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Samenvatting 

Achtergrond: Ondanks de kwalitatief hoogwaardige zorg en de voldoende beschikbaarheid van 

(geboorte)zorgverleners per cliënt, is de perinatale sterfte in Nederland relatief hoog in vergelijking met 

andere Europese landen. Om dit terug te dringen, worden de Nederlandse geboortezorgprofessionals 

geconfronteerd met de implementatie van het integrale geboortezorgbeleid. De bedoeling is dat de drie, 

onafhankelijke spelers (verloskundigen, gynaecologen en kraamzorgorganisaties), samen verantwoordelijk 

worden voor de goede uitkomst van de zwangerschap en bevalling (Stuurgroep zwangerschap en geboorte, 

2009). Door middel van continue evaluatie van cliëntervaringen en benchmarking van uitkomsten in de 

geleverde zorg moet de zorg kwalitatief beter, effectiever en doelmatiger worden geleverd en de perinatale 

sterfte afnemen (Kwaliteit Zorginstituut Nederland 2016:4). Een voorwaarde om deze kwaliteit van zorg te 

verhogen is een betere samenwerking tussen de verschillende zorgverleners. Sociaalwetenschappelijke 

literatuur laat echter zien dat zorgverleners voortdurend geconfronteerd worden met beleidsveranderingen 

en steeds meer tekenen van beleidsvervreemding laten zien. Dit is nadelig en ongewenst aangezien er 

betrokkenheid bij en steun voor het beleid nodig is om de implementatie te doen slagen. 

 

Methoden: De aanwezigheid van beleidsvervreemding onder geboortezorgverleners werd getoetst door 

middel van het uitzetten van een gestandaardiseerde elektronische vragenlijst. Het theoretische kader over 

beleidsvervreemding en betrokkenheid bij het beleid leidde tot vijf hypothesen. De uitkomst van de 

elektronische vragenlijst is getest op correlatie met de vooraf gedefinieerde hypothesen over de vijf dimensies 

van beleidsvervreemding: strategische machteloosheid, tactische machteloosheid, operationele 

machteloosheid, maatschappelijke zinsloosheid en zinloosheid voor de cliënt. De studie steekproef 

vertegenwoordigde 180 geboortezorg professionals en managers geconfronteerd met het nieuwe beleid. 

 

Resultaten: Lineaire regressies toonden aan dat drie belangrijke dimensies van beleidsvervreemding een grote 

voorspellende waarde hebben op betrokkenheid bij het integrale geboortezorgbeleid: operationele 

machteloosheid, zinloosheid voor de samenleving en zinloosheid voor de cliënt. Opvallend was, dat de 

eerstelijnsverloskundigen negatief scoorden op alle sub-dimensies. Zij bleken het minste steun voor het beleid 

te hebben ten opzichte van tweedelijnsverloskundigen, gynaecologen en managers. Recente ontwikkelingen 

laten zien dat er in deze groep weerstand is ontstaan. De verloskundige is bang voor het verliezen van 

autonomie, voelen zich bedreigd door ‘de grote’ spelers als zorgverzekeraars en ziekenhuizen en hebben het 

idee dat zij niet volledig worden ondersteund door hun beroepsgroep KNOV. Uit dit onderzoek kwam naar 

voren dat aangesloten zijn bij een VSV dat bezig is met het vormgeven van de integrale zorg in de regio en het 

zelf directe betrokken zijn bij deze vormgeving een significant positieve invloed had op de betrokkenheid bij 

het beleid. Naar mate de duur dat de professional met het beleid geconfronteerd wordt zou de professional 

beter bekend zijn met het beleid en het beleid meer steunen (Van Engen, 2015; Tummers 2015). Dit onderzoek 

vond echter geen relatie tussen de duur van betrokkenheid en toename in steun voor het beleid, of dat de 
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steun voor het beleid groeit naar mate de duur dat iemand met de vormgeving bezig is. Dit werd in dit 

onderzoek niet bevestigd. Wat dit onderzoek vond was dat het vormgeven dan wel het met de inhoud bezig 

zijn positief werkt. Echter nam deze positieve correlatie af wanneer de professional in de volgende fase van 

het beleid kwam: te weten het vormgeven van de juridische entiteit.   

 

Conclusie: Het bestaan van beleidsvervreemding is een ernstige bedreiging voor beleidsondersteuning. Uit 

deze studie bleek dat vooral operationele machteloosheid en het zijn van een eerstelijns verloskundige een 

belangrijke voorspeller was voor vervreemding van het beleid. Verder was het voor het ontstaan van 

betrokkenheid bij het beleid het ervaren van zinvolheid voor de samenleving en voor de individuele cliënt 

belangrijk. Het is als overheid belangrijk om deze signalen serieus te nemen en te luisteren naar de redenen, 

angsten of gepercipieerde ideeën voor de gevolgen van het beleid. In dit onderzoek werd een groot verschil 

in betrokkenheid bij het beleid werd ervaren tussen verschillende beroepsgroepen. Het feit dat er zo’n groot 

verschil is tussen verschillende beroepsgroepen is een interessant onderwerp voor vervolgonderzoek. Daarom 

zou het raadzaam zijn om dit onderzoek over een half jaar of een jaar te herhalen om te meten hoe het beleid 

op dat moment door de professional wordt ervaren en wat de eventuele verschillen zijn tussen de metingen 

op T0 en T1. Vervolgonderzoek zou zich daardoor kunnen richten op de effecten van geforceerde 

beleidsimplementatie en uitvoering.  
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Inleiding 

 

Nederland kent een lange traditie binnen de geboortezorg, al sinds 1900 is de Nederlandse geboortezorg 

multidisciplinair georganiseerd en vinden er laag-risico thuisbevallingen plaats onder leiding van eerstelijns 

verloskundigen. Door vele instanties, zoals het Koninklijk Nederlandse Organisatie voor Verloskundigen 

(KNOV), wordt dit gezien als een cultureel erfgoed en wordt de mogelijkheid om thuis te bevallen door 

sommige vrouwen als een recht ervaren (KNOV, 2014). Er heerst een strikte scheiding tussen de 

eerstelijnszorg, geleverd door (thuis)verloskundigen die zelfstandig bedrijfsvoeren, en de tweedelijnszorg. 

Wanneer er ten tijde van de zwangerschap of de bevalling een complicatie optreedt, worden vrouwen 

doorgestuurd naar de tweede lijn ofwel de, ook vaak zelfstandig werkende, gynaecoloog. Naar aanleiding van 

de stuurgroep advies ‘Een goed begin’ wordt er sinds 2009 gewerkt aan het tot stand brengen van integrale 

geboortezorg. De bedoeling is dat de drie onafhankelijke spelers (verloskundigen, gynaecologen en 

kraamzorgorganisaties), samen verantwoordelijk worden voor de goede uitkomst van de zwangerschap en de 

bevalling (Stuurgroep zwangerschap en geboorte, 2009). Het uitgangspunt van de integrale aanpak is de 

zwangere. Door middel van continue evaluatie van cliëntervaringen en benchmarking van uitkomsten in de 

geleverde zorg, is het de bedoeling dat de zorg kwalitatief beter, effectiever en doelmatiger zal worden 

(Kwaliteit Zorginstituut Nederland 2016:4). Een randvoorwaarde om de kwaliteit van de geboortezorg te 

verhogen is een betere samenwerking tussen de verschillende (geboorte)zorgaanbieders. De introductie van 

het integrale geboortetarief tracht deze samenwerking te verbeteren door de geboortezorg als één prestatie 

in te kopen. De gedachte hierachter is dat de inkoop van geboortezorg als één prestatie ervoor zorgt dat de 

individuele (tegengestelde) belangen worden tenietgedaan, het uitvoeren van onnodige behandelingen wordt 

afgeremd, ‘upcoding’ (het opschalen van de patiënt in een duurdere DOT 1  dan noodzakelijk) niet meer 

mogelijk is en het wegnemen van de prikkel om binnen het eigen domein een hoger volume te realiseren 

(Schut en Eijkenaar, 2015). Wanneer de zwangere centraal staat en de zorgactiviteiten onder één tarief vallen, 

zal er een prikkel voor de zorgaanbieders ontstaan om de zorg beter te coördineren en betere samenwerking 

te garanderen hetgeen zal moeten leiden tot betere kwaliteit van de zorg (Stuurgroep zwangerschap en 

geboorte, 2009; Struijs et al. 2016; NZa).  

Volgens de stuurgroep advies ‘Een goed begin’ zal het integraal bekostigen van de geboortezorg 

tevens een impuls geven om ketensamenwerking te stimuleren (Struijs et al. 2016). Een betere samenwerking 

tussen deze partijen zou moeten leiden tot een vermindering van de vermijdbare babysterfte en morbiditeit 

(Struijs et al. 2016:5). Omdat preventie een belangrijke rol speelt in de vroegtijdige opsporing van complicaties, 

is een goede samenwerking tussen zorgaanbieders, kraamzorg, huisartsen en gemeenten van cruciaal belang 

(Zorgstandaard Integrale geboortezorg versie 1.1, 2016:5). Op dit moment zijn er in Nederland overal 

Verloskundige Samenwerkingsverbanden (VSV’s) ingericht om op de veranderende vormgeving en 

                                                
1 DOT is een ‘DBC’s Op weg naar Transparantie’ declaratiesysteem voor ziekenhuizen. Zie ook bijlage 1: verklarende begrippenlijst. 
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rolverdeling ten gevolge van deze integrale bekostiging in te kunnen springen. Het verschilt echter per regio 

hoe ver de VSV’s hiermee zijn2 (Struijs et al. 2016:17, NZa, zorgverzekeraars, RIVM). Het vormgeven blijkt een 

complexe opgave, gezien de meerdere (tegengestelde) belangen van de verschillende belanghebbenden (te 

weten: de overheid, zorgverzekeraars, eerstelijns verloskundigen, kraamzorg aanbieders en gynaecologen) en 

de daaraan gekoppelde gevolgen voor de uitvoering van taken en inkomsten (Struijs et al. 2016:5).  

 Verschillende onderzoeken (Tummers, et al., 2009; Tummers, 2012a & 2012b; Tummers & Den Dulk, 

2013), laten zien dat zorgprofessionals zoals artsen, verpleegkundigen, fysiotherapeuten en psychologen 

toenemend te maken krijgen met beleidswijzigingen. Het continu worden geconfronteerd met de 

veranderingen kan leiden tot beleidsvervreemding (Tummers, 2012a:519). Deze beleidsvervreemding kan 

voor problemen zorgen, zoals Tummers (2012b:333) beschrijft: “wanneer professionals problemen hebben 

met het beleid dat ze moeten uitvoeren, kan dit ernstige gevolgen hebben; […] het kan de effectiviteit van de 

beleidsuitvoering in gevaar brengen, professionals kunnen zich minder inspannen of zelfs het beleid 

saboteren.” Bij de totstandkoming van de eisen van het beleid is er weinig rekening gehouden met de 

uitvoerders van de zorg en of de sector deze ingrijpende verandering aan kan. Het effect hiervan vergroot de 

kans op het ontstaan van beleidsvervreemding (Tummers, 2012a; Tummers, 2012b; Tummers & Den Dulk, 

2013; Van Engen et al., 2016). Deze beleidsvervreemding kan vervolgens leiden tot het gevoel van 

machteloosheid (powerlessness) op de gepercipieerde invloed die de zorgprofessional heeft op de inhoud van 

het beleid, de uitvoering van het beleid binnen de organisatie en de mate van invloed die de zorgprofessional 

kan uitoefenen gedurende de implementatie periode en betekenisloosheid (meaninglessness) waarin de 

zorgprofessional het gevoel heeft dat het beleid een meerwaarde voor zijn clientèle en voor zichzelf is. 

Wanneer de professional zich minder betrokken voelt bij een te implementeren beleid, roept dit weerstand 

tegen het beleid op (De Bruin & Noordegraaf, 2010; Kuipers et al., 2014; Van Engen et al., 2016;) en zorgt voor 

een verminderde bereidheid om het beleid te implementeren (Eraut, 1994; Davis & Pandey, 2005; Armenakis 

& Harris, 2012; George et al., 2017). 

Het integrale geboortezorgbeleid is een actuele en ingrijpende verandering binnen de Nederlandse 

geboortezorg, er is dan ook nog weinig bekend over hoe deze verandering in het werkveld wordt ontvangen 

en ervaren. Door de eeuwenoude traditionele vormgeving van de Nederlandse geboortezorg met zijn unieke 

scheiding tussen de (fysiologische) thuisbevallingen en (pathologische) ziekenhuisbevallingen, kunnen 

zorgverleners ten gevolge van deze beleidswijziging lijnrecht tegenover elkaar komen te staan. Het vormgeven 

van zowel de zorginhoud als de te verdelen gelden, wordt als een erg precaire situatie ervaren3. Dit onderzoek 

tracht inzicht te verkrijgen in hoe het integrale geboortezorgbeleid wordt ervaren door de 

geboortezorgverleners die met de vorm- en uitwerking van dit beleid te maken hebben. Verschillende 

literatuur zoals Armenakis & Harris (2012); Kuipers et al. (2014); George et al. (2017) laten zien dat het van 

                                                
2 Het RIVM gebruikt VSV-data op basis van integrale bekostiging. Het wil echter niet zeggen dat sommige VSV’s die niet ver zijn met 

de implementatie van integrale bekostiging, ook op zorginhoudelijk gebied achter lopen. Er kunnen verschillende redenen zijn voor 

het al- dan (nog)niet geïmplementeerd hebben van de integrale bekostiging. 

3 Zie ook hoofdstuk ‘resultaten’ waar dit vaak als reden voor niet-participatie werd aangegeven. 
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cruciaal belang is dat een betrokkenheid bij een beleid wordt ervaren om het beleid te steunen en te doen 

slagen. In dit onderzoek is een elektronische vragenlijst uitgezet onder een grote groep geboortezorgverleners 

in Nederland. Er worden hypotheses gebaseerd op het begrip beleidsvervreemding om het gevoel van 

betrokkenheid bij het beleid te meten. Door middel van statistische analyses wordt getracht een correlatie 

tussen beide begrippen te vinden. Op basis van dit onderzoek wordt een aanbeveling voor het werkveld 

gedaan. 

 

1.1 Sociale relevantie 

Wanneer zorgprofessionals zich niet kunnen identificeren met het beleid of het te implementeren beleid als 

zinloos ervaren voor henzelf dan wel hun (patiënten)populatie, zou dit negatieve effecten kunnen hebben op 

de steun voor het beleid en de bereidheid dit beleid te implementeren (Tummers, 2012b:333). In 2012 heeft 

Tummers een eerste onderzoek gedaan naar beleidsvervreemding in de gezondheidzorg (Tummers, 2012b). 

Deze scriptie bouwt hierop voort door verder onderzoek te doen naar de effecten van beleidsvervreemding 

en de bereidheid het opgelegde beleid, in deze scriptie de integrale geboortezorg, te implementeren. Er zal 

hiervoor gebruik gemaakt worden van het door Tummers ontwikkelde model voor beleidsvervreemding. 

Noordegraaf (2007:763) beschreef in zijn onderzoek de druk die publieke professionals ervaren bij de 

uitvoering van hun werkzaamheden. Het ervaren van druk en verminderde autonomie en minder zeggenschap 

bij het uitvoeren van werkzaamheden kan leiden tot minder verbondenheid bij het voorgestelde beleid. 

Wanneer geboortezorgprofessionals zich niet verbonden voelen met het opgelegde beleid, zullen zij 

waarschijnlijk minder bereid zijn steun te bieden aan het beleid of concrete acties te ondernemen om het 

beleid niet te implementeren (Lewin, 1951; Higgs & Rowland, 2011; Tummers, 2012b; Grandia et al., 2013; 

George et al., 2017).  

Er is nog weinig bekend over hoe de boven genoemde ingrijpende veranderingen, gestimuleerd door 

de minister van VWS, worden ontvangen door de spelers in het veld (kamerbrief zwangerschap en geboorte, 

2016; aanbiedingsbrief over monitor RIVM over geboortezorg, 2016; NZA-advies bekostiging (integrale) zorg 

rondom zwangerschap en geboorte, 2012). Verschillende literatuur beschrijven het belang van 

beleidsvervreemding en de gevolgen voor het slagen van het nieuwe beleid (Kotter, 1995; Higgs & Rowland, 

2005; Higgs & Rowland, 2011; Tummers, 2012b; Grandia et al., 2013; George et al., 2016). Uit verschillende 

studies blijkt dat het optreden van beleidsvervreemding een negatief effect heeft op de bereidheid van de 

uitvoerder om een bepaald beleid te implementeren (Armenakis & Bedeian 1999; Tummers 2012b; George et 

al., 2016). Op dit moment is er nog niet eerder empirisch onderzoek is verricht naar de relatie tussen 

beleidsvervreemding op betrokkenheid bij het beleid in deze gecompliceerde sector, dus de exacte invloed 

van beleidsvervreemding op de geboortezorgprofessionals is onbekend. Deze scriptie tracht het optreden van 

beleidsvervreemding te toetsen op individueel niveau. Voor deze scriptie is het belangrijk te weten van welk 

Verloskundig SamenwerkingsVerband (VSV) de individuele geboortezorgverlener deel uitmaakt. Het wordt 

verondersteld dat de zorgverleners aangesloten bij VSV’s die al ver zijn in hun ontwikkeling en implementatie 
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van de integrale geboortezorg in de regio (dus waar de individuele zorgverlener al meer betrokken en bekend 

is met het beleid), minder beleid vervreemd is dan de zorgverlener die deel uitmaakt van een VSV dat nog 

maar net begonnen is aan het vormgeven van de integrale geboortezorg in zijn/haar regio, of zorgverleners 

aangesloten bij een VSV dat nog helemaal niet is begonnen aan het vormgeven van de integrale geboortezorg 

in de regio. In deze scriptie zal het gaan om het ontstaan van beleidsvervreemding en het ervaren van 

betrokkenheid bij het beleid. Het is daardoor belangrijk om inzicht te krijgen in hoe het integrale 

geboortezorgbeleid door de zorgprofessional wordt ervaren en wat de oorzaken en gevolgen van 

beleidsvervreemding binnen de geboortezorg kunnen zijn, zodat beleidsmakers, managers maar ook 

(toekomstige) bestuurskundigen in de toekomst rekening kunnen houden met de inzichten uit dit onderzoek 

wanneer nieuw beleid wordt gevormd.  

 

1.2 Wetenschappelijke relevantie  

De implementatie van een integrale geboortezorg is een zeer complexe situatie en kan mogelijk barrières of 

weerstand oproepen. De vormgeving van het integrale geboortezorgbeleid behelst een secuur geformuleerde 

vormgeving op inhoud alsook een totaal nieuwe vormgeving op juridisch vlak. Voorheen gescheiden sectoren 

worden door de beleidswijziging geacht gezamenlijk een juridische zorgentiteit te vormen. Hetgeen 

verregaande gevolgen heeft voor de zorgverlening van de betrokken zorgverleners. Het is daardoor mogelijk 

dat er weerstand bestaat tegen het geformuleerde beleid. Het is belangrijk onderzoek te doen naar de mate 

en niveau van de weerstand omdat identificatie met het voorgesteld beleid en de bereidheid dit te 

implementeren, cruciale punten zijn voor veranderbereidheid (Lewin, 1951; Higgs & Rowland, 2005; Higgs & 

Rowland, 2011; Tummers, 2012b; Grandia et al., 2013). Over de invloed van beleidsvervreemding bij het 

implementeren van dergelijke grote veranderingen in de geboortezorg is nog weinig bekend, zeker gezien de 

implementatie van integrale geboortezorg nog in de kinderschoenen staat. 

Er is een behoefte aan meer diepgaande empirische studies van het veranderingsproces binnen de 

verschillende publieke contexten (DeHart-Davis & Pandey, 2005; Kuipers et al., 2014). Een manier om dit doel 

te bereiken is om de beleidsvervreemding te verkennen in verschillende contexten (Tummers, 2012). 

Belangrijk hierbij is dat er lering wordt getrokken over wat een verandering succesvol maakt in de publieke 

organisaties. Kuipers et al. (2014) beschreven dat de interactie tussen verandering binnen de organisatie en 

binnen de sector als geheel belangrijk is om te observeren en te evalueren om zo een breed diepte-inzicht te 

krijgen in hoe verandering wordt ervaren. Het is nog onduidelijk hoe de implementatie van integrale 

geboortezorg door de zorgverlener wordt ervaren. Het identificeren van potentiële belemmeringen bij 

beleidsimplementatie kan daardoor een belangrijke aanvulling zijn op de huidige bestaande literatuur. Dit 

onderzoek tracht aan te vullen op de bestaande literatuur van beleidsvervreemding door het in kaart brengen 

van mogelijke effecten wanneer beleidsuitvoerders zich niet kunnen identificeren in het opgelegde beleid. Dit 

kan op zijn beurt weer bijdragen aan een uitbreiding van de economische kennis over een efficiëntere allocatie 

van schaarse middelen en een doeltreffender gezondheidzorg met betere gezondheidsresultaten voor de 
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patiënt. Dit onderzoek tracht bij te dragen aan het verwerven van inzicht in de relatie tussen 

beleidsvervreemding en de betrokkenheid om beleid te implementeren bij geboortezorgprofessionals die 

geconfronteerd worden met de integrale geboortezorg. Deze relatie tussen beleidsvervreemding en de 

betrokkenheid om een bepaald beleid te implementeren wordt verondersteld, maar is nog niet in deze context 

en sector getoetst. Het meten van veranderbereidheid is belangrijk, omdat dit aspect van verandering cruciaal 

is om het nieuwe beleid te laten slagen (Higgs & Rowland, 2005; Armenakis & Harris 2009; Burke 2016; George 

et al., 2016). 

Een ander belangrijk doel van dit onderzoek is het verrichten van een cross-validatie. Bij cross-validatie 

wordt de voorspellende waarde van het begrip beleidsvervreemding gemeten in een andere context dan het 

originele onderzoek. Tummers (2012:162) geeft in zijn onderzoek aan dat het belangrijk is om zijn ontwikkelde 

schaal te toetsen in andere domeinen om de validatie van de door hem ontwikkelde schaal vast te stellen. 

 

1.3 Centrale doel- en vraagstellingen 

Het doel van deze scriptie is het onderzoeken en beschrijven van de relatie tussen beleidsvervreemding en de 

betrokkenheid om beleid te implementeren bij alle geboortezorgprofessionals die geconfronteerd worden 

met de integrale geboortezorg. Dit zal worden onderzocht door middel van het uitzetten van een elektronische 

survey onder geboortezorgaanbieders in Nederland waarbij een valide vragenlijst wordt getoetst en waarvan 

de uitkomsten kwantitatief zullen worden geanalyseerd. Vervolgens zullen er aanbevelingen voor het 

werkveld worden gedaan, afgeleid van de gevonden uitkomsten bij de analyse. De centrale vraagstelling van 

deze scriptie is: 

Wat is de relatie tussen beleidsvervreemding en de betrokkenheid om beleid te implementeren onder 

de geboortezorgverleners in Nederland die geconfronteerd worden met de implementatie van de 

integrale geboortezorg? 

 

Hierbij aansluitend zijn de volgende deelvragen geformuleerd: 

Q. 1: Wat is beleidsvervreemding en welke dimensies zijn er volgens de literatuur?   

Q. 2: Wat is betrokkenheid om beleid te implementeren en welke dimensies zijn er volgens de literatuur?  

Q. 3: Wat zegt de theorie over de relatie tussen beleidsvervreemding en betrokkenheid om beleid te 

implementeren? 

Q. 4:  Is de theoretische relatie tussen beleidsvervreemding en de betrokkenheid om beleid te 

implementeren ook terug te vinden bij de geboortezorgverleners welke geconfronteerd worden met 

de implementatie van de integrale geboortezorg? 

 

1.4 Leeswijzer  

Om de centrale vraagstelling van deze scriptie te kunnen beantwoorden zal er in hoofdstuk 2 een theoretisch 

kader worden geschetst waarin de verschillende begrippen zullen worden verklaard. Paragraaf 2.2 beschrijft 
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het begrip beleidsvervreemding, paragraaf 2.4 beschrijft de noodzaak van het gevoel van betrokkenheid om 

het beleid te implementeren. Vervolgens zullen er hypotheses, voortvloeiend uit deze theorie, worden 

geformuleerd. In hoofdstuk 3 wordt uitgelegd hoe de dataverzameling heeft plaatsgevonden, welke keuzes 

voor dataverzameling er zijn gemaakt en de mogelijke beperkingen ervan zullen worden besproken. 

Vervolgens wordt er ingegaan op de onderzoeksmethode. In hoofdstuk 4 zal de data-analyse worden 

besproken. In hoofdstuk 5 wordt er een algemene conclusie gevormd om de centrale hoofdvraag te 

beantwoorden. 

 

2. Theoretisch kader 

 

In dit hoofdstuk zal een achtergrond geschetst worden waarbinnen de beleidsvervreemding zich voordoet. In 

paragraaf 2.1 zal het begrip vervreemding worden gedefinieerd aan de hand van bestaande literatuur zoals 

Seeman (1959), Marx (1961) en Blauner (1967). Vervolgens zal er in de paragrafen 2.2, 2.3 en 2.4 het begrip 

beleidsvervreemding worden omschreven en de daarbij behorende verschillende dimensies. Ten slotte zal het 

in paragraaf 2.4 en 2.5 gaan om het gevoel van betrokkenheid bij het te implementeren beleid en het belang 

van veranderbereidheid van de geboortezorgprofessional bij het te implementeren beleid. In paragraaf 2.6 

zullen de veronderstelde relaties visueel worden weergegeven in een conceptueel model. 

 

2.1 Vervreemding 

Marx beschreef in 1961 het concept van objectieve werkvervreemding. Marx bedoelde met het concept van 

objectieve werkvervreemding het gevoel dat bij arbeiders kon voorkomen wanneer zij de productiemiddelen 

of de resulterende producten niet bezitten van het werk wat zij leverden (Marx, 1961; Tummers, Bekkers & 

Steijn 2009:105). Volgens Marx gaat het in zijn concept voornamelijk over de aard van het werk geleverd door 

de werknemer dat een gevoel van beleidsvervreemding oproept, voornamelijk wanneer het gaat over een 

verlies van controle (autonomie) over de uit te voeren werkactiviteiten. Latere auteurs als Tummers, et al., 

(2009); Tummers (2012a); Tummers (2012b), hebben voornamelijk onderzoek verricht naar subjectieve 

werkvervreemding. Bij subjectieve werkvervreemding gaat het voornamelijk over vervreemding door de 

werknemer ervaren (Tummers, et al., 2009:105). Seeman, als socioloog, beschreef in 1959 als een van de 

eerste schrijvers het concept vervreemding aan de hand van vijf verschillende dimensies: machteloosheid, 

betekenisloosheid, normloosheid, sociale isolatie en zelfvervreemding. Er is geen theoretisch model die deze 

dimensies aan elkaar verbindt, hetgeen ervoor zorgt dat de verschillende dimensies los van elkaar zijn te 

gebruiken. Zo heeft Blauner (1964) voornamelijk onderzoek gedaan naar de verschillen tussen 

machteloosheid, betekenisloosheid en sociale isolatie op het werk. 

 

2.2 Beleidsvervreemding 

Deze scriptie richt zich op de implementatie van overheidsbeleid en het ontstaan van beleidsvervreemding 
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ten tijde van deze implementatie. Deze scriptie bouwt daarmee voort op voorgaand 

beleidsimplementatieonderzoek (Blauner, 1964; De Boer & Steenbeek, 2005; Noordegraaf & Steijn, 2012). In 

deze scriptie staatvde invloed van de geboortezorgverlener op de implementatie van de integrale 

geboortezorg in zijn/haar regio centraal. Het te implementeren beleid betreft een nationale implementatie 

opgelegd door het Ministerie van Volksgezondheid Welzijn en Sport (VWS). De doeldoelstellingen van dit 

beleid zijn (1) het verbeteren van de perinatale sterfte door middel van een betere samenwerking tussen de 

verschillende echelons (Struijs et al. 2016), (2) bijdragen aan het wegnemen van bekostigingsdrempels en 

tegelijkertijd (3) een ketensamenwerking stimuleren (Struijs et al. 2016). Een betere samenwerking tussen de 

partijen zou moeten leiden tot een vermindering van de vermijdbare babysterfte en morbiditeit (Struijs et al. 

2016:5). Wanneer de financiering van de geboortezorg uit één bron afkomstig is en niet alle zorgverleners 

individueel worden gecontracteerd door de zorgverzekeraar, vindt er een efficiency slag plaats welke 

kostenbesparend moet zijn. Een gevolg van integrale bekostiging is dat er een proces ontstaat waar 

verschillende waarden tegen elkaar moeten worden afgewogen, bijvoorbeeld tussen het behoud van 

autonomie en de zorg herindelen vanuit een kostenbesparingsoogpunt. Naast deze, vaak economische 

overwegingen, krijgen publieke professionals ook te maken met professionele normen en waarden (Eraut, 

1994). De zorgprofessional wordt door dit beleid gedwongen om op een vernieuwde manier samen te werken 

met zijn/haar ketenpartners (Stuurgroep een goed begin, 2009; Struijs et al. 2016; NZa). De 

geboortezorgverleners worden door de zorgverzekeraars nadrukkelijk gestimuleerd om gezamenlijk één 

juridische entiteit te vormen waarmee de zorgverzekeraar contracteert. Voorheen werd de eerstelijnszorg 

geleverd door de verloskundigen, de tweedelijnszorg geleverd door de gynaecologen en de tweedelijns 

verloskundigen en de kraamzorg apart (monodisciplinair) gecontracteerd bij de zorgverzekeraar. Het vormen 

van een nieuwe juridische entiteit kan ervoor zorgen dat de voorheen zelfstandig bedrijf voerende 

gynaecologen en eerstelijns verloskundigen de vormgeving van de werkzaamheden opnieuw moeten gaan 

vormgeven. Omdat alle zorgverlening en de strikte vormgeving van zorgverlening welke (bijna) protocolmatig 

moet worden vastgelegd, zouden de geboortezorgverleners minder autonomie en invloed op het verloop en 

invulling van de door hun geleverde zorg kunnen ervaren. Dit kan vervolgens leiden tot beleidsvervreemding. 

Tummers et al. (2009:105), definiëren het begrip van beleidsvervreemding als volgt “de algehele 

cognitieve staat van psychologische ontkoppeling met het beleid”. In deze scriptie zal het gaan over de 

geboortezorgverlener die het beleid uitvoert en direct contact onderhoudt met de zorgvrager (in deze scriptie 

de zwangere). Beleidsvervreemding focus zich op de publieke sector, onderzoekt vraagstukken met betrekking 

tot het geïmplementeerde beleid en richt zich op de professional (Tummers, 2012b).  

 

2.3  Dimensies van beleidsvervreemding 

Beleidsvervreemding is een multidimensionaal begrip (Tummers et al., 2009) en bestaat uit verschillende 

dimensies. Voor deze scriptie is gebruik gemaakt van de dimensies zoals ontwikkeld door Blauner (1964). 

Voorgaande literatuur (Miller 1967; Zeffane & MacDonald, 1993; Pandey & Kingsley 2000; Noordegraaf & 
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Steijn, 2014) laat zien dat het moeten naleven van vele regels en voorschriften, welke door de werknemer als 

zinloos en bezwarend worden ervaren, twee belangrijke psychologische determinanten van vervreemding 

uitlokken: machteloosheid en zinloosheid (Davis & Pandey, 2005:133). Beleidsvervreemding focust zich 

voornamelijk op professionals in de publieke sector en naar het beleid dat wordt geïmplementeerd, zie ook 

figuur [1] (Tummers, 2012:219).  

 

Figuur [1] Overzicht van de verschillende dimensies en sub-dimensies van beleidsvervreemding. Gebaseerd op Tummers (2009). 

 

2.3.1 Machteloosheid 

Marx (1961) was de eerste auteur die onderzoek deed naar het gevoel van vervreemding. Marx vond in zijn 

onderzoek dat werknemers zich vervreemd voelden wanneer zij geen invloed hadden op de middelen (manier) 

van de productie dan wel het resulterende eindproduct. Latere onderzoeken van Padley & Kingsley (2000) en 

DeHart-Davies & Pandey (2005) bevestigden deze resultaten. In hun onderzoeken vonden ze dat de 

hoeveelheid bureaucratie (‘red tape’) waarmee een werknemer geconfronteerd wordt tijdens zijn 

werkzaamheden, een positieve correlatie heeft met het gevoel van vervreemding. Machteloosheid wordt door 

Seeman (1959:748) omschreven als: “de verwachting of waarschijnlijkheid in het bezit van het individu dat zijn 

eigen gedrag het voorkomen van de resultaten of de versterkingen die hij zoekt, niet kan bepalen.” In deze 

scriptie gaat dit over de mate van invloed die de geboortezorgprofessional ervaart tijdens de implementatie 

en uitvoering van het beleidsprogramma (Integrale Geboortezorg). Wanneer deze zorgprofessionals weinig 

autonomie of invloed ervaren bij de totstandkoming van dit beleid, kunnen zij zich machteloos gaan voelen 

(Lipsky,1980; Tummers 2012b:336). In deze scriptie zal er onderzoek gedaan worden naar 

beleidsvervreemding op strategisch, tactisch en operationeel niveau, naar aanleiding van het onderzoek van 

Tummers (2009 & 2011).  
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Strategische machteloosheid 

Strategische machteloosheid, kan worden omschreven als “de mate van gepercipieerde invloed van 

professionals op de inhoud van het beleid” (Tummers 2012b:336). Bij strategische machteloosheid gaat het 

over de invloed die de geboortezorgprofessional heeft op de beleidsinhoud. Het gaat hier bijvoorbeeld om de 

rekening die de politiek heeft gehouden met het raadplegen van de professionele verenigingen. Het betreft 

dan vaak het hebben van een indirecte invloed via de beroepsverenigingen (Tummers 2012b). In deze scriptie 

zijn dit de verenigingen zoals de Koninklijke Nederlandse Organisatie voor Verloskundigen (KNOV), 

Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie (NVOG) en Nederlandse Beroepsvereniging voor 

Kraamverzorgenden (NBVK). De verwachting is dat wanneer de geboortezorgprofessional het gevoel heeft dat 

de brancheorganisatie voldoende invloed heeft kunnen uitoefenen op de totstandkoming van het beleid, hoe 

groter zijn/ haar steun zal zijn voor dit beleid (Lipsky, 1980; Seeman, 1959; Bekkers & Steijn, 2009, Nair & 

Vohra, 2010; Tummers et al., 2014).  

 

Tactische machteloosheid 

Tactische machteloosheid wordt omschreven als: “de mate van gepercipieerde invloed van professionals op 

de manier waarop hun organisatie het beleid implementeert” (Tummers 2012b:336). Bij tactische 

machteloosheid gaat het om de invloed die de geboortezorgprofessional heeft gehad op de implementatie 

van het beleidsprogramma binnen hun organisatie. In deze scriptie zal dat zijn in hoeverre de eerstelijns-, 

tweedelijns verloskundigen, gynaecologen, kraamverzorgenden en alle betrokken managers, invloed hebben 

kunnen uitoefenen op de manier waarop de integrale geboortezorg in hun regio wordt vormgegeven. Dit 

gevoel kan zowel direct als indirect zijn (Tummers 2012b; Tummers et al., 2014). De verwachting is dat 

wanneer de geboortezorgprofessional direct betrokken is bij de implementatie, of invloed heeft kunnen 

uitoefen op de manier waarop het beleid wordt geïmplementeerd, hoe groter de steun zal zijn voor dit beleid 

(Seeman, 1959; Tummers et al., 2014). 

 

Operationele machteloosheid 

Operationele machteloosheid houdt in “de mate van gepercipieerde invloed van professionals op de manier 

waarop zij zelf het beleid uitvoeren” (Tummers 2012b:336). Bij operationele machteloosheid gaat het over de 

vraag of de geboortezorgprofessional keuzevrijheid ervaart ten tijde van de implementatie van het beleid. Een 

voorbeeld hierbij is dat de geboortezorgprofessional een bepaalde vrijheid ervaart of dat deze zich aan strenge 

randvoorwaarden moet houden (Tummers 2012a). De verwachting is dat wanneer de 

geboortezorgprofessional minder vrijheid heeft bij het uitoefen van het beleid, hij/zij dit beleid minder zal 

steunen (Seeman, 1959; Bekkers & Steijn, 2009; DeHart-Davies & Pandey, 2005; Nair & Vohra, 2010).  

 

2.3.2 Zinloosheid 

De tweede dimensie van beleidsvervreemding is zinloosheid (Blauner, 1964). Het inzien van het belang om te 
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veranderen van beleid, ofwel een ’case of urgency’ zoals Armenakis & Bedeian (1999) dit beschrijven in hun 

onderzoek, geeft aan dat dit punt cruciaal is om draagvlak te creëren voor het nieuwe beleid. Blauner (1964) 

beschrijft in zijn onderzoek het concept van betekenisloosheid. Blauner (1964), beschrijft dat werken 

betekenisvoller is wanneer de werknemer werkt aan een individueel en uniek product; de werknemer 

betrokken is bij een langer traject bij de totstandkoming van dat product en wanneer de werknemer 

verantwoordelijk is voor een groot deel van het productieproces. Sarros et al. (2002:304) beschrijft zinloosheid 

als het onvermogen van de persoon om zijn eigen bijdrage in een groter perspectief te zien. Toegepast op 

beleidsvervreemding houdt het begrip dan in “de waarde toevoeging van het beleid aan een hoger, 

maatschappelijk doel” (Tummers et al., 2009:107). Het gaat er in dit geval om of de geboortezorgprofessional 

het gevoel heeft dat het te implementeren beleid een toevoeging is voor de samenleving of de cliënt. In het 

geval van deze scriptie zal dat gaan over de mate waarin de geboortezorgprofessional de doelen4 van het te 

implementeren beleid als zinvol achten. Daar zinloosheid zich kan richten op verschillende objecten, worden 

de volgende twee vormen hieronder nader gedefinieerd, te weten: (1) maatschappelijke zinloosheid en (2) 

cliëntzinloosheid (Tummers 2012a:518). 

 

Maatschappelijke zinloosheid 

Maatschappelijke zinloosheid houdt in “de perceptie van de professionals over de toegevoegde waarde van 

het beleid aan belangrijke doelen voor de samenleving” (Tummers 2012b:336). Bij maatschappelijke 

zinloosheid gaat het over de vraag of de geboortezorgprofessional de zinvolheid van het te implementeren 

beleid ervaren, en of het te implementeren beleid een toegevoegde waarde heeft voor de samenleving als 

geheel (Van Thiel & Leeuw, 2002).  Een voorbeeld hiervan is dat de geboortezorgprofessional vindt dat het 

beleid de (kwaliteit van de) zorg verbetert, de samenwerking vergroot of de kosten verlaagt. De verwachting 

is dat wanneer de geboortezorgprofessional het beleid als zinloos ervaart, hoe minder hij/zij het 

geformuleerde beleid zal steunen (Tummers 2012a). 

 

Cliëntzinloosheid 

Onder cliëntzinloosheid wordt verstaan: “de perceptie van de professionals over de toegevoegde waarde van 

het beleid voor hun eigen cliënten” (Tummers 2012b:336). Bij cliëntzinloosheid gaat het over de vraag of de 

geboortezorgprofessional de zinvolheid van het te implementeren beleid op cliëntniveau een toegevoegde 

waarde vindt hebben (Tummers 2012b).  Een voorbeeld hiervan is dat de geboortezorgprofessional vindt dat 

het beleid de zwangere daadwerkelijk centraal stelt en de zorg beter wordt (Tummers 2012a). De verwachting 

is dat wanneer de geboortezorgprofessional het beleid als zinloos ervaart, hij/zij het geformuleerde beleid 

                                                
4 Het doel van integrale geboortezorg is het verbeteren van de geleverde zorg door middel van een integrale, multidisciplinaire aanpak. 

Het uitgangspunt van integrale aanpak is de zwangere. Door middel van continue evaluatie van cliëntervaringen en benchmarking van 

uitkomsten in de geleverde zorg, is het de bedoeling dat de zorg kwalitatief beter, effectiever en doelmatiger zal worden (Kwaliteit 

Zorginstituut Nederland 2016:4). Een randvoorwaarde om de kwaliteit van de geboortezorg te verhogen, is een betere samenwerking 

tussen de verschillende (geboorte)zorgaanbieders. 
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minder zal steunen. Een overzicht van de beschikbare literatuur op het gebied van beleidsvervreemding 

gepubliceerd in de laatste tien jaren, wordt gegeven in tabel [1] op pagina 17.  

 

2.4 Gevoel van betrokkenheid bij het te implementeren beleid  

Het begrip betrokkenheid gaat over de mogelijkheid van werknemers om zich met een bepaald beleid te 

kunnen identificeren (Sheldon, 1971).  De betrokkenheid bij een beleid wordt door Armenakis & Harris (2012) 

omschreven als een belangrijke voorwaarde om het beleid te steunen ten tijde van implementatie en/ of 

verandering. Armenakis & Harris (2009:130) beschrijven in hun onderzoek dat het belangrijk is om rekening 

te houden met het gedrag en/of gevoel van medewerkers ten opzichte van het nieuw te implementeren 

beleid. Wanneer werknemers het nut van de verandering inzien, of actief met de vormgeving van de 

verandering bezig zijn, voelen zij zich meer betrokken bij het beleid hetgeen leidt tot een groter draagvlak voor 

het nieuwe beleid. Het belang van betrokkenheid bij het beleid wordt ook beschreven door Higgs & Rowland, 

(2005), Armenakis & Harris (2009), Shantz et al., (2015), Burke (2016), en George et al., (2017), zie tabel [1] op 

pagina 16.  

Betrokkenheid bij het beleid leidt ertoe dat werknemers het nut van het beleid inzien en bereid zullen 

zijn dit beleid te steunen en te implementeren. Deze veranderbereidheid betekent dat de uitvoerders van de 

verandering, de veranderaanpak steunen hetgeen bevonden cruciaal blijkt voor het slagen van de verandering 

(Higgs & Rowland, 2005; Armenakis & Harris 2009; Kuipers et al., 2014; Burke 2016). Ook George et al. (2017), 

beschreven in hun onderzoek het belang om bij werknemers het nut of de meerwaarde van een nieuw beleid 

te laten inzien. Zij beschrijven dat het ervaren van meerwaarde van het beleid zal zorgen voor draagvlak van 

de verandering binnen de organisatie en zich in willen zetten voor het uitvoeren van de verandering (George 

et al., 2017:14). George et al., (2017), spreken over ‘change agents’, deze change agents zijn werknemers die 

zich inzetten voor het slagen van het nieuwe plan en bereid zijn collega’s te overtuigen van het belang van dit 

nieuwe beleid. Belangrijke voorwaarden voor het ontstaan van deze change agents is dat het voor hen 

duidelijk moest zijn dat het nieuwe beleid nuttig voor hen is en dat de verandering de prestatie van de 

organisatie zal doen verbeteren (George et al., 2017:14).  

Wanneer er geen betrokkenheid het beleid wordt ervaren, bestaat de kans dat medewerkers 

weerstand tegen het beleid ontwikkelen (Lewin, 1951; Burke 2016). Het gevolg van deze weerstand is dat 

professionals zich minder zullen inspannen om de veranderaanpak te laten slagen of het beleid proberen te 

saboteren, hetgeen kan leiden tot minder werkplezier en beleidsvervreemding (Armenakis & Harris 2009; 

Tummers 2012; Kuipers et al., 2014). Dit laat zien dat houding en gedrag van de medewerker van cruciaal 

belang zijn voor organisatiebetrokkenheid en dat veranderbereidheid noodzakelijk is om de verandering 

daadwerkelijk te implementeren (Higgs & Rowland, 2005). Steijn en Groeneveld (2009:180) beschrijven dat 

werknemers die zich bij de organisatie betrokken voelen, vaak gemotiveerder en meer geneigd zijn om betere 

resultaten te behalen in vergelijking met minder betrokken collega’s. 
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In deze scriptie zal de verwachting zijn dat wanneer de geboortezorgprofessional actief betrokken is bij de 

vormgeving van het integrale geboortezorgbeleid in zijn/haar regio, hij/zij eerder het nut van het beleid inziet 

waardoor hij/zij het beleid meer zal steunen en zal proberen collega’s te overtuigen van de voordelen van het 

beleid dan een geboortezorgprofessional die niet betrokken is bij de implementatie van het beleid. Een 

overzicht van de beschikbare literatuur op het gebied van betrokkenheid bij beleid, gepubliceerd in de laatste 

tien jaren, wordt gegeven in tabel [2] op pagina 18. 

 

Tabel [1] Overzicht van studies naar betrokkenheid bij beleid in de periode van 2007 tot 2017. 

Auteur en 

jaar van 

publicatie 

Onderzoek  Onderzoekspopulatie Bevindingen 

George et 

al., 2017 

Onderzoek naar micro-

determinanten om steun voor 

beleid te verklaren (plan 

commitment).  

439 ambtenaren uit 

203 verschillende 

Vlaamse gemeenten. 

Bepaalde karaktereigenschappen zijn belangrijk bij het vormen van 

‘change agents’. Deze change agents zorgen voor steun voor 

strategisch planningsbeleid binnen een organisatie. 

Beleidsacceptatie is belangrijk voor steun van het beleid. 

Van Engen 

et al., 2016 

Onderzoek naar weerstand van 

professional werkend in de publieke 

sector (onderwijs) tegen 

beleidsprogramma’s. 

Survey onder 1096 

docenten voorgezet 

onderwijs in 

Nederland. 

Opkomst van beleidsmoeheid of beleidscynisme. Belang van steun 

voor het beleid is cruciaal bij implementatie. 

Kuipers et 

al., 2014 

Review binnen recente literatuur 

over verandermanagement in de 

publieke sector. 

Onderzoek onder 133 

artikelen van 2000-

2010. 

Onderzoeken duiden het belang van effectief beleid aanwezig te zijn 

om steun bij de uitvoerders te verkrijgen. Het betrekken van de 

werknemer bij het veranderproces is een cruciale zet om weerstand 

tegen verandering te verminderen. 

Bryson et 

al., 2009 

Onderzoek naar strategische 

planning in bepaalde 

omstandigheden werkt. 

Onderzoek naar het 

gebruik en 

voorbeelden van 

MetroGIS prestaties. 

Strategische planning zorgt voor een betere besluitvorming en 

organisatorische prestatie. Actief inzetten op ‘sense making’ bij de 

ontvanger op zodanige manier dat de gewenste effecten worden 

bereikt. Strategische planning kan ontvangers helpen bij het inzien 

van verandernoodzaak.  

Armenakis, 

A.A., & 

Harris S.G, 

2009 

Overzicht van door hen uitgevoerd 

onderzoek in het veld van 

organisatieveranderingen 

n.v.t.  Belang van identificatie van vijf belangrijke overtuigingen om 

veranderingen mogelijk te maken: (1) ontvanger van verandering 

motiveren voor de verandering (2) zorgen voor actieve deelname 

van de ontvanger aan de verandering (3) het stellen van een juiste 

diagnose (4) creëren van veranderbereidheid bij de ontvanger (5) 

monitoring van de reacties op de verandering. 

Higgs M., & 

Rowland, D., 

2009 

Onderzoek naar belang van 

leiderschap op verander-

management. 

Casestudie onder 

leiders afkomstig uit 

33 verschillende 

organisaties. 

Leider-centrisch gedrag heeft een grote negatieve invloed op de 

verander implementatie ten opzichte van faciliterend leiderschap.  
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Tabel [2] Overzicht van studies naar beleidsvervreemding van 2007 – 20175, gevonden via web of science. Zoekterm: policy alienation in titel. 

Auteur en jaar van 

publicatie 

Onderzoek  Onderzoekspopulatie Bevindingen 

George et al., 2017 Onderzoek naar micro-determinanten om steun voor 

beleid te verklaren (plan commitment).  

439 ambtenaren uit 203 

verschillende Vlaamse gemeenten. 

Bepaalde karaktereigenschappen zijn belangrijk bij het vormen van ‘change agents’. Deze change agents 

zorgen voor steun voor strategisch planningsbeleid binnen een organisatie. Beleidsacceptatie is 

belangrijk voor steun van het beleid. 

Van Engen et al., 

2016 

Onderzoek naar weerstand van professional werkend in 

de publieke sector (onderwijs) tegen 

beleidsprogramma’s. 

Survey onder 1096 docenten 

voorgezet onderwijs in Nederland. 

Professionals hebben bepaalde predisponerende gevoelens t.a.v. algemene beleidsveranderingen: 

leraren ervaarden een hoge mate van beleidsvervreemding; ervaren weinig invloed op de uitoefening 

van het beleid; ervaren weinig toegevoegde waarde van het beleid voor eigen studenten of 

maatschappij. Opkomst van beleidsmoeheid of beleidscynisme. Belang van steun voor het beleid is 

cruciaal bij implementatie. 

Shantz et al., 2015 Onderzoek naar 4 pijlers van beleidsvervreemding: 

ervaring van autonomie bij het nemen van beslissingen; 

taakvariatie, taakidentiteit en sociale ondersteuning. 

Onderzoek onder 283 

medewerkers van een bouw- en 

adviesorganisatie in de U.K. 

Taakvariatie en –identiteit zijn belangrijke items welke aangaven dat werknemers met een breed scala 

aan taken en welke inzien dat hun werk verbonden is aan een bredere context, minder beleid vervreemd 

waren. Tevens bestaat er een correlatie tussen sociale steun en vervreemding, echter deze uitkomst was 

niet significant.  

Tummers et al., 2015 Onderzoek naar werk- en beleidsdruk door middel van 

het toetsen van het begrip werk- en 

beleidsvervreemding. 

Survey onder 790 

gezondheidszorgverleners in 

Nederland. 

Het bestaan van werkvervreemding resulteert in een daling in de arbeidsinspanning en een grotere 

geneigdheid om van baan te veranderen. Beleidsvervreemding beïnvloedt negatief de (gedrags-)steun 

voor een beleid. Zowel werkvervreemding als beleidsvervreemding spelen een verschillende, maar 

belangrijke, rol bij uitvoeren van de werkzaamheden. 

Tummers L.G. & den 

Dulk, L., 2013 

Onderzoek naar effecten van werkvervreemding op 

betrokkenheid bij de organisatie door middel van toetsen 

van machteloosheid en zinloosheid in andere context. 

Survey onder een 790 Nederlandse 

verloskundigen. 

Werkvervreemding door gevoelens van machteloosheid en zinloosheid beïnvloeden betrokkenheid bij 

een organisatie en hebben invloed op gevoel van toevoeging aan persoonlijke verrijking. Vooral 

gevoelens dat werkzaamheden zinloos zijn, heeft een substantieel negatief effect. 

Tummers, L.G., 2012 Onderzoek naar identificatie moeilijkheden van 

professionals met nieuw beleid, vaak resulterend in 

verminderde performance. Ontwikkeling van 

onderzoeksschaal. 

Onderzoek onder 478 Nederlandse 

gezondheidszorgverleners bezig 

met implementeren van nieuw 

beleid. 

Literatuur gebruikt bij het tot stand brengen van de schaal laat zien dat het ervaren van autonomie in 

het werk een belangrijke bijdrage heeft in het ervaren van zinvolheid. Daarnaast is louter inzet op 

efficiency gebaseerd op economische overwegingen, een negatieve correlatie met het gevoel van 

betrokkenheid en motivatie.  

Tummers, L.G., 2011 Testen van model ontwikkeld om het begrip 

beleidsvervreemding te onderzoeken. 

Survey onder 478 Nederlandse 

gezondheidszorgverleners bezig 

met implementeren van nieuw 

beleid. 

Het ervaren van autonomie (geduid als operationele machteloosheid) beïnvloedt significant de 

veranderbereidheid van de professional. Strategische- en tactische machteloosheid waren niet 

significant gecorreleerd met beïnvloeden van de veranderbereidheid. Daarentegen waren cliënt- en 

maatschappelijke zinloosheid zeer belangrijk bij het beïnvloeden van de veranderbereidheid van de 

professionals. Het is daarom van belang dat een te implementeren beleid het gevoel van meerwaarde 

levert. 

Tummers et al., 2009 Onderzoeken van de invloed van het begrip 

beleidsvervreemding op de identificatie met het te 

implementeren beleid. Tevens het ontwikkelen van een 

onderzoeksschaal.  

Survey onder 478 Nederlandse 

gezondheidszorgverleners bezig 

met implementeren van nieuw 

beleid. 

Toetsing van het begrip beleidsvervreemding laat zien dat identificatie met het te implementeren beleid 

van belang is. Beleidsvervreemding correleert vervolgens met werktevredenheid, rolconflicten en 

veranderbereidheid van de professional. De ontwikkeling van deze onderzoeksschaal kan inzicht geven 

waarom publieke professionals bepaald beleid omarmen of zich ertegen verzetten. 

                                                
5 Alleen studies gericht op de publieke sector zijn verwerkt in de tabel. Dit resulteerde in 1 exclusie op basis van bruikbaarheid. 1 artikel was niet te verkrijgen in de EUR-database. 
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2.5  De relatie tussen beleidsvervreemding en de betrokkenheid om beleid te implementeren  

Conform de theorie rond beleidsvervreemding kunnen we verwachten dat betrokkenheid bij de vormgeving, 

steun voor en zinvolheid van het te implementeren beleid, zal leiden tot een groter draagvlak en kans van 

slagen van het voorgestelde beleid (Armenakis & Harris 2009; Tummers 2012; Tummers & den Dulk, 2013; 

Kuipers et al., 2014; Van Engen et al., 2016). Om werknemers te bewegen zich in te zetten voor het nieuwe 

beleid en zijn collega’s te overtuigen van het belang van dit nieuwe beleid is het belangrijk dat het voor de 

werknemers duidelijk is dat het nieuwe beleid nuttig is en dat de verandering de prestatie van de organisatie 

zal doen verbeteren (Olson et al., 2007; Shantz et al., 2015; George et al., 2017:14). Deze scriptie zal onderzoek 

doen naar werkvervreemding op individueel niveau. Om machteloosheid op individueel niveau te 

onderzoeken zal er worden onderzocht of de werknemer een gevoel van verminderde autonomie en lage 

mate van invloed op de vormgeving en invoering van het integrale geboortezorg-beleid ervaart (Shantz et al., 

2015; Tummers, 2012; Tummers et al 2015). Wanneer de professional het gevoel ervaart geen invloed op de 

besluitvorming van het beleid of op de vormgeving van het beleid in zijn organisatie te hebben, is de 

verwachting dat hij/zij minder bereid zal zijn om het beleid te steunen en dus te willen implementeren (Shantz 

et al., 2015; Tummers, 2012; Tummers et al 2015; Van Engen et al., 2016; George et al., 2017). In het geval 

van de integrale geboortezorg is de verwachting dat wanneer de geboortezorgprofessional in zijn/haar werk 

een lage mate van invloed en autonomie ervaart, er een grotere kans is dat deze professional zich minder als 

change agent zal opwerpen en het beleid minder zal steunen. Dit leidt tot de volgende hypotheses:  

 

Hypothese 

1. Het ervaren van strategische machteloosheid door de geboortezorgprofessional is negatief gecorreleerd met de 

bereidheid van deze professional om het beleid te implementeren. 

2. Het ervaren van tactische machteloosheid door de geboortezorgprofessional is negatief gecorreleerd met de 

bereidheid van deze professional om het beleid te implementeren. 

3. Het ervaren van operationele machteloosheid door de geboortezorgprofessional is negatief gecorreleerd met de 

bereidheid van deze professional om het beleid te implementeren. 

 

Conform de theorie geschreven over betrokkenheid bij een beleid, is het zich kunnen identificeren bij het 

voorgestelde beleid belangrijk (Sheldon, 1972). Deze betrokkenheid wordt gevormd door het ervaren van de 

noodzakelijkheid en de meerwaarde van het beleid (Kotter, 1995; Higgs & Rowland, 2005; Higgs & Rowland, 

2011; Tummers, 2012b; Grandia et al., 2013). Het gedrag en/of gevoel van medewerkers ten opzichte van het 

nieuw te implementeren beleid is een belangrijke graatmeter voor beleidssteun. Het is daarom van belang dat 

de werknemer actief betrokken is bij de vormgeving van het nieuwe beleid (Higgs & Rowland, (2005), 

Armenakis & Harris (2009), Shantz et al., (2015), Burke (2016), en George et al., (2017). Wanneer de nieuwe 

doelen conflicteren met de normen en waarden van de professional, zoals bijvoorbeeld het niet ervaren van 

een meerwaarde van het voorgestelde beleid voor hun cliënten, zal de professional weerstand tegen het 

beleid bieden.  

In het geval van de integrale geboortezorg is de verwachting dat de professional het beleid zal steunen 
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wanneer hij/zij het gevoel heeft dat hij/zij betrokken is bij de vormgeving en implementatie van het beleid in 

zijn/haar organisatie en wanneer hij/zij een meerwaarde van het beleid ervaart of er duidelijk aantoonbare 

positieve effecten van het beleid zijn. De verwachting is dat de professional die zich betrokken voelt bij het 

beleid, meer bereid is het beleid te implementeren. Tevens is de verwachting wanneer de 

geboortezorgprofessional het gevoel heeft dat het te implementeren beleid geen toevoeging is voor zijn 

cliënten of de organisatiedoeleinden, hij/zij minder bereid zal zijn om het beleid te steunen en te 

implementeren. Dit leidt tot de volgende hypotheses: 

 

Hypothese 

4. Het beleid dat voor de samenleving al zinloos wordt ervaren door de geboortezorgprofessional is negatief gecorreleerd 

met de bereidheid van de professional om het beleid te implementeren. 

5. Het beleid dat voor de eigen cliënten als zinloos wordt ervaren door de geboortezorgprofessional is negatief 

gecorreleerd met de bereidheid van de professional om het beleid te implementeren. 

 

 

2.6 Conceptueel model 

Onderstaand wordt het conceptueel model weergegeven. Het model bestaat uit 6 onderzoeks-variabelen.  Dit 

zijn de onafhankelijke variabelen: strategische machteloosheid, tactische machteloosheid, operationele 

machteloosheid, cliënt zinloosheid en maatschappelijke zinloosheid. De afhankelijke variabele is 

betrokkenheid bij het beleid om dit te implementeren. Dit wordt schematisch weergegeven in onderstaan 

model figuur [2]. 

 

Figuur [2] Schematische weergave van verwachtte correlaties tussen onafhankelijke en afhankelijke variabelen. 
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3. Methoden 

 

In dit hoofdstuk zal inzicht gegeven worden in de dataverzameling in paragraaf 3.1. In 3.2 worden de 

verwachte relaties(s) tussen de onafhankelijke variabelen (strategische machteloosheid, tactische 

machteloosheid, operationele machteloosheid, cliënt zinloosheid en maatschappelijke zinloosheid), en 

afhankelijke variabele (bereidheid bij het te implementeren beleid) besproken. In paragraaf 3.3 wordt de 

gekozen onderzoeksstrategie toegelicht door het beschrijven van de interne en externe validiteit. In paragraaf 

3.4 wordt ingegaan op de voorwaarden gesteld aan de data vooraleer regressieanalyses mogen worden 

verricht en in paragraaf 3.5 wordt inzicht gegeven in de mogelijke beperkingen van dit onderzoek. 

 

3.1 Dataverzameling 

Om antwoord te kunnen geven op de onderzoeksvraag is er een digitale vragenlijst uitgezet onder 

verschillende Verloskundig SamenwerkingsVerbanden (VSV’s) in Nederland. Op dit moment zijn er in 

Nederland overal VSV’s ingericht om op de veranderende vormgeving en rolverdeling ten gevolge van deze 

integrale bekostiging in te kunnen springen. Het verschilt echter per regio hoe ver de VSV’s hiermee zijn6 

(Struijs et al. 2016:17). De elektronische survey werd gedurende 1 maand, van 1 mei tot en met 1 juni, uitgezet 

onder drie typologieën VSV’s te weten tenminste: 2 VSV’s die de deadline integrale geboortezorg 1/12017 

hebben behaald en waarbij de integrale bekostiging is vormgegeven, 2 VSV’s welke de deadline niet hebben 

behaald, waarbij integrale bekostiging nog niet rond is maar welke wel ver gevorderd zijn met de inhoudelijke 

vormgeving en 4 VSV’s welke zelf hebben besloten om te stoppen met de voorbereidingen en bewust de 

peildatum van 1/1/2018 niet te halen en welke de resultaten van de vormgeving van de koploper groepen nog 

afwachten om inhoudelijk de zorg vorm te geven. De vragenlijst werd uitgezet binnen alle lagen van het 

betreffende VSV; zowel eerstelijns- als tweedelijnsverloskundigen, gynaecologen, kraamzorgmedewerkers en 

managers van kraamzorgorganisaties en verloskunde afdelingen in het ziekenhuis.  

De daadwerkelijke datacollectie vond plaats volgens een getrapte data verzameling. Allereerst werden 

VSV’s binnen het netwerk van de onderzoeker en bureau Obelon7 gecontacteerd met de vraag tot introductie 

bij het VSV of de gegevens van de voorzitter van het VSV. Alle voorzitters van de VSV’s werden per email 

benaderd om deel te nemen aan dit onderzoek (zie bijlage 3). In deze email werd het onderzoek uitgelegd en 

een voorlopige vragenlijst werd meegezonden. In deze email werd tevens gevraagd of de onderzoeker ten 

tijde van een vergadering het onderzoek nader zou mogen toelichten in de vorm van een presentatie. Tijdens 

deze VSV-vergadering is er een afgevaardigde van iedere verloskundigenpraktijk, kraamzorgorganisatie en 

gynaecoloog van de/ het ziekenhuis(zen) in de betreffende regio aanwezig. Na deze presentatie konden er 

vragen of opmerkingen gesteld worden en werd er bepaald of het VSV mee deed aan het onderzoek. Indien 

                                                
6 Het RIVM gebruikt VSV-data op basis van integrale bekostiging. Het wil echter niet zeggen dat sommige VSV’s die niet ver zijn met 

de implementatie van integrale bekostiging, ook op zorginhoudelijk gebied achter lopen. Er kunnen verschillende redenen zijn voor 

het al- dan (nog)niet geïmplementeerd hebben van de integrale bekostiging. 

7 Onderzoeks- en adviesbureau Obelon is waar de onderzoeker de afstudeerstage heeft gelopen. 
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na twee weken geen reactie was ontvangen, werden de voorzitters opnieuw gecontacteerd, indien mogelijk 

gebeurde dit telefonisch. Uiteindelijk kreeg de onderzoeker toegang tot deelnemers van in totaal 21 

verschillende VSV’s en waren er drie VSV’s die niet wilden participeren (zie bijlage 3).  

 

3.1.1 Steekproef en respons 

Bij de meeste VSV’s (in totaal 18 van de 21 participerende VSV’s) is gebleken dat het aanleveren van privé 

email adressen in verband met privacy lastig was. Om deze reden werd er gekozen tot het distribueren van de 

elektronische survey door middel van het uitzetten van een link met begeleidende brief via de contactpersoon. 

Na twee weken na uitzetten werd iedere contactpersoon opnieuw benaderd met de vraag een herinnering uit 

te zetten onder de leden van het VSV. Dit heeft uiteindelijk geleid tot 180 ingevulde surveys. Tijdens de analyse 

bleken er 44 surveys maar gedeeltelijk te zijn ingevuld. Om die reden zijn deze surveys geëxcludeerd en zijn 

de analyses op een n=136 verricht. Doordat het overgrote deel van de vragenlijsten is verzonden via een 

contactpersoon is het voor de onderzoeker onduidelijk hoeveel mensen de vraag om participatie hebben 

gekregen, noch mogelijk te controleren of iedereen behorende tot het VSV daadwerkelijk een uitnodiging 

heeft ontvangen. Een responsie percentage is om deze reden dan ook niet te berekenen. 

Om te voorkomen dat er participanten die erge voor- of tegenstanders van het beleid waren, proberen 

de uitslag te vertekenen door de vragenlijst meerdere malen in te vullen, is er gebruik gemaakt van de optie 

“prevent ballot box stuffing” voorafgaand aan de distributie van de vragenlijst. Dit houdt in dat de respondent 

de vragenlijst maar eenmalig kan invullen en de dubbele I.P-adressen uit de dataset worden gehaald. 

Daarnaast kan de vragenlijst alleen op invitatie worden ingevuld. 

 Onder de respondenten bevonden zich 80 eerstelijns verloskundigen (53,3%), 17 tweedelijns 

verloskundigen (11.3%) en 25 gynaecologen (16,7%) en 18 managers (12%), zie tabel [3a].  Dit komt overeen 

met het percentage dat het Nivel, het onderzoeksbureau dat jaarlijks informatie verzameld over de 

verloskundigen in Nederland, heeft gevonden. Te weten 81,7% is werkzaam in de eerste lijn en 11.9% in de 

tweede lijn (Hassel et al., 2016). 134 (89,3%) vrouwen en 16 (10.7%) mannen deden aan dit onderzoek mee. 

Twee respondenten hebben gekozen de dataset dusdanig anoniem in te vullen en geen geslacht aan te geven. 

Nivel, laat zien dat in 2016, 95,6% van de verloskundigen vrouw is en 3% man (Hassel et al., 2016). Dat het 

getal in deze scriptie afwijkt is te verklaren door dat in dit onderzoek de gynaecologen zijn meegenomen, 

waarvan een grotere populatie praktiserend is dan in de eerstelijnsverloskunde. Dit wordt ondersteund door 

een onderzoek van Nivel onder de praktiserende gynaecologen in Nederland waar het verschil tussen mannen 

en vrouwen niet zo groot is; te weten 54,1% man versus 45,9% vrouw (Van Greuningen et al., 2010). De 

gemiddelde leeftijd van de respondenten viel in de categorie 41-45 jaar (Mean 4.85), hetgeen iets afwijkt van 

het gemiddelde leeftijd onder verloskundigen van 40 jaar (Hassel et al., 2016). Dit is wederom te verklaren 

door de gemiddeld hogere leeftijd van de gynaecologen (40-44 jaar) die in dit onderzoek zijn meegenomen 

(Van Greuningen et al., 2010). In dit onderzoek is 43.3% (n=65) van de eerstelijnsverloskundige zelfstandig 

bedrijf voerend in een eerstelijnspraktijk. Ook dit komt overeen met de gegevens van Nivel waar 46% van de 
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verloskundigen een eigen praktijk of maatschap heeft (Hassel et al., 2016:9), zie tabel [3a]. Hieruit kan 

geconcludeerd worden dat dit onderzoek een representatieve afspiegeling is van de 

geboortezorgprofessionals in Nederland. 

Tabel [3a].  Overzichtstabel van respondenten in dit onderzoek 

 

Tabel [3b].  Overzichtstabel van respondenten in dit onderzoek 

 

3.1.2 Redenen voor non-participatie 

Voor de generaliseerbaarheid van een onderzoek is het belangrijk dat er inzicht wordt verkregen in de 

populatie die niet heeft geparticipeerd (De Leeuw & Hox 1998; Noble & Smith, 2015; Swanborn, 2015). De 

Leeuw & Hox (1998), beschreven in hun onderzoek dat er twee redenen van nonrespons: nonrespons ten 

gevolge van enerzijds slechte bereikbaarheid en anderzijds bereidwilligheid (De Leeuw & Hox 1998:34). Zij 

beschreven dat onder een lage bereidwilligheid gevoelens als enquête-moeheid, te vaak belast, desinteresse, 

wantrouwen vaak meespelen. Dit werd ook ten tijde van deze scriptie ervaren. Er werd zowel op individueel 

als op VSV-niveau meerdere malen aangegeven niet te willen participeren. Een voorbeeld hiervan is de 

volgende quote van een qynaecoloog: “vanwege de hoeveelheid enquêtes die op ons afkomen hebben wij in 

de vakgroep de policy dat 1 van ons een dergelijke enquête invult als vertegenwoordiger” (quote participant 

regio Noord-Holland Noord). De Leeuw & Hox zeggen in hun onderzoek dat “er een forse nonrespons wordt 

geconstateerd bij universitair en para-universitair onderzoek” (1998:34). In dit onderzoek is gebruik gemaakt 

van een elektronische survey, hetgeen een mogelijk lagere respons kan verklaren dan wanneer er gebruik was 

gemaakt van face-to-face of telefonische interviews (Dillman, 1991; De Leeuw & Hox 1998:34). Er waren in 

totaal drie VSV’s die niet bereid waren mee te werken aan het onderzoek. Vooral de VSV’s die midden in de 

transitieperiode zaten gaven aan niet te willen participeren aan het onderzoek. De opgegeven reden voor niet 

te willen/kunnen participeren was “om de gevoelige verhoudingen onderling en het proces van het tot 
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integrale zorg of -bekostiging te komen, niet in gevaar te willen brengen” aldus voorzitters van de regio’s 

Haarlem en Amsterdam, of “vanwege bepaalde gevoelige situaties die momenteel spelen in de regio” aldus 

voorzitter van de regio Zeeuws-Vlaanderen. Concluderend kan er worden gezegd dat de onderzoeker 

maximale inspanning heeft geleverd om zoveel mogelijk geboortezorgprofessionals te bereiken, echter bleek 

de methode (elektronische survey) en het middel (een gestandaardiseerde vragenlijst met een negatief 

begrip) niet de juiste voor de precaire situatie waarin het werkveld zich bevindt. 

 

3.2 Operationalisering 

Beleidsvervreemding onder de geboortezorgprofessionals is geoperationaliseerd door middel van een 

elektronische survey met vijf variabelen8  ontwikkeld door Tummers (2009) en één variabele getoetst bij 

George et al. (2017). Deze vijf-itemsschaal richt zich op de mate waarin geboortezorgprofessionals zich nog 

betrokken voelen bij het te implementeren beleid, hetgeen leidt tot bereidheid tot implementatie van het 

beleid. Alle onderdelen werden gemeten met behulp van een vijf-punt Likertschaal. De 

antwoordmogelijkheden waren Oneens – Eerder oneens – Neutraal – Eerder eens –Eens (voor vragenlijst zie 

bijlage 2). Door gebruik te maken van deze vijf-punt Likertschaal, is het mogelijk om sociale concepten 

genuanceerd te meten (Van Thiel, 2014). Van Thiel (2014) merkt hierbij op dat het van belang is om de vragen 

sterk te formuleren zodat er geen mogelijkheid voor suggestieve of dubbelzinnige antwoorden mogelijk zijn, 

en om ervoor te zorgen dat de stellingen niet leiden tot zwakke of neutrale responsen (zie bijlage 2 voor de 

volledige vragenlijst). Om er zeker van te zijn dat de constructvaliditeit hoog is, werd per variabele de 

Cronbach’s Alpha berekend. In de volgende sub-paragrafen zullen de beide variabelen uitgebreider worden 

besproken.  

 

 3.2.1 Onafhankelijke variabelen  

In deze scriptie zijn de onafhankelijke variabelen machteloosheid en zinloosheid getoetst in hun correlatie met 

het begrip betrokkenheid bij het te implementeren beleid. In hoofdstuk twee zijn deze begrippen uitvoerig 

besproken. Zoals aangegeven worden de begrippen machteloosheid en zinloosheid geoperationaliseerd aan 

de hand van de door Tummers (2009) ontwikkelde sub-dimensies strategische machteloosheid, tactische 

machteloosheid, operationele machteloosheid, maatschappelijke zinloosheid en cliënt zinloosheid. In de 

vragenlijst is er gebruik gemaakt van reversed-coded items. Deze items zijn gehercodeerd vooraleer zij werden 

meegenomen in de analyse. 

 

Machteloosheid 

De variabele strategische machteloosheid werd gemeten door de geboortezorgprofessional te vragen naar de 

gepercipieerde invloed van hun achterban op de landelijke beleidsvorming omtrent integrale geboortezorg. 

                                                
8  Dit zijn: strategische machteloosheid, tactische machteloosheid, operationele machteloosheid, maatschappelijke zinloosheid, 

cliëntzinloosheid, gevoel van betrokkenheid bij het te implementeren beleid. 
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Deze meting vond plaats aan de hand van zes items (zie bijlage 2 en tabel 4). Een voorbeeldvraag van de 

variabele strategische machteloosheid is: “De geboortezorgprofessionals konden de ontwikkeling van het 

integrale geboortezorg-beleid op nationaal niveau (Minister, Ministerie van WVS, Tweede Kamer) helemaal 

niet beïnvloeden”. Deze variabele had een Chronbach’s alpha van 0.793, echter bleek dat er geen mogelijkheid 

was deze α te verhogen door het verwijderen van een item. George and Mallery (2003: 231) hanteren de 

volgende waarden voor het accepteren van de Chronbach’s alpha:>.9: uitstekend; >.8: goed; >.7: acceptabel; 

>.6: twijfelachtig; 5: mager en <5: onacceptabel. Nunnally (1978), beschrijft dat een α ≥ 0.70 acceptabel is. Om 

deze reden is er gekozen geen items uit deze variabele te verwijderen. 

De variabele tactische machteloosheid werd gemeten door de geboortezorgprofessional te vragen 

naar de gepercipieerde invloed op de invulling van het integrale geboortezorgbeleid binnen hun eigen 

organisatie. Ook deze meting vond plaats aan de hand van zes items, zie tabel [5]. Een voorbeeldvraag van de 

variabele tactische machteloosheid is: “In mijn organisatie hebben de geboortezorgprofessionals, via 

werkgroepen of vergaderingen, meebeslist over de uitwerking van het integrale geboortezorg-beleid”. Deze 

variabele had een α van 0.891, hetgeen aangeeft een goede interne validiteit te hebben. 

 

Tabel [4] Overzichtstabel survey item Strategische machteloosheid. 

 

 

Tabel [5] Overzichtstabel survey item Tactische machteloosheid. 

 

 

Operationele machteloosheid werd gemeten door te vragen naar de gepercipieerde persoonlijke invloed bij 

de uitvoering van het integrale geboortezorgbeleid. Ook deze meting vond plaats aan de hand van zes items 

(zie bijlage 2). Een voorbeeldvraag van de variabele operationele machteloosheid is: “Ik heb vrijheid om te 
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bepalen hoe ik met het integrale geboortezorg-beleid omga” (voor het inzien van de volledige vragenlijst zie 

bijlage 2). De Cronbach’s Alpha voor operationele machteloosheid was bij de eerste analyse .860. Item 1 “Ik 

heb vrijheid om te bepalen hoe ik met het integrale geboortezorg-beleid omga” scoorde laag: .181. Volgens 

Field (2009) en Swanborn (2015), moet een item met een score <.500 worden verwijderd. Na het verwijderen 

van item 1 verhoogde de Cronbach’s Alpha van 0.860 naar 0.909. De Cronbach’s Alpha voor de variabele 

machteloosheid voldoet hiermee aan de voorwaarde van een goede interne validiteit, te weten een score >0.7 

(Field, 2009; Noble & Smith, 2015; Swanborn, 2015), zie tabel [6]. 

 

Tabel [6] Overzichtstabel survey item Operationele machteloosheid. 

 

Zinloosheid 

De variabele zinloosheid is te verdelen in cliëntzinloosheid en maatschappelijke zinloosheid. De sub-dimensie 

maatschappelijke zinloosheid werd gemeten door de geboortezorgprofessional te vragen naar de beoogde 

doelstellingen van de integrale geboortezorg te weten: (1) verbeteren van de samenwerking tussen de 

geboortezorgverleners en (2) het terugdringen van de perinatale sterfte. Maatschappelijke machteloosheid 

werd gemeten aan de hand van acht items (zie bijlage 2). Een voorbeeldvraag van maatschappelijke 

machteloosheid is: “Alles bij elkaar genomen denk ik dat het integrale geboortezorg-beleid leidt tot een betere 

samenwerking tussen de verschillende geboortezorgverleners”. 

Cliëntzinloosheid werd gemeten aan de hand van de door de geboortezorgprofessional geschatte 

toegevoegde waarde van het beleid voor hun eigen cliënten. Een voorbeeldvraag van cliëntzinloosheid is: “Ik 

denk dat het integrale geboortezorg-beleid uiteindelijk goed is voor mijn cliënten.” Cliëntzinloosheid werd 

gemeten aan de hand van vier items (zie bijlage 2). De Cronbach’s Alpha van deze variabelen zijn 

respectievelijk 0.896 voor zinloosheid voor de samenleving en 0.866 voor zinloosheid voor de cliënt, zie 

tabellen [7 en 8]. Hetgeen ook hier aangeeft een goede interne validiteit te hebben (Field, 2009; Noble & 

Smith, 2015; Swanborn, 2015). Gezien het feit dat alle α’s boven de streefwaarde van >0.7 lagen, kan er van 

deze onafhankelijke variabelen een schaal gemaakt worden. 

 

 

 

 

 



 

 28

 

Tabel [7] Overzichtstabel survey item Zinloosheid voor de samenleving. 

 
 

 

Tabel [8] Overzichtstabel survey item Zinloosheid voor de cliënt. 

 
 

 3.2.2 Afhankelijke variabele 

De afhankelijke variabele ‘betrokkenheid bij het te implementeren beleid’ werd gemeten door middel van de 

mate van inspanning geleverd door de geboortezorg professional om het beleid geïmplementeerd te krijgen. 

Dit werd gemeten met behulp van 6 items (zie bijlage 2). Hierbij is er gebruik gemaakt van vragen opgesteld 

door George et al. (2017). Om de mate van betrokkenheid te onderzoeken zijn vragen opgenomen als “Het 

integrale geboortezorg-beleid inspireert mij om hard en enthousiast te werken aan de realisatie ervan” (zie 

ook vragenlijst bijlage 2). De Cronbach’s Alpha van deze die variabelen is: 0.892, hetgeen ook voor deze 

variabele een goede interne validiteit betekent (Field, 2009; Noble & Smith, 2015; Swanborn, 2015), zie tabel 

[9]. 

 

Tabel [9] Overzichtstabel survey item betrokkenheid bij beleid. 
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Tabel [10].  Correlatietabel (N=136) 

 

 

3.2.3 Controlevariabelen  

In deze scriptie zijn verschillende controlevariabelen meegenomen in de regressieanalyse. Voorgaand 

onderzoek van George & Pandy (2017), beschrijft een overzicht het meenemen van de volgende variabelen; 

geslacht, leeftijd, aantal jaren bij huidige werkgever en huidige functie. In navolging van dit onderzoek is 

besloten dezelfde variabelen mee te nemen in de vragenlijst die is uitgezet onder de 

geboortezorgprofessionals. De uitkomsten uit de survey zijn vergeleken met de cijfers gepubliceerd door Nivel, 

die jaarlijks het aantal geboortezorgverleners in Nederland in kaart brengt9. Dit is gedaan om te vergelijken of 

de groep respondenten overeenkomt met de ware populatie geboortezorgverleners in Nederland. Naast 

algemene controlevariabelen als geslacht, leeftijd en functie zijn er ook een aantal voor dit onderzoek 

specifieke controle variabelen meegenomen. In de volgende paragrafen worden deze variabelen, en waarom 

zij belangrijk zijn voor dit onderzoek, nader besproken. 

 

Verschil in betrokkenheid bij beleid tussen zorgverleners 

Toen VWS in 2010 het nieuwe integrale geboortezorgbeleid presenteerde, was er de mogelijkheid bepaalde 

regio-specifieke aanpassingen door te voeren. Een voorbeeld hiervan zijn de verdeling van zorg gerelateerde 

taken tussen de eerstelijns (laag risico) en de tweedelijns (hoog risico) zorg. Ieder VSV kon daar zelfstandig 

afspraken over maken en werden vrijgelaten in de invulling ervan (Beentjes, 2017). Naar mate de resultaten 

van de eerste regio’s en de moeizame samenwerking ervan bekend werden, heeft VWS deze vrijheid ingeperkt 

en besloten dat er een bepaald format moet worden geïmplementeerd. Deze beperking van de vrijheid 

resulteerde in het ervaren van een ondergeschikte rol van de eerstelijns verloskundigen. Tijdens het schrijven 

van deze scriptie is dit gevoel dusdanig opgelopen dat er in het werkveld onrust is ontstaan over de positie 

van de eerstelijns verloskundigen10 ten opzichte van de in hun ogen ‘grote’ spelers als de zorgverzekeraars en 

                                                
9 Nivel via: https://www.verloskunde-academie.nl/wp-content/uploads/2016/02/Cijfers-uit-de-registratie-van-verloskundigen-

peiling-jan-2015.pdf 
10 Een aantal eerstelijnsverloskundigen voelen zich onvoldoende gesteund en gerepresenteerd door hun beroepsorganisatie KNOV 

bij de verregaande gevolgen van het integrale geboortezorgbeleid en zijn bezig met het organiseren van een ledenvergadering om 

het bestuur van de KNOV af te zetten. http://www.knov.nl/actueel-overzicht/nieuws-overzicht/detail/oproep-aan-alle-knov-leden-

van-mieke-beentjes/2098.  
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de ziekenhuizen. Zij vinden dat zij onvoldoende worden gehoord, zijn bang voor het verlies van autonomie en 

de eerstelijnszorg zoals deze nu bestaat. Om te onderzoeken of deze geluiden ook naar voren komen in de 

onderzoekspopulatie, is er om deze reden in deze scriptie ook gekeken naar de verschillen in betrokkenheid 

bij het beleid tussen de verschillende zorgverleners op niveau van de sub-dimensies van de variabelen 

machteloosheid en zinloosheid.  

 

Integrale geboortezorg vs. integrale bekostiging  

Pas wanneer de zorg op inhoud is vormgegeven kan er worden verdergegaan met de vormgeving ten behoeve 

van de bekostiging. De bedoeling is dat de voorheen zelfstandig bedrijf voerende eerstelijns verloskundigen, 

gynaecologen en kraamzorgorganisaties een nieuwe juridische entiteit vormen. Wanneer deze entiteit 

voldoet aan de eisen gesteld door de zorgverzekeraar, is het mogelijk om een zorgcontract af te sluiten. Het 

ligt voor de hand dat de geboortezorgverlener die met zijn/haar VSV bezig is de juridische entiteit vorm te 

geven, langer en intensiever bezig is met de beleidsverandering. In hoofdstuk 2 werd aangegeven dat het 

wordt verondersteld dat de zorgverleners aangesloten bij VSV’s die al ver zijn in hun ontwikkeling en 

implementatie van de integrale geboortezorg in de regio (dus waar de individuele zorgverlener al meer 

betrokken en bekend is met het beleid), minder beleid vervreemd zullen zijn dan de individuen die deel 

uitmaken van een VSV dat nog maar net begonnen is aan het vormgeven van de integrale geboortezorg in de 

regio, of individuen aangesloten bij een VSV dat nog helemaal niet is begonnen aan het vormgeven van de 

integrale geboortezorg in de regio. Om te onderzoeken of dit ook geconcludeerd kan worden in de 

onderzoekspopulatie, is er om deze reden in deze scriptie ook gekeken naar de verschillen in betrokkenheid 

bij het beleid tussen de verschillen in vormgeving van de VSV’s. 

 

Verschil tussen de drie typologieën VSV’s  

Voortbouwend op de hierboven beschreven controle variabelen, is er in deze scriptie ook onderzoek gedaan 

naar het verschil tussen de in hoofdstuk 2 beschreven verschillende typologieën VSV’s.  De veronderstelling is 

dat zorgverleners behorende tot een VSV dat bezig is met integrale contractering met de zorgverzekeraar (dus 

die op inhoud al heeft vormgegeven) minder beleid vervreemd zullen zijn dan de individuen die deel uitmaken 

van een VSV dat nog maar net begonnen is aan het vormgeven van de integrale geboortezorg in de regio, of 

individuen aangesloten bij een VSV dat nog helemaal niet is begonnen aan het vormgeven van de integrale 

geboortezorg in de regio. Om deze veronderstelling te toetsen is deze controlevariabele toegevoegd aan de 

regressieanalyses om de verschillen tussen de drie groepen te kunnen analyseren.  

 

3.3 Betrouwbaarheid en validiteit  

Validiteit en betrouwbaarheid worden gewaarborgd wanneer de toepassing van de gebruikte methoden 

correct zijn en de bevindingen naar waarheid weerspiegelen (Noble & Smith, 2015; Swanborn, 2015). Er zijn 

twee vormen van betrouwbaarheid; interne validiteit (dit houdt in dat het onderzoek meet wat het moest 
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meten) en externe validiteit (dat houdt in de mate waarin de studieresultaten generaliseerbaar zijn naar een 

grotere groep of populatie). Er zal eerst worden ingegaan op de interne validiteit en de daarbij behorende 

item analyse. Vervolgens wordt er ingegaan op de externe validiteit.  

 

 3.3.1 Interne validiteit  

Voor deze scriptie zal de interne validiteit voornamelijk worden getracht te behalen door middel van het 

uitzetten van de survey onder een grote groep geboortezorgverleners (Noble & Smith, 2015; Swanborn, 2015). 

Deze scriptie heeft gebruik gemaakt van het advies van Lee et al. (2012) om gebruik te maken van de volgende 

vier toepassingen om de validiteit van surveyonderzoek te verhogen: (1) in deze scriptie zijn alleen (delen van) 

vragenlijsten gebruikt welke eerder getoetst zijn in de publieke sector om de constructvaliditeit te verhogen 

(2) complexe of onduidelijke vraagstellingen werden vermeden (3) de antwoordmogelijkheden waren 

duidelijk aangegeven en (4) in de begeleidende email werd duidelijk aangegeven dat het voor het belang van 

het onderzoek is dat iedereen zijn persoonlijke mening geeft over de integrale geboortezorg en dat er geen 

goede of foute antwoorden zijn. Doordat er gebruik is gemaakt van een multi-itemschaal waar meerdere 

vragen een bepaald begrip meten, is er een grotere precisie en een breder bereik van het onderzoek 

(Swanborn, 2015). Tevens zorgt het uitgebreid testen van de vragenlijst onder verschillende betrokkenen ook 

voor een hogere interne validiteit (De Heus et al., 1995). Het is echter mogelijk dat er bepaalde belangrijke 

verklarende variabelen niet zijn geïncludeerd doordat ze niet bij de onderzoeker bekend zijn. Dit zijn de 

confounding of omitted variables. De onderzoeker heeft getracht zo veel mogelijk variabelen te includeren die 

uit andere literatuurstudies naar voren kwamen als belangrijke variabelen. Ten slotte is er in deze scriptie 

getracht de generaliseerbaarheid te vergroten door middel van het uitzetten van de vragenlijst onder een 

gestratificeerde steekproef van geboortezorgverleners afkomstig uit verschillende lagen van het VSV’s 

(Swanborn, 1994; 2015; De Heus, 1995).   

 

Achtereenvolgens zullen de volgende drie kenmerken van interne validiteit worden besproken; ten eerste de 

begripsvaliditeit, ten tweede de face validity en ten slotte de inhoudsvaliditeit.  

Er is in deze scriptie gekozen voor het gebruik van een reeds gevalideerde Likertschaal. Het 

meetinstrument bestaat uit multipele items welke gezamenlijk een heterogeen begrip meten. In deze scriptie 

betekent dat de sub-dimensie ‘strategische machteloosheid’ wordt gemeten door middel van zes 

verschillende items (zie bijlage 2). Dit zorgt ervoor dat de begripsvaliditeit wordt verhoogd. Tevens is er door 

het stellen van meerdere vragen per sub-dimensie minder invloed van toeval fouten c.q. toevalsfactoren, 

hetgeen de betrouwbaarheid verhoogt (Bouter et al., 2005; Noble & Smith, 2015). Doordat de vragenlijst uit 

meerdere items bestaat, kunnen er bij de analyse meerdere dimensies worden onderscheiden. Dit zorgt voor 

een fijnere indeling van de antwoorden en respondent categorieën. Doordat de vragen in de vragenlijst 

extreem geformuleerde items zijn, hebben zij een monotone Item Response Functie (IRF). Dit houdt in dat 

wanneer de positie van de respondent positiever is, de kans op een positief antwoord groter wordt.  
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Het is voor het verhogen van de inhoudsvaliditeit, ook wel content validity, belangrijk dat de Likertschaal meet 

wat het moet meten. Het deel van de vragenlijst over beleidsvervreemding is gebaseerd op een bestaande 

vragenlijst van Tummers (2009). De vragenlijst was reeds vertaald en getoetst in het Nederlands, wat de 

meetequivalentie verhoogt. Het deel van de vragenlijst dat de betrokkenheid om het beleid te implementeren, 

werd gebaseerd op een vragenlijst opgesteld door George et al. (2017) (zie bijlage 2 voor de volledige 

vragenlijst). Om ervoor te zorgen dat de face-validity van het onderzoek werd verhoogd, en om te controleren 

of de vragen voldoende waren toegespitst op de integrale geboortezorg in Nederland, is de vragenlijst 

uitgebreid onderzocht door een expert-panel van deskundigen die op verschillende wijze deel uit maken van 

de VSV’s (Swanborn, 1994; 2015; Lee et al., 2012). In deze scriptie is er gebruik gemaakt van de kennis van een 

adviseur gespecialiseerd in de veranderingen rond de integrale geboortezorg welke ook VSV’s adviseert, een 

professor aan de Universiteit van Tilburg, een voorzitter van het VSV, een manager van een 

kraamzorgorganisatie, een gynaecoloog en een eerstelijnsverloskundige.  

De construct validiteit is de mate van interne consistentie van het meetinstrument. Om dit te 

verhogen is er voor iedere item een Chronbach’s alpha berekend. Door het berekenen van de Chronbach’s 

alpha, wordt aangegeven hoe hoog de begripsvaliditeit is (De Heus, 1995; Howitt & Cramer, 2007). Op deze 

manier wordt er getracht een betrouwbare en valide vragenlijst op te stellen. Indien Cronbach’s alfa te laag is 

zal het laagst scorende item worden verwijderd (Bouter et al. 2005; Howitt & Cramer 2007; Kirkwood & Sterne, 

2013). Indien na verwijdering van het item de α hoger wordt, komt het item voor verwijdering in aanmerking. 

De Cronbach’s Alpha’s in dit onderzoek zijn respectievelijk: 0.793; 0.891; 0.909; 0.896; 0.866; en 8.892. De 

hoogte van deze Cronbach’s Alpha toont aan dat er een hoge begripsvaliditeit ook wel content validiteit is, 

hetgeen een grotere interne betrouwbaarheid impliceert (De Heus et al., 1995; Field, 2009; Swanborn, 2015). 

 

3.3.2 Externe validiteit 

Bij de externe validiteit is het belangrijk dat er een test-hertest gedaan kan worden die dezelfde uitkomsten 

geeft. Om deze externe validiteit te verhogen is er door de onderzoeker een logboek bijgehouden van 

activiteiten en analyses die zijn uitgevoerd om hertest gemakkelijker te maken (De Heus et al., 1995; Bouter 

et al. 2005; Kirkwood & Sterne, 2013). 

 Om de response-rate te verhogen is er een test-panel aangewezen van vijf medewerkers van 

onderzoeksbureau Obelon die de vragenlijst invulden en de responsietijd beoordeelden. De bedoeling was dat 

de vragenlijst maximaal vijf minuten in beslag zou nemen. Uit dit test-panel kwam naar voren dat de groep die 

weinig met integrale geboortezorg geconfronteerd werden, gemiddeld twee minuten langer nodig hadden om 

de vragenlijst in te vullen. Gezien de geringe marge, de achtergrondkennis van de daadwerkelijke 

onderzoekspopulatie en het mogelijke verschil in leessnelheid, is de vragenlijst niet ingekort. 
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3.4 Voorwaarden voor het uitvoeren van een regressieanalyse  

Vooraleer er een schaal gemaakt kan worden, moet de schaal aan de volgende assumpties worden voldaan; 

er moet sprake zijn van een lage multicollineariteit, aanname van normaliteit, gemiddelde en variantie van de 

errortermen (heteroscedasiticiteit) en de afwezigheid van influential outliers. Deze vier voorwaarden, zoals 

ook besproken door Field (2009) en Swansborn (2015), worden in de volgende paragrafen verder toegelicht. 

 

3.4.1 Multicollineariteit 

Multicollineariteit bestaat wanneer er een sterke correlatie/samenhang bestaat tussen een aantal 

afhankelijke en onafhankelijke variabelen in het model. Ernstige multicollineariteit is een bedreiging voor de 

stabiliteit van de coëfficiënten die in het model zullen worden gebruikt, waardoor de beoordeling van de 

uitkomst onbetrouwbaar wordt. De Variance Inflation Factor (VIF) in dit onderzoek was voor de variabele 

strategische machteloosheid: 1.62; voor tactische machteloosheid 2.06; voor operationele machteloosheid 

2.20; voor zinloosheid voor de samenleving: 2.53 en voor zinloosheid voor de cliënt 2.55 (de waarde 1 

betekent geen samenhang, de waarde >5 betekent sterke samenhang (Field, 2009). Al deze waarden liggen 

boven de 1, maar ver beneden de maximumwaarde van 5 (Field, 2009; Pan &Jackson, 2008; Kirkwood & 

Sterne, 2013), hetgeen inhoudt dat het bestaan van een samenhang tussen de variabelen niet aannemelijk is 

(zie bijlage 4 voor een overzichtstabel met de VIF-waarden). 

 

3.4.2 Homoscedasiticiteit 

Om terechte assumpties en conclusies te kunnen formuleren en het verkleinen van een type-II fout (het onjuist 

aannemen van een foutieve nulhypothese), is het belangrijk om de lineariteit van de regressievergelijking te 

weten. De variantie van de standaarderror moet constant zijn om te kunnen spreken van homoscedasiticiteit 

(Field, 2009:220; Swansborn (2015). De Probability-Probability plot laat zien dat de residuals rond de ideaallijn 

liggen, dit houdt in dat er geen aanwijzing is voor non-normaliteit van de errortermen, misspecificatie van het 

model of een niet-normaalverdeling van de standaard error in deze dataset is (figuur [5]). Het histogram laat 

zien dat er nagenoeg een normaalverdeling is, de afwijking is niet exponentieel afwijkend (figuur [6]). De 

scatterplot van de gestandaardiseerde residual laat geen bepaald patroon zien, hetgeen overeenkomt met 

homoscedasiticiteit en lineariteit (figuur [7]).  

 



 

 34

3.4.3 Influential outliers 

Het bestaan van afwijkende responses in de dataset die groter zijn dan de gemiddelde scores (influential 

outliers) hebben een relatief grote kans het model aanzienlijk te beïnvloeden (Cook & Wiseberg, 1982; 

Tabachnic & Fidell, 1983). Het niet identificeren van deze influential outliers kan ervoor zorgen dat er onjuiste 

resultaten en conclusies getrokken worden. De influential outlier kan worden geïdentificeerd door middel van 

het meten van de Cook’s Distance. Dit is de maat van de afstand die wordt gebruikt om waarnemingen te 

voorspekken die ongewone afstand hebben ten opzichte van de andere resultaten (Cook & Wiseberg, 1982). 

De Cook’s D in dit onderzoek liep van een minimum 0.00 naar maximaal 0.170, zie figuur [4] op pagina 31. De 

onderzoeken van Tabachnic & Fidell (1983), Cook & Wiseberg (1982), Field (2009), Swansborn (2015), geven 

aan dat wanneer de outlier >1 is, is het raadzaam de score(s) te verwijderen. Op basis van deze literatuur is 

besloten de outliers niet te verwijderen (zie bijlage 4 voor een overzicht van de Cook’s D-waarde in dit 

onderzoek). Concluderend kan er worden gezegd dat het model aan de vereiste assumpties voldoet, hetgeen 

inhoudt dat er logistische regressies mogen worden verricht. 

 

Figuur [4] Overzicht van de verschillende outliers gebaseerd op de Cook’s Distance per variabele. 

   

 

3.5 Beperkingen 

De vragenlijsten zijn bij verschillende belangrijke stakeholders getoetst op de volledigheid van de vragenlijst. 

Het is desondanks mogelijk dat de vragenlijsten vals positiever of vals negatiever zijn beantwoord door de 

respondenten die zijn uitgenodigd voor deelname van aan het onderzoek, doordat zij hun mening c.q. 

gevoelens ten opzichte van integrale geboortezorg extra willen laten horen. Ook wel response bias en voice 

bias genoemd. Nonrespons bias is in dit onderzoek lastig na te gaan gezien het overgrote deel van de populatie 

is benaderd via één persoon die de email verspreidde onder de rest van het VSV. Helaas was het gezien de 
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looptijd van het onderzoek niet mogelijk om op individueel niveau onderzoek te doen naar de reden van non-

participatie. Dit heeft invloed op de nonrespons bias aangezien er geen inzicht is in de reden(en) van het niet 

mee willen doen (Swanborn, 2015). 

 Selectie bias is getracht te verminderen door zoveel mogelijk verschillende VSV’s te benaderen Om de 

responsie te verhogen en selectie bias te verminderen zijn alle VSV’s hetzelfde behandeld. Eerst is er per e-

mal contact gelegd, vervolgens is er telefonisch contact gelegd en gevraagd om participatie en uitnodiging om 

het onderzoek toe te lichten. Vervolgens werd er bij participatie een emailadres opgegeven. Doordat niet met 

iedere geboortezorgverlener persoonlijk is gesproken, is het voor de onderzoeker niet duidelijk wat de 

persoonlijke reden voor non-participatie was. Dit zou een bedreiging kunnen zijn voor de externe validiteit (De 

Heus, 1995; Howitt & Cramer 2007; Swanborn, 2015. De meeste VSV’s hebben hun participatie toegezegd en 

de duidelijke redenen van non-participatie opgegeven (zie hoofdstuk 4, resultaten) indien het VSV in zijn 

geheel niet wilde participeren.  

Een bijkomend nadeel van het uitzetten van een vragenlijst is de beperkte diepgang. Doordat er geen 

open-antwoord mogelijkheid was, konden de respondenten niet een gedetailleerd antwoord op de vraag 

geven. Het is dus mogelijk dat de respondent een antwoord het dichtstbij zijn gevoel heeft gegeven in plaats 

van zijn daadwerkelijke gevoel (Babbie, 2013; Swanborn, 2015). Tevens zorgt het houden van een enquête 

ervoor dat er geen uitspraken gedaan kunnen worden over causaliteit, enkel over correlaties (Swanborn, 1994; 

2015; De Heus, 1995).   

 

 

4.  Resultaten 

 

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de resultaten van het onderzoek. In paragraaf 4.1 wordt de common 

method variance besproken. In paragraaf 4.2 wordt allereerst een regressieanalyse gedaan met de 

afhankelijke variabelen machteloosheid en zinloosheid, als de onafhankelijke variabele betrokkenheid bij het 

beleid. Vervolgens wordt er ingezoomd op de verschillende sub-dimensies van de beide variabelen. Paragraaf 

4.3 bespreekt expliciet de uitkomsten van paragraaf 4.2 gelinkt aan de opgestelde hypothesen. Paragraaf 4.4 

gaat in op de verschillen tussen ervaren van gevoelens van betrokkenheid bij beleid wanneer een VSV nog de 

inhoud aan het vormgeven is of wanneer de inhoud reeds is vormgegeven. Paragraaf 4.5 bespreekt de 

verschillen tussen de drie typologieën VSV’s (koploper, middengroep en afwachtende groep) zoals in 

hoofdstuk 1 besproken, welke uiteindelijk zullen leiden naar een conclusie en aanbeveling in hoofdstuk 5. 

 

4.1  Common method variance  

Vooraleer de resultaten worden besproken, wordt er stil gestaan bij de mogelijkheid van common method 

variance (Lance et al., 2010). Dit houdt in dat de variantie in dit onderzoek is toe te schrijven aan de 

meetmethode en niet de onderzochte variabelen zelf (Lance et al., 2010). Om te onderzoeken of er in dit 
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onderzoek sprake was van common method variance, is er een Harman one-factor test uitgevoerd. Een 

factoranalyse werd uitgevoerd op alle 35 items die voor dit onderzoek waren gebruikt. De factoren tezamen 

verklaarden 43.0% van de variantie, gebaseerd op het criterium eigenwaarde>1 (zie tabel bijlage 4). Uit dit 

onderzoek bleek dat de belangrijkste voorspellende factor zich bevond in de variabele zinloosheid voor de 

samenleving (Alles bij elkaar genomen denk ik dat het integrale geboortezorg-beleid leidt tot een betere 

samenwerking tussen de verschillende geboortezorgverleners) met een communaliteitsscore van 0.69. Olson 

et al., (2007:206) en George & Pandy (2017) beschrijven dat een common source bias >80% een probleem kan 

opleveren. Podsakoff et al. (2003:880) hanteren een strikter cutoff point namelijk 50% voor “attitude 

measures”.  Gezien de common source bias in dit onderzoek 43% is, kan hieruit geconcludeerd worden dat de 

common method bias in dit onderzoek geen groot probleem zal zijn. 

 

4.2  Analyses 

Om te onderzoeken wat de invloed van de afhankelijke variabelen zinloosheid en machteloosheid zijn op de 

variabele betrokkenheid bij beleid, is er gekozen om een lineaire regressie te verrichten. Indien er significante 

correlaties zijn gevonden, zal er worden gecorrigeerd voor achtergrondvariabelen. De achtergrondvariabelen 

die worden meegenomen in het onderzoek zijn geïncludeerd op basis van verwachte correlatie met de 

afhankelijke variabele of gebaseerd op eerder gevonden relaties met de afhankelijke variabele in andere 

studies zoals geadviseerd door Bernerth & Aguinis (2016) en George et al. (2017). In dit onderzoek bleken de 

achtergrondvariabelen leeftijd (β -0.41; P< 0.200; 95% CI [-0.103 — 0.022]), geslacht (β -0.360; P< 0.095; 95% 

CI [-0.783 — 0.063]) en VSV is bezig met de vormgeving van integrale bekostiging (β -0.100; P< 0.397; 95% CI 

[-0.332 —0.132]) niet van significante invloed op de betrokkenheid bij het beleid. De variabelen huidige 

functie, VSV betrokken bij de vormgeving integrale geboortezorg en persoon is direct betrokken bij de 

vormgeving van de integrale geboortezorg in zijn/haar VSV, hadden wel een statistisch significante invloed op 

de betrokkenheid bij het beleid. Om deze reden zijn ook alleen deze variabelen meegenomen in 

regressieanalyses, zie tabel [11]. 

 

Tabel [11].  Uitkomsten lineaire regressieanalyse (N=136) 
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In de volgende paragraaf wordt een lineaire regressie op sub-dimensies van de variabelen machteloosheid 

(strategische machteloosheid, tactische machteloosheid en operationele machteloosheid) en zinloosheid 

(zinloosheid voor de samenleving en zinloosheid voor de cliënt) uitgevoerd, allen gecorrigeerd voor de 

significante achtergrondvariabelen. Model 6 bleek het best verklarende model met een verklarende variantie 

van 74% (R2 0.73,8; F-waarde 43.203; P< 0.0001). Achtereenvolgens worden uitkomsten van de lineaire 

regressies op de sub-dimensies besproken. 

 

Strategische machteloosheid: had een negatieve correlatie met de betrokkenheid bij het beleid (β -0.057). 

Deze uitkomst bleek echter niet significant: P< 0.428; 95% CI [-0.199 — -0.085), zie tabel [11]. Tactische 

machteloosheid: had een negatieve correlatie met de betrokkenheid bij het beleid: β -0.070.  Ook deze 

uitkomst bleek niet significant; P< 0.604; 95% CI [-0.336 — 0.196], zie tabel [11]. Operationele machteloosheid: 

had een significant negatieve correlatie met de betrokkenheid bij het beleid: β -0.242; P< 0.0001; 95% CI [-

0.357 — -0.127], zie tabel [11]. Zinloosheid voor de samenleving had een significant positieve correlatie met 

de betrokkenheid bij het beleid: β 0.248; P< 0.001; 95% CI [0.106 — 0.390], zie tabel [11]. Zinloosheid voor de 

cliënten: had een significant positieve correlatie met de betrokkenheid bij het beleid: β 0.294; P< 0.0001; 95% 

CI [0.150 — 0.438], zie tabel [11]. Dit resulteert in dat de geboortezorgverlener bij operationele 

machteloosheid geen keuzevrijheid ervaart ten tijde van de implementatie van het beleid. Voor de variabele 

zinloosheid voor de samenleving en de cliënt betekent dat dat de geboortezorgverlener het idee heeft dat het 

beleid zinvol is voor zowel de samenleving als de individuele cliënt. Wanneer gecorrigeerd voor de 

controlevariabelen, werd er gezien dat deze correlatie nog steeds een significante positieve correlatie liet zien 

voor de achtergrond variabelen functie: β 0.036. Dit was echter alleen significant op een P-waarde <0.05 (P< 

0.068; 95% CI [-0.003 — 0.075], zie tabel [11]. De variabele VSV betrokken bij vormgeving van integrale 

geboortezorg had een significant negatieve correlatie met de betrokkenheid bij het beleid: β -1.173; P< 0.013; 

95% CI [-2.094 — -0.252], zie tabel [11]. De variabele wanneer de persoon zelf direct betrokken was bij de 

vormgeving van integrale zorg in zijn/haar VSV had ook een negatieve correlatie met de betrokkenheid bij het 

beleid: β -0.149. Deze bevinding was niet significant: P< 0.071; 95% CI [-0.311 — 0.013], zie tabel 11. Dit 

resulteert in dat de functie waarin een persoon zich bevindt een negatieve invloed heeft op het gevoel van 

betrokkenheid bij het beleid. Wanneer de persoon zelf betrokken is bij de vormgeving bij de zorg en wanneer 

het VSV bezig is met de vormgeving van integrale zorg en de functie waarin de professional zich bevindt 

reduceren de aanwezigheid van beleidsvervreemding.  

 

4.3  Verschil in betrokkenheid bij het beleid tussen zorgverleners 

Tijdens het schrijven van deze scriptie is er in het werkveld onrust ontstaan over de positie van de eerstelijns 

verloskundigen ten opzichte van de in hun ogen ‘grote’ spelers als de zorgverzekeraars en de ziekenhuizen11. 

                                                
11 Een aantal eerstelijnsverloskundigen voelen zich onvoldoende gesteund en gerepresenteerd door hun beroepsorganisatie KNOV 

bij de verregaande gevolgen van het integrale geboortezorgbeleid en zijn bezig met het organiseren van een ledenvergadering om 
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Zij vinden dat zij onvoldoende worden gehoord, zijn bang voor het verlies van autonomie en de eerstelijnszorg 

zoals deze nu bestaat. De lineaire regressie liet zien dat de toevoeging van deze controlevariabele de 

voorspellende waarde van het model deed stijgen van 74% naar 75% (R2 0.753; F-waarde 36.901; P< 0.001). 

In dit onderzoek bleken de controlevariabelen eerstelijnsverloskundige in loondienst (β -0.401; P< 0.208; 95% 

CI [-1.029 — 0.227]), tweedelijnsverloskundige (β 0.038; P< 0.903; 95% CI [-0.582 — 0.658]), gynaecoloog (β 

0.115; P< 0.693; 95% CI [-0.460 — 0.690]), manager van een kraamzorgorganisatie (β 0.054; P< 0.880; 95% CI 

[-0.654 —0.762]) en manager in een ziekenhuis (β 0.213; P< 0.243; 95% CI [0.146 — 0.573], niet van 

significante invloed op de betrokkenheid bij het beleid van de professional. De functie van 

eerstelijnsverloskundige zelfstandig bedrijf voerend had wel een significant negatieve correlatie op 

betrokkenheid bij het beleid van de professional (β -0.306; P< 0.010; 95% CI [-0.593 — -0.074]). Om deze reden 

is ook alleen deze variabele toegevoegd aan model 6a, zie tabel [12], model 1 op pagina 36. Ook met 

toevoeging van deze extra controle variabele bleef operationele machteloosheid een significant negatieve 

correlatie met de betrokkenheid bij het beleid houden: β -0.31; P< 0.0001; 95% CI [-0.344 — -0.118]. 

Zinloosheid voor de samenleving en zinloosheid voor de cliënt hadden beiden een significant positieve 

correlatie met de betrokkenheid bij het beleid: respectievelijk β 0.258; P< 0.001; 95% CI [0.119 — 0.398] en β 

0.275; P< 0.0001; 95% CI [0.133 — 0.416]. Concluderend kan er worden aangenomen dat de groep 

eerstelijnsverloskundigen in deze onderzoekspopulatie meer beleid vervreemd waren en minder 

betrokkenheid bij het beleid waren om het voorgestelde beleid te implementeren.  

 

 Tabel [12].  Uitkomsten lineaire regressieanalyse model 6 inclusief specifieke controle variabelen (N=136) 

 
 

4.4  Integrale geboortezorg vs. integrale bekostiging  

                                                
het bestuur van de KNOV af te zetten. http://www.knov.nl/actueel-overzicht/nieuws-overzicht/detail/oproep-aan-alle-knov-leden-

van-mieke-beentjes/2098.  
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In hoofdstuk 2 werd aangegeven dat het wordt verondersteld dat de zorgverleners aangesloten bij VSV’s die 

al ver zijn in hun ontwikkeling en implementatie van de integrale geboortezorg in de regio (dus waar de 

individuele zorgverlener al meer betrokken en bekend is met het beleid), minder beleid vervreemd zullen zijn 

dan de individuen die deel uitmaken van een VSV dat nog maar net begonnen is aan het vormgeven van de 

integrale geboortezorg in de regio, of individuen aangesloten bij een VSV dat nog niet is begonnen aan het 

vormgeven van de integrale geboortezorg in de regio. Het ligt voor de hand dat de geboortezorgverlener die 

met zijn/haar VSV bezig is de juridische entiteit vorm te geven, langer en intensiever bezig is met de 

beleidsverandering. Wanneer deze variabele werd toegevoegd, steeg de verklarende variantie van het model 

van 75% naar 76% (R2 0.757; F-waarde 33.128; P< 0.001). In dit onderzoek bleek de controlevariabele ‘VSV 

bezig met integrale bekostiging’ geen significante correlatie met invloed op de betrokkenheid bij het beleid 

van de professional te hebben (β 0.058; P< 0.429; 95% CI [0.086 — 0.201]).  Hieruit kan geconcludeerd worden 

dat vormgeven op inhoud een positief effect heeft op de betrokkenheid bij het beleid, maar dat de steun voor 

het beleid niet groeit naar mate de duur dat iemand met de vormgeving bezig is. Deze variabele is niet 

meegenomen in de verdere analyses. 

 

4.5  Verschil tussen de typologieën VSV’s  

Zoals ook hierboven aangegeven wordt verondersteld dat de zorgverleners aangesloten bij VSV’s die al ver 

zijn in hun ontwikkeling en implementatie van de integrale geboortezorg in de regio (koplopers regio) minder 

beleid vervreemd zullen zijn dan de individuen die deel uitmaken van een VSV dat nog maar net begonnen is 

aan het vormgeven van de integrale geboortezorg in de regio (midden regio), of individuen aangesloten bij 

een VSV dat nog helemaal niet is begonnen aan het vormgeven van de integrale geboortezorg in de regio 

(afwachtende regio). Wederom had de toevoeging van de variabele een positief effect op de verklarende 

variantie van het model dat steeg van Wanneer deze variabele werd toegevoegd, steeg de verklarende 

variantie van het model van 75,7% naar 75,9% (R2 0.759; F-waarde 24.357; P< 0.001). Alhoewel de variabele 

niet significant was, is het opvallend om te zien dat het behoren tot een groep dat midden in de vormgeving 

zit (midden regio), hetgeen een precaire procedure is waar onderlinge verhoudingen soms op scherp komen 

te staan, een positieve invloed had op de mate van betrokkenheid bij het beleid van de professional (β 0.197; 

P< 0.130; 95% CI [-0.059— 0.454). Wanneer de professional behoorde tot een regio waarbij een juridische 

entiteit gekozen moet worden (koplopers regio) dit juist een negatieve correlatie met de mate van 

betrokkenheid bij het beleid van de professional had (β -0.036; P< 0.772; 95% CI [-0.281— 0.210). Ook het 

behoren tot een afwachtende regio heeft een negatieve invloed op de betrokkenheid bij het beleid van de 

professional (β -0.240; P< 0.247; 95% CI [-0.648— 0.169). Dit gegeven komt overeen met de onrust die 

momenteel heerst in Nederland waarbij de eerstelijns verloskundige voelt een ondergeschoven positie te 

hebben tegenover de ‘grote spelers’ als ziekenhuis en zorgverzekeraar. 
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4.6  Hypothese toetsen  

In de volgende paragraaf wordt de uitkomst van de getoetste hypotheses besproken. Zoals de 

regressieanalyses lieten zien, bevestigen de uitkomsten de verwachtte assumpties dat het gevoel van 

machteloosheid en zinloosheid negatief gecorreleerd zijn met betrokkenheid bij het beleid. De uitkomsten van 

de lineaire regressie laten zien dat model 6 met inclusie van alle controlevariabelen uiteindelijk ene hoge 

verklarende variante heeft van 76%. Het ervaren van strategische machteloosheid heeft een negatieve 

correlatie is met de bereidheid om beleid te implementeren, β -0.072. Dit gegeven is echter niet significant; 

P< 0.336; 95% CI [-0.219 — 0.075]. Om deze reden wordt de hypothese 1 ‘Het ervaren van strategische 

machteloosheid door de geboortezorgprofessional is negatief gecorreleerd met de bereidheid van deze 

professional om het beleid te implementeren’, verworpen. Hypothese 2 ‘Het ervaren van tactische 

machteloosheid door de geboortezorgprofessional is negatief gecorreleerd met de bereidheid van deze 

professional om het beleid te implementeren’, is eveneens niet significant (β -0.093; P< 0.491; 95% CI [-0.361 

— 0.174]) en wordt om die reden ook verworpen. Operationele machteloosheid met de daarbij behorende 

hypothese 3 ‘Het ervaren van operationele machteloosheid door de geboortezorgprofessional is negatief 

gecorreleerd met de bereidheid van deze professional om het beleid te implementeren’, had een significant 

negatieve correlatie met de bereidheid om het beleid te implementeren (β -0.223; P< 0.0001; 95%CI [-0.343 

— -0.103]). Deze hypothese wordt aangenomen. Zinloosheid voor de samenleving, hypothese 4 ‘Het beleid 

dat voor de samenleving als zinloos wordt ervaren door de geboortezorgprofessional is negatief gecorreleerd 

met de bereidheid van de professional om het beleid te implementeren’ had een significant positieve correlatie 

met de bereidheid om het beleid te implementeren: β0.283; P< 0.0001; 95% CI [0.134 — 0.432]. Dit hield in 

dat de geboortezorgverlener het beleid als zinvol ervaarden. De hypothese wordt verworpen, de correlatie is 

immers positief, niet negatief. Tenslotte toonde zinloosheid voor de cliënt, hypothese 5 ‘Het beleid dat voor 

de eigen cliënten als zinloos wordt ervaren door de geboortezorgprofessional is negatief gecorreleerd met de 

bereidheid van de professional om het beleid te implementeren’, ook een significant positieve correlatie met 

de bereidheid om het beleid te implementeren: β0.242; P< 0.0001; 95% CI [-0.093— 0.390]. Ook hier hield dit 

in dat de geboortezorgverlener het beleid als zinvol ervaarden voor hun cliënt. Deze hypothese werd, net als 

zinloosheid voor de samenleving, om die reden verworpen. 

 

4.7  Samenvatting 

In dit hoofdstuk werden de hypotheses welke waren geformuleerd in hoofdstuk twee, getoetst. Na te hebben 

voldaan aan de voorwaarden om regressieanalyses te mogen doen (het niet hebben van multicollineariteit, 

heteroscedasiticiteit en afwijkende uitkomsten) zijn er, op in totaal N=136 ingevulde surveys, lineaire en 

multipele lineaire regressieanalyses verricht om de opgestelde hypotheses te testen. De onderstaande tabel 

[13], geeft een overzicht van de uitkomst voor iedere hypothese. De variabelen machteloosheid en zinloosheid 

waren negatief gecorreleerd met de betrokkenheid bij het beleid, deze bevindingen bleken na correctie met 

de controlevariabelen niet significant. Om deze reden kunnen hypotheses een en twee niet worden 
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aangenomen. Operationele machteloosheid liet een significante negatieve correlatie zien. Om deze reden 

wordt hypothese drie aangenomen op een significantieniveau van P<0.0001. Zinloosheid voor de samenleving 

en zinloosheid voor de cliënt lieten een significante positieve correlatie zien. Om die reden moeten de negatief 

veronderstelde correlatie worden verworpen. De eerstelijnsverloskundigen zelfstandig bedrijf voerend waren 

het meest beleid vervreemd ten opzichte van hun collega geboortezorgverleners (tweedelijnsverloskundigen, 

gynaecologen en managers). Dit onderzoek liet zien dat het voor het creëren van draagvlak voor het beleid 

belangrijk is om deel uit te maken van een VSV dat bezig is met de vormgeving van de zorg, of dat de 

zorgverlener zelf direct betrokken was bij de vormgeving van de zorg. Dit onderzoek toonde geen relevantie 

aan voor de duur dat de persoon betrokken was bij de vormgeving.  

 

Tabel [13] Overzichtstabel van de uitkomst voor iedere hypothese.  

 

 

 

 

5.  Conclusie en discussie 

 

Dit hoofdstuk zal een antwoord geven op de geformuleerde hoofd- en deelvragen. Tevens wordt er een 

conclusie geven op het onderzoek en een betekenis aan de resultaten verkregen in hoofdstuk 4. Paragraaf 5.1 

zal een korte samenvatting van het onderzoek geven met daarin de belangrijkste bevindingen uit de data-

analyse. Paragraaf 5.2 zal ingaan op de bevindingen van dit onderzoek en het beantwoorden van de hoofd- en 

deelvragen. In paragraaf 5.3 worden de implicaties gegeven voor zowel de academici, de beroepsbeoefenaars 

als de beleidsmakers. Paragraaf 5.4 bespreekt de beperkingen van het onderzoek hetgeen zal leiden tot 

aanbevelingen voor een volgend onderzoek in paragraaf 5.5.  

 

5.1  Samenvatting onderzoek 

Geboortezorgverleners in Nederland worden geconfronteerd met de implementatie van een ingrijpende 

beleidswijziging.  De voor in Europa unieke scheiding tussen (laag-risico) eerstelijnszorg door de verloskundige 

en de (hoog-risico) tweedelijnszorg dreigt verloren te gaan door het omgooien van het verloskundig systeem 

in Nederland. De vaak zelfstandig bedrijf voerende verloskundigen, gynaecologen en kraamzorgverleners 

worden geacht een nieuwe, geïntegreerde juridische entiteit op te richten waardoor de scheiding tussen de 

lijnen verdwijnt. De reden van VWS om dit beleid te implementeren is de relatief hoge perinatale sterfte in 
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Nederland. Door middel van (ver)beter(d)e samenwerking tussen de geboortezorgprofessionals zou dit aantal 

moeten teruglopen. Echter, verschillende sociaalwetenschappelijke studies hebben aangetoond dat 

zorgprofessionals door continu te worden onderworpen aan beleidsveranderingen, signalen van 

beleidsvervreemding laten zien (Pandey & Kingsley 2000; Noordegraaf & Steijn, 2014; Tummers 2012b; 

Tummers et al., 2014). Dit is een zeer kwalijke zaak aangezien steun voor en ervaren van zinvolheid van het te 

implementeren beleid cruciaal is voor het creëren van draagvlak en de kans van slagen van het voorgestelde 

beleid (Armenakis & Harris 2009; Tummers 2012; Tummers & den Dulk, 2013; Kuipers et al., 2014; Van Engen 

et al., 2016; George et al., 2017). Dit heeft geresulteerd in de volgende onderzoeksvraag: Wat is de relatie 

tussen beleidsvervreemding en de betrokkenheid om beleid te implementeren onder de geboortezorgverleners 

in Nederland die geconfronteerd worden met de implementatie van de integrale geboortezorg? 

 

Door middel van het uitzetten van een elektronische survey onder 180 geboortezorgverleners en managers 

uit verschillende VSV’s in Nederland, is onderzoek gedaan naar het ervaren van invloed op de vormgeving bij 

het integrale geboortezorg-beleid, de gepercipieerde zinvolheid van het beleid en de daaruit voortvloeiende 

betrokkenheid bij het beleid. Vijf hypotheses werden gevormd en getoetst op correlatie van de vijf sub-

dimensies van beleidsvervreemding (strategische machteloosheid, tactische machteloosheid, operationele 

machteloosheid, zinloosheid voor de samenleving en zinloosheid voor de cliënten).  

 

5.2 Bevindingen 

In dit onderzoek werd gevonden dat het ervaren van strategische of tactische machteloosheid, niet als 

belangrijk of belemmerend werd ervaren voor de betrokkenheid bij het beleid (strategische machteloosheid: 

β -0.072; P< 0.0336; 95% CI [-0.219 —  0.075], tactische machteloosheid: β -0.093; P< 0.491; 95% CI [-0.361 — 

0.174]). De variabele operationele machteloosheid was wel belangrijk. Na correctie met de controle variabelen 

bleef deze bevinding significant negatief gecorreleerd met de betrokkenheid bij het beleid (β -0.223; P< 

0.0001; 95%CI [-0.343 — -0.103]). De mate van gepercipieerde invloed en het hebben van autonomie van 

professionals op de manier waarop zij zelf het beleid uitvoeren bleek belangrijk. Wanneer de 

geboortezorgprofessional een grotere mate van operationele vrijheid ervoer, was hij/zij meer bereid het 

beleid te steunen. Dit onderzoek liet zien dat de professional het gevoel had dat het beleid een meerwaarde 

voor de samenleving en voor de eigen cliënt was. Over het algemeen was de populatie niet erg beleid 

vervreemd, zij scoorden een gemiddelde waarde van beleidsvervreemding van 3.13 op een schaal van 1-5.  

De variabelen zinloosheid voor de samenleving en zinloosheid voor de cliënten, waren beiden 

significant positief gecorreleerd met betrokkenheid bij het beleid; respectievelijk: β0.283; P< 0.0001; 95% CI 

[0.134 — 0.432] en β0.242; P< 0.0001; 95% CI [-0.093— 0.390]. Gezien de uitkomsten van dit onderzoek 

moeten hypothesen een en twee worden verworpen en hypothesen drie, vier en vijf kunnen worden 

aangenomen. Tummers (2011) vond dat het ervaren van autonomie (geduid als operationele machteloosheid) 

significant de veranderbereidheid van de professional beïnvloedt. Tevens vond hij in zijn onderzoek dat 



 

 43

strategische- en tactische machteloosheid niet significant gecorreleerd waren met de veranderbereidheid van 

de professional. Ditzelfde kwam naar voren in dit onderzoek. In dit onderzoek kwam naar voren dat er een 

bepaalde onderzoeksgroep het meest beleid vervreemd was. Dit toont aan dat het belangrijk is om de mate 

van steun voor het beleid tussen verschillende beroepsgroepen te onderzoeken. Dit komt overeen met de 

uitkomsten van een onderzoek onder psychologen die zich beleid vervreemd voelden ten tijde van de 

implementatie van een nieuwe financieringsvorm (DBC’s) binnen hun vakgebied (Mengelberg & Velthuys, 

2007; Palm et al., 2008, Tummers, 2012). Doordat de bevindingen van dit onderzoek overeenkomen met 

uitkomsten van eerdere onderzoeken wordt de validiteit van dit onderzoek versterkt. 

 

Verschil in betrokkenheid bij het beleid tussen zorgverleners 

Om te onderzoeken of er verschillen zijn in het ervaren van machteloosheid en zinloosheid onder de 

verschillende geboortezorgprofessionals is er onderzoek gedaan naar beleidsvervreemding op individueel 

functieniveau. Opvallend was, dat de eerstelijnsverloskundigen negatief scoorden op alle sub-dimensies. Zij 

bleken het minste steun voor het beleid te hebben ten opzichte van tweedelijnsverloskundigen, gynaecologen 

en managers. Recente ontwikkelingen laten zien dat er in deze groep weerstand is ontstaan. De verloskundige 

is bang voor het verliezen van autonomie, voelt zich bedreigd door ‘de grote’ spelers als zorgverzekeraars en 

ziekenhuizen en hebben het idee dat zij niet volledig wordt ondersteund door hun beroepsorganisatie KNOV 

(Beentjes, 2017), zoals ook blijkt uit onderstaande quotes: “Dit gesprek [met het KNOV-bestuur] bevestigde 

wederom dat de KNOV geen duidelijke eerstelijns koers kiest als fundament van de geboortezorg en geenszins 

van plan is om haar koers te wijzigen. Wat wij als verloskundigen wensen te zien van onze beroepsvereniging 

is, dat MLCC [Midwifery Led Continuity of Care] als basis dient voor alle landelijke onderhandelingen met 

NVOG, ZN, CPZ en VWS. En dat de ontwikkelingen met betrekking tot integrale zorg worden stopgezet en de 

resultaten van de reeds opgestarte initiatieven eerst worden afgewacht” (Midwiferybusiness.nl). Doordat een 

grote groep zich dusdanig vervreemd voelt van het beleid, gezien voorgaande studies een belangrijk teken 

kunnen zijn van het niet zullen slagen van het te implementeren beleid (Armenakis & Harris (2009); Tummers, 

(2012); Kuipers et al., 2014; Van Engen et al., 2016).  

 

Integrale geboortezorg vs. integrale bekostiging 

Uit dit onderzoek kwam naar voren dat aangesloten zijn bij een VSV dat bezig is met het vormgeven van de 

integrale zorg in de regio en het zelf directe betrokken zijn bij deze vormgeving een significant positieve 

invloed had op de betrokkenheid bij het beleid, hetgeen overeenkomt met andere studies naar 

beleidsvervreemding zoals Armenakis & Harris (2009); Kuipers et al., (2014); Van Engen et al., (2016); George 

et al., (2017).  

 

Verschil tussen de typologieën VSV’s  

Onderzoeken van onder andere Kuipers et al., (2014) en Van Engen et al., (2016) beschrijven dat betrokken 
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zijn bij de vormgeving en uitvoering van het beleid een positieve invloed heeft op de steun van het beleid. 

Naar mate de duur dat de professional met het beleid geconfronteerd wordt zou de professional beter bekend 

zijn met het beleid en het beleid meer steunen (Van Engen, 2015; Tummers 2015). Dit onderzoek vond echter 

geen relatie tussen de duur van betrokkenheid en toename in steun voor het beleid. Voor de 

onderzoekspopulatie van dit onderzoek maakte het niet uit dat de professional langer bij de vormgeving 

betrokken was. Wat dit onderzoek vond was dat het vormgeven dan wel het met de inhoud bezig zijn een 

positieve correlatie had met de betrokkenheid bij het beleid. Echter nam deze positieve correlatie af wanneer 

de professional in de volgende fase van het beleid kwam: te weten het vormgeven van de juridische entiteit.  

 

5.3 Implicaties van het onderzoek 

Voortvloeiend op de resultaten gevonden in dit onderzoek is het interessant om na te gaan wat de uitkomsten 

van dit onderzoek hebben voor de beroepsbeoefenaars en voor de wetenschap. De volgende paragrafen gaan 

in op de implicaties voor academici, beroepsbeoefenaars en beleidsmakers. 

 

 5.3.1 Implicaties voor academici 

Verschillende studies naar steun en betrokkenheid bij het beleid hebben aangetoond dat het belangrijk is om 

bij het implementeren van nieuw beleid change agents te creëren (Armenakis & Harris, 2009; George et al., 

2017). Deze change agents zullen zorgen voor een groot draagvlak van het beleid en willen zich inzetten voor 

het slagen van het beleid. Een voorwaarde hiervoor is dat zij een meerwaarde voor de organisatie of voor de 

cliënten ervaren. Dit komt overeen met de uitkomsten van de onderzoeken van Tummers & den Dulk (2013), 

Kuipers et al., (2014) en George et al., (2017). 

Bij het integrale geboortezorgbeleid blijkt een grote groep, namelijk de eerstelijnsverloskundigen, 

geen betrokkenheid bij het beleid te voelen. Voortbouwend op het onderzoek van Kuipers et al., (2014) en 

Van Engen et al., (2016) kan dit betekenen dat zij zich zullen distantiëren van het beleid en het beleid minder 

zullen steunen. Het is als overheid belangrijk om deze signalen serieus te nemen en te luisteren naar de 

redenen, angsten of gepercipieerde ideeën voor de gevolgen van het beleid. Het kan zijn dat er 

beleidsvervreemding is opgetreden doordat de geboortezorgprofessional midden in de transitiefase zit. Het is 

denkbaar dat sommige zorgverleners, managers, maar ook zorgverzekeraars nog niet goed de effecten van 

het beleid kunnen inschatten. Dit werkt nadelig, omdat deze professionals terughoudend zullen zijn met de 

implementatie van de verregaande veranderingen omdat zij de gevolgen niet kunnen inschatten. Echter, het 

is ook denkbaar dat de professional de nadelen wél zag en daarom negatief reageerde op het beleid en om 

die reden terughoudend is met de implementatie van het beleid. Het is belangrijk om te bedenken dat het 

meer op de hoogte zijn van de beleidsinhoud tot een negatieve houding kan leiden, simpelweg omdat het 

beleid het verlies van autonomie inhoudt, of omdat professionals niet in staat zijn de implementatie in een 

voor hun wenselijke richting te sturen. Ditzelfde wordt ook gezien in literatuur over andere 

beleidsimplementaties binnen de gezondheidszorg zoals de invulling en uitvoering van kwaliteitsindicatoren 
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zoals Pay-for-Performance (Van Steenwijk, 2016). Doordat zorgprofessionals de voor- en nadelen van de 

beleidswijziging niet konden inschatten, werd er voornamelijk negatief op het beleid gereageerd (Van 

Steenwijk, 2016:60). Het is daarnaast belangrijk dat managers en beleidsmakers rekening houden met de 

implicaties van het beleid onder verschillende beroepsgroepen. Bovenstaande laat zien dat beleidswijzigingen 

mogelijk meer steun zullen ontvangen wanneer ervan tevoren goed wordt gepeild hoe het werkveld 

ertegenover staat. Wanneer zij de noodzaak van de verandering zullen inzien, zullen zij sneller en vaker bereid 

zijn het beleid te implementeren (Armenakis & Harris, 2009; Kuipers et al., 2014; Van Engen et al., 2016). Uit 

dit onderzoek blijkt dat het werkveld echter niet klaar is voor een dusdanig grote en ingrijpende verandering 

met mogelijk grote gevolgen. Dit bevestigt dat het belangrijk is voor beleidsmakers om de achterban mee te 

nemen bij de totstandkoming van nieuw beleid en weerstand van de professionals serieus te nemen.  

 

 5.3.2. Implicaties voor de beroepsbeoefenaars 

Dit onderzoek is uitgevoerd op een moment dat de geboortezorgprofessionals worden geacht de 

zorgverlening ingrijpend te herstructureren. Dit lijkt vooral bij de eerstelijnsverloskundigen te zorgen voor 

minder steun voor het beleid. Dit onderzoek beaamt de recent ontstaande ontwikkelingen in de geboortezorg 

en zou dan ook moeten worden gebruikt om opnieuw met alle geboortezorgprofessionals in gesprek te gaan. 

Dit onderzoek toont aan dat er verschil is in betrokkenheid bij het beleid tussen de verschillende 

beroepsgroepen. Voorgaand onderzoek (Tummers, 2012) heeft uitgewezen dat het belangrijk is om zoveel 

mogelijk professionals mee te krijgen met het nieuwe beleid om ervoor te zorgen dat de implementatie ervan 

zal slagen. Wanneer het beleid een totale beroepsgroep blijkt te vervreemden, is het belangrijk om met die 

beroepsgroep in gesprek te gaan om na te gaan waar de weerstand ontstaat en eventueel het beleid aan te 

passen. Onderzoeken van Tummers (2011, 2012), Kuipers et al., (2014) en Van Engen et al., (2016) tonen aan 

dat het belangrijk is dat de professional autonomie ervaart in de uitvoering van het beleid. Een aanbeveling 

zou dan ook zijn om de professional zoveel mogelijk te betrekken in de vormgeving van het nieuwe beleid. Dit 

zorgt ervoor dat de professional zich gehoord voelt en zal het gevoel van autonomie doen toenemen. Dit heeft 

vervolgens een positieve invloed op betrokkenheid bij het beleid en een toename in inzet voor het beleid en 

in arbeidstevredenheid (Hackman & Oldham, 1980; Kuipers et al., 2014; George et al., 2017). Voor steun van 

het beleid is het belangrijk dat de professional de zinvolheid van een beleid inziet. In dit onderzoek bleken de 

professionals wel de meerwaarde van de beleidsverandering in te zien, hetgeen zorgde voor een positief effect 

op de steun voor het beleid. Het is echter belangrijk om te realiseren dat het participeren in de beleidsvorming 

mogelijk a priori leidt tot minder strategische- of tactische vervreemding. Hier kan op dit moment geen 

uitspraak over worden gedaan aangezien dit niet getoetst is. 

 

 5.3.3. Implicaties voor beleidsmakers 

Voornamelijk operationele machteloosheid blijkt een belangrijke (negatieve) voorspeller voor de correlatie 

met steun voor het beleid. Hieruit blijkt dat de geboortezorgprofessional weinig keuzevrijheid ervaart ten tijde 
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van de implementatie van het beleid en het gevoel heeft weinig invloed te kunnen uitoefenen op de 

beleidsinhoud ten tijde van de uitvoering van de zorg. Desalniettemin zijn de effecten van invloed die de 

professional ervaart tijdens de beleidsontwikkeling (strategische machteloosheid) en tijdens de 

beleidsuitvoering op organisatieniveau (tactische machteloosheid) van minder belang. Het gaat bij 

strategische en tactische machteloosheid onder andere om de rekening die de politiek heeft gehouden met 

het raadplegen van de professionele verenigingen. In dit onderzoek betreft het VWS dat voor dit beleid weinig 

consultatie heeft gehouden met de achterbannen van de verschillende beroepsgroepen en een blauwdruk 

heeft gemaakt welke uitgerold moet worden, daar voelden verschillende partijen zich onvoldoende 

geconsulteerd. Dit bleek vooral het geval voor de groep eerstelijns verloskundigen. Dit is een interessante 

bevinding omdat verschillende managementliteratuur beschrijft dat het gevoel van betrokkenheid wordt 

vergroot wanneer vroegtijdig in het proces de professional wordt betrokken. Door de betrokkenheid te 

vergroten ontstaat er meer draagvlak voor het beleid en minder weerstand tijdens de implementatie 

(Armenakis & Harris, 2009; George et al., 2017). Dit bleek in dit onderzoek minder relevant. Het is voor 

beleidsmakers dus belangrijker zich te richten op de zinvolheid van het beleid. De zorgprofessional heeft 

immers een intrinsieke motivatie om goede zorg te leveren (Deci et al., 1999, Van Steenwijk, 2016). Een arts 

is arts geworden om de patiënt beter te maken en de motivatie van de verloskundige is om het kind zo goed 

mogelijk op de wereld te helpen. De invloed die zij op het formuleren van het beleid kan uitoefenen is daarbij 

blijkbaar ondergeschikt. Om te toetsen of een beleid als zinvol wordt ervaren zouden er panelgesprekken en 

focusgroep gesprekken met professionals en patiënten gevoerd moeten worden of pilots kunnen plaatsvinden 

vooraleer een beleid wordt geïmplementeerd. De successen voortkomend uit deze pilots zouden dan duidelijk 

gecommuniceerd moeten worden binnen het werkveld zodat het ervaren van de zinvolheid van een beleid 

wordt vergroot. Daarnaast blijkt het belangrijk of de implementatie van het beleid vrijwillig of verplicht is. De 

mate waarin een ander beleid de prestatie van de professional zal verbeteren hangt hiervan af. Wanneer een 

deelname verplicht is, bestaat er een risico dat de intrinsieke motivatie van de professional afneemt en 

negatieve reactie op het beleid zal overheersen (Eijkenaar, 2012). Het is daarom belangrijk dat professionals 

overtuigd zijn van de zinvolheid van het beleid en dat managers bij beleids- of werkveranderingen de 

zinvolheid van de verandering toetsen in het werkveld. Wanneer dit niet gebeurt en het beleid als zinloos 

wordt ervaren zullen de professionals beleid vervreemd raken en heeft het beleid een kleine kans van slagen 

(McDonald & Rowland, 2009; Deci et al., 1999). 

 

5.4 Beperkingen  

Deze studie heeft een aantal beperkingen. Allereerst lag in dit onderzoek de focus op een onderdeel van 

verandermanagement in de publieke sector, namelijk beleidsvervreemding. Het is belangrijk om ook andere 

invloeden van beleidsveranderingen te onderzoeken zoals het proces van beleidsvorming, beleidsacceptatie 

of andere mogelijk belangrijke (persoonlijk) invloeden op beleidsacceptatie (Bryson et al., 2009; George & 

Desmidt, 2014, George et al., 2017). Ten tweede is dit onderzoek uitgezet ten tijde van de implementatie van 
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beleid. Zo ondervonden sommige regio’s het proces waar het zich in bevindt te precair om mee te doen aan 

een onderzoek. Het zou dus kunnen zijn dat de vervreemding juist het gevolg is van het nieuwe beleid en niet 

dat er vervreemding is opgetreden vanwege de inhoud van het beleid. Dit is echter niet getest dus hier kan 

alleen een aanname worden gedaan. Daarnaast is het mogelijk dat respondenten die wel hebben 

geparticipeerd zich bewust negatief hebben uitgelaten over het beleid, omdat zij gefrustreerd zijn met het 

proces waarbinnen zij zich bevinden. Zoals gezegd is een vragenlijst bestaande uit negatieve begrippen op een 

kritiek moment van implementatie onderzocht. Het zou daarom kunnen zijn dat de antwoorden negatiever 

gekleurd zijn ten gevolge van de negatieve vraagstelling. In dit onderzoek zou er dus sprake kunnen zijn van 

response bias. Daarnaast was het gros van de respondenten uitgenodigd via een collega. Het is hierdoor niet 

na te gaan of iedereen is bereikt of hoe groot de response-rate daadwerkelijk is. Er zou in dit onderzoek 

mogelijk sprake kunnen zijn van respondent bias. Met in het oog houdende dat er gebruik is gemaakt van 

anonieme surveys kunnen er alleen maar correlaties worden getoetst en geen uitspraken over causaliteit 

worden gedaan. Het begrip beleidsvervreemding is op individueel niveau getracht te meten. Het is om die 

reden niet mogelijk gegeneraliseerde uitspraken te doen voor de gehele populatie geboortezorgverleners. Het 

is dan ook belangrijk stil te staan bij de relatief kleine steekproefpopulatie in dit onderzoek. Bij sommige 

uitkomsten van analyses was er een groot confidence interval zichtbaar hetgeen duidt op een te kleine 

steekproef om valide uitspraken over de correlaties te kunnen maken. Dit samen met een niet te berekenen 

response-rate is een serieuze bedreiging voor de generaliseerbaarheid van dit onderzoek.  

Nonrespons is ook een bedreiging voor dit onderzoek. Zoals ook besproken in paragraaf 3.1.2 (p22), 

zijn er twee soorten nonrespons: bereidwilligheid en bereikbaarheid. Voor dit onderzoek heeft de 

onderzoeker voornamelijk een beroep moeten doen op de bereidwilligheid van de geboortezorgprofessional 

die, zoals bleek, al veelvuldig benaderd werd voor onderzoeken en niet wilde participeren. Mogelijk wanneer 

de onderzoeker gebruik had kunnen maken van een bekende autoriteit als VWS of de Taskforce Transitie 

Geboortezorg, hadden benaderde participanten zich mogelijk toch bereidwillig gevoeld omdat zij wel op een 

verzoek wilden ingaan van een erkende, legitieme autoriteit. 

Ten aanzien van de gebruikte vragenlijst moet het volgende worden opgemerkt; bij het tot stand 

komen van de gebruikte vragenlijst is enkel gebruik gemaakt van expertpanels en niet van focusgroepen. 

Hetgeen mogelijk heeft geleid tot een andere inclusie van vragen dan wanneer bijvoorbeeld de patiënt 

daadwerkelijk zou zijn betrokken. Ook is er bij het vaststellen van de items enkel gebruik gemaakt van een 

exploratieve factor analyse en geen confirmatoire factor analyse, hetgeen andere schalen en items had 

kunnen opleveren. Ten slotte een opmerking over de nadelen van het gebruik van een vijf-puntsschaal. Over 

het algemeen was de populatie niet erg beleid vervreemd, zij scoorden een gemiddelde waarde van 

beleidsvervreemding van 3.13 op een schaal van 1-5. Dit is een nadeel, omdat er mogelijk sprake kan zijn van 

end-of-scale bias of dat de deelnemer ‘sociaal gewenste antwoorden’ geeft, waardoor de meeste antwoorden 

minder uitgesproken zullen worden ingevuld en het daadwerkelijke gevoel niet wordt gereflecteerd (Garland, 

1991), dit is inherent aan het gekozen type onderzoek (elektronische survey). 
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5.5  Aanbevelingen voor vervolgonderzoek 

Tijdens de dataverzameling van dit onderzoek werd er als reden van niet willen participeren het negatieve 

begrip beleidsvervreemding aangegeven. Veel managers en voorzitters van VSV’s vonden dat een vragenlijst 

met negatief gestelde vragen en begrippen averechts werken op de ontwikkelingen die de sector nu 

meemaakt. Om deze reden zou het voor toekomstig onderzoek goed zijn om een nieuwe vragenlijst samen te 

stellen die het begrip beleidsvervreemding meet zonder de negatieve begrippen als machteloosheid en 

zinloosheid. Dit onderzoek geeft een klein inzicht op de gevoelens die spelen op het moment van 

implementatie van een nieuw beleid. Op dit moment zijn de meeste VSV’s bezig met de vormgeving, hetgeen 

vaak een lastig proces is, omdat dit erg gaat om het behoudt van autonomie, afbakening van werkterreinen 

en inkomsten. Daarom zou het raadzaam zijn om dit onderzoek over een half jaar of een jaar te herhalen om 

te meten hoe het beleid op dat moment door de professional wordt ervaren en wat de eventuele verschillen 

zijn tussen de metingen op T0 en T1. Gezien de uitkomsten van dit onderzoek is het raadzaam om bij 

vervolgonderzoek rekening te houden met de eventueel verschillende beroepsgroepen die zijn meegenomen 

in het onderzoek. Zoals dit onderzoek aantoont, kan er een groot verschil zitten in hoe een professional 

bepaald beleid ervaart en steunt. Vervolgonderzoek zou zich daardoor kunnen richten op de effecten van 

geforceerde beleidsimplementatie en uitvoering. Hoe gaan de professionals hiermee om? En wat zijn de 

gevolgen voor de uitvoering van de werkzaamheden? Daarnaast is het interessant om de gevolgen van de 

onrust binnen de eerstelijnsverloskundigen te vervolgen. Wat voor gevolgen heeft het afzetten van het 

bestuur van een beroepsorgaan op de implementatie van het beleid?  
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6.  Kritische reflectie  

 

Deze scriptie is geschreven in een periode dat het onderzoeksveld bezig is met het implementeren van een 

ingrijpende beleidswijziging. De onderzoekspopulatie wordt geconfronteerd met verregaande veranderingen 

in hun dagelijkse werkzaamheden, dit gecombineerd met het feit dat het onduidelijk is wat de gevolgen van 

de veranderingen zijn, resulteert in onzekerheid en weerstand tegen het beleid. Zoals een aantal VSV’s al 

hadden aangegeven, zijn deze processen binnen sommigen té precair om een vragenlijst met een negatief 

begrip te introduceren. Daarnaast is een groot deel van de populatie lastig bereikbaar. Zoals Groves (1989) 

aangeeft, loopt het aantal weigeringen bij deelname aan onderzoeken in de publieke sector op. De 

onderzoeker heeft ook een aantal malen als respons gekregen dat de zorgverleners bedolven worden onder 

het aantal onderzoeken en enquêtes en zijn daardoor ‘onderzoek moe’ of participeren alleen wanneer er 

sprake is van een reciprociteit.  Om deze reden is de daadwerkelijke response-rate niet te calculeren. 

Daarnaast is het mogelijk dat alleen diegenen die een sterke mening hebben over het beleid de enquête 

hebben ingevuld om hun stem te laten horen. Het is daardoor goed mogelijk dat de resultaten in dit onderzoek 

vertekend zijn van de daadwerkelijke gevoelens van de gehele populatie. Het gevolg is dus dat de 

generaliseerbaarheid en de externe validiteit van dit onderzoek beperkt zijn. Idealiter zou er een langere 

looptijd voor de vragenlijst zijn geweest waardoor deze langer kon open staan en de onderzoeker meer tijd 

had om meer VSV’s te benaderen voor deelname. Gezien de grote inspanning die dit met zich meebrengt (e-

mailen, langskomen voor presenteren op een vergadering, vragen beantwoorden, herinneren versturen etc.) 

was dat voor deze scriptie niet haalbaar. Een andere mogelijkheid zou zijn wanneer dit onderzoek gezamenlijk 

zou kunnen worden verricht met het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport of de Taskforce 

Transitie Geboortezorg zodat de onderzoeker een grotere bereikbaarheid van het veld had en dat de 

benaderde geboortezorgverlener zich mogelijkerwijs bereikwilliger zou hebben opgesteld. Achteraf gezien zou 

er vooraf meer of nadrukkelijker stil moeten worden gestaan bij de impact van het meten van een negatief 

begrip in een werkveld waar onrust heerst. Dit onderzoek heeft dan ook een grote complementaire bijdrage; 

het geeft een inzicht in het ervaren van beleid op het moment dat de transitie in volle gang is. Terdege bewust 

zijnde van de mogelijk vertekende uitkomsten is het desalniettemin een erg interessant gegeven dat deze 

verandering tussen de beroepsgroepen zo verschillend is. Het is wat dat betreft wel spiegelend voor hetgeen 

momenteel plaatsvindt binnen de verloskundige zorg, te weten een beroepsgroep die zich ten tijde van de 

implementatie niet gesteund voelt door zijn overkoepelend beroepsorgaan en zich hier hevig tegen verzet. De 

beste uitkomst zou daarom zijn om dit onderzoek te herhalen, wanneer de meeste VSV’s de vormgeving op 

inhoud hebben vormgegeven en wanneer er meer bekend is over de gevolgen van het beleid voor de hele 

verloskundige zorg. De grote inspanning van de onderzoeker heeft ertoe geleid dat er een behoorlijke dataset 

is opgebouwd met interessante bevindingen. Na inclusie van alle controlevariabelen is de verklarende 

variantie van het model 76%, hetgeen echt recht doet aan de dataset. Dit is zeker in sociaalwetenschappelijk 

onderzoek al een prestatie an sich (George & Mallery, 2003). Daarnaast komen uit de regressieanalyses 
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interessante bevindingen naar boven voor toekomstige beleidswijzigingen zoals het belang van ervaren van 

invloed van de professionals op de manier waarop zij zelf het beleid kunnen uitvoeren (operationele 

machteloosheid). Een ‘one-size-fits-all’ uitrolling van beleid blijkt niet wenselijk. Dit wordt zowel in de 

literatuur zoals beschreven door Tummers (2012a; 2012b:336), Tummers & Den Dulk (2013), George et al., 

(2016), als in dit onderzoek gevonden. In dit onderzoek blijken maatschappelijke zinloosheid en 

cliëntzinloosheid belangrijk voor de mate van betrokkenheid van de zorgprofessional bij het beleid. De 

zinvolheid van het te implementeren beleid is dus leidend voor de uitvoerder van de zorg, op zowel cliënt als 

maatschappelijk niveau. De Cronbach’s alfa’s zijn allen boven de 0.79, en de alpha van operationele 

machteloosheid scoorde zelfs een 0.90. Onderzoeken van George & Mallery (2003) en Nunnally (1978), 

hanteren voor het accepteren van de Chronbach’s alpha van >.7: acceptabel. Gezien de rest van de alfa’s goed 

en excellent zijn, kan er worden geconcludeerd dat het raamwerk in dit onderzoek hoog is.  
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Bijlage 1. Verklarende begrippenlijst 

 

Afwachtende regio Een VSV die (al dan niet bewust) is gestopt of nog niet is begonnen met het vormgeven 

en de implementatie van de integrale geboortezorg in hun regio. Zij kunnen niet op 

1/1/2019 integraal contracteren met de zorgverzekeraar. 

 

Asfyxie Asfyxie is een periode van ernstig zuurstoftekort dat meestal optredend tijdens de 

geboorte (Groenendaal & de Vries; Jochens et al., 2015). 

 

DOT Afkorting voor ‘DBC’s Op weg naar Transparantie’. Dit is het verbeterde 

declaratiesysteem voor ziekenhuizen. De, tot dan toe bestaande, (30.000) DBC’s 

worden vervangen door (4.400) verbeterde zorgproducten waar artsen hun 

zorglevering kunnen aanvoeren voor declaratie (NZA.nl/werkenmetdbcs.nl). 

 

Fysiologie Fysiologie is de leer van de activiteiten in het lichaam van levende organismen en 

houdt zich voornamelijk bezig met de werking en functie van de organen. Het gaat bij 

de fysiologie niet om de ziekelijke veranderingen in het organisme maar juist de 

normale en gezonde werking van de menselijke organen. In deze scriptie betekent 

fysiologie dan ook de normaal of ‘natuurlijk’ verlopen zwangerschappen en 

bevallingen (Jochens et al., 2015). (Tegenstelling van pathologie)  

 

1e-lijns verloskundigen Verloskundigen die uitgaan van het natuurlijke proces van zwangerschap en geboorte. 

De zwangere vrouwen hebben keuzevrijheid waar ze zullen bevallen en bij welke 

verloskundige ze zich melden aan het begin van de zwangerschap. De verloskundigen 

werken zelfstandig en begeleiden de laag risico zwangeren gedurende hun 

zwangerschap, bevalling en kraambed. Wanneer er tijdens de zwangerschap of 

bevalling complicaties bij de zwangere optreden, verwijst de eerstelijns verloskundige 

de vrouw naar de gynaecoloog (www.knov.nl). 

 

2e-lijns verloskundigen Verloskundigen die uitsluitend in dienst van het ziekenhuis (klinisch) werken. 

 Zij werken onder eindverantwoordelijkheid van de gynaecoloog en begeleiden 

midden- en hoog risico zwangeren die vanwege een medische reden niet thuis kunnen 

bevallen. Deze verloskundige heeft geen eigen praktijkvoering. (Synoniem voor 

klinisch verloskundige) 
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Gynaecoloog/ Arts gespecialiseerd in de behandeling en begeleiding van vrouwen waarbij de  

Perinatoloog zwangerschap gecompliceerd verloopt. Vaak zijn zij zelfstandige bedrijfsvoerders in 

het ziekenhuis (www.nvog.nl).  

 

Integrale geboortezorg Met integrale geboortezorg wordt een geheel traject van zorg bedoeld vanaf de 

preconceptie tot en met de eerste zes weken na de geboorte. Dit vergt een 

uitgebreide samenwerking tussen (eerstelijns) verloskundigen, gynaecologen, 

kraamverzorgenden, de jeugdgezondheidszorg, huisarts en indien nodig, de 

kinderarts. Het doel van de integrale geboortezorg is het verbeteren van de geleverde 

zorg door middel van een integrale, multidisciplinaire aanpak. Het uitgangspunt van 

integrale aanpak is de zwangere, door middel van continue evaluatie van cliënt 

ervaringen en benchmarking van uitkomsten in de geleverde zorg, is het de bedoeling 

dat de zorg kwalitatief beter, effectiever en doelmatiger zal worden (www.vws.nl). 

 

Integrale geboorte- Het beleid voorgeschreven door ministerie van VWS. Om integrale bekostiging moge- 

bekostiging  lijk te kunnen maken, is er een verregaande invulling van de zorg en de vorming van 

een nieuwe juridische entiteit nodig (www.vws.nl). 

 

Ketenpartner Een ketenpartner is een andere zorgaanbieder die de zorg verleent in samenhang dan 

wel voorafgaand aan, dan wel volgend op de zorg die de andere zorgaanbieder 

verleent en waarbij sprake is van continuïteit van activiteiten. 

 

KNOV Afkorting voor Koninklijke Nederlandse Organisatie voor Verloskundigen. Dit is de 

beroepsorganisatie van en voor alle verloskundigen in Nederland. De KNOV 

ondersteunt, verbindt, traint en behartigt belangen van de (eerstelijns) verloskundige. 

(www.knov.nl) 

 

Kraamzorgorganisatie Een particuliere organisatie die zorg in de eerste acht dagen na de geboorte aan 

moeder en kind verleent. Bij de kraamzorgorganisatie zijn kraamverzorgenden 

werkzaam die de eerste dagen bij de moeder in huis komt helpen en verzorgen. Zij 

leren de moeder hoe het kind moet worden verzorgd, helpen bij het geven van 

borstvoeding en doen licht huishoudelijk werk (www. NBvK.nl).  

 

Koplopers regio Een VSV die al zo ver is met het vormgeven en de implementatie van de integrale 

geboortezorg, dat zij op 1/1/2017 integraal kunnen contracteren met de 

zorgverzekeraar. 
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Midden regio Een VSV die op dit moment bezig is met het vormgeven en de implementatie van de 

integrale geboortezorg, in de hoop dat zij op 1/1/2018 integraal kunnen contracteren 

met de zorgverzekeraar. 

 

Morbiditeit (Ernstige) morbiditeit. In dit geval is de pasgeborene dusdanig ziek dat het na de 

vierde levensweek overlijdt, dan wel dat zij dusdanig ernstige schade heeft opgelopen 

dat zij de rest van hun leven hier last van ondervinden. Voorbeelden hiervan zijn: 

ernstige hersenschade of motorische schade (Jochens et al., 2015). 

 

Mortaliteit De sterfte aangegeven in relatie tot het totaalaantal individuen waar het over gaat. 

De belangrijkste doodsoorzaak voor pasgeborenen ouder dan 37 weken is in 

Nederland asfyxie (Jochens et al., 2015).  

 

NBvK Afkorting voor Nederlandse Beroepsvereniging voor Kraamverzorgenden. Dit is de 

beroepsvereniging van de kraamverzorgenden. De NBvK komt op voor de belangen 

van kraamverzorgenden en beschermt en ontwikkelt samen met de leden het vak 

van de kraamzorg (www.NBvK.nl). 

 

NVOG Afkorting voor Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie. Dit is de 

wetenschappelijke beroepsvereniging voor gynaecologen. De NVOG staat voor 

bewaking van de geleverde kwaliteit in de vrouwengezondheidszorg in het algemeen 

en de gynaecologische, obstetrische en voortplantingsgeneeskunde in het bijzonder. 

Zij ondersteunt de maatschappelijke positie van deze specialismen en de 

beroepsbeoefenaren (www.NVOG.nl). 

 

Pathologie Ook wel ziekteleer. Dit bestudeert het ontstaan en verloop van ziektes en is een 

onderdeel van de geneeskunde. Het is een wetenschap die bestudeert welke 

veranderingen er in cellen en weefsels ontstaan bij ziekte. In deze scriptie betekent 

pathologie vooral de niet-natuurlijk verlopen zwangerschappen en bevallingen 

(Jochens et al., 2015). (Tegenstelling van fysiologie) 

 

Perinatale sterfte Het overlijden van de pasgeborene in de periode vanaf 22 weken zwangerschap tot 

28 dagen na de geboorte (Jochens et al., 2015). 
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Perinatale sterfte- Ondanks dat het perinatale sterftecijfer de afgelopen decennia is gedaald, laat Neder 

cijfer -land ten opzichte van de meeste andere Europese landen een relatief slechte 

uitkomst zien. Regelmatig halen incidenten het nieuws waaruit blijkt dat de kwaliteit 

van de verloskundige zorg in Nederland niet altijd optimaal verloopt 

(www.perined.nl). 

 

VSV Afkorting voor een Verloskundig SamenwerkingsVerband. Dit is een 

samenwerkingsverband tussen de eerstelijns en tweedelijns verloskundigen en 

gynaecoloog. Soms wordt er ook een samenwerkingsverband aangegaan met de 

kinderartsen en kraamzorgorganisaties van de regio waar het VSV actief is. Het doel 

is samen kennis uit te wisselen en het maken van werkafspraken en protocollen in de 

regio (www.knov.nl). 
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Bijlage 2. Vragenlijst Beleidsvervreemding onder geboortezorgprofessionals 

Algemene vragen t.b.v. achtergrondvariabelen: 

Q1 Geslacht 

� Man (1) 

� Vrouw (2) 

 

Q2 Leeftijd 

� 20-25 jaar (1) 

� 26-30 jaar (2) 

� 31-35 jaar (3) 

� 36- 40 jaar (4) 

� 41-45 jaar (5) 

� 46- 50 jaar (6) 

� 51-55 jaar (7) 

� 56-60 jaar (8) 

� >61 jaar (9) 

 

Q3 Mijn huidige functie is 

� Eerstelijns verloskundige zelfstandig bedrijf voerend (1) 

� Eerstelijns verloskundige waarnemend of in loondienst (2) 

� Tweedelijns verloskundige (3) 

� Gynaecoloog zelfstandig bedrijf voerend (4) 

� Gynaecoloog in loondienst (5) 

� Manager in een ziekenhuis (6) 

� Manager van een kraamzorgorganisatie (7) 

� Overige (8) 

 

Q4 Het VSV waarbij ik ben aangesloten is bezig met het vormgeven van Integrale geboortezorg 

� Ja (1) 

� Nee (2) 

� Weet niet (3) 

 

Q5 Het VSV waarbij ik ben aangesloten is bezig met het vormgeven van Integrale geboortebekostiging 

� Ja (1) 

� Nee (2) 

� Weet niet (3) 

 

Q6 Ik ben in mijn huidige functie direct betrokken geweest bij de vormgeving van integrale geboortezorg in 

mijn VSV.     

� Ja (1) 

� Nee (2) 
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Q7 Een aantal participanten zijn aangesloten bij verschillende VSV's of krijgen een her meting na 6 maanden. 

Tot welk VSV behoort u?   

� Regio Bergen op Zoom (1) 

� Regio Delft (2) 

� Regio Den-Haag (3) 

� Regio Dirksland (4) 

� Regio Drachten (5) 

� Regio Eindhoven (6) 

� Regio Gorinchem (7) 

� Regio Harderwijk (8) 

� Regio Flevoland (9) 

� Regio Noord-Holland Noord (10) 

� Regio Rotterdam Noord (11) 

� Regio Rotterdam Zuid (12) 

� Regio 's-Hertogenbosch (13) 

� Regio Veldhoven (14) 

� Regio Zeeuws-Vlaanderen (15) 

 

Q8 De geboortezorgprofessionals hadden volgens mij veel te weinig macht om het integrale geboortezorg-

beleid te beïnvloeden. 

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q9 Wij als geboortezorgprofessionals stonden compleet machteloos bij de invoering van het integrale 

geboortezorg-beleid. 

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q10 De geboortezorgprofessionals konden de ontwikkeling van het integrale geboortezorg-beleid op 

nationaal niveau (Minister, Ministerie van WVS, Tweede Kamer) helemaal niet beïnvloeden. 

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q11Op landelijk niveau konden de geboortezorgprofessionals meebeslissen hoe het integrale geboortezorg-

beleid werd opgezet. 

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 
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Q12 De geboortezorgprofessionals hebben, via hun professionele verenigingen (KNOV, NVOG, NBVK), actief 

meegedacht over de opzet van het integrale geboortezorg-beleid.   

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q13 Politici hebben bij de opzet van het integrale geboortezorg-beleid helemaal niet geluisterd naar de 

geboortezorgprofessionals. 

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q14 In mijn organisatie (ziekenhuis/eerstelijnspraktijk/kraamzorgorganisatie) konden de 

geboortezorgprofessionals bepalen hoe het integrale geboortezorg-beleid werd uitgewerkt.  

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q15 In mijn organisatie hebben de geboortezorgprofessionals, via werkgroepen of vergaderingen, 

meebeslist over de uitwerking van het integrale geboortezorg-beleid. 

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q16 Het management van mijn organisatie had de geboortezorgprofessional veel meer moeten betrekken 

bij de uitwerking van het integrale geboortezorg-beleid     

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q17 Bij de invoering van het integrale geboortezorg-beleid werd er in mijn organisatie helemaal niet naar de 

geboortezorgprofessionals geluisterd. 

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 
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Q18 In mijn organisatie konden de geboortezorgprofessionals meepraten over de uitwerking van het 

integrale geboortezorg-beleid. 

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q19 Ik en mijn collega geboortezorgprofessional stonden compleet machteloos bij de invoering van het 

integrale geboortezorg-beleid in mijn organisatie. 

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q20 Ik heb vrijheid om te bepalen hoe ik met het integrale geboortezorg-beleid omga.  

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q21 Het werken met het integrale geboortezorg-beleid kan ik goed aansluiten op de behoeften van de 

cliënt.  

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q22 Werken met het integrale geboortezorg-beleid voelt als een harnas waarin ik me niet goed kan 

bewegen.     

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q23 Als ik met het integrale geboortezorg-beleid werk moet ik me aan strakke procedures houden.     

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q24 Bij het werken met het integrale geboortezorg-beleid kan ik veel te weinig maatwerk leveren voor mijn 

cliënten.     

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 
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Q25 Bij het werken met het integrale geboortezorg-beleid kan ik mijn eigen afwegingen maken.  

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q26 Ik denk dat het integrale geboortezorg-beleid op de lange termijn leidt tot een betere samenwerking 

tussen de verschillende geboortezorgverleners.  

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q27 Ik denk dat het integrale geboortezorg-beleid op de korte termijn leidt tot een betere samenwerking 

tussen de verschillende geboortezorgverleners. 

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q28 Ik denk dat het integrale geboortezorg-beleid nu al heeft geleid tot een betere samenwerking tussen de 

verschillende geboortezorgverleners.  

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q29 Alles bij elkaar genomen denk ik dat het integrale geboortezorg-beleid leidt tot een betere 

samenwerking tussen de verschillende geboortezorgverleners.     

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q30 Ik denk dat het integrale geboortezorg-beleid op de lange termijn leidt tot een afname in de perinatale 

sterfte.     

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 
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Q31 Ik denk dat het integrale geboortezorg-beleid op de korte termijn leidt tot een afname in perinatale 

sterfte.  

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q32 Ik denk dat het integrale geboortezorg-beleid nu al heeft geleid tot een afname in perinatale sterfte.  

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q33 Alles bij elkaar genomen denk ik dat het integrale geboortezorg-beleid leidt tot een afname in 

perinatale sterfte. 

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q34 Dankzij het integrale geboortezorg-beleid kan ik de problemen van mijn cliënten beter oplossen.  

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q35 Het integrale geboortezorg-beleid is bevorderlijk voor het welzijn van mijn cliënten.  

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q36 Het integrale geboortezorg-beleid zorgt ervoor dat ik mijn cliënten efficiënter kan helpen dan hiervoor.  

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q37 Ik denk dat het integrale geboortezorg-beleid uiteindelijk goed is voor mijn cliënten.     

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 
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Q38 Ik ben bereid om inspanningen te leveren zodat het integrale geboortezorg-beleid wordt gerealiseerd. 

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q39 Het integrale geboortezorg-beleid weerspiegelt mijn persoonlijke prioriteiten en belangen.  

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q40 Het integrale geboortezorg-beleid inspireert mij om hard en enthousiast te werken aan de realisatie 

ervan. 

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q41Als je de mogelijke alternatieven bekijkt, ben ik tevreden met de keuzes die het integrale geboortezorg-

beleid naar voren schuift. 

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q42 Het integrale geboortezorg-beleid zal de prestatie van mijn organisatie (ziekenhuis/ 

eerstelijnspraktijk/kraamzorgorganisatie) verbeteren.     

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

Q43 Het integrale geboortezorg-beleid draagt bij aan mijn tevredenheid over mijn werk.     

� Oneens (1) 

� Eerder oneens (2) 

� Neutraal (3) 

� Eerder eens (4) 

� Eens (5) 

 

  



 

Bijlage 3. Overzicht van benaderde VSV’s 

Werkwijze: 

1. Contact met 1 persoon uit een VSV. Deze contactpersoon was een bekende van de onderzoeker dan wel van onderzoeksbureau Obelon. Tijdens deze 

contactlegging werd gevraagd naar het email adres van het VSV; dan wel de voorzitter ervan, met de vraag of het VSV zou willen participeren in een 

onderzoek naar beleidsvervreemding onder de geboortezorgprofessional. Doel van het onderzoek, vraagstelling, achtergrond van de onderzoeker en een 

voorlopige vragenlijst werd mee gezonden. 

2. Na drie weken werden de VSV’s  opnieuw gecontacteerd per email indien er nog geen reactie was gekomen. 

3. Indien mogelijk werd er na weer twee weken telefonisch contact gelegd, anders wederom per email. 

4. Indien er positief werd gereageerd werd er gevraagd of de onderzoeker tijdens een vergadering een korte presentatie zou mogen houden over het onderzoek 

zodat eventuele vragen gesteld konden worden. 

5. Na de presentatie was er mogelijkheid voor het stellen van vragen. Meestal werd er aangegeven of het VSV al dan niet wilde participeren in het onderzoek. 

Andere keren werd er een week na de presentatie opnieuw contact gelegd met de voorzitter van het VSV. 

6. Indien het VSV wilde participeren werd er gevraagd om individuele (werk)email adressen.  

7. Indien binnen twee weken de email adressen nog niet waren aangeleverd werd er een herinneringsverzoek gemaild. 

8. Indien het niet mogelijk was om te komen presenteren, sommige VSV’s vergaderen eens per zes weken, werd er gevraagd of het contactpersoon of de 

voorzitter toestemming zou willen vragen voor participatie. Indien hier positief op werd geantwoord werd de vragenlijst middels een begeleidende email, 

via een link verstuurd naar de individuele geboortezorgprofessional. Meestal werd er omwille van privacy redenen een verzameladres gegeven (vaak van de 

secretaresse van het VSV), deze persoon verspreidde de email met begeleidende brief en link naar de survey onder de leden van het VSV.  

 

De volgende begeleidende mail werd verzonden: 

Geachte gynaecoloog, arts-assistent, verloskundige en manager, 
  
Mijn naam is Caroline Versendaal en ik ben zelf tien jaar verloskundige geweest in alle echelons. Op dit moment ben ik aan het afstuderen voor de studie 

Bestuurskunde aan de Erasmus Universiteit te Rotterdam. Aansluitend bij de opleiding hoort het schrijven van een master scriptie. 
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Voor deze scriptie wil ik onderzoeken hoe implementatie van de integrale geboortezorg word ervaren bij de uitvoerder van de zorg. Ik wil dit doen door het begrip 

beleidsvervreemding te meten onder de geboortezorgprofessionals in Nederland (te weten de 1e-lijns verloskundigen, de 2e-lijns verloskundigen, gynaecologen, 

managers in het ziekenhuis en van de kraamzorgorganisaties). Met dit onderzoek hoop ik een goed artikel te kunnen schrijven richting VWS en de Taskforce Integrale 

Geboortezorg om strategieën aan te passen en/of (richting VWS) module gelden/ begeleiding bij implementatie langer beschikbaar te maken.  

  
Bij deze zou ik u willen vragen of u de anonieme survey zou willen invullen door gebruik te maken van onderstaande link. De survey duurt 5 minuten en bestaat uit 

het beantwoorden van 36 gesloten vragen.  
Alvast bedankt voor uw medewerking! 

  
https://erasmusuniversity.eu.qualtrics.com/jfe/form/SV_bqtoyCPGIeWltZj 

 

Overzichtstabel met benaderde VSV’s verwijdert omwille van privacy redenen van de betrokken en benaderde voorzitters.



 

Bijlage 4. Tabellen 

 

Overzicht van de Variance Inflation Factors van de variabelen gebruikt in dit onderzoek. 

 
 

 

Overzicht van de Cook’s D-waarde in dit onderzoek 

 

 

Harman one-factor test 
 

Communalities 

 Initial Extraction 
SM1 1,000 ,305 
SM2 1,000 ,313 
SM3 1,000 ,203 
SM4 1,000 ,193 
SM5 1,000 ,092 
SM6 1,000 ,272 
TM1 1,000 ,514 
TM2 1,000 ,414 
TM3 1,000 ,388 
TM4 1,000 ,412 
TM5 1,000 ,339 
TM6 1,000 ,531 
OM1 1,000 ,025 
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OM2 1,000 ,514 
OM3 1,000 ,652 

OM4 1,000 ,375 
OM5 1,000 ,672 
OM6 1,000 ,506 
ZS1 1,000 ,649 
ZS2 1,000 ,568 
ZS3 1,000 ,593 
ZS4 1,000 ,698 
ZS5 1,000 ,348 
ZS6 1,000 ,292 
ZS7 1,000 ,145 
ZS8 1,000 ,291 
ZC1 1,000 ,321 
ZC2 1,000 ,598 
ZC3 1,000 ,492 
ZC4 1,000 ,632 
BB1 1,000 ,363 
BB2 1,000 ,536 
BB3 1,000 ,608 
BB4 1,000 ,495 
BB5 1,000 ,576 
BB6 1,000 ,565 
Extraction Method: 
Principal 
Component 
Analysis. 

  

 


