingen die gelden binnen de eigen beroepsgroep toe-eigenen en daar de zorgverlening op baseren. Hierdoor kunnen zij verschillend denken over de zorg aan dezelfde vrouw. Door de verschillen in werktijden, verloskundige kennis en visie op zorg werken verloskundigen met regels, normen en waarden en verwachtingen die weinig overeenkomen met die van de huisartsen. Dit zorgt ervoor dat de samenwerking voor verloskundigen niet altijd het gewenste resultaat heeft. Verloskundigen gaan daarom de samenwerking met de huisarts vermijden op momenten dat deze samenwerking wel mogelijk is, waardoor de interactie afneemt. 



Ten slotte zorgt vertrouwen voor een versterking van de relatie tussen verloskundigen en huisartsen binnen de samenwerking. Indien sprake is van veel interactie tussen beide, bouwt zich vertrouwen tussen hen op. Dit vertrouwen kan ervoor zorgen dat zij zich kwetsbaar opstellen en risico’s gaan nemen binnen de samenwerking en de samenwerking uitbreiden buiten de samenwerking die nodig is om de zorg voor de vrouw te verlenen. Vertrouwen is echter niet noodzakelijk voor het tot stand komen van de samenwerking. In geval van samenwerking tussen twee beroepsgroepen wordt deze namelijk gereguleerd door richtlijnen en protocollen.

Deze negen elementen hebben niet alleen een belemmerende werking op de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen doordat zij al langere tijd interactie tussen beide verminderen. Zij zorgen er ook voor dat de wijze van samenwerken, waarbij sprake is van gebrek aan samenwerking, institutioneel is ingebed. Daarmee is deze wijze van samenwerken genormaliseerd en vanzelfsprekend geworden binnen de beroepsgroepen. Hierdoor blijft deze behouden in de beroepsgroepen. Deze elementen worden ook in stand gehouden doordat zij door middel van het professionaliseringsproces worden overgedragen aan volgende generaties. 

De confrontatie van de Deliver-data met de kwalitatieve data van dit onderzoek heeft nieuwe en aanvullende resultaten aan het licht gebracht, waarmee de resultaten van dit onderzoek zijn bekrachtigd. Ten eerst nuanceren de Deliver-resultaten de kwalitatieve resultaten van dit onderzoek, die beschrijven dat er sprake is van gebrek aan samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen als gevolg van de afgenomen interactie tussen beide. Dit doen de Deliver-resultaten door het zorggebruik van de vrouw bij de huisarts gedurende de periode voorafgaand aan de bevalling, tijdens de bevalling en na de bevalling, inzichtelijk te maken. De Deliver-resultaten laten zien dat 52,6% van de vrouwen gedurende de zwangerschap, de bevalling en het kraambed één tot zes keer de huisarts consulteren. Dit percentage is hoger dan voor vrouwen die de gynaecoloog in dezelfde periode en frequentie consulteren, namelijk 44,8%. Gedurende alle contactmomenten tussen de vrouw en de huisarts, naast de zorg die de vrouw tegelijkertijd ontvangt van de verloskundige, is sprake van overeenkomende taken en doelen tussen verloskundigen en huisartsen. Bij al die contactmomenten leveren verloskundigen en huisartsen gelijktijdig zorg aan dezelfde vrouw en zijn zij dus gezamenlijk verantwoordelijk voor haar. Hiermee wijzen de Deliver-resultaten op de interactie die nog aanwezig is tussen verloskundigen en huisartsen. Dat deze frequente interactie niet naar voren komt uit de kwalitatieve resultaten, wijst erop dat deze interactie onvoldoende zichtbaar is voor beide zorgprofessionals in de praktijk. Het logische gevolg van het gegeven dat vrouwen frequenter contactmomenten hebben met de huisarts dan met de gynaecoloog, is dat verloskundigen minstens even vaak samenwerken met de huisarts als met de gynaecoloog. Deze interactie zou namelijk de behoefte aan samenwerken moeten aanwakkeren. De Deliver-data laten echter hetzelfde beeld zien als de kwalitatieve data over het gebrek aan samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen. Zij laten zien dat verloskundigen praktijken vaker overleg hebben met de gynaecoloog dan met de huisarts: bijna evenveel verloskundigen praktijken hebben een vorm van overleg met de huisartsen als met de gynaecologen, maar de frequentie van dit overleg is bijna vier keer zo laag. Tevens heeft ruim de helft van de verloskundigenpraktijken één keer per jaar georganiseerd overleg met de huisarts, terwijl zij dit vijf tot zes keer per jaar met de gynaecoloog hebben. Naast het georganiseerd overleg hebben verloskundigen daarbuiten ook twee keer zo weinig contactmomenten met de huisarts, als met de gynaecoloog. De Deliver-data wijzen er zo op dat het aantal contactmomenten tussen de huisarts en de vrouw ook hier voor de verloskundigen onvoldoende zichtbaar is en suggereren dat verloskundigen daarom  minder vaak overleg hebben met de huisarts vergeleken met de gynaecoloog.

Ten tweede nuanceren de Deliver-resultaten ook de kwalitatieve resultaten die beschrijven dat huisartsen minder verloskundige taken uitvoeren. Dit doen zij wederom door de contactmomenten tussen de huisarts en de vrouw zichtbaar te maken. Zij laten niet alleen zien dat 52,6% van de vrouwen de huisarts één tot zes keer consulteert met een aan verloskunde gerelateerde zorgvraag. Ook laat zij zien dat van de 72% van de vrouwen met verloskunde gerelateerde klachten binnen drie weken na de bevalling, éénderde de huisarts consulteert. Verder consulteert van de 51,9% van de vrouwen die vanaf drie weken na de bevalling aan verloskunde gerelateerde klachten heeft, bijna de helft de huisarts met deze klachten. Deze resultaten wijzen erop dat de huisarts frequent wordt geconfronteerd met aan verloskunde gerelateerde zorgvragen en dat ook hier de frequente contactmomenten met de vrouw in de praktijk onvoldoende zichtbaar zijn voor de huisarts. 


Ten derde vullen de Deliver-data de kwalitatieve resultaten aan die beschrijven dat verloskundigen en huisartsen behoefte hebben aan het reguleren van de samenwerking, door te laten zien dat verloskundigen in weinig gevallen de samenwerking met de huisartsen vastleggen in gezamenlijke protocollen en/of richtlijnen. Dit doen verloskundigen praktijken in nog geen kwart van de gevallen met de huisarts, vergeleken met de driekwart die dat met gynaecologen doet. 


Ten vierde laten de Deliver-resultaten zien dat het initiatief voor de samenwerking, in zowel de samenwerking met gynaecologen als met huisartsen, het vaakst van de verloskundige uitkomt. In de samenwerking met de huisarts komt het initiatief echter in de meeste gevallen nooit van de huisarts. Hiermee sluiten zij aan bij de kwalitatieve resultaten die beschrijven dat verloskundigen veel moeite moeten doen voor een samenwerkingsrelatie met de huisarts waarbij sprake is van tweezijdig contact.


Ten vijfde laten de Deliver-resultaten zien dat de verloskundigen met name contact zoeken met de huisarts om informatie op te vragen ten behoeve van de eigen zorgverlening. Veel minder vaak doen zij dit om de vrouw te verwijzen naar de huisarts, de huisarts op de hoogte te stellen van de zwangerschap van de vrouw of om informatie over te dragen die van belang kan zijn voor de zorg die de huisarts aan de vrouw verleent. Deze resultaten vullen de kwalitatieve resultaten aan, die beschrijven dat verloskundigen de samenwerking met de huisarts gaan vermijden als gevolg van de onduidelijkheid binnen de samenwerking. De Deliver-data suggereren ditzelfde door te laten zien dat verloskundigen met name contact zoeken met huisartsen ten behoeve van de eigen zorgverlening.

Ten slotte laten de Deliver-resultaten, net zoals de kwalitatieve data, zien dat verloskundigen de werktijden van huisartsen als belemmering ervaren in de samenwerking. Minimaal de helft van de verloskundigen ervaart alle mogelijke knelpunten in de bereikbaarheid van de huisarts als daadwerkelijk knelpunt. Ook laten de Deliver-resultaten een reflectie van de belemmeringen die verloskundigen ervaren in de samenwerking met de huisarts zien. Zo beoordeelt 38,4% van de verloskundigen de samenwerking met de huisarts als goed. Dit is de laagste score vergeleken met de scores voor de samenwerking met andere zorgverleners. Van de verloskundigen beoordeelt 80,8% de samenwerking met de huisarts als redelijk-goed. Hierbij scoort alleen de samenwerking met de kinderarts lager. Daarnaast vullen de Deliver-resultaten de kwalitatieve resultaten aan, die beschrijven dat verloskundigen onduidelijkheid ervaren in de samenwerking met de huisarts en behoefte hebben aan samenwerkingsafspraken. De Deliver-resultaten laten zien dat de samenwerking met de huisarts het vaakst als wisselend ervaren door verloskundigen. De onduidelijkheden over de verwachtingen van de huisarts in de samenwerking en het gebrek aan samenwerkingsafspraken zouden kunnen verklaren waarom verloskundigen de samenwerking als wisselend ervaren. 
 
Al deze resultaten op een rij gezet, resulteert de vraag op welke wijze de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen verbeterd kan worden. Verandering teweeg brengen in de samenwerking is moeilijk. De wijze van samenwerken, waarbij sprake is van een gebrek aan samenwerken, is door de processen van institutionalisering en professionalisatie namelijk diep geworteld in de beroepsgroepen van verloskundigen en huisartsen. Daarom is substantiële exogene en/of endogene druk nodig om verandering te bewerkstelligen.


Verloskundigen en huisartsen geven zes bronnen van druk aan, waarvan zij denken dat deze sterk genoeg kunnen zijn de samenwerking te veranderen. Beide noemen zij transparantie en regulering van de taakverdeling. Verloskundigen benoemen daarnaast invloedrijke actoren en invloedrijke gebeurtenissen. Huisartsen benoemen verder transparantie over de effectiviteit van samenwerking, academiseren van de opleiding verloskunde en het verhogen van de verloskundige kennis bij de huisartsen. Deze veranderingen zouden volgens hen voor voldoende druk zorgen om de regels, normen en waarden en de verwachtingen op basis waarvan zij nu samenwerken te veranderen, waardoor ook de samenwerking kan verbeteren.


Een belangrijke kanttekening hierbij is dat institutionele verandering moeilijk teweeg te brengen is. Vaak vindt verandering plaats onder invloed van een combinatie van exogene en endogene druk, waarbij deze bronnen van druk elkaar versterken. Tevens vindt het vaak evolutionair en langs bestaande definities plaats. Dit is omdat de nieuwe invulling van de elementen eerst verspreid dient te worden binnen de beroepsgroepen. Daarna dienen de beroepsgroepen deze elementen te accepteerden, waarna deze pas institutioneel ingebed worden en de verandering zich kan volbrengen. Deze processen zijn ook zichtbaar in de wijze waarop de institutionele elementen van de beroepsgroepen van verloskundigen en huisartsen hun invulling hebben gekregen en de veranderingen die daarin hebben plaatsgevonden. In het volgende hoofdstuk worden de aanbevelingen gedaan om de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen te verbeteren.
8.2 Discussie

Dit onderzoek is theoretisch gefundeerd, waardoor theoretische generaliseerbaarheid mogelijk is. Voor de resultaten van dit onderzoek is gebruik gemaakt van kwalitatieve data, afkomstig uit literatuur en interviews. De onderzoeksgroep van de interviews is representatief voor de onderzoekpopulatie, omdat de keuze van de respondenten het mogelijk heeft gemaakt om vanuit drie perspectieven een beeld te schetsen van de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen, namelijk vanuit praktijkperspectief, koepelperspectief en professionaliserings-perspectief. Deze kenmerken versterken de validiteit, betrouwbaarheid en generaliseerbaarheid van de onderzoekresultaten. Vanwege de beschikbare tijd voor dit onderzoek was het mogelijk 10 respondenten te includeren. Verder is het praktijkperspectief gericht op de regio Amsterdam. Deze kenmerken verminderen de betrouwbaarheid, validiteit en generaliseerbaarheid van de onderzoeksresultaten. De reproduceerbaarheid van dit onderzoek wordt door het gebruik van semi-gestructureerde interviews verminderd. Semi-gestructureerde interviews bieden namelijk ruimte voor improvisatie, waardoor bij herhaling van dit onderzoek de interviews op een andere wijze inhoud kunnen krijgen. Ook geven de interviews een momentopname van de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen en maken zij de processen achter die momenten zichtbaar. Onderzoek en analyse van andere momenten en processen, zoals invloedrijke situaties, zijn daardoor niet meegenomen in dit onderzoek. Deze kenmerken zijn beperkingen van dit onderzoek. 
De resultaten verkregen uit het literatuuronderzoek en de interviews, laten het gebrek aan samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen zien en laten ook zien wat de achterliggende processen daarvan zijn. Deze resultaten maken niet de interactiemomenten tussen verloskundigen en huisartsen zichtbaar en bevatten tevens geen kwantitatieve data. Dit zijn beperkingen van de kwalitatieve resultaten. Deze beperkingen zijn deels weggenomen door Deliver-studie als aanvulling te gebruiken op de kwalitatieve resultaten. Verder heeft de Deliver-studie een grote respondentengroep, dit verhoogt op een aantal punten de generaliseerbaarheid van dit onderzoek. Tot slot heeft de Deliver-studie in de kwantitatieve dataverzameling niet het perspectief van de huisarts meegenomen. Hierdoor schept het geen volledig beeld van de samenwerking. Dit is een beperking van het onderzoek. 

Ten slotte is de verloskundige achtergrond van de onderzoekster een beperking van dit onderzoek, omdat haar achtergrond de uitkomsten van dit onderzoek kan vertekenen. De onderzoekster heeft  een aantal maatregelen genomen dit te voorkomen. Zo heeft zij een memeber-check uitgevoerd bij de respondenten van de interviews en bij een van de projectleiders van de Deliver-studie. Ook heeft haar deskundige begeleider tussentijds regelmatig het onderzoek meegelezen. 
Hoofdstuk 9 Aanbevelingen 


Op basis van de onderzoekresultaten kan een aantal aanbevelingen worden gedaan voor het verbeteren van de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen. Hierbij is mede geput uit de bronnen van verandering die verloskundigen en huisartsen hebben aangegeven nodig te hebben om de samenwerking te veranderen. Voordat de aanbevelingen worden beschreven dient eerst een kanttekening bij deze aanbevelingen gemaakt te worden. Verandering teweeg brengen in de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen zal moeilijk zijn en niet van de ene op de andere dag kunnen plaatsvinden. De resultaten van dit onderzoek laten zien dat het gebrek aan samenwerking tussen de verloskundigen en huisartsen diep geworteld is in de regels, normen en waarden en verwachtingen van beide beroepsgroepen. Verandering in de samenwerking zal daarom tijd kosten. Bovendien zal het niet voldoende zijn om één aanbeveling uit te voeren voor het teweeg brengen van verandering. Er dient substantiële druk vanuit exogene en endogene bronnen uitgeoefend te worden op beide beroepsgroepen, niet alleen om het belang van samenwerken aan te wakkeren, maar ook om de invulling van de institutionele elementen te veranderen. Het zal bijna onmogelijk zijn om de regels, normen en waarden en verwachtingen van verloskundigen en huisartsen overeen te laten komen. Sommige elementen liggen namelijk ten grondslag van de beroepen van verloskundigen en huisartsen. Volledige overeenstemming is ook niet nodig voor samenwerking. Er dient gestreefd te worden naar het verkleinen van de verschillen en/of het aanreiken van instrumenten om de verschillen te overbruggen. 

De eerste en belangrijkste aanbeveling is de interactie tussen verloskundigen en huisartsen verder zichtbaar te maken. De uitkomsten van de Deliver-studie die zijn gepresenteerd in dit onderzoek, geven hier een aanzet voor. Zij wijzen op de interactie die aanwezig is tussen verloskundigen en huisartsen, door te laten zien dat er frequent sprake is van momenten waarop zij tegelijkertijd de zorg verlenen aan dezelfde vrouw. Dat deze interactie niet naar voren komt uit de kwalitatieve resultaten wijst erop dat deze interactie onvoldoende zichtbaar is voor beide zorgprofessionals in de praktijk. 

In de geboortezorg gebeurt momenteel heel veel. De meeste gebeurtenissen leggen de focus op de samenwerking tussen verloskundigen en gynaecologen. Er zijn echter ook gebeurtenissen die voor de betrokken verloskundigen en huisartsen de gezamenlijke taken en doelen zichtbaar maken waardoor zij nauw gaan samenwerken, zijnde het behoud van de eerste lijn en de gezamenlijke zorg voor de vrouw. In hoofdstuk zes is het voorbeeld van Meppel gegeven. Dit soort gebeurtenissen dient gebruikt te worden om de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen te verbeteren. Dit kan bereikt worden door de samenwerking die tussen beide ontstaat in die gebeurtenissen en hetgeen met die samenwerking wordt bereikt zichtbaar te maken voor de beide beroepsgroepen. Hierdoor kan het gezamenlijk belang zichtbaar gemaakt worden, waarmee het ervaren belang van de samenwerking kan worden aangewakkerd. Ook kunnen de veranderingen in de regels, normen en waarden en verwachtingen, die op plaatselijk niveau plaatsvinden als gevolg van een gebeurtenis, zich in de beroepsgroepen verspreiden. Dit mogelijk maken van de verspreiding is belangrijk omdat alleen dan de mogelijkheid wordt gecreëerd waarin de zorgprofessionals de veranderende elementen kunnen aannemen, waarna verandering kan plaatsvinden. Ook is nader onderzoek van die gebeurtenissen nodig, zodat de achterliggende processen in die gebeurtenissen zichtbaar gemaakt kunnen worden. Hier kunnen lessen uit getrokken worden die door beleidmakers, bijvoorbeeld werkzaam op koepelniveau, ingezet kunnen worden bij toekomstige veranderprocessen. 
De tweede aanbeveling is dat meer onderzoek nodig is naar de kosteneffectiviteit van de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen. Met name de huisartsen geven aan dit nodig te hebben. Het is nog onvoldoende duidelijk wat de invloed is van de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen op de zorguitkomsten, dus in welke mate de zorg aan de vrouw, haar (ongeboren) kind en haar gezin door de samenwerking verbeterd. Onderzoeksresultaten die positieve kosteneffectiviteit van de samenwerking laten zien, kunnen druk uitoefenen op de beroepsgroepen van verloskundigen en huisartsen om de samenwerking te verbeteren.
De derde aanbeveling is onderzoek te verrichten naar de organisatie van de huisartsenzorg. In dit onderzoek is op dit vlak een aanzet gedaan met data van de Deliver-studie. Deze Deliver-studie is echter grotendeels verricht vanuit het perspectief van de vrouw en de verloskundige en niet van de huisarts. Met nieuw onderzoek dient inzichtelijk gemaakt te worden wanneer, hoe vaak en met welke verloskundige zorgvraag huisartsen worden benaderd door vrouwen. Op basis van deze nieuwe inzichten wordt aanbevolen de verloskundige kennis van huisartsen te evalueren en ook het aan verloskunde gerelateerde onderwijs in de geneeskundeopleiding te evalueren. Op deze wijze kan in de toekomst een betere afstemming verkregen worden tussen de kennis en vaardigheden van de huisartsen en hetgeen de dagelijkse praktijk van hen vraagt.
De vierde aanbeveling is te evalueren of de huidige HBO opleiding van verloskundigen voldoende afstemming biedt tussen de kennis en vaardigheden van verloskundigen en hetgeen de praktijk van hen vraagt. In de praktijk wordt van verloskundigen steeds vaker gevraagd dat zij onderzoek kunnen interpreteren en verrichten. Ook vraagt de praktijk vaker om vaardigheden op het gebied van management en organisatie van de zorg. Het huidige HBO-curriculum komt hier onvoldoende aan tegemoet. Door het academiseren van de opleiding kan hieraan tegemoet gekomen worden. Dit kan tevens de cultuurverschillen tussen verloskundigen en huisartsen verminderen.


Ook dienen de opleidingen verloskunde en huisartsengeneeskunde de wijze waarop samenwerking in de huidige professionalisatie aan bod komt te evalueren. De beroepsopleidingen dienen de invloed die zij hebben op de wijze waarop studenten na de opleiding samenwerken in te zien. In de huidige situatie is sprake van weinig interactie tussen studenten verloskunde en huisartsgeneeskunde. Verder is het onderwijs over samenwerking niet gericht op het aanleren van specifieke samenwerkingsvaardigheden die nodig zijn om efficiënt met elkaar samen te werken. Door te streven naar onderwijsvormen waarbij de studenten verloskunde en huisartsengeneeskunde elkaar tegenkomen gedurende de studie en met elkaar leren samenwerken, kunnen barrières in de samenwerking in de prakrijk overbrugd worden. Het verhogen van het opleidingsniveau van verloskundigen naar WO-niveau kan hier een positieve bijdrage aan leveren. Deze veranderingen kunnen alleen teweeg gebracht worden indien de beroepsopleidingen het belang van de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen in gaan zien. Hiervoor is exogene en endogene druk nodig, bijvoorbeeld in de vorm empirisch onderzoek. Deze evaluaties en veranderingen dienen niet alleen binnen de muren van de opleiding uitgevoerd te worden, maar ook in de opleidingspraktijken. De rolmodellen die de studenten gedurende de stages opleiden, dienen bewust gemaakt te worden van hun rol in het professionaliseringsproces. Zij dienen zich bewust te zijn van hun voorbeeldgedrag en dienen dus frequenter het goede voorbeeld van samenwerking te laten zien aan de studenten. Verandering in het gedrag van de rolmodellen teweeg brengen is echter moeilijk, omdat zij alleen het goede voorbeeld kunnen laten zien, indien zij daadwerkelijk goed samenwerken met elkaar. Dit betekent dat de regels, normen en waarden en verwachtingen van de zorgprofessionals ten aanzien van de samenwerking dienen te veranderen. Dit kan niet alleen bewerkstelligd worden door druk vanuit de theoretische opleiding, maar deze kan hier wel een bijdrage aan leveren. Alleen indien veranderingen ten goede van de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen tegelijkertijd binnen en buiten de muren van de opleiding plaatsvinden, kan verandering optreden. De respondent van de opleiding verloskunde zegt dan ook het volgende in het interview:

“Resp. ber org vk: Als het in de praktijk nog niet zo werkt zoals wij idealiter vinden dat het zou moeten werken, dan ja kan je ze opleiden wat je wil…”.
De vijfde aanbeveling is om de huidige organisatie van de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen te evalueren. Op dit moment wordt de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen onvoldoende gereguleerd. Verloskundigen en huisartsen geven aan hier behoefte aan te hebben. Door gezamenlijke samenwerkingsafspraken op te stellen, waarin de verdeling van taken en verantwoordelijkheden duidelijk wordt, kan een aantal samenwerkingbarrières overbrugd worden. Ten behoeve van deze evaluaties en de nodige veranderingen die daar uit kunnen voortvloeien, dienen verloskundigen en huisartsen met elkaar in gesprek te gaan. Dit dient op praktijk niveau, koepelniveau en opleidingsniveau te gebeuren. Het kan nodig zijn dat de zorgprofessionals hierbij druk, input en hulp nodig zullen hebben van machtige externe actoren, zoals de overheid en de zorgverzekeraar, bijvoorbeeld als wetswijziging of financiering nodig blijken te zijn om de gewenste veranderingen teweeg te kunnen brengen.
De laatste aanbeveling is te investeren in een digitaal communicatiesysteem. Op dit moment bestaat geen landelijk patiëntendossier. Hierdoor is de informatie over de vrouw niet voor iedereen, in gelijke mate en volledigheid, toegankelijk. Deze informatie is verspreid over verschillende zorgprofessionals. Dit betekent dat het voor zorgprofessionals tijd kost om informatie over te dragen aan de andere zorgprofessional. Dit kan zorgen voor vertraging in de zorgverlening. Tevens bestaat geen laagdrempelige manier waarop verloskundigen en huisartsen met elkaar kunnen overleggen. Deze communicatie verloopt nu in meeste gevallen via de post, de fax, de telefoon of de vrouw. Een digitaal communicatiesysteem kan ervoor zorgt dat de patiëntinformatie volledig en toegankelijk is voor beide zorgprofessionals en kan de mogelijkheid bieden om op laagdrempelige wijze te communicatie. 
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Bijlage 1 Brief voor deelname aan de interviews

Bahareh Goodarzi
(contactgegevens)












(plaats), (datum)

Beste huisarts/verloskundig/expert, 

In het kader van mijn afstudeerscriptie voor de opleiding Zorgmanagement aan de Erasmus universiteit Rotterdam, verricht ik onderzoek naar de huidige wijze van samenwerking tussen huisartsen en eerstelijns verloskundigen. 

De aanleiding voor de keuze van dit onderwerp zijn de veelbesproken perinatale sterftecijfers, het onderzoeksrapport ‘Een goed begin’ van de Stuurgroep zwangerschap en geboorte dat naar aanleiding daarvan in opdracht van het ministerie van VWS is opgesteld, en de nieuwe visies van de Koninklijke Nederlandse Organisatie van Verloskundigen en Nederlandse Verenging Obstetrie en Gynaecologie. Allen geven het signaal af dat samenwerking in de geboortezorg dient te verbeteren en de focus ligt daarbij op de samenwerking tussen de eerste- en tweede lijn, de verloskundigen en gynaecologen. De samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen blijft hierbij onderbelicht.

Onderzoeksresultaten geven echter aan dat de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen wel degelijk heel belangrijk is, maar dat deze niet goed verloopt. Over waarom deze samenwerking niet goed verloopt is weinig bekend. 

Met dit onderzoek wordt getracht inzichtelijk te maken waarom verloskundigen en huisartsen op de huidige wijze met elkaar samenwerken. Het doel van dit onderzoek is om een bijdrage te leveren aan het versterken van de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen, en zo uiteindelijk verbetering van de kwaliteit van de perinatale zorgverlening en verlaging van de perinatale sterftecijfers te bewerkstelligen.

Voor dit onderzoek zullen onder anderen interviews worden afgenomen onder eerstelijns verloskundigen en huisartsen en met deze brief wil ik u uitnodigen om hieraan deel te nemen. De interviews zullen in februari en maart 2012 worden gepland met het streven dit onderzoek in juni 2012 af te ronden. Deelname aan dit onderzoek houdt in dat ik een interview bij u afneem over uw ervaringen met en standpunten over de samenwerking tussen u en huisartsen. Dit interview zal semi-gestructureerd zijn opgesteld, op de door u gewenste plaats worden gepland en ongeveer een uur duren. Het interview zal geanonimiseerd worden verwerkt, waarbij uw privacy en die van uw omgeving in acht zal worden genomen. 

Graag verneem ik van u of u interesse heeft in deelname aan dit onderzoek. U kunt mij hiervan telefonisch of via de e-mail op de hoogte stellen. Omdat het kan gebeuren dat wegens omstandigheden deze brief niet aankomt of door de drukte van de dag niet wordt gelezen/vergeten wordt te beantwoorden, zal ik indien ik 7 dagen na het versturen van deze brief geen bericht van u heb vernomen, telefonisch contact met u opnemen.

Mocht u na het lezen van deze brief nog vragen hebben, dan kunt u uiteraard contact met mij opnemen. Ik wil u alvast hartelijk danken voor u tijd. 

In afwachting van uw bericht, verblijf ik met vriendelijke groet,

Bahareh Goodarzi

 *Gebruiken wat van toepassing is, afhankelijk van de zorgverlener aan wie de brief is gericht.

Bijlage 2 Topiclijsten 

Topiclijst voor de interviews met de experts van de beroepsopleidingen

· opinie over de expertise en rol van de verloskundige/huisarts in de geboortezorg

· visie op de vrouw en verloskundige zorg

· samenwerken in het algemeen 

· samenwerking tussen huisartsen en verloskundigen 

· het thema samenwerken in de beroepsopleiding

· invloed op de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen

· de relatie tussen de beide beroepsopleidingen


Topiclijst voor de interviews met de experts van de beroepsorganisaties

· opinie over expertise/rol van de ha in de geboortezorg

· visie op de vrouw en de verloskundige zorg

· samenwerkingspartners in de geboortezorg

· samenwerken in het algemeen

· samenwerken met de huisartsen/verloskundigen

· invloed op de samenwerking tussen verloskundigen en huisartsen

· band met de beroepsorganisatie van verloskundigen/huisartsen

Topiclijst voor de interviews met de verloskundigen en huisartsen

· opinie over de expertise en rol van de huisarts/verloskundige in de geboortezorg

· visie op de vrouw en verloskundige zorg 

· samenwerken in het algemeen 

· samenwerking tussen huisartsen en verloskundigen 

· ervaring met onderlinge samenwerking

· het thema samenwerken en de beroepsopleiding

· het thema samenwerken en de beroepsorganisatie 


Bijlage 3 Deliver-studie

	Zorgdomein
	Kwaliteit van zorg
	Organisatie van zorg
	Toegankelijkheid van zorg

	
	Preconceptiezorg
	Verloskundige poortwachterfunctie en verwijslijnen
	Bereikbaarheid

	
	Prenatale zorg
	Rolverdeling
	Zorggebruik

	
	Natale zorg
	Samenwerking intern/extern
	Verloskundige problemen huisartsenpost

	
	Postnatale zorg
	Continuïteit van zorg
	

	Overige kwaliteitsindicatoren
	Cliëntervaringen, risicoperceptie en tevredenheid
	ICT
	

	
	Communicatie en gezondheidsvoorlichting
	Eerstelijns verloskunde in de toekomst
	

	
	Cliëntveiligheid
	Studentenbegeleiding
	


Onderzoeksdomeinen Deliver-studie (Deliver 2008)
	Niveau
	Meting
	Participanten
	Aantal 

	Cliënt
	Vragenlijsten (maximaal drie; eerste na het eerste bezoek aan de verloskundige, tweede bij 34 weken zwangerschap en derde zes weken na de bevalling )

Perinatale Registratie Nederland

Zwangerschapskaarten
	Cliënten in 20 Deliver-praktijken

Deelnemende cliënten

Deelnemende cliënten
	7850

6012

6012

	Verloskundige
	Vragenlijst

Dagboek van werkgerelateerde activiteiten (1 week)

Video-opnames van intakeconsulten
	Verloskundigen in 20 Deliver-praktijken

Verloskundigen en assistenten in 20 Deliver- praktijken

Verloskundigen in 6 Deliver-praktijken
	99 (92%)

136 (100%)

136 (100%)

	Praktijk
	Vragenlijst
	Alle verloskundigen praktijken in Nederland
	300

	Anders
	Interviews

Focusgroepen 
	Klinisch verloskundigen, gynaecologen, huisartsen, kraamverzorgende, kinderartsen, ambulance-personeel, O&G verpleegkundigen

Partners van zwangere vrouwen
	21

30


Verzamelde gegevens, gehanteerde meetmethoden en aantal deelnemers per onderdeel.

	Regio Noord
	5 praktijken en 26% van de cliënten

	Regio Oost
	6 praktijken en 30% van de cliënten

	Regio Zuid
	3 praktijken en 15% van de cliënten

	Regio West
	6 praktijken en 30% van de cliënten


Verdeling deelnemende verloskundige en cliënten praktijk over Nederland.

Bijlage 4: Vragenlijsten Deliver-studie
Vragenlijst 3 cliënten: 6 weken na de bevalling
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Deliver-studie – Data EersteLijns VERloskunde

De Academie Verloskunde Amsterdam en Groningen (AVAG) voert onderzoek uit naar de verloskundige zorg in Nederland (‘Deliver-studie’). De Academie wil graag de mening en ervaring horen van vrouwen over de geleverde zorg van verloskundigen. De resultaten van dit onderzoek kunnen een belangrijke bijdrage leveren aan de verbetering van de verloskundige zorg in Nederland. Uw mening telt! Hoe meer vrouwen mee doen, hoe beter het onderzoek.

In deze laatste vragenlijst staan vragen over uw bevalling, uw ervaring met de kraamzorg en verloskundige zorgverlening, eventuele contacten met andere zorgverleners, hoe u zich voelt en uw gezondheid. Het invullen van de vragenlijst zal circa 20-25 minuten van uw tijd in beslag nemen.

Wilt u hier uw geboortedatum invullen alstublieft?

…………..(dag)……….….(maand)………….(jaar)

Datum waarop u deze vragenlijst invult: ……………………………………………..

66. Heeft u in de eerste drie weken na de geboorte van uw kind klacht(en), ziekte(n) of verwonding(en) gehad, waardoor u het misschien rustiger aan moet doen? (Deze hoeven niet aan de zwangerschap gerelateerd te zijn)

(meerdere antwoorden mogelijk)

0 geen klachten/ziekten/verwondingen
ga door naar vraag 68.
0 rugpijn

0 bekken

0 knip/ingescheurd/hechtingen

0 (wond van) keizersnee

0 bloedverlies

0 depressiviteit/neerslachtigheid

0 anders, namelijk….

67. Heeft u hiervoor een hulpverlener geraadpleegd?

0 nee

0 ja

Welke hulpverleners heeft u hiervoor geraadpleegd? (meerdere antwoorden mogelijk)

0 verloskundige

0 huisarts

0 fysiotherapeut

0 anders, namelijk …………………………………………………………

 

68. Heeft u in de periode vanaf drie weken na de bevalling tot nu klacht(en), ziekte(n) of verwonding(en) gehad, waardoor u het misschien rustiger aan moet doen? (Deze hoeven niet aan de zwangerschap gerelateerd te zijn)

(meerdere antwoorden mogelijk)

0 geen klachten/ziekten/verwondingen
ga door naar vraag 70.
0 rugpijn

0 bekken

0 knip/ingescheurd/hechtingen

0 (wond van) keizersnee

0 bloedverlies

0 depressiviteit/neerslachtigheid

0 anders, namelijk….

69. Heeft u hiervoor een hulpverlener geraadpleegd?

0 nee

0 ja

Welke hulpverleners heeft u hiervoor geraadpleegd? (meerdere antwoorden mogelijk)

0 verloskundige

0 huisarts

0 fysiotherapeut

0 anders, namelijk …………………………………………………………

CONTACT MET ZORGVERLENERS
70. Kunt u aangeven of u, sinds het begin van uw zwangerschap, naast de verloskundige, ook contact gehad heeft met de volgende zorgverleners? Indien nee, geef dan bij het aantal contacten 0 aan. 

	Zorgverlener
	Aantal contacten/bezoeken

	
	0
	1-3
	4-6
	7-9
	10-12
	13-15
	>15

	Gynaecoloog
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Andere specialist1
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Huisarts
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Tandarts
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Fysiotherapeut
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Mensendieck therapeut
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Cesartherapeut
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Mondhygiëniste
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Logopedist
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Ergotherapeut
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Podotherapeut
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Orthoptist
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Diëtist
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Lactatiekundige
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Wijkverpleegkundige
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Kraamzorg
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Gezinsverzorgende (voor hulp bij 

      huishoudelijk werk)
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Gezinsverzorgende (voor hulp bij dagelijkse 

      verzorging)
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Andere zorgverlener2
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0


Vragenlijst praktijken


VRAGENLIJST VERLOSKUNDIGEN PRAKTIJKORGANISATIE

Deliver

Een onderzoek naar de eerstelijns verloskunde in Nederland

Naam en adres van de praktijk


_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

Deze pagina wordt gescheiden van de vragenlijst zelf; uw antwoorden worden dus anoniem verwerkt

2.
SAMENWERKING & OVERLEG
De volgende vragen gaan over het overleg dat zowel binnen als buiten de praktijk wordt gevoerd. Het gaat hier om gestructureerde overlegvormen, die niet in de verwijssfeer liggen.

40. Wilt u aangeven bij welke soorten van georganiseerd overleg met anderen uw praktijk betrokken is, hoe vaak dat overleg wordt gehouden, hoeveel verloskundigen uit uw eigen praktijk daar per keer bij betrokken zijn en hoeveel tijd en reistijd het overleg gemiddeld per keer per deelnemer kost?

	
	Soort overleg
	Frequentie
	Aantal verloskundigen uit eigen praktijk
	Gemiddelde duur (minuten)
	Gemiddelde reistijd (minuten)

	○
	Verloskundige kringvergadering
	_____ x per jaar
	_____________
	_______ min
	_______ min

	○
	Multidisciplinair team (VSV)
	_____ x per jaar
	_____________
	_______ min
	_______ min

	○
	Huisartsen
	_____ x per jaar


	_____________
	_______ min
	_______ min

	○
	Gynaecologen
	_____ x per jaar
	_____________
	_______ min
	_______ min

	○
	Kinderartsen
	_____ x per jaar
	_____________
	_______ min
	_______ min

	○
	Kraamcentrum
	_____ x per jaar
	_____________
	_______ min
	_______ min

	○
	Kraamafdeling
	_____ x per jaar


	_____________
	_______ min
	_______ min

	○
	Stageoverleg met verloskunde opleiding
	_____ x per jaar
	_____________
	_______ min
	_______ min

	○
	Ambulance
	_____ x per jaar
	_____________
	_______ min
	_______ min

	○
	Zorgverzekeraar(s)
	_____ x per jaar
	_____________
	_______ min
	_______ min

	○
	Anders, namelijk __

________________

________________
	_____ x per jaar
	_____________
	_______ min
	_______ min


41. Wilt u aangeven met welke andere zorgverleners uw praktijk gezamenlijk protocollen / richtlijnen heeft en zo ja, welke protocollen / richtlijnen.

	
	
	Protocol / richtlijn
	Zo ja, welk protocol / richtlijn

	a.
	Verloskundige kringvergadering
	□ Ja

□ Nee
	1) _____________________________

2) _____________________________

3) _____________________________

	b.
	Multidisciplinair team (VSV)
	□ Ja

□ Nee
	1) _____________________________

2) _____________________________

3) _____________________________

	c.
	Huisartsen
	□ Ja

□ Nee
	1) _____________________________

2) _____________________________

3) _____________________________

	d.
	Gynaecologen
	□ Ja

□ Nee
	1) _____________________________

2) _____________________________

3) _____________________________

	e.
	Kinderartsen
	□ Ja

□ Nee
	1) _____________________________

2) _____________________________

3) _____________________________

	f.
	Kraamcentrum
	□ Ja

□ Nee
	1) _____________________________

2) _____________________________

3) _____________________________

	g.
	Kraamafdeling
	□ Ja

□ Nee
	1) _____________________________

2) _____________________________

3) _____________________________

	h.
	Stageoverleg met verloskunde opleiding
	□ Ja

□ Nee
	1) _____________________________

2) _____________________________

3) _____________________________

	i. 
	Ambulance
	□ Ja

□ Nee
	1) _____________________________

2) _____________________________

3) _____________________________

	j.
	Zorgverzekeraar(s)
	□ Ja

□ Nee
	1) _____________________________

2) _____________________________

3) _____________________________

	k.
	Anders, namelijk __

________________

________________
	□ Ja

□ Nee
	1) _____________________________

2) _____________________________

3) _____________________________


.
Vragenlijst individuele verloskundigen
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VRAGENLIJST VERLOSKUNDIGEN
Deliver
Een onderzoek naar de eerstelijns verloskundige zorg in Nederland
Naam van de praktijk:
 

Medewerkercode:




4. 
OVERLEG EN SAMENWERKING
De volgende vragen gaan over het overleg dat u persoonlijk voert zowel binnen als buiten de praktijk. Het gaat hierbij om gestructureerde overlegvormen, die niet in de verwijssfeer liggen. In onderstaande  schema’s kunt u aangeven hoe vaak u met welke overlegpartners overleg voert en waar dit overleg dan in hoofdzaak betrekking op heeft. Vindt er met één van de genoemde overlegpartners geen gestructureerd overleg plaats, dan kunt u ‘niet van toepassing’ aankruisen. Vraag 46 betreft overleg binnen de eigen praktijk, vraag 47 betreft overleg buiten de eigen praktijk, maar wel in de eerste lijn. Vraag 48 betreft overleg met vertegenwoordigers van de tweede lijn.

62. 
Hoe vaak heeft u gemiddeld per maand (buiten het georganiseerde overleg om) contact gehad  met een huisarts over cliënten?
Contact met een huisarts heb ik gemiddeld  
keer per maand, waarbij het gemiddeld:
a.     
keer een schriftelijk contact betreft b.    
keer een mondeling contact betreft c.     
keer een telefonisch contact betreft
63. 
Wie neemt meestal het initiatief voor contact?
Het initiatief voor contact tussen mij en een huisarts gaat:
o 
Nooit van mij uit, altijd vanuit de huisarts o
Zelden van mij uit, vaker van de huisarts o
Even vaak van mij uit als van de huisarts o
Vaak van mij uit, soms van de huisarts
o 
Altijd van mij uit, nooit van de huisarts
o 
Zeer wisselend, dit is afhankelijk van de huisarts
64. 
Wanneer u het initiatief neemt, waarover  neemt  u  dan  contact  op  met  een  huisarts?  Achter  iedere mogelijkheid steeds aangeven of dat relatief vaak de reden is, minder vaak, zelden of dat u daarvoor nooit contact opneemt met een huisarts.
	Vaak
Minder
Zelden
Nooit
Als ik contact opneem met een huisarts dan is dat . . .
vaak

	a.    Omdat ik de cliënte wil verwijzen naar de huisarts
О
О
О
О

	b.   Om de huisarts te attenderen op de zwangerschap van de cliënte
О
О
О
О

	c.    Om de huisarts nadere achtergrondinformatie te geven over de

cliënte, die van belang kan zijn bij de begeleiding van de cliënte
О
О
О
О

	d.   Om de huisarts nadere achtergrondinformatie te vragen over de

cliënte, die voor mij van belang kan zijn bij de begeleiding van de
О
О
О
О

cliënte

	e.    Voor overleg over een gezamenlijke begeleiding van de cliënte
О
О
О
О


65. 
Om betere samenwerking te krijgen moeten knelpunten worden weggenomen. Onderstaand gaan we in op de bereikbaarheid van de huisartsen.
Wilt u bij onderstaande situaties aangeven hoe vaak u daar in de praktijk tegen aanloopt wanneer u contact
wilt opnemen met een huisarts en of u dat als een knelpunt ervaart in de samenwerking?
	Hoe vaak loopt u hiertegen aan als u contact wilt opnemen met een huisarts?
	Ervaart u dit als een
knelpunt
Ja
Nee

	
	Altijd
Vaak
Soms
Nooit
	

	a.    De naam van de huisarts is niet bekend
	О
О
О
О
	О
О

	b.   Geen tijd om het telefoonnummer van een huisarts

te achterhalen
	О
О
О
О
	О
О

	c.    Ik bel, maar de huisarts is niet aanwezig
	О
О
О
О
	О
О

	d.   Ondanks mijn verzoek belt de huisarts mij niet

terug
	О
О
О
О
	О
О

	e.    De huisarts belt mij terug, maar ik ben op dat
moment niet aanwezig
	О
О
О
О
	О
О


67. 
Wat is uw algemene oordeel over de contacten die u met huisartsen heeft over cliënten?
De contacten
o 
Verlopen over het algemeen goed
o 
Verlopen redelijk
o 
Verlopen matig
o 
Verlopen slecht
o 
Verlopen zeer wisselend
Onderstaande vraag gaat over uw contact met een klinisch verloskundige.
68. 
Wat is uw algemene oordeel over de contacten die u met een klinisch verloskundige heeft over cliënten?
De contacten:
o 
Verlopen over het algemeen goed
o 
Verlopen redelijk
o 
Verlopen matig
o 
Verlopen slecht
o 
Verlopen zeer wisselend
Het uitwisselen van informatie over cliënten vormt eveneens een belangrijk aspect van de samenwerking tussen verloskundigen en gynaecologen. Daarover gaan de volgende vragen. Opnieuw willen wij graag weten hoe met elkaar contact wordt opgenomen. Daarna wordt er ingegaan op uw ervaringen met dit contact.
69. 
Hoe vaak heeft u gemiddeld per maand (buiten het georganiseerde overleg om) contact gehad  met een gynaecoloog over een  cliënte?
Contact met een gynaecoloog heb ik gemiddeld  
keer per maand, waarbij het gemiddeld:
a.    
keer een schriftelijk contact betreft b.    
keer een mondeling contact betreft c.    
keer een telefonisch contact betreft
70. 
Wie neemt meestal het initiatief voor contact?
Het initiatief voor contact tussen mij en een gynaecoloog gaat:
o 
Nooit van mij uit, altijd vanuit de gynaecoloog o
Zelden van mij uit, vaker van de gynaecoloog o
Even vaak van mij uit als van de gynaecoloog o
Vaak van mij uit, soms van de gynaecoloog
o 
Altijd van mij uit, nooit van de gynaecoloog
o 
Zeer wisselend, dit is afhankelijk van de gynaecoloog
71. 
Wanneer u het initiatief neemt, waarover neemt u dan contact op met een gynaecoloog?
Achter iedere mogelijkheid steeds aangeven of dat relatief vaak de reden is, minder vaak, zelden of dat u daarvoor nooit contact opneemt met de gynaecoloog.
	Als ik contact opneem met een gynaecoloog dan is dat . . .
	Vaak
	Minder vaak
	Zelden
	Nooit

	Omdat ik de cliënte wil verwijzen naar de gynaecoloog
	
	
	
	

	Omdat ik de gynaecoloog wil consulteren in verband met de zwangerschap van de cliënte
	
	
	
	

	Omdat de gynaecoloog nadere achtergrondinformatie te geven over de cliënte, die van belang kan zijn van bij de begeleiding van de cliënte 
	
	
	
	

	Om de gynaecoloog nadere achtergrondinformatie te vragen over de cliënte, die voor mij van kan zijn bij de begeleiding van de cliënte
	
	
	
	

	Voor overleg over gezamenlijke begeleiding van de cliente
	
	
	
	


Wat is uw algemene oordeel over de contacten die u met gynaecologen heeft over cliënten?
De contacten:
o 
Verlopen over het algemeen goed
o 
Verlopen redelijk
o 
Verlopen matig
o 
Verlopen slecht
o 
Verlopen zeer wisselend
Hieronder volgt een vraag over de contacten die u met een kinderarts heeft.
74. 
Wat is uw algemene oordeel over de contacten die u met een kinderarts heeft over een kind?
De contacten:
o 
Verlopen over het algemeen goed
o 
Verlopen redelijk
o 
Verlopen matig
o 
Verlopen slecht
o 
Verlopen zeer wisselend
Tot slot van dit onderdeel wordt een aantal vragen gesteld over de manier waarop de  samenwerking  tussen verloskundigen en kraamzorginstellingen en de kraamverzorgende verloopt.  Het uitwisselen van informatie over een cliënte verloopt vaak informeel bij de cliënte thuis. Maar er moeten ook afspraken gemaakt worden met kraamzorginstelling.

Opnieuw wordt er gevraagd hoe met elkaar contact wordt opgenomen en wordt er ingegaan op uw  ervaringen met de kraamzorginstelling en met de kraamverzorgenden.
80. 
Wat is uw algemene oordeel over de contacten die u met de kraamverzorgenden heeft over uw cliënten?
De contacten:
o 
Verlopen over het algemeen goed
o 
Verlopen redelijk
o 
Verlopen matig
o 
Verlopen slecht
o 
Verlopen zeer wisselend
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