[image: image1.png]


 
Van samen werken naar samenwerken

[image: image2.png]



Student


Joost Morssinkhof 
Studentnummer

323728

Erasmus Universiteit Rotterdam
Instituut Beleid en Management Gezondheidszorg
Master Zorgmanagement
Rotterdam, 2009-2010
Afstudeerscriptie


Begeleider

Prof. Dr. Robbert Huijsman MBA

Meelezer

Prof. Dr. Kim Putters

Voorwoord

Voor u ligt een scriptie die de bekroning is op twee jaar studie aan de Erasmus Universiteit Rotterdam. Het schrijven van de scriptie is de afronding van mijn master Zorgmanagement aan het Instituut Beleid en Management Gezondheidszorg. In twee jaar tijd heb ik veel geleerd over de gezondheidszorg in Nederland. Ik kijk met plezier terug op mijn studietijd aan de Erasmus Universiteit en ik heb nu vooral zin om weer door te gaan en me te storten op zaken die me al tijdens mijn studie opgevallen zijn.
Voor deze scriptie heb ik onderzoek gedaan naar de samenwerking tussen eerstelijns verloskundigen en gynaecologen. Allereerst wil ik daarom de betrokken praktijken en ziekenhuizen bedanken. Dat zijn InZwang in Gouda, AlNatal in Nieuwegein, de Roos in Roosendaal en tenslotte de verloskundigenpraktijken Isis in Tilburg en Lente in Goirle en Oisterwijk. Ik wil iedereen bedanken voor de getoonde openheid en de prettige gesprekken die ik met betrokkenen van de verschillende organisaties heb gehad.
Daarnaast wil ik mijn begeleider, Robbert Huijsman, hartelijk bedanken voor de prettige begeleiding. Ik heb steeds verbaasd gestaan van de snelheid waarmee stukken vol concrete feedback weer geretourneerd werden. Fijn om te zien dat onderzoek ook met veel plezier gepaard kan gaan. Heel erg prettig en niet te vergeten dank voor het feit dat je me gewezen hebt op de AIO plaats, die ik de komende vier jaar zal invullen bij het iBMG. 

Ook mijn meelezer Kim Putters wil ik bedanken voor de waardevolle feedback. Het heeft ervoor gezorgd dat ik mijn focus heb kunnen bewaren op wat ik wilde onderzoeken.
Lieve Nieke, jij hebt twee jaar aan mijn zijde gestaan. Er zijn momenten dat het voor mij niet meer hoefde. Je hebt me er doorheen getrokken en het is ook grotendeels aan jou te danken dat deze scriptie nu klaar is. Daarnaast heeft ook je expertise als verloskundige me op sommige momenten geholpen om de zaak in het juiste licht te zien. Voor ons wacht nu een nieuwe uitdaging! We gaan er met z’n tweeën en bijna met z’n drieën, van genieten. Gedurende het schrijven van deze scriptie hebben we van dichtbij mogen ervaren hoe het is om van de eerste naar de tweede lijn verwezen te worden. Hopelijk worden we ook weer terugverwezen en kun je thuis bevallen. Het zal nog spannend zijn de komende tijd, maar ik heb goede hoop op een thuisbevalling.
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Samenvatting Nederlands

De verloskunde in Nederland staat onder druk. Nederland kent een relatief hoge postnatale sterfte en ook uit het rapport van de Stuurgroep Zwangerschap en Geboorte (2009) komen signalen dat de zorg voor zwangeren niet optimaal georganiseerd is. De verloskunde is in Nederland georganiseerd in een eerste en een tweede lijn. In de eerste lijn worden natuurlijke bevallingen zonder complicaties begeleid door de verloskundige. In de tweede lijn is de gynaecoloog verantwoordelijk voor de bevalling die gepaard gaat met complicaties. De praktijk wijst uit dat deze organisatie bevattelijk is voor miscommunicatie en het ontstaan van fouten. Om de zorg voor zwangeren in de toekomst veilig te stellen moet er nagedacht worden over oplossingen. Op verschillende plaatsen in Nederland wordt de oplossing gezocht in een nauwere samenwerking tussen de eerste en de tweede lijn. De verloskundige en gynaecoloog moeten daarvoor toenadering tot elkaar zoeken. Deze verandering gaat echter niet zonder slag of stoot. Een probleem is dat de beide disciplines op een fundamenteel verschillende wijze naar de zwangerschap kijken. Waar verloskundige de zwangerschap ziet als een natuurlijke fysiologisch proces, zijn gynaecologen meer geneigd om te kijken naar potentiële pathologie. Het heeft consequenties voor de manier waarop de disciplines naar elkaar kijken. Dit fundamentele verschil maakt het moeilijk om een gezamenlijke visie op de toekomst van de verloskunde te formuleren. Deze visie is belangrijk bij het komen tot een goede samenwerking. In het veranderproces om tot samenwerking te komen is het noodzakelijk dat betrokken partijen zich kwetsbaar opstellen en duidelijke posities innemen. Om deze omgeving te creëren zijn respect en vertrouwen van groot belang. Deze aspecten zijn ook bepalend voor de autonomie van de betrokkenen. Die hangt op zijn beurt sterk samen met de manier waarop de samenwerking vorm krijgt. Gelijkwaardigheid is van groot belang, het bestaan van een sterke hiërarchie is funest voor een goede samenwerking. Daarnaast is het belangrijk om na te gaan waar men samenwerking wenst en op welke gebieden afstemming belangrijk is. Hierbij kan een duidelijke visie als kapstok helpen om deze begrippen een duidelijke positie te geven. Men ziet de toekomst met vertrouwen tegemoet. Er wordt gestreefd naar een vorm van verloskunde waarbij de verschillen tussen eerste en tweede lijn overbrugd worden en de zwangere centraal komt te staan. Communicatie krijgt de mogelijkheid om optimaal te verlopen, via een EPD en de verschillende disciplines kennen elkaars kunde en verantwoordelijkheid. Eén financieringsstroom wordt ook als een groot voordeel gezien. Dit heeft te maken met het feit dat er nog te vaak financiële prikkels bestaan om bepaalde beslissingen te nemen. In de toekomst moet dit uitgebannen worden omdat het belang van de zwangere het enige criterium mag zijn op basis waarvan keuzes gemaakt mogen worden.
Tenslotte moet opgemerkt worden dat samenwerking op veel plekken nog niet gerealiseerd is. Men is zich wel bewust van het belang ervan en probeert om er naar toe te werken. Het is echter essentieel dat hier ook actief aandacht aan wordt besteed omdat het geen natuurlijk vanzelfsprekend proces is. Het gaat met vallen en opstaan maar met als doel de verloskundige zorg in Nederland veiliger te maken en de kwaliteit op een hoger plan te tillen. 
Samenvatting Engels

The midwifery in the Netherlands is under pressure. Post natal mortality rates are high and the rapport of the Stuurgroep Zwangerschap en Geboorte concludes that the care for pregnant women is not optimally organized. The midwifery in the Netherlands is traditionally organized in eerste (community care) and tweede lijn (hospital). In the eerste lijn natural pregnancies are being monitored by a ´eerstelijns´ midwife. In the tweede lijn the gynaecologist is being held responsible for the birth that is accompanied by complications. Daily work shows that this form of organization is known to errors in communication and can cause errors in practice. To secure the care for pregnant women in the future, it is important to think about solutions to overcome these problems
On several places in the Netherlands the solution is found in a tighter collaboration between community care and hospitals. To do so the midwife and the gynaecologist need to find each other. Changing healthcare is not easy. A big problem is the fact that both disciplines think fundamentally different about pregnancy and birth giving. Midwives see pregnancy as a natural physiological process. Gynaecologists are always looking at potential pathology. This fundamental difference makes it hard to formulate a collective vision on the future of the care for pregnant women and their (unborn) babies. The difference has consequences for the way the two disciplines look at each other. Moreover a collective vision is very important to find each other in collaboration.
In the change process it is necessary that all the involved parties feel free to express their thought about the collaboration. To create an environment in which this is possible, respect and trust are of great importance. The autonomy of the participants is also being affected by these elements. Autonomy on its turn has a great influence on the way the collaboration takes its form. Equality is of big importance, a strong hierarchy is killing for a good collaboration. 
The future is being seen with confidence. The big challenge is to create a form of midwifery in which the differences between community and hospital care are overcome. The pregnant women need to become in the centre of care. Communication lines are organized optimal, with the help of an EPD. De different disciplines know what to expect from each others craftsmanship and knowledge. Another big advantage would be the creation of one financial declaration system. In the current system there are too many financial incentives to make a certain decision. In the future this cannot be the case any longer. The pregnant women and her needs are the only criterion for decision-making. 
Collaboration in the way it should be has not been realized at a lot of places. Disciplines involving in midwifery are aware of the needs to do so. They are not actively looking for opportunities to make a difference. Changing the field of midwifery will not be an easy task. But the goal, safer midwifery is worth the effort. 
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1. Inleiding

De verloskundige zorg kan en moet anders in Nederland, dat is het advies van de Stuurgroep Zwangerschap en Geboorte dat ze begin 2010 gepresenteerd heeft aan minister Klink van volksgezondheid. In Nederland bestaat de unieke situatie dat vrouwen nog thuis kunnen bevallen onder het toeziend oog van een verloskundige. Deze situatie staat echter ter discussie. Een rapport over de perinatale sterfte geeft aan dat er in Nederland meer kinderen sterven dan in de landen om ons heen. De beschuldigende vinger wijst al snel naar de verloskundigen om deze vorm van zorg te handhaven en de kwaliteit te waarborgen is het van belang dat er een hechtere samenwerking met de gynaecologen ontwikkeld wordt. De oorzaak zou de inrichting van het systeem kunnen zijn. Buitendijk (2009) maakt in haar oratie echter duidelijk dat de zorg zoals die in Nederland bestaat uniek is en dat er energie in gestopt moet worden om het systeem te behouden. Wel waarschuwt ze ervoor om bevallingen niet te medicaliseren en duidelijk onderscheid te maken tussen de eerste en tweede lijn. Wanneer er goede afspraken gemaakt worden is het voor vrouwen net zo veilig om thuis te bevallen als wanneer ze dat in het ziekenhuis doen. De Stuurgroep Zwangerschap en Geboorte doet een aantal krachtige aanbevelingen die van belang zijn om te komen tot veilige verloskundige zorg in Nederland. 

Een van die aanbevelingen is een betere samenwerking tussen gynaecologen en verloskundigen, want het blijkt dat het daar nogal eens aan schort. Organisatorisch is er van alles mogelijk, maar in de praktijk komt het erop neer dat twee zeer autonome zorgprofessionals met elkaar moeten gaan samenwerken. Dit gaat niet zonder slag of stoot en het onderzoek dat in deze scriptie beschreven staat wil een bijdrage leveren aan de kennis van dit soort samenwerkingsverbanden. Welke aspecten zijn nu van belang om op een goede manier samen te werken? Hoe verhouden die zich tot elkaar en zijn er zaken die geregeld moeten zijn om samenwerking gestalte te geven? Het is geen nieuwe gedachte dat zorgprofessionals meer met elkaar moeten samenwerken. In de gezondheidszorg werken verschillende disciplines samen die allen het doel hebben om 'zieke' mensen beter te maken. De een kan niet zonder de ander en toch woedt er al zolang de verschillende disciplines bestaan een strijd tussen de verschillende domeinen en hoe deze het beste invulling zouden moeten krijgen (Freidson 2001, Light 2000). 

Al in 1992 schreef Fagin over het belang van samenwerking tussen verschillende disciplines en dat het een uitdaging zou worden om niet te zeer gericht te zijn op het eigen specialisme. De vraag is hoe dat er in 2010 voor staat. Zijn professionals nu werkelijk in staat om de andere discipline in zijn volledigheid te zien? Ondanks het feit dat het in het belang is van een grote groep zorgvragers blijkt het lastig om professionals op een constructieve manier samen te laten werken (Baxter, 2008). Beattie (1995) wijdt dit aan het bestaan van 'tribalism' binnen de gezondheidszorg, het bestaan van verschillende groepen met hele diepgewortelde verschillen. Volgens Baxter (2008) zijn deze op verschillende aspecten te onderscheiden. Bepalende voorwaarden voor het bestaan van verschillende stammen binnen de gezondheidszorg hebben te maken met professionele kennis en vaardigheden. Daarnaast spelen de positie, macht en status een belangrijke rol bij het definiëren van het professionele domein. Dit onderzoek richt zich op het in kaart brengen van de problemen die er komen kijken wanneer professionals geacht worden om samen te werken. De verschillende aspecten van samenwerking wordt nader onderzocht en er wordt gekeken naar de achtergrond van de problemen met betrekking tot samenwerking. 
1.2 Doelstelling

Professionals uit de verschillende lijnen en disciplines moeten met elkaar samenwerken op een manier die ze niet gewend zijn. Dit roept vragen op die niet eenvoudig te beantwoorden zijn. Vragen met een inhoudelijke strekking zoals: Wie draagt er nu verantwoordelijkheid voor de patiënt? Wie neemt het initiatief tot de samenwerking? Hoe worden de samenwerkingsverbanden gefinancierd? Maar ook vragen van een meer persoonlijke en autonome aard; Wat voor invloed heeft dit op mijn autonome rol als professional? Hoe groot is de invloed van andere disciplines in het domein? Kortom het roept veel complexe vragen op, op een aantal van deze vragen worden antwoorden gezocht in dit onderzoek. Daarbij wordt ingezoomd op de bevorderende en belemmerende factoren die daarbij van belang zijn. Omdat de samenwerking in de gezondheidszorg een te breed en abstract begrip is, is er in dit onderzoek voor gekozen om een specifieke tak binnen de gezondheidszorg nader te onderzoeken, namelijk de verloskundige zorg voor moeder en kind. 

1.3 Relevantie 

Er zijn verschillende redenen aan te voeren om te kiezen voor deze tak binnen de gezondheidszorg. Allereerst staat de zorg voor moeder en kind op dit moment in de belangstelling. Dit heeft te maken met veel negatieve publiciteit die hier de laatste tijd over verschenen is. Bijvoorbeeld in de Peristat II studie door Mohangoo et al. (2008) waarin wordt beschreven dat Nederland een relatief hoge kindersterfte kent in vergelijking met andere Europese landen. Het recent verschenen rapport van de Stuurgroep Zwangerschap en Geboorte heeft voor ophef gezorgd en de politieke aandacht die er is voor het onderwerp maakt dit onderzoek naar samenwerking in de specifieke sector relevant. 
Op verschillende plaatsen in Nederland hebben verloskundigen en gynaecologen de handen ineengeslagen en denken ze na over manieren om de verloskundige zorg beter in te richten. Dit gebeurt op lokaal niveau en alles wordt naar eigen idee ingevuld. Navraag bij de KNOV leert dat er geen overzicht is van de initiatieven die genomen worden. Vanuit dat oogpunt is de relevantie van dit onderzoek groot, het geeft overzicht in de verschillende initiatieven die reeds zijn opgestart en probeert daarnaast ook helderheid te verschaffen in de verschillende manieren waarop de samenwerking vorm krijgt. Mogelijk biedt dit onderzoek aanknopingspunten die duidelijk maken waarom samenwerking tussen de betrokken professionals moeizaam verloopt. Vervolgens is het bij de oprichting van nieuwe samenwerkingsinitiatieven duidelijk waaraan aandacht besteed moet worden om de kans op succes te vergroten. Om dit onderzoek op een structurele manier vorm te geven is er een probleemstelling geformuleerd. Deze is leidend in het zoeken naar antwoorden op de complexe vragen. 

1.4 Probleemstelling en deelvragen

De probleemstelling is als volgt geformuleerd: 

Hoe krijgt interdisciplinaire samenwerking tussen de eerste- en tweedelijnszorg voor moeder en kind vorm?

Om antwoord te kunnen geven op deze vraag is het belangrijk een aantal begrippen scherp gedefinieerd te hebben. Interdisciplinair is een begrip dat op vele manieren te interpreteren is. Het onderscheid met multidisciplinair is diffuus, in de literatuur worden de termen door elkaar heen gebruikt. In dit onderzoek wordt de definitie gehanteerd zoals die door McCallin (2001) gebruikt wordt;

“Interdisciplinary describes a deeper level of collaboration in which processes such as evaluation or development of a plan of care is done jointly, with professionals of different disciplines pooling their knowledge in an independent manner.”

Hier moet aan toegevoegd worden dat het van belang is dat het proces waarin men bezig is een gezamenlijk initiatief is en dat alle betrokken professionals dezelfde visie hebben op wat er beoogd wordt als het gaat om uitkomsten en resultaat (STBN, 2010). Het kan daarbij helpen om de teambeschrijving van Øvretveit te hanteren. Øvretveit (1996) onderkent vijf manieren om een team te beschrijven en de manier waarop ze met elkaar samenwerken. Een van deze manieren is te kijken naar het niveau van integratie van de verschillende disciplines in hetzelfde proces. In dit onderzoek wordt gezocht naar samenwerkingsverbanden waar integratie sterk aanwezig is en de verantwoordelijkheid voor het zorgproces gezamenlijk gedragen wordt. Het begrip interdisciplinair is soms zo diffuus en abstract dat een veranderproces blijft steken in de definiëring van het begrip. McCallin (2001) geeft aan dat het van belang is om dat te voorkomen. Zo concludeert McCallin (2001) dat het van belang is om te kijken naar hoe teams functioneren, wat ze doen en op welke manier. Draagt wat men doet bij aan de kwaliteit van zorg en aan de organisatie? Het nadenken over deze vragen is belangrijker dan de naam die gegeven wordt aan het proces. Daarbij blijft het wel noodzakelijk dat iedereen dezelfde gedachten heeft bij het begrip, daarom is enige begripsbepaling wel noodzakelijk. Het is belangrijk om te bepalen hoe groot ieders invloed is in de besluitvorming. Samenwerken is niet allemaal je eigen ding doen en dat vervolgens aan elkaar voorleggen, dat is afstemmen van het werk (Miller, 1997). In de uitvoering van het onderzoek zal voortdurend gecheckt worden of er op eenzelfde manier naar het begrip gekeken wordt. Ook zal worden stilgestaan bij hoe dit de resultaten eventueel kan beïnvloeden. 

Om antwoord op de probleemstelling te krijgen zijn er verschillende deelvragen opgesteld. Allereerst is het van belang om te onderzoeken welke disciplines er nu betrokken zijn bij interdisciplinaire samenwerking in de zorg voor moeder en kind.

1. Welke disciplines zijn betrokken bij samenwerking tussen eerste- en tweedelijnszorg voor moeder en kind?

2. Hoe zien de verschillende disciplines de rol van de andere betrokken disciplines nu en in de toekomst? En wat is de achtergrond van deze zienswijze?

Dat interdisciplinair werken gepaard gaat met hindernissen bewijst de bibliotheek aan literatuur met betrekking tot deze problemen. Om nu in kaart te brengen welke problemen er nu precies bestaan en wat hun oorzaken zijn wordt er naar antwoord op de volgende vraag gezocht. Deze vraag wordt vanuit twee werelden beantwoord. De literatuur wordt geraadpleegd, maar verschillende betrokken disciplines zullen ook bevraagd worden op hun visie van de problematiek. 

3. Welke bevorderende en belemmerende factoren worden er beschreven in relatie tot interdisciplinaire samenwerking in de literatuur en in de praktijk?
Wanneer bekend is hoe samenwerking vorm krijgt en wat daarbij bevorderend en belemmerend werkt, is het interessant om een praktijksituatie te spiegelen aan deze bevindingen. Mogelijk kunnen de eerder verworven inzichten helpen om de oorzaken van de problemen bloot te leggen en scherp te definiëren. 

4.
Welke ideeën bestaan er bij al samenwerkende verloskundigen en gynaecologen over interdisciplinaire zorg in de eerste- en tweedelijn voor moeder en kind?
Wanneer deze aspecten allemaal bekend zijn is het interessant om naar de toekomst te kijken en na te denken over oplossingen of aanbevelingen om de problemen uit de weg te gaan en te komen tot datgene waar het allemaal om begon, kwalitatief hoogwaardige zorg voor moeder en kind.

5. Wat zijn mogelijkheden om de samenwerking op een goede manier plaats te laten vinden en wanneer achten professionals de samenwerking geslaagd?
1.5 Leeswijzer

In hoofdstuk 1 is het onderwerp ingeleid en is een probleemanalyse beschreven. Tenslotte is er stilgestaan bij de probleemstelling die centraal staat in dit onderzoek. In hoofdstuk 2 wordt een conceptueel model geïntroduceerd en worden de verschillende elementen van het model toegelicht. Hier wordt aandacht besteed aan de bevorderende en belemmerende factoren die van belang zijn voor goede samenwerking. Daarnaast wordt de verloskundige zorg in Nederland in kaart gebracht. In hoofdstuk 3 wordt de methodiek beschreven die gehanteerd is om dit onderzoek goed te kunnen uit voeren. Er wordt stilgestaan bij de afwegingen die gemaakt zijn om dit onderzoek voldoende valide en betrouwbaar te maken. In hoofdstuk 4 worden de resultaten beschreven die naar voren zijn gekomen uit het onderzoek. In hoofdstuk 5 vindt een analyse van plaats om te bepalen welke informatie ons dit nu precies opgeleverd heeft en wat we ervan kunnen leren. In hoofdstuk 6 worden conclusies getrokken op basis van de onderzoeksgegevens. Daarnaast wordt ook stilgestaan bij factoren die van invloed geweest kunnen zijn op het onderzoek. In hoofdstuk 7 zal tenslotte worden stilgestaan bij welke vragen onbeantwoord zijn gebleven en wat er van belang is om ze toch beantwoord te zien, kortom aanbevelingen voor de toekomst.

2. Theoretisch kader

2.1 Gezondheidszorg in Nederland

Boot et al. (2001) beschrijven dat de huidige inrichting van de gezondheidszorg in eerste en tweedelijn zijn oorsprong vindt in 1974. Toen verscheen de structuurnota gezondheidszorg. Daarin werd een ordeningsprincipe toegepast op de gezondheidszorg. Boot et al. (2001) beschrijven hoe de patiënt volgens dit ordeningsprincipe het proces in de gezondheidszorg doorloopt van niet-gespecialiseerde voorzieningen naar meer gespecialiseerde voorzieningen. De niet gespecialiseerde voorzieningen worden geleverd door de eerstelijns professionals. De tweedelijnszorg wordt geleverd door meer specialistische zorgverleners. Boot et al. (2001) stelt dat de relatie van de tweede met de eerste lijn een aanvullende en complementaire relatie is, een die vooral gericht is op ondersteuning van de eerste lijn. Boot et al. (1974) schetsten toen al de problemen die er met betrekking tot deze twee 'lijnen' kunnen ontstaan. Namelijk het bepalen of iets nu tweede of eerste lijn is. Door de voortdurende ontwikkelingen in de gezondheidszorg is het lastig om te bepalen vanuit welke lijn een discipline nu opereert. Omdat zorgvragen de komende tijd zullen toenemen en tevens complexer zullen worden komt de gezondheidszorg onder druk te staan. Zowel het ministerie van VWS, de patiëntengroepen als beroepsorganisaties zijn het erover eens dat het antwoord hierop gezocht moet worden in een sterke eerstelijnszorg (Meuwissen et al, 2007). Uit de brief van minister Klink (2008) is op te maken hoe eerstelijnszorg op verschillende manieren kan bijdragen aan de huidige staat van de gezondheidszorg. Zo draagt het bij aan meer samenhang in de zorg, stimuleert het innovatie, ondernemerschap en een betere zorginkoop. Het vergroot transparantie, zorgt voor een betere kwaliteit en vanzelfsprekende veiligheid en tenslotte ligt er een mogelijkheid om de acute zorg in Nederland beter te organiseren. Het zou een antwoord zijn op de verschillende maatschappelijke vragen die er bestaan. Daarnaast gaan er ook stemmen op die beweren dat de inrichting middels eerste en tweede lijn niet langer houdbaar is. Voor de verloskundige zorg pleitte Prof. Dr. van Lith (2009) tijdens zijn oratie voor, 'het opheffen van de eerste en tweede lijn, verloskundige praktijken en ziekenhuizen zouden zich regionaal moeten verenigen.' Recent staan er steeds meer zorgondernemers op die op een slimme manier inspelen op ontwikkelingen in de zorg (van Wijck, 2007), vaak worden de eerste en tweede lijn op een innovatieve manier met elkaar verenigd. Op die manier kan specialistische zorg geleverd worden die toch betaalbaar blijft. Uit het begrotingsrapport van VWS (2009) is op te maken dat de eerstelijnszorg een relatief goedkope vorm van zorg is in vergelijking tot tweedelijnszorg. Het ministerie streeft er naar om die mensen die terecht kunnen in de eerste lijn ook daadwerkelijk te helpen in de eerste lijn en het gebruik van de tweede lijn te ontmoedigen. In dit licht is het ook interessant om te kijken naar de verloskunde, want juist daar bestaan hele concrete ideeën over wat in de eerste en tweede lijn thuishoort.
2.2 Verloskunde in Nederland

Buitendijk (2010) beschrijft twee belangrijke ontwikkelingen voor de geboortezorg in Nederland. Eén is het verschuiven van de verloskundige hulp door vroedvrouwen naar hulp door mannelijke artsen. Een tweede ontwikkeling is de introductie van technologie die het mogelijk maakte om kinderen die voorheen geen levenskansen hadden toch geboren te laten worden. Buitendijk (2010) beschrijft dat de hygiëne in ziekenhuizen in de loop van de 20ste eeuw is verbeterd. Samen met de verbeterde hygiëne en de toegenomen mogelijkheden om in te grijpen bij een bevalling vinden steeds meer bevallingen in het ziekenhuis plaats. In Nederland bleef de thuisbevalling in tegenstelling tot andere landen voortbestaan. De vroedvrouw of verloskundige zoals haar naam in de loop der tijd is veranderd is altijd een zelfstandige professional met eigen verantwoordelijkheden gebleven. De discipline heeft zich ontwikkeld tot een belangrijke peiler in de verloskundige zorg in Nederland. De verloskundige zorg is eigenlijk al lange tijd op dezelfde fundamenten gestoeld. Zwangeren met een laag risico krijgen prenatale zorg van en bevallen bij de verloskundige. Vrouwen die tijdens de zwangerschap of bevalling een risico ontwikkelen of medicamenteuze pijnstilling wensen, worden door de gynaecoloog begeleid. In dit systeem worden zwangeren dus op basis van de te lopen risico’s begeleid door een verloskundige of gynaecoloog. Uitgangspunt daarbij is volgens Prins et al. (2004) dat zwangerschap en baring in principe normale fysiologische processen zijn tot het tegendeel bewezen is. In principe wordt iemand dus begeleid door een verloskundige, of door een verloskundig actieve huisarts. Het aantal verloskundig actieve huisartsen loopt echter snel terug (RIVM, 2009), vandaar dat zij hier buiten beschouwing worden gelaten. Met de keuze voor dit systeem wordt de tweedelijn ontlast en bovendien leidt het tot minder onnodige diagnostiek en ingrepen. 
Zowel de verloskundigen als de gynaecologen werken met jonge levens en dit maakt hun werk precair. Ze hebben beiden in hun eigen domein een grote verantwoordelijkheid te dragen. De verloskundige heeft in dit systeem een grote autonomie omdat zij verantwoordelijk is om risico’s op tijd te signaleren, in het geval van een normale zwangerschap heeft ze eindverantwoordelijkheid. De risico signalering gebeurt op basis van een duidelijke verwijslijst. Op basis van de symptomen die een verloskundige waarneemt wordt bepaald of een zwangere moet worden overgedragen aan de tweede lijn. Bij een bevalling in de tweede lijn ligt de verantwoordelijkheid bij de gynaecoloog. Deze wordt soms bijgestaan door verloskundigen die in de tweede lijn werkzaam zijn. In dit onderzoek wordt de postnatale fase buiten beschouwing gelaten en wordt de focus gelegd op de samenwerking tussen gynaecoloog en verloskundigen, de twee meest centrale disciplines in de verloskundige zorg. 
De samenwerking tussen deze professionals moet goed georganiseerd zijn om hoogwaardige zorg te kunnen leveren. De Stuurgroep Zwangerschap en Geboorte (2009) onderkent dat die afstemming op dit moment te vaak ontbreekt, er gebeuren te vaak ongelukken die voorkomen hadden kunnen worden. Er wordt ook vanuit de overheid een hoge prioriteit toegekend aan deze problematiek en dat verhoogt de druk op verloskundigen en gynaecologen om de zorg voor zwangeren beter te organiseren. Ruim 80% van de zwangeren ziet op enig moment in de zwangerschap meerdere medische professionals (2009, Stuurgroep Zwangerschap en Geboorte). Het mag duidelijk zijn dat communicatie en afstemming tussen die professionals van groot belang is voor kwalitatief hoogwaardige zorg. Gezien de eindverantwoordelijkheid die zowel de verloskundige als de gynaecoloog dragen, hebben zij hierin een belangrijke rol. De Stuurgroep geeft tevens aan dat de scherpe scheiding tussen eerste en tweedelijnszorg heeft gemaakt dat de belangen van de moeder en (het ongeboren) kind teveel naar de achtergrond zijn verschoven. De fysiologische verklaring en de meer op medische risico's gerichte benadering van zwangerschap en geboorte moeten opnieuw met elkaar in balans gebracht worden (2009, Stuurgroep Zwangerschap en Geboorte). De Stuurgroep geeft ook aan dat niet alle slechte uitkomsten te vermijden zijn, maar dat een deel wel voorkomen kan worden door betere zorg en effectievere preventie.
2.3 Samenwerking tussen eerste en tweedelijn 

De nood tot samenwerking is dus groot, maar het ontstaan van samenwerkingsverbanden tussen verloskundigen en gynaecologen verloopt moeizaam. Van Dale beschrijft samenwerken als 'met elkaar, met vereende krachten werken, gemeenschappelijk aan eenzelfde taak werken'. Rond het concept samenwerken bestaat echter veel onduidelijkheid. Henneman et al. (1994) beschrijven dat samenwerking gezien wordt als antwoord op de vele complexe vragen die de dagelijkse praktijk van zorg met zich meebrengt. Ze (ibid) geven aan dat samenwerking op veel verschillende manieren geïnterpreteerd kan worden. Samenwerking wordt gekenmerkt door gezamenlijke besluitvormingsprocessen waarbij de unieke kwaliteiten en vaardigheden van de betrokken professionals gerespecteerd worden (ibid). Na bestudering van het begrip trekken ze een belangrijke conclusie:
‘Collaboration is in fact, a process which occurs between individuals, not institutions, 


and only the persons involved ultimately determine whether or not collaboration 

occurs.’ (Henneman et al. ,1994)

Verloskundigen en gynaecologen kunnen beweren dat ze goed samenwerken, maar zijn hun werkzaamheden goed op elkaar afgestemd en werken ze werkelijk goed samen? Ahgren en Axelsson (2005) beschrijven dit op een mooie manier met behulp van een continuüm van integratie, lopend van volledige integratie tot volledige segmentatie. Het is interessant om samenwerkingsrelaties langs dit continuüm te leggen om te bepalen in hoeverre er daadwerkelijk samengewerkt wordt. Het is van groot belang dat men de noodzaak tot werkelijk samenwerken begrijpt, het zijn namelijk de betrokkenen die de samenwerking kunnen maken of breken. De betrokken organisaties kunnen een bijdrage leveren door ondersteunend en motiverend te zijn. Ze kunnen echter nooit het succes van de samenwerking tussen individuen verzekeren. Hieruit volgt dat het belangrijk is dat de betrokken professionals zelf de noodzaak zien en bereid zijn om te investeren. Om deze investering te doen is het van belang om te weten wat verwacht kan worden. Daarom is het belangrijk om te bepalen hoe samenwerking eruit ziet, waar het uit bestaat, wat belangrijk en doorslaggevend is. Henneman et al. (1994) geven om te beginnen aan dat de relatie tussen professionals in een goede samenwerkingsrelatie niet hiërarchisch van aard moet zijn. De macht moet gedeeld worden op basis van kennis en expertise en niet op functie of titel zoals dat nu wel vaak het geval is. Dit vraagt om een doorbreking van de huidige structuren, maar dat is niet eenvoudig. Later wordt dieper ingegaan op de consequenties die de samenwerking heeft voor de autonomie van de betrokken professionals. 

Naast de concrete invulling van de gewenste verhoudingen tussen de betrokken professionals is het van belang om stil te staan bij de context waarin de samenwerking vorm moet krijgen. Easen et al. (2000) maken onderscheid in verschillende aspecten die van belang zijn bij inter-professionele samenwerking. De auteurs wijzen erop dat problemen rond samenwerking zelden enkel te vatten zijn in het bestaan van cultuurverschillen. Zo moet worden stilgestaan bij de condities waaronder het professionele werk verricht moet worden. Welke middelen worden er ter beschikking gesteld, welke verantwoordelijkheden moet men dragen? Dit aspect maakt het moeilijk om verschillende disciplines met elkaar te vergelijken omdat ze onder totaal verschillende condities moeten opereren. Om zicht te krijgen in de bestaande relatie is het echter belangrijk om deze aspecten mee te nemen bij het zoeken naar verklaringen voor deze situatie. 
Easen et al. (2000) concluderen ook dat het bestaan van gedeelde waarden ten goede komt aan de inter-professionele samenwerking. Ondanks de verschillende werkomstandigheden hebben professionals vaak dezelfde ideeën over hoe de ideale werksituatie eruit zou moeten zien. Deze overeenkomsten worden echter vertroebeld door de verschillen die er bestaan. Dat is zonde want uiteindelijk streven de verschillende professionals hetzelfde doel na; Zorgen voor een veilige en gezonde zwangerschap met de daarbij horende bevalling. Dat de huidige situatie niet werkt, is niet direct te wijten aan professionals. De inrichting van het huidige systeem maakt dat men ´vecht´ om de zwangere binnen het eigen domein te behouden, omdat dat het meeste geld oplevert (Stuurgroep Zwangerschap en Geboorte, 2009). 
De problematiek kent ook een emotionele, persoonlijke kant, men moet een meerwaarde zien in de samenwerking en bereid zijn om te investeren om te komen tot een goed resultaat. Men zou veel meer vanuit een eenheid moeten opereren. Een enkel individu krijgt geen goede samenwerking van de grond, het is van belang om vanuit in team te opereren. Het vraagt om een platte organisatie structuur aldus Henneman et al. (1994). Verder stellen ze dat de nadruk gelegd moet worden op samenwerking als manier om gezamenlijk problemen te lijf te gaan. De organisatie kan hieraan bijdragen door een waardensysteem na te streven waarbij gelijkwaardigheid centraal staat. Bruce (1980) laat zien dat het bestaan van status verschillen tussen professionals als grote barrière werkt om te komen tot samenwerking. De redenen dat professionals terughoudend zijn ten aanzien van samenwerking met andere professionals zijn diffuus. Deze terughoudendheid komt volgens Amalberti et al. (2005) onder andere voort uit het feit dat professionals bang zijn om een deel van hun autonomie in te moeten leveren. Amalberti et al (2005) maken de vergelijking met het verkeer waarin ook niet iedereen geheel ‘autonoom’ zijn eigen regels er op na kan houden. Door verkeersregels toe te passen wordt het verkeer uiteindelijk veiliger. De gezondheidszorg moet ook veiliger, de regels die dit met zich meebrengt kunnen mogelijk gevolg hebben voor de autonomie van professionals. Paradoxaal is het dat in een goede samenwerkingsrelatie het gevoel van autonomie niet afneemt, maar juist toeneemt (Rafferty, 2001). Wanneer een samenwerking goed vorm krijgt, de verschillende betrokken professionals daarvan de meerwaarde zien en voelen, dan komt dit ten goede aan de geleverde kwaliteit en de tevredenheid ten aanzien van het werk. Zo beschrijft Rafferty (2001) dat bij een hoger “team” gevoel ook een grotere autonomie ervaren wordt. Blijkbaar is de drempel om samen te gaan werken een moeilijk te nemen hindernis. 
2.4 Samenwerking in de verloskunde

Wat betekenen bovenstaande noties nu voor de verloskundige zorg en de samenwerking tussen verloskundigen en gynaecologen? Miller (1997) heeft zich uitgebreider verdiept in de specifieke situatie van gynaecologen en certified nurse midwives. Deze relatie is niet van dezelfde aard als de samenwerking tussen gynaecologen en verloskundigen, maar benadert deze. De theorie die zij met haar onderzoek heeft ontwikkeld wordt in relatie gebracht met de hierboven beschreven aspecten. Miller (1997) beschrijft vijf kernwaarden die van belang zijn voor een goede samenwerking tussen de hiervoor genoemde disciplines.

1. External conditions (the context for collaborative practice)

Deze condities zijn vergelijkbaar met de condities die door Easen et al. (2000) beschreven worden. Het gaat over de specifieke context waarin de zorgverlening plaats vindt en welke externe condities daar invloed op hebben. In de Nederlandse situatie moet bijvoorbeeld gedacht worden aan de toegenomen aandacht voor verloskundige zorg na de verontrustende berichten, of de beter geïnformeerde patiënt die wil weten waar ze aan toe is. Miller geeft aan dat deze krachten van verschillende aard kunnen zijn. Zowel psychologisch als historisch. Voor de situatie in Nederland kunnen de verhoudingen tussen gynaecologen en verloskundigen historisch geduid worden. Deze twee professionals hebben altijd met elkaar moeten samenwerken, maar die samenwerking komt nu onder druk te staan doordat niet alle werkzaamheden goed op elkaar afgestemd zijn. Men wordt gedwongen om de bestaande situatie kritisch te bekijken. Los van de aspecten die specifiek gelden voor de verloskundige zorg, kenmerkt de gezondheidszorg in Nederland zich door de toegenomen aandacht voor transparantie en verantwoording die afgelegd moet worden voor de activiteiten die men verricht. Er is een toegenomen aandacht voor het werk van professionals en er ontstaan ook steeds meer krachten die invloed willen uitoefenen op het domein van die professionals. Die laatste trend is te duiden vanuit twee theoretische concepten. Aan de ene kant van dit spectrum staat Freidson (2001) die ervoor pleit dat de professional zoveel mogelijk vrijheid moet krijgen, hij is degene die het best kan bepalen wat nodig is om het gewenste resultaat te halen. Daar tegenover staan de ideeën van Light (2002). Hij toont aan dat het verleden ons geleerd heeft dat een professional misbruik maakt van de macht die gepaard gaat met de totale vrijheid die Freidson nastreeft. Light (2002) geeft aan dat een inperking van de bevoegdheid van een professional noodzakelijk is om te komen tot kwalitatief hoogwaardige en veilige zorg. Voor de verloskundige zorg is het op dit moment nog zo dat de professionals zelf aan zet zijn en de mogelijkheid krijgen om zich opnieuw te organiseren. Als deze mogelijkheid niet opgepakt wordt is de kans groot dat andere instanties voor de beroepsgroep gaan bepalen hoe zich het beste te organiseren (Light, 2002). Op verschillende plekken in Nederland wordt ook al een poging ondernomen om de samenwerking vorm te geven. Daarbij moet wat betreft de external conditions volgens Henneman (1994) aandacht zijn voor een platte organisatiestructuur. Hierbinnen moeten de juiste structuren en processen bestaan om de verschillende betrokkenen autonoom te kunnen laten handelen. De nadruk ligt op samenwerking en niet op competitie. Waarden die ondersteunend zijn aan de samenwerking zijn: participatie, wederkerigheid, vrijheid en gelijkheid. Hierbij blijft het belangrijk om de uitvoerende professionals centraal te stellen, omdat zij zoals gezegd doorslaggevend zijn voor het succes van de samenwerking. 
2. Individual attributes of participants

Iedere professional die deelneemt in een samenwerkingsverband, brengt naast zijn of haar eigen discipline ook een karakter met zich mee. Deze verschillende karakters geven het samenwerkingsverband vorm. Het is van belang om te beseffen wat voor karakters er betrokken zijn en hoe deze van invloed zijn op de samenwerkingsrelatie. Mensen hebben mogelijk al eerdere ervaringen op dit gebied meegemaakt en zijn daardoor positief of negatief beïnvloed. Mensen hebben ook ieder een ander niveau van expertise, het is van belang om dit bij elkaar te herkennen en te respecteren. Samenwerken met een andere discipline is niet eenvoudig. Baxter (2008) geeft in haar artikel een overzicht van ontwikkelingen die samenwerking in de gezondheidszorg gemaakt hebben tot datgene het nu is. Allereerst merkt ze de verschuiving op in de rol van de gynaecoloog: waar deze eerst bepalend was in de te bewandelen weg, zien we nu steeds vaker dat deze zich moet aanpassen aan de doelen van de organisatie en in zijn of haar vrijheid beperkt wordt. Ook Exworthy (2003) herkent dit proces en noemt dit reprofessionalisation, een professional heeft niet langer de volledige handelingsvrijheid van voorheen, maar wordt hierin beperkt door het belang van de organisatie. Er bestaat een hiërarchie onder de verschillende professionals. Over het algemeen is de functie van de arts dominant ten opzichte van andere disciplines. Het is moeite waard om dit in de praktijk te onderzoeken bij de verloskundige zorg. Hoe verhouden verloskundigen en gynaecologen zich tot elkaar? Hierover is geen concrete literatuur beschikbaar. Er bestaan vooroordelen over een paternalistische houding van een gynaecoloog ten opzichte van een verloskundige. Men kan zich ook afvragen of de verloskundige gebaat is bij de underdog positie die ze zichzelf soms lijkt toe te kennen. Deze vragen worden beantwoord met behulp van de empirie horende bij dit onderzoek. De gynaecoloog beslist over de meer complexe gevallen en draagt daarom een andere verantwoordelijkheid. Dit zou er toe kunnen leiden dat ook hier de gynaecoloog dominant is ten aanzien van de verloskundige. De gynaecoloog is de expert op het gebied van de risicovollere verloskunde, waardoor er op basis van kennis en expertise een verschil bestaat tussen de twee disciplines. Zit dit de samenwerking in de weg? Of is het mogelijk om op een volwaardige manier met elkaar zorg te leveren? Een wel bekende oorzaak voor de dominantie van de specialist is te verklaren uit het feit dat andere disciplines veel meer hindernissen hebben moeten nemen om hun huidige status te bereiken, het is een natuurlijk proces geweest dat andere disciplines zich onderwierpen aan de rol van de specialist. Hall (2005) beschrijft een belangrijke barrière om te komen tot een volwaardige samenwerking. Ze beschrijft dat er een 'profession specific world view' aangeleerd wordt tijdens een opleiding. Dit stelt een professional in staat om te denken volgens het begrippenkader dat past bij de eigen discipline. In de praktijk blijken ze echter niet in staat om te communiceren met een andere professie of discipline. Beginnende professionals starten hun carrière daardoor met een barrière ten aanzien van samenwerking met andere professionals. Ze kennen het vocabulaire van de andere discipline niet, men heeft een andere manier om problemen op te lossen en bovendien ontbreekt een gedeelde visie op normen en waarden die van belang zijn bij de zorg voor mensen. Dit alles staat samenwerking dus in de weg. De huidige situatie is vanwege de grote machtsverschillen geen goed fundament voor gelijkwaardige samenwerking. Om tot een volwaardige samenwerkingsrelatie te komen is het van belang dat de machtsverschillen weggenomen worden (Beattie, 1995). Dit versterkt het in de inleiding reeds genoemde proces van tribalism. Baxter et al. (2008) zien dit ook terug in de praktijk en wijzen op het belang van macht en status van de professional. 
3. Organizational dynamics of the practice

De twee hiervoor genoemde aspecten zijn moeilijk te veranderen. Door echter duidelijke afspraken of ground rules te maken, is het mogelijk om de zaak enigszins in de goede richting te sturen. Hier is een belangrijke taak voor de organisatie weggelegd, deze heeft de mogelijkheid om hierin te faciliteren. Concrete procedurele afspraken kunnen ervoor zorgen dat het proces sneller verloopt. Men weet goed wat men aan elkaar heeft en op basis daarvan kan er vertrouwen onderling ontstaan. Ground rules zijn bovendien regels waar men zich aan verplicht, het zijn dus niet zomaar wat afspraken die op papier worden gezet. Men verleent er zijn of haar goedkeuring aan, dit betekent dat men er ook op aangesproken kan worden. 

Miller (1997) noemt een aantal afspraken:
- Open communicatie en informatie op alle niveaus en met regelmaat;
- Beslissingen op basis van consensus;
- Rolverduidelijking, weten wie de ander is, waar hij/ zij toe in staat is en wat er van verwacht mag worden;
- Vergelijkbare financiële vergoedingen en voordelen;
- Niet hiërarchische structuren en wisselend voorzitterschap.
Miller geeft aan dat succesvolle samenwerkingsverbanden soms voortgekomen zijn uit dit soort afspraken. Ze beschrijft ook dat het mogelijk is om vanuit een chaotische samenwerking middels dit soort afspraken de zaak weer op de rails te krijgen. Het grote voordeel van deze afspraken is dat het betrokken disciplines dwingt om samen te werken op zo’n manier dat deze bijdraagt aan het geheel. Het maakt het makkelijker om het met elkaar oneens te zijn en daar open over te communiceren. Op die manier wordt ook de kans geboden om van elkaar te leren. Dat er conflicten ontstaan is haast onvermijdelijk, maar als die ontstaan kan dit in de veilige omgeving waarbinnen bepaalde afspraken gelden, worden uitgesproken en mogelijk opgelost. Het aangaan van de conflicten blijkt volgens Miller noodzakelijk om te komen tot werkelijke verandering, het leidt tot eenheid en begrip. Op deze manier leren professionals elkaars denkkader kennen. Kennedy (2008) beschrijft het verschil in opvattingen tussen verloskundigen en verpleegkundigen in de tweede lijn. Waar verloskundigen geboorte vaak als een natuurlijk verschijnsel beschouwen, hebben verpleegkundigen in de tweede lijn veel meer de neiging om in te grijpen. Door hier openlijk met elkaar over in discussie te gaan, krijgt men inzicht in elkaars ideeën en groeit daarmee hopelijk ook het respect voor de andere beroepsgroep. 
4. Trusting attitudes of participants

Miller (1997) geeft aan dat de nieuwe samenwerking heel wat vraagt van de betrokken professionals. Artsen zien zich gedwongen om een deel van de macht waaraan ze gewend zijn op te geven. Dokters wil is niet langer wet, ze moeten leren om de macht te delen met een andere discipline. Daarnaast geldt voor de verloskundige dat ze de mentaliteit los moet laten van onderdrukking door een specialist, maar zelf verantwoordelijkheid moet nemen voor haar aandeel in de samenwerkingsrelatie. Wanneer de hierboven beschreven kernwaarden op een goede manier uitgeoefend worden is het minder makkelijk om je te verschuilen achter het masker van je eigen discipline, maar worden ieders individuele sterkten en zwakten aan het voetlicht gebracht. Dit brengt logischerwijs spanningen met zich mee. Omgekeerd geldt wel dat door deze spanningen bespreekbaar te maken, het vertrouwen in elkaar groeit. Uit de literatuur blijkt dat er een veelheid aan professionals in de gezondheidszorg bestaat en al deze professionals houden er hun eigen ideeën op na wat betreft goede zorg. Tevens blijkt dat om goede samenwerking te realiseren het van belang is om eensgezind te zijn en duidelijk te hebben wat het doel is van samenwerking. Praktijk en theorie liggen hier ver uit elkaar en het is zinvol om ze met elkaar te verenigen. 

5. Philosophy of the practice

Deze kernwaarde is overstijgend ten aanzien van de overige kernwaarden. Ze vormen als het ware de paraplu waaronder de samenwerkingsrelatie valt. Het is belangrijk dat de verschillende professionals intrinsiek betrokken zijn bij de samenwerking. De neuzen moeten dezelfde kant opstaan. Er moet een gezamenlijk idee zijn over het te bereiken doel en de manier waarop dit bereikt kan worden. Miller (1997) maakt het onderscheid tussen philosophically congruent en philosophically incongruent. Op basis van de verschillende kernwaarden en de philosophies of practice, maakt Miller onderscheid tussen vijf varianten waarbinnen samenwerking vorm krijgt. Ook het STBN (2007) onderkent deze gezamenlijke visie als een belangrijk aspect voor een goede samenwerking. Naast een gezamenlijke visie moet de bereidheid tot samenwerking aanwezig zijn, men moet bereid zijn om erin te investeren. Dit soort samenwerkingsverbanden kunnen heftige consequenties hebben voor de autonomie van de betrokken disciplines. Het STBN (2007) acht het deels opgeven van de autonomie dan ook een vierde en laatste aspect om de samenwerking goed vorm te geven. Bij het verlies van autonomie wordt later nog langer stilgestaan.
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Op basis van de vijf hierboven genoemde kernwaarden is samenwerking te typeren. Typeringen lopen uiteen van nauwelijks samenwerkend aan het ene einde van het continuüm, tot een intensieve samenwerking aan het andere eind. In afbeelding 2.1 wordt dit visueel voorgesteld. De typeringen lopen van dysfunctional via just functional, disorganized en organized naar synergetic supercollaboration. Hieronder worden de verschillende vormen kort toegelicht. Er wordt uitgebreider stilgestaan bij de samenwerkingsrelatie waarbij synergie centraal staat. Wanneer dit continuüm vergeleken wordt met het continuüm van Ahgren en Axelsson (2005) zijn er veel overeenkomsten. Een mooie toevoeging is de onderlinge samenhang tussen betrokkenen van de integratie. Zo is er aan de kant van de dysfunctionele samenwerking een vrijblijvende samenhang tussen de verschillende betrokkenen, aan de andere kant van het continuüm zijn zijn betrokkenen op verschillende manieren met elkaar geïntegreerd. 
Afbeelding 2.1: Organisational and philosphical continuum of collaborative practices (Miller, 1997)
In een disfunctionele samenwerkingsrelatie ontbreken zowel een gezamenlijke toekomstvisie als een organisatiestructuur om de samenwerking vorm te geven. Er is veel overlap in de werkzaamheden van de verschillende professionals, ze werken vaak chaotisch en patiënten kunnen hiervan de dupe worden. Zowel professionals als patiënten zijn niet gebaat bij deze vorm van samenwerking, het kan zelfs schade aanrichten. Deze extreme vorm van samenwerking komt gelukkig zelden voor.
In een puur functionele samenwerkingsrelatie ziet men het werk als een manier om salaris te verdienen en niet meer dan dat. De omgeving dwingt niet tot het stellen van vragen en vaak zijn mensen in deze situatie zich niet bewust van hun eigen normen en waarden. Ze worden hier niet toe uitgedaagd want er is bepaald wat ze moeten doen en op welke manier, hierover worden geen vragen gesteld. Dit maakt dat men niet betrokken is bij het werk en de passie ontbreekt die noodzakelijk is om te streven naar verbetering.
Een ongeorganiseerde samenwerkingsrelatie waar wel een gezamenlijke filosofie bestaat, kenmerkt zich vaak door een of enkele charismatische leiders die in staat zijn om mensen bij elkaar te brengen. Deze relaties zijn vaak sterk afhankelijk van deze leiders. Als zij wegvallen, blijkt dat de structuur ontbreekt om de continuïteit te waarborgen. Ze worden gekenmerkt door een sterke visie op de ideale praktijk, maar zoals gezegd ontbreekt vaak een structuur om de visie ook in de praktijk vorm te geven.
Dan is er ook een vorm van samenwerking waarin een gezamenlijke visie op de zorg ontbreekt maar waar wel een poging gedaan wordt om de samenwerking goed te organiseren. Hierbinnen kunnen de verschillende overtuigingen voor spanningen zorgen op het moment dat deze onder druk komen te staan door veranderingen in de zorgverlening. 
De ultieme vorm van samenwerking vindt men terug in de synergetic supercollaboration, waarin alle kernwaarden op een positieve manier terugkomen. Er is vertrouwen tussen professionals in een positieve omgeving die voorziet in de behoeften van professionals en patiënten. Het bijzondere aan deze samenwerking is dat men in een positieve spiraal belandt. Op basis van het gegroeide vertrouwen wordt er betere zorg geleverd met meer tevredenheid onder patiënten. Dit heeft als gevolg dat het vertrouwen in elkaar groeit en de zorg nog beter wordt.

2.5 Autonomie?
In deze paragraaf wordt dieper ingegaan op één van de vijf kernwaarden die Miller benoemt, namelijk de individual attributes of participants. Samenwerking in de zorg gaat tenslotte over mensen die met elkaar moeten samenwerken, maar waardoor tegelijkertijd de eigen disciplinegebonden professionaliteit onder druk komt te staan. Behalve dat deze professionals een discipline vertegenwoordigen hebben ze ook als mens hun eigen normen en waarden. Hoe komt het nu dat men geneigd is om het eigen domein te beschermen terwijl uit onderzoek blijkt dat zowel de tevredenheid over het werk en de uitkomsten daarvan positief zijn wanneer er op een goede manier samengewerkt wordt (Rafferty et al, 2001) Uiteindelijk streeft iedere professional hetzelfde doel na; de patiënt zo snel en goed mogelijk ‘beter’ maken. Het is interessant om na te gaan wat een professional tegen houdt of juist aanmoedigt om samen met anderen aan dit doel te werken. Een verklaring daarvoor wordt gegeven aan de hand van de Social Exchange Theory. Homans (1958) wordt gezien als de grondlegger van deze theorie en in zijn artikel ‘Social Exchange as Behaviour’ legt hij uit hoe samenwerking als sociale constructie begrepen kan worden. Hij stelt dat interactie tussen mensen een uitwisseling van goederen is, zowel materieel als niet-materieel. De mens wordt daarbij gezien als een rationeel wezen dat keuzes voor zichzelf kan maken op basis van de voor- en nadelen die deze met zich meebrengt. D’Amour (2005) beschrijft dat twee elementen centraal staan in de theorie, namelijk uitwisseling (exchange) en onderhandeling (negotiation). Uitwisseling krijgt vorm doordat iemand gaat samenwerken en in een specifieke behoefte van de ander voorziet. Bijvoorbeeld een verloskundige die in de eerstelijn zwangeren met zwangerschapsdiabetes gaat behandelen, omdat er een toenemend aantal zwangeren met zwangerschapsdiabetes is. Ze ontlast op die manier de gynaecoloog, die zich vervolgens kan richten op de meer complexe gevallen. Op deze manier helpt een professional om de doelen van de ander en zichzelf te behalen. De onderhandeling krijgt vorm door de ‘beloning’ die men ontvangt voor het aandeel in de samenwerking. Doorgaande op het bovenstaande praktijkvoorbeeld is het vertrouwen dat de verloskundige krijgt van de gynaecoloog om zwangeren met zwangerschapsdiabetes te behandelen de beloning. Deze onderhandeling is een voortdurend proces en groepen of individuen zijn voortdurend op zoek om kosten te minimaliseren en opbrengsten te maximaliseren. De afwegingen die men vooraf maakt worden door Homans interpersonal transactions genoemd. Het begrijpen van deze interpersoonlijke interacties is de sleutel om sociale interacties te begrijpen, het geeft inzicht in wat mensen beweegt om wel of niet samen te werken. Een tekortkoming van de theorie is dat ze weinig tot geen aandacht lijkt te hebben voor de invloed van emoties op de te maken keuzes. Iemand die zich in het nauw gedreven voelt zal andere keuzes maken dan wanneer de druk niet aanwezig is. 

Het is interessant om de druk te beschrijven die professionals in de gezondheidszorg op dit moment van dichtbij voelen. Deze zijn sterk bepalend voor de afwegingen die een professional maakt om tot samenwerking te komen (Baxter, 2008). Zij stelt dat samenwerking bij een grote externe druk en het ontbreken van de interne motivatie om samen te werken gedoemd is te mislukken. Bij een grote externe druk komt de autonomie van professionals onder druk te staan. De uitkomst van de Stuurgroep Zwangerschap en Geboorte (2009) sluit aan bij een trend die terug te zien is in de totale gezondheidszorg. Dit is het beheersen van de kosten die de gezondheidszorg met zich meebrengt en tevens de kwaliteit van zorg naar een hoger plan te tillen. De discussie rondom kwaliteit van zorg is aangewakkerd na het verschijnen van een belangrijke publicatie van het IOM, To err is human (1999). Hierin wordt beschreven dat er jaarlijks nog veel fouten gemaakt worden in de zorg die voorkomen hadden kunnen worden. Zorg moet veiliger, sneller en beter. Al deze ontwikkelingen verhogen de druk op zorgorganisaties om hun zorgprocessen kritisch tegen het licht te houden en te beoordelen of deze voldoen aan de huidige kwaliteitseisen. De autonomie van professionals staat mede hierdoor steeds vaker ter discussie. Het steeds complexere proces van zorg wordt steeds vaker gecoördineerd door een manager. Light (2000) beschrijft de invloed hiervan als een grote countervailing power. Een kracht van buiten het professionele domein die ten doel heeft om de professional zijn of haar werk zodanig te laten doen dat het past in het belang van de organisatie. Dit kan afwijken van de manier waarop een professional zijn werk zelf wil doen en daardoor kunnen dus spanningen ontstaan. Er gaan ook andere stemmen op. Zo geeft Freidson (2001) aan dat iedere invloed van een manager op het domein van een professional een vorm van inbreuk is. Hij noemt dit managerialism. Dit speelt ook een rol bij professionals die betrokken zijn bij de verloskundige zorg. Los van het feit of ze inbreuk doen op het domein is het de vraag of het überhaupt zinvol is om via dit soort wegen te proberen de praktijk van professionals te veranderen. Deze inbreuk in de autonomie van de professionals is alomtegenwoordig in de gezondheidszorg. Ze hebben de vorm van richtlijnen, protocollen en prestatie indicatoren. Vaak hebben deze niet het gewenste effect (Wiener, 2000). Bij het aangaan van een nieuwe samenwerkingsrelatie zal het dus van groot belang zijn om de autonomie van de betrokken professionals te respecteren. Daarbij moet geen angst bestaan dat artsen bij alle veranderingen hun hakken in het zand zullen zetten. In tegenstelling tot verschillende theorieën schrijven Warren et al. (1998) dat artsen zich anders zijn gaan opstellen in hun beroep. Ze zijn zich bewust van de veranderingen in de gezondheidszorg en de noodzaak tot samenwerking. Deze verandering wordt niet ervaren als een verlies van autonomie, maar vraagt ‘slechts’ om een andere manier van werken. De aanname die in dit onderzoek gedaan wordt is dat het bestaan van gevoelens ten aanzien van mogelijke verlies van autonomie van groot belang is voor het slagen van een samenwerkingsverband. 
2.6 Conceptueel model

De nood tot samenwerking is nu geschetst, de gevolgen voor de autonomie van de professionals zijn ook aangegeven. De meningen verschillen hier nog sterk over. Het is nu zinvol om te kijken hoe de samenwerking op een goede manier vorm kan krijgen. Daarvoor is het van belang om helderheid te schetsen in mogelijke bevorderende en belemmerende factoren rond samenwerking te komen. In het geval van de verloskundige zorg moet er een integratie plaatsvinden waarbij de verschillende disciplines beter op elkaar ingespeeld zijn en tevens complementair zijn aan elkaar. Bovendien moet er aandacht besteed worden aan behoud van autonomie en is het van belang om te bepalen wat de professionals onder hun eigen autonomie verstaan. 

Weggeman (2008) is duidelijk in zijn mening. Volgens hem is het niet mogelijk om professionals voor te schrijven hoe ze hun werk moeten doen. Om wel inzicht te krijgen de bevorderende en belemmerende factoren om te komen tot samenwerking is het hieronder volgende conceptuele model ontwikkeld. Het kan helpen om samenwerking vorm te geven door aandacht te besteden aan de verschillende puzzelstukken. Het kan ook helpen om te zien waarom samenwerking moeizaam tot stand komt, blijkbaar passen de stukken dan niet goed in elkaar. Het model kan helpen als leidraad om verloskundigen en specialisten met elkaar samen te laten werken. Hiervoor moet wel door iemand het initiatief genomen worden. Door middel van dit onderzoek wordt nagegaan of er een bepaalde volgorde aangehouden moet worden. Het model moet getoetst worden aan de praktijk. De verschillende elementen moeten nader onderzocht worden alvorens het mogelijk is iets te zeggen over de waarde van het model. De verschillende onderdelen van het model zijn niet op te leggen, maar moeten intrinsiek aanwezig zijn wil de samenwerking tot stand komen. Het is van belang om na te denken over manieren om te zorgen dat men gemotiveerd wordt om er mee aan de slag te gaan. Daarvoor is het noodzakelijk om te onderzoeken wat de redenen zijn dat mensen niet intrinsiek gemotiveerd zijn om aan de slag te gaan in samenwerkingsverbanden. Samenwerking tussen eerste en tweedelijn in de verloskunde kan alleen goed werken als aan alle concepten aandacht wordt besteed. 
Het is interessant om na te gaan hoe deze vier concepten zich tot elkaar verhouden. Daar is geen onderzoek naar gedaan en dit onderzoek geeft mogelijk een eerste indruk van de samenhang tussen de vier puzzelstukken. Om inzicht te geven in de dynamiek tussen de puzzelstukken is het ook van belang om te bepalen in welke context de verandering vorm krijgt. Context is als vijfde element toegevoegd aan het model. De context geeft de kaders aan waarbinnen een verandering vorm krijgt. Het bevat de bevorderende en de belemmerende factoren die bijdragen (of niet) aan het succes van de samenwerking. Gesteld dat alle aspecten aanwezig moeten zijn, is het zinvol om na te gaan of er een prioritering of volgorde aan toe te kennen is. De volgorde is op dit moment willekeurig, in de resultaten van het onderzoek wordt hier opnieuw naar gekeken en wordt een volgorde op basis van de empirie bepaald. 


Afbeelding 2.2 Conceptueel model; aspecten m.b.t. samenwerking tussen eerste en tweedelijn in de verloskunde

Om richting te geven aan het empirisch gedeelte van deze scriptie is gestart vanuit een gezamenlijke visie op de verloskunde. Dit is het begin van samenwerking, een gezamenlijke kijk op de situatie. Deze gezamenlijke visie brengt mensen met elkaar in contact en hieruit groeit mogelijk meer. Het is daarbij belangrijk om na te gaan of die visie werkelijk gedeeld wordt, of dat deze op cruciale punten afwijkt. Het is van belang om na te gaan hoe groot de verschillen zijn en of deze onoverkomelijk zijn. De complexiteit van dit aspect zit mogelijk in het feit dat verloskundigen en gynaecologen te weinig met elkaar in gesprek zijn over dit aspect van hun werk. Het is de uitdaging om mensen bij elkaar te brengen en samen na te laten denken over de toekomst.

Gesteld dat allereerst een gezamenlijk toekomstbeeld moet bestaan alvorens verder te kunnen, moeten mensen bereid zijn om samen te werken. Men moet bereid zijn om te investeren in een samenwerkingsrelatie. Dit is een volgende stap in het proces om te komen tot samenwerking. Om dit te bereiken is het voor mensen van belang dat ze het nut van de samenwerkingsrelatie inzien. Daarnaast moet er een inschatting gemaakt worden ten aanzien van de hoeveelheid tijd, energie en geld die er van mensen gevraagd wordt. Mensen willen graag weten waar ze aan toe zijn, het is daarom van belang een indicatie te geven ten aanzien van de investering die gedaan moet worden.

Mogelijk het meest complexe aspect van het conceptuele model, is dat men afstand moet doen van een deel van haar autonomie. Dit geldt zowel voor verloskundigen als voor gynaecologen op het moment dat besloten wordt tot een samenwerkingsverband. Het is moeilijk in te schatten hoe professionals daarmee omgaan en of dat men hiertoe bereid is. De vraag is ook of dit een bewuste transitie is, mogelijk is deze bereidheid al gecreëerd op het moment dat besloten werd tot een samenwerkingsrelatie. Dit onderzoek verschaft hier hopelijk meer helderheid in.
3. Methodologische verantwoording
Het is van groot belang om te onderzoeken of de aannames die in het hiervoor gaande hoofdstuk beschreven staan ook in de praktijk op die manier voorkomen. Om dit op een betrouwbare manier te onderzoeken is een gedegen onderzoeksmethode nodig. In dit hoofdstuk wordt nader ingegaan op de manier waarop het onderzoek vorm heeft gekregen. Er wordt aandacht besteed aan de keuzes die gemaakt zijn om de antwoorden te verkrijgen. Daarbij wordt stilgestaan bij het belang van betrouwbare en valide onderzoeksgegevens en hoe hierin is voorzien.

3.1 Onderzoeksdesign

Het onderzoek heeft een exploratief karakter en is erop gericht theorie te ontwikkelen met betrekking tot de samenwerkingsrelatie tussen verloskundigen en specialisten in de eerste en tweede lijn in de verloskundige zorg. De probleemstelling van dit onderzoek leent zich niet voor een kwantitatieve analyse, omdat het onderwerp nieuw is en er teveel subjectieve elementen spelen. De probleemstelling dient als richtsnoer voor het onderzoek. Het werkelijke doel van het onderzoek is de zoektocht naar de juiste begrippen om het probleem te beschrijven en te begrijpen wat er zich nu afspeelt. Hieruit kan opgemaakt worden dat het om een kwalitatief onderzoek gaat. 
Het onderzoek is tweeledig en bestaat uit een literatuurstudie en een empirisch onderzoek. Voor de literatuurstudie zijn verschillende databanken geraadpleegd. Er is gezocht op basis van de zoektermen, interprofessional of interdisciplinary collaboration, cooperation, integration in healthcare. In de veelheid aan resultaten is vervolgens gezocht naar overeenkomsten met de verloskundige zorg. Ook uit de praktijk zijn elementen bekeken die van belang zijn voor de literatuurstudie. In de sector is veel sprake van tacit knowledge, oftewel kennis in de hoofden van mensen die niet in artikelen of documenten gevat is. Er is veel kennis beschikbaar op basis van de reeds opgedane ervaring met veranderingen. Bovendien zijn er veel organisaties die niet op basis van literatuur en theorie veranderingen vormgeven, maar dit doen op een meer organische manier. Er zijn reeds contacten gelegd met de Stichting ThuisBevalling Nederland (STBN), die zich bezig houdt met de ontwikkeling van verloskundige zorg in de eerste lijn en manieren om samen te kunnen werken met de tweedelijn. Tenslotte hebben de verschillende Regionale Ondersteunings Structuren (ROS) reeds veel ervaring en kennis opgedaan bij het opzetten van samenwerkingsverbanden tussen de eerste en tweedelijn. Ook deze zijn benaderd om te horen wat zij aan expertise in huis hebben en op welke manier deze ingezet kan worden in een bijdrage aan dit onderzoek. Deze bleek echter gering en het is met name de kennis van de STBN die heeft bijgedragen aan de totstandkoming van een theoretisch raamwerk omtrent de ontwikkelingen tussen eerste en tweede lijn in de verloskundige zorg in Nederland.
3.2 Onderzoekspopulatie

Op drie plekken in Nederland wordt werkelijk samengewerkt tussen verloskundigen en gynaecologen en op één plek bestaat de intentie en zijn vergevorderde plannen. Er zijn dus vier praktijken gevonden in Nederland waar samenwerking tussen eerste en tweede lijn concreet vorm heeft of binnenkort krijgt. De drie reeds werkende praktijken zijn in Gouda, Nieuwegein en Roosendaal. In Gouda hebben verloskundigen en gynaecologen zich verenigd in een stichting, genaamd InZwang. In Nieuwegein bij AlNatal werken gynaecologen en verloskundigen samen onder één dak, een unieke situatie in Nederland. In Roosendaal is begin dit jaar verloskundig centrum de Roos geopend. Hier werken gynaecologen en eerstelijns verloskundigen samen in één centrum, dat vastzit aan het Fransicus ziekenhuis, maar niet op het terrein van het ziekenhuis staat en een eigen ingang heeft. In Tilburg zijn de plannen al zodanig ver gevorderd dat er ook voldoende concreet is hoe de samenwerking tussen de verloskundigen en gynaecologen vorm moet krijgen. Het is interessant om deze vier initiatieven met elkaar te vergelijken en te zien waar overeenkomsten en verschillen bestaan. Gezien de kleine onderzoekspopulatie is het van belang om van te voren al vast te stellen dat de resultaten van dit onderzoek niet te generaliseren zijn naar andere situaties. Iedere samenwerking krijgt vorm op basis van de context waarin ze zich bevindt. Zoals eerder beschreven is dat ook van belang omdat degene die werkelijk moeten werken in het samenwerkingsverband, de samenwerking kunnen maken of breken. Daarbij is het wel zo dat er natuurlijk overeenkomsten zijn met andere verloskundige praktijken in Nederland en dat een aantal aspecten die uit dit onderzoek naar voren komen wel degelijk van toepassing zijn in andere situaties. Het gaat erom dat het nooit mogelijk is om één op één te kopiëren. 
De vier locaties waar samenwerking vorm krijgt zullen met elkaar vergeleken worden. Het is daarbij van belang om dit op een objectieve manier te doen. Van ieder locatie zullen een gynaecoloog en een verloskundige uit de eerstelijn geïnterviewd worden. Dit zal zijn op basis van een topiclijst (zie bijlage 1). In totaal worden er dus acht personen geïnterviewd. Het onderzoek richt zich met name op het proces voorafgaand aan samenwerking. Zowel in Gouda als in Nieuwegein wordt dieper ingegaan op de ervaringen tot nu toe, in hoeverre men de samenwerking als geslaagd beschouwt en wat er eventueel nog zou moeten veranderen. Het is daarbij interessant om stil te staan bij een eventuele rolverandering die men in bepaalde situaties ervaart en als dit zo is, hoe dit zich uit. In Tilburg zijn er nu nog minder concrete activiteiten en is langer stilgestaan bij de totstandkoming van het initiatief. Wie nam het initiatief, hoe zijn de verschillende betrokkenen bij elkaar gekomen en hoe wordt in de voorbereiding stilgestaan bij de rol die men nu heeft en hoe die straks eventueel kan veranderen? Daarbij is het van belang om stil te staan bij de gevoelens die dit soort veranderingen kunnen opwekken. Vragen die voor iedere respondent van belang zijn zullen betrekking hebben op de ideeën die er bestaan over samenwerking tussen de eerste en de tweede lijn en hun eigen rol en die van de ander daarin. 
3.3 Onderzoeksmethode

Om antwoord te krijgen op de verschillende deelvragen moeten verschillende stappen genomen worden. De antwoorden op de eerste drie vragen worden gezocht in de literatuur en in de interviews met betrokken verloskundigen en gynaecologen die bij de verschillende organisaties betrokken zijn. De data ten behoeve van de onderzoeksresultaten worden op verschillende manieren verkregen. Allereerst zijn de organisaties op organisatiestructuur met elkaar vergeleken. Op die manier is een globaal beeld ontstaan van de wijze waarop de organisaties vorm gekregen hebben. Met deze betrokkenen zullen semigestructureerde interviews gehouden worden. De onderzoekspopulatie is niet groot genoeg om via vragenlijsten betrouwbare en valide informatie te genereren. Bovendien vraagt de aard van het onderwerp ook om een aanpak waarbij dieper nagegaan kan worden wat achterliggende motieven en overwegingen zijn. Ook hier leent een vragenlijst zich niet goed voor. In de interviews zullen de volgende topics centraal staan:
· Eigen rol en die van de andere discipline

· Welke ideeën bestaan er ten aanzien van de huidige verloskundige zorg en hoe ziet men de toekomst?

· Wat gaf de doorslag om tot een goede samenwerking te komen?
· Wat zijn de effecten voor de professionele autonomie?
· Welke hindernissen heeft men moeten nemen?
De verwachting is dat deze antwoorden relatief eenvoudig boven tafel komen, zowel InZwang als AlNatal zijn uitgegroeid tot een succes en willen dit graag delen met anderen. In de interviews is het van belang om juist te focussen op de hindernissen die men heeft moeten nemen om te komen een goed resultaat. Het gevaar dreigt om te blijven hangen in het succesverhaal en dit zou vertekende resultaten kunnen geven. Het is belangrijk om te beseffen dat er sowieso sprake van recall bias kan zijn, omdat het al een tijd geleden is dat de samenwerking werkelijk vorm kreeg. Er zullen een verloskundige en gynaecoloog geïnterviewd worden. 
Het antwoord op de vierde deelvraag, met betrekking tot ideeën over de verloskundige zorg, is complexer verkregen. Hiervoor zijn verloskundigen en gynaecologen van de verschillende organisaties geïnterviewd. In deze interviews stonden de eerder genoemde topics centraal. Omdat het samenwerkingsverband in Tilburg nog in de kinderschoenen staat, zal de nadruk daar liggen op de ideeën die er bestaan over de eigen rol en die van de andere professionals. Ook wordt meer ingegaan op de consequenties voor de eigen autonomie. Tot slot wordt nagegaan wat voor investering men wilde doen om tot samenwerking te komen. De resultaten uit de interviews zullen met elkaar vergeleken worden ter beantwoording van de vijfde deelvraag, met betrekking tot de mogelijkheden voor goede samenwerking. Op basis van deze gegevens kunnen verschillen en overeenkomsten tussen de verschillende initiatieven op een goede manier onderbouwd worden. Ook is het zaak om in deze fase te bepalen in hoeverre het mogelijk is om de verschillende initiatieven met elkaar te vergelijken. Ten slotte heeft er een terugkoppeling plaatsgevonden naar de verschillende respondenten. Er is nagegaan of men zich kon vinden in de conclusies die getrokken waren naar aanleiding van de analyse.
Er is bewust gekozen om de zwangere zelf niet te betrekken bij dit onderzoek. Er wordt dus impliciet vanuit gegaan dat zwangeren gebaat zijn bij een systeem wensen waarin verloskundigen en gynaecologen goed met elkaar samenwerken. Of zwangeren dit ook werkelijk wensen is een ander onderzoek op zich.

3.4 De interviews

Om relevante informatie te verkrijgen uit de interviews is het van belang duidelijkheid te scheppen in het aantal interviews dat gehouden zal worden en met wie. Het gaat over betrokkenen van vier locaties, op iedere locatie een verloskundige en een gynaecoloog. Alle betrokkenen zijn eerst telefonisch benaderd en gevraagd naar hun medewerking. Er is uitgelegd wat het doel van het onderzoek is. De aanname was dat deze informatie niet van invloed is op de antwoorden in het interview. De betrokken professionals zullen allen op anonieme basis meedoen aan het onderzoek. Deze keus is gemaakt om te voorkomen dat men sociaal wenselijke antwoorden geeft. De kans op sociaal wenselijke antwoorden blijft ondanks de anonimisering echter groot. Gezien de beperkte hoeveelheid respondenten en het feit dat men een nauwe samenwerkingsrelatie met elkaar heeft is het moeilijk om te voorkomen dat het onbekend is welke verloskundigen en gynaecologen er betrokken zijn. Door middel van een member check wordt nagegaan of de verwerkte antwoorden ook daadwerkelijk overeenkomen met de mening van de respondenten. Zoals eerder vermeld hebben de interviews op semigestructureerde basis plaatsgevonden. De keuze hiervoor komt voort uit de ruimte die er in dit soort interviews ontstaat aandacht te besteden aan onderwerpen die moeilijk met standaard vragen verkrijgen is. Hierbij moet gedacht worden aan het inzicht van de respondenten in hun eigen referentiekaders en ervaringen, onderliggende persoonlijke drijfveren en gevoelige issues. Het stelt de interviewer in staat om af te wijken van vragen en dieper in te gaan op specifieke antwoorden. Daarbij blijft er een aantal vragen die op iedere locatie gesteld zijn waardoor het mogelijk is om een vergelijking tussen de verschillende initiatieven te maken. 
 3.5 Triangulatie

Door middel van triangulatie kan de validiteit en de betrouwbaarheid van het onderzoek vergroot worden. Boeije (2008) beschrijft dat triangulatie wil zeggen dat er meer metingen worden verricht vanuit verschillende invalshoeken. Er zijn verschillende vormen van triangulatie, deze worden hieronder besproken. Om te beginnen heeft er theoretische triangulatie plaats gevonden. Zoals beschreven heeft er eerst een theoretische analyse plaats gevonden van het begrip samenwerking. Er zijn verschillende theorieën tegen het licht gehouden en met elkaar vergeleken. Hier is sprake van theoretische triangulatie en zo is voorkomen dat het onderzoek teveel op één theorie steunt.

Daarnaast heeft er in de dataverzameling ook triangulatie plaats gevonden. Door meerdere zorgprofessionals van dezelfde discipline te bevragen. Na uitwerking van deze interviews is naar de betrokkenen teruggekoppeld worden wat er besproken is en heeft een member check plaats gevonden om te bepalen of datgene wat gezegd is ook daadwerkelijk zo bedoeld is. Daarnaast is er een poging gedaan om door middel van een documentanalyse de organisaties op structuurniveau met elkaar te vergelijken. Het toepassen van deze verschillende methodieken vergroot de methodische triangulatie. Een bijkomend voordeel van het toepassen van deze verschillende methodieken is dat het mogelijk is om dichter bij het emic perspective (Boeije, 2008) van de geobserveerden te komen. Dit wil zeggen dat de onderzoeker werkelijk begrijpt welke afwegingen er worden gemaakt bij degene die hij observeert. Het is daardoor beter te verklaren waar bepaald gedrag vandaan komt. Datatriangulatie krijgt in dit onderzoek vorm doordat meerdere respondenten worden ondervraagd over hetzelfde topic. Dat maakt onderlinge vergelijking van perspectieven mogelijk en op die manier leunt het onderzoek niet teveel op persoonlijke overtuigingen van een enkele respondent. 
De interviews zijn ad verbatim uitgewerkt en vervolgens is de verkregen informatie gelabeld. De verschillende labels zijn geordend op basis van de onderwerpen uit het conceptuele model. De informatie is geanonimiseerd door de respondenten een code te geven. De gebruikte citaten zijn met behulp van deze codes verwerkt. De uitwerking van de interviews is terug te vinden in het hoofdstuk Resultaten. 
3.6 Validiteit en betrouwbaarheid

 
De validiteit van dit onderzoek staat onder druk, doordat het onderwerp subjectief is en de groep ondervraagden relatief klein. De validiteit zou gemaximaliseerd kunnen worden door de professionals die geïnterviewd worden streng te selecteren en er zo voor zorgen dat er een goede afspiegeling van de praktijk wordt gevormd. Dit is echter geen haalbare kaart geweest met acht interviews. Het moet duidelijk zijn dat dit de specifieke context van de ondervraagden in kaart brengt en het is interessant om te zien of dit van invloed is op de besluitvorming rond samenwerking. De betrouwbaarheid van het onderzoek is wel van groot belang. Wanneer het onderzoek nog een keer uitgevoerd wordt zou het tot dezelfde resultaten moeten leiden. Er mag geen sprake zijn van een toevallige uitkomst. Tijdens het onderzoek zullen de controleerbaarheid, de transparantie en de zorgvuldigheid streng bewaakt worden. Dit alles kan door duidelijke terugkoppeling naar de respondenten van de verkregen informatie. 

Tenslotte is gedurende het proces van schrijven van de scriptie voortdurend een meelezende docent en student geweest die beiden feedback hebben geleverd in verschillende fases van het schrijfproces. De waarde van een meelezer is het feit dat het makkelijker wordt om boven de materie te gaan hangen en te zien wat er nu eigenlijk op papier komt. Een onderzoeker zit op een gegeven moment zo diep in zijn/ haar onderzoek dat het daardoor moeilijk wordt om de rode draad te blijven volgen.
4. Resultaten
In dit hoofdstuk worden de verkregen resultaten van de interviews uiteengezet. Allereerst wordt er een overzicht gegeven van de vier onderzochte initiatieven. Ze worden op hoofdlijnen met elkaar vergeleken. Op die manier ontstaat een eerste beeld van de manier waarop samenwerking tussen gynaecologen en eerstelijns verloskundigen is vormgegeven. Daarna wordt aan de hand van verschillende thema´s, deze zijn gebaseerd op de onderdelen van het conceptueel model, nagegaan wat er uit de praktijk duidelijk is geworden en welke verschillen en overeenkomsten er bestaan tussen de verschillende initiatieven. In het volgende hoofdstuk wordt dieper ingegaan op de samenhang tussen de gevonden resultaten en de beschreven theorieën over samenwerking. Vanuit de initiatieven was men enthousiast over deelname aan het onderzoek. Gezien het feit dat er weinig samenwerkingsverbanden bestaan is het interessant om te zien hoe de eigen organisatie zich verhoudt tot andere initiatieven in Nederland. Na de interviews bleken autonomie en de bereidheid tot samenwerking de belangrijkste hindernissen om te komen tot een goede samenwerking. 

4.1 Autonomie

Ten aanzien van autonomie wordt erkend dat dit een belangrijk aspect is in het kader van veranderingen in de manier waarop men met elkaar samenwerkt. “Elke zorgprofessional is autonoom (GN)”. “Iedereen vond dat er in zijn tuintje werd geharkt (VG).” “In theorie zou je gelijk moeten staat met betrekking tot zeggenschap, maar zo voelt het vaak niet (VT1).” Op de vraag wat autonomie nu precies is kwamen verschillende antwoorden. Een verloskundige (TV1) maakt onderscheid in autonomie die werkgerelateerd is, het nemen van beslissingen op basis van de informatie die je tegenkomt. Daarnaast benoemt ze autonomie in verhouding tot andere disciplines. Ten aanzien van werkgerelateerde autonomie is men het met elkaar eens. Deze is noodzakelijk om het werk goed te kunnen doen. “Het is belangrijk dat ik onafhankelijk beslissingen kan nemen, zonder dat daar voortdurend verantwoording voor afgelegd moet worden, het zou het werk onmogelijk maken” (RG). “De autonomie die we hebben maakt het werk voor mij ook interessant, wanneer die zou verdwijnen zou ik wel wat anders zoeken” (GV). “Ik ben ook trots op mijn eigen winkeltje” (TV2). “De hoge mate van autonomie geeft een andere mentaliteit aan de mensen die werkzaam zijn, zonder deze autonomie zou niet dezelfde hoeveelheid werk verzet worden” (RV). Over de verhouding van de ene discipline tot de ander verschillen de meningen sterker. “Wij zijn als gynaecologen meer initiërend in de ontwikkeling van samenwerkingsverbanden dan verloskundigen, zij voelen de drang minder” (GG). Verloskundigen hebben zich veel te lang in een hoek laten drukken waardoor de huidige verhoudingen zijn ontstaan (NV). “Verloskundigen hebben vanuit hun professionaliteit ook de verantwoordelijkheid om zich te ontwikkelen en na te denken over de toekomst van de verloskunde en hun rol daarin” (GV). Wanneer men samen moet gaan werken, krijgt autonomie een belangrijke rol toebedeeld. “Autonomie wordt duidelijk op het moment van tegengestelde belangen, op zo’n moment kan autonomie gebruikt worden om veranderingen door te drukken of juist te ondermijnen” (GN). De verschillende respondenten erkennen het bestaan van deze autonomie en het belang om de autonomie van de ander te kennen en te respecteren (NG, RG, RV, GV, GG). Ondanks het feit dat men de andere discipline respecteert is het moeilijk om elkaar te vinden. “Het is van belang dat je elkanders taal leert spreken” (RG). “Het klinkt banaal, maar het is een kwestie van praten, praten en praten” (RG). Er bestaat te vaak het idee “dat weten ze toch wel” zonder dat het gecheckt wordt, want vaak weet die ander het helemaal niet (GV). 

Er zijn echter ook andere geluiden die positief zijn ten aanzien van autonomie. “We hebben nu een meer gezamenlijke verantwoordelijkheid dan voorheen” (RV). “Het feit dat mensen nu beter geholpen worden, geeft me een goed gevoel” (NV).Het gevoel van autonomie kan dus ook versterkt worden op het moment van samenwerking. Een gynaecoloog (NG) en verloskundige (RV) geven aan dat het duidelijker is welke taken en verantwoordelijkheden men heeft en bovendien is er de mogelijkheid om de zorg naar je hand te zetten. Het geeft het gevoel dat er invloed op uit te oefenen is en dat maakt het werk voor veel mensen leuker. Om deze goede samenwerking te bereiken is het noodzakelijk dat mensen elkaar vinden (RG), met elkaar praten (RV, GV, GG) zo kan men nader tot elkaar komen. Het is daarvoor belang water bij de wijn te doen (TV1), dit kan door mensen opgevat worden als afstand doen van een deel van hun autonomie (RG)
4.2 Bereidheid tot samenwerking

De beide disciplines zijn zich bewust van het feit dat er samengewerkt moet worden om de verloskundige zorg te optimaliseren. “Klassieke aanbod van zorg voor zwangeren in Nederland is in onze ogen niet afdoende” (NG). “Samenwerking is het doel, de afstemming onderling moet in ieder geval optimaal” (TV2). “Om optimale kwaliteit te leveren moeten de verschillen tussen 1ste en 2de lijn opgeheven worden” (NG). Er moet sprake zijn van ontschotting (RV, NM), zodat de verschillende disciplines optimaal op elkaar ingespeeld zijn. “Optimalisatie is de eerste stap om professioneel te gaan samenwerken” (GV). Hier wordt eenzelfde onderscheid gemaakt in werkgerelateerde processen en het proces om te komen tot samenwerking. Voor velen staat afstemming op dit moment centraal. “De processen zijn nu geoptimaliseerd, samenwerking is nu de volgende stap” (NG). Dit wordt ook door anderen onderkend (GV, NV, NM). Het verschil tussen de twee zit hem volgens een manager (NM) daarin dat afstemming betrekking heeft op patiëntgerelateerde zaken en dat samenwerking meer gaat over patiënt overstijgende zaken. 
De manieren waarop men tot samenwerking is gekomen verschillen per initiatief. “De perinatale screening gaf de mogelijkheid om samen na te denken over verloskundige zorg” (RG, RV). “De start van een echocentrum kwam naar aanleiding van de verplichting van de 20weken echo en dwong min of meer tot samenwerking” (GV, GG). In Nieuwegein is men bij elkaar gebracht door een commerciële partij. Afhankelijk van de manier waarop men tot elkaar komt, wordt bepaald wat het doel is van de samenwerking. In Roosendaal en Gouda was dit een concreet onderdeel van het werk. In Nieuwegein ging men op “goed vertrouwen” (NV) met elkaar in zee. In Nieuwegein is men aan de hand genomen door een commerciële partij, dat is prettig maar mensen werden niet uitgedaagd om na te denken over het doel van de samenwerking. Een verloskundige (NV) geeft aan dat daardoor op dit moment de kapstok ontbreekt, hieruit moet blijken wat de visie ten aanzien van de verloskundige zorg is en welke doelen hierbij horen. Een gynaecoloog (GG) in Gouda vertelde dat er om bovenstaande reden heel bewust niemand betrokken is bij de totstandkoming van de samenwerking daar. De disciplines zijn met elkaar om de tafel gaan zitten. Uitgangspunt daarbij is dat het de disciplines zijn die het werk uiteindelijk moeten doen. “Dit is wel een zeer tijdsintensieve manier, we zijn dan ook al vele jaren bezig” (GG). “Een derde partij is vrijwel nooit objectief en dat maakt het moeilijk om een goede samenwerking te smeden” (GG). In Nieuwegein en Tilburg is men blij dat er een derde partij betrokken is bij de opzet. Een aantal bedrijfsmatige zaken waar de disciplines zelf geen kaas van hebben gegeten worden opgepakt door de derde partij en zo hoeven zij dit niet te regelen (TV1, TV2, NG, NV). Bij het initiëren van samenwerking zijn een aantal kartrekkers vereist (GV, GG, RV). Het is echter zeer belangrijk dat zo’n samenwerking niet teveel steunt op personen. In de opstart zijn ze belangrijk. Na verloop van tijd moet de samenwerking ook voort kunnen zonder de kartrekkers uit het begin, aldus een verloskundige (RV). 

Op de vraag wat samenwerking nu precies betekent, lopen de antwoorden uiteen. “Alles is bespreekbaar” aldus een gynaecoloog (RG). “ We willen proberen om de manier waarop we zorg verlenen onder het licht te houden en te kijken of er dingen anders en samen kunnen” (RV). Door middel van een visiecommissie wordt voortdurend een vinger aan de pols gehouden met betrekking tot de ontwikkeling van het verloskundig centrum. Zo zijn ze tot werkelijk nieuwe ideeën rondom de verloskundige zorg gekomen. Alle, intakes ook voor zwangeren met een medische indicatie, worden gedaan door eerstelijns verloskundigen. Alle zwangeren krijgen rond de 20 en 34 weken een afspraak met de verloskundige. Het idee daarachter is dat zwangeren met een verloskundige beter kunnen praten over het zwanger zijn en alles wat daarbij hoort, bovendien worden ze ook na de bevalling in het kraambed begeleid door een verloskundige. Centraal staat dat de disciplines van elkaar kunnen leren (RV,RG). In Roosendaal is men er ook in geslaagd om een gezamenlijk elektronisch patiëntendossier (EPD) in te voeren. Verloskundigen hebben er een vetorecht bij de aanstelling van nieuwe gynaecologen en de thuisbevalling staat er hoog in het vaandel. Ondanks het feit dat het niet zonder slag of stoot gegaan is en men nog lang niet is waar men wil zijn, wordt de samenwerking als een succes beschouwd. Ook gaf men aan meer kinderziektes verwacht te hebben, mensen werken blijkbaar prettig onder de nieuwe omstandigheden. In Gouda wordt aangegeven (GV) dat de nadruk nog sterk op het afstemmen van de onderlinge processen ligt. In Nieuwegein ligt de prioriteit ook bij de dagelijkse praktijk van het werk. Gesprekken over de toekomst vinden plaats tussen de bedrijven door (NV), en daardoor verdwijnt het verloskundig centrum naar de achtergrond. De drukte heeft te maken met het doormaken van een fusie (NG), maar het zegt iets over de “prioriteiten” aldus een verloskundige (NV). Wel wordt aangegeven (NG, NM) dat men nu in rustiger vaarwater terecht is gekomen en de intentie bestaat om de zaak weer goed op de rails te krijgen. In Tilburg is men van plan zo ver te gaan dat zelfs de aparte financieringsstromen bij elkaar gevoegd worden en er een financiële eenheid gecreëerd wordt (TV1, TV2). 
Duidelijk wordt dat er veel onduidelijk is over wat samenwerking in de verloskundige zorg is of zou moeten zijn. 

4.3 Investeren tijd, geld en energie
Men is zich bewust van de investering die nodig is om tot een goede samenwerking te komen (GG, GV, RG, RV, NG, NV, TV1). In de paragraaf hierboven werd al even verwezen naar de financiële kant van samenwerking en de gevoelens die ten opzichte daarvan bestaan. Ook ten aanzien van andere aspecten bestaat soms een gevoel van ongelijkheid. “Er moet sprake zijn van gelijke zeggenschap, ik heb het gevoel dat gynaecologen nog steeds willen dicteren” (TV1). “Wanneer op een informatieavond geen enkele gynaecoloog komt luisteren krijg je wel het gevoel dat er sprake is van eenrichtingsverkeer” (GV). 

De rol in zo’n mogelijke samenwerking, wordt door respondenten verschillend bekeken. “De grootste hobbel is toch om iedereen uit zijn voortuintje te krijgen” (GV) aldus een verloskundige. De gynaecoloog en de verloskundige zijn gewend om samen te werken, maar niet om elkaar aan te spreken over de wijze waarop dit gebeurt (RG, RV, GG). Ze zijn gewend om de dingen te doen op de manier die ze gewend zijn en zijn niet snel geneigd om te veranderen. Iedereen is het erover eens dat de verloskundige zorg beter kan en moet veranderen, men is zich bewust van het feit dat men daarvoor op elkaar aangewezen is. “Informatievoorziening is zo’n aspect, het was nooit duidelijk wanneer iets verteld werd met als gevolg dat iets soms dubbel of niet verteld werd” (GV). In Roosendaal is een situatie gecreëerd waarin heel duidelijk is wat men beoogd met de samenwerking. “In de visiegroep proberen we voortdurend helder te maken welke kant we op willen en waarom” (RG). Taken en rollen zijn duidelijk gedefinieerd en daardoor weet iedereen goed wat hij of zij van de ander kan verwachten, aldus een verloskundige uit Roosendaal. In Tilburg bestaat het idee dat “de drive groter is om de verloskunde te veranderen dan om stil te staan bij de emoties die daarbij soms loskomen” (TV1). Het niet kunnen bespreken van deze emoties maakt dat het gevoel ontstaat dat sommige zaken gebagatelliseerd worden en dat er een hiërarchie ontstaat waarbij de gynaecoloog boven de verloskundige staat (TV1). In Gouda blijkt dit uit het feit dat er weinig animo is onder de gynaecologen of hun assistenten voor bijscholingen georganiseerd door verloskundigen (GV). In Nieuwegein krijgt een verloskundige soms het gevoel dat de gynaecologen meeliften op het succes dat de verloskundigen boeken (NV). Alle disciplines geven aan dat een basis van vertrouwen een sleutel is om te komen tot een succesvolle samenwerking. “Vertrouwen is alles, dat kun je niet winnen, dat moet je krijgen” (GG). Vertrouwen is te krijgen door veel met elkaar te praten en scherp te krijgen wie waarvoor staat (RG). “Het is prettig als je weet met wie je gaat samenwerken, wij waren allang geen vreemden meer, voor elkaar” (RV). Dit wordt ook onderstreept door een verloskundige in Nieuwegein, ze vertelt: “Tijdens de verschillende borrels die je zo nu en dan hebt, kwam het iedere keer ter sprake dat we meer met elkaar samen moesten gaan doen, nu zou het er dan echt van komen” (NV). Het vertrouwen is groter wanneer men bekend is met elkaar. “Dan weet je gewoon wat je van de ander kunt verwachten” (GV). Ten aanzien van de rollen is men het erover eens dat het voor de toekomst van belang is dat men op gelijke hoogte met elkaar kan communiceren. Het wordt wel duidelijk dat hier een grote persoonlijke variatie in bestaat, “de ene gynaecoloog is meer benaderbaar dan de ander en ook verloskundigen moeten leren om uit te spreken wat ze voelen en willen” (RV). Ten aanzien van de rol is het wel zo dat de belangen om samen te werken voor verloskundigen en gynaecologen verschillend zijn. Verloskundigen lijken meer op zoek naar verdieping van hun vak en willen door middel van samenwerking de eerstelijns verloskunde bestaansrecht geven (NV). Voor gynaecologen geldt vaker het concurrentieargument. Het vergroten van marktaandeel speelt een belangrijke rol in het zoeken van samenwerking met de eerste lijn (NG). 
4.4 Gezamenlijke toekomstvisie verloskunde 

Alle respondenten geven aan dat de ideale verloskunde gecentreerd is om de zwangere, er moet sprake zijn van een vloeiende keten waarin geen besef bestaat van 1ste of 2de lijn (TV2, RV, RG, GG, GV). Een gynaecoloog in Nieuwegein (NG) geeft aan dat een vrouw in het klassieke model erg kwetsbaar is. Vooral op het moment dat dingen anders lopen dan verwacht zijn mensen vaak slecht ingelicht en dit tekort aan informatie maakt de kans op fouten en misvattingen groter. In Roosendaal spreekt men zich sterk uit voor het behoud van de thuisbevalling, “iedereen heeft het belang va de thuisbevalling hier onderschreven, dat staat zwart op wit” (RV). De andere initiatieven zijn daar minder uitgesproken in. Een verloskundige uit Roosendaal geeft aan dat de groei van het aantal medische indicaties mede komt door de voortschrijdende medische technologie. Het is een belangrijke reden om een samenwerking te starten, zodat een gedeelte van de voor ieder noodzakelijke zorg door de 1e lijn kan blijven verricht worden. De ideeën over de ideale verloskunde komen dus overeen. Daarin staat de verloskundige indicatie lijst centraal (VIL), dit is een goed model, dat helpt bij het nemen van beslissingen. “Het maakt inzichtelijk wie, waar verantwoordelijk voor is” (TV1, RV). Ook gynaecologen (NG, GG, RG) zijn het hier mee eens. Er bestaat geen angst voor medicalisering van de zorg, “de VIL maakt dat mensen niet onnodig naar de tweede lijn verwezen worden” (GV). “De afspraken zoals ze nu bestaan zijn helder en doordat de communicatielijnen in de toekomst korter zijn is het zelfs mogelijk om mensen langer in de eerste lijn te houden” (RV). Een verloskundige (RV) geeft aan dat het wel belangrijk is om de lijst kritisch te blijven bekijken, dit is van belang omdat de populatie zwangeren voortdurend veranderingen doormaakt. “In de ideale verloskunde is voor iedere zwangere een persoonlijk zorg- of geboorteplan en daardoor is er sprake van zorg op maat” (TV2). Door een nauwe samenwerking is sprake van ontschotting en het onderscheid tussen eerste en tweede lijn wordt min of meer opgeheven aldus een gynaecoloog (NG). “De manier waarop dan gewerkt wordt, voelt vanzelfsprekend en logisch aan” (NG). 

Een gezamenlijke financieringsstroom zou de samenwerking vergemakkelijken, “het neemt financiële prikkels weg om bepaalde keuzes te maken weg” (TV2, RV). Men is zich er terdege van bewust dat dit een toekomstbeeld is dat niet snel gerealiseerd kan worden door de compleet verschillende manier waarop op dit moment door de verschillende lijnen de kosten voor een zwangere gedeclareerd worden bij de zorgverzekeraar. Verloskundigen hebben bovendien het gevoel dat ze financieel meer risico lopen dan gynaecologen. “Wij moeten er met ons hele vermogen instappen, voor gynaecologen is de verloskunde slechts een onderdeel van hun werk” (TV2).
4.5 Context
Over het werkveld waarin men met elkaar acteert, komen de meningen overeen. Wat betreft de werkinhoudelijke rol komen de meningen van gynaecologen en verloskundigen sterk overeen. Hun rollen zijn complementair aan elkaar (RV, AG, GV, GG). Niet alle respondenten gebruiken dezelfde woorden, maar men is het erover eens dat de verloskundige de natuurlijke ongecompliceerde zwangerschap begeleidt en de gynaecoloog de meer complexe zorg voor zijn rekening neemt. Meerdere respondenten (RG, GV) geven aan dat een gynaecoloog kijkt naar (potentiële) pathologie in de zwangerschap en dat voor de verloskundige de fysiologie centraal staat. Er is weinig variatie mogelijk in deze rollen omdat door middel van richtlijnen en indicaties vastgelegd is wanneer een zwangere doorgestuurd moet worden naar de tweede lijn. Een gynaecoloog (NG) wijst echter op een vertekening die mogelijk ontstaat door deze verdeling, ze gaf aan dat er een sterke beeldvorming is ontstaan waarbij de 1ste lijn staat voor zachte, aaibare en rondere zorg en de tweede lijn de meer technische, hardere kant van zorg voorstaat. Ze geeft aan dit beeld “te betreuren omdat ook in de tweede lijn gestreefd wordt naar hoogwaardige kwaliteit op het gebied van welzijn” (NG). De verschillende fundamenten voor de disciplines, fysiologie vs. pathologie, maakt dat de disciplines “een andere taal” (RG) spreken. Toch probeert men elkaar te vinden door elkaar te betrekken bij het werk. Zo worden eerstelijns verloskundigen uitgenodigd bij het patiëntenoverleg van de tweede lijn en andersom. Ten aanzien van werkinhoud werd ook opgemerkt dat de verloskunde voor gynaecologen slechts een onderdeel is van het totale werk (TV, RV, AG, RG, NM). Gynaecologen verdelen hun taken onderling en niet iedereen houdt zich evenveel bezig met verloskunde. Voor verloskundigen is de verloskundige zorg hun enige aandachtsgebied. Dit verschil in focus kan gevolgen hebben voor de energie die de verschillende disciplines in een mogelijke samenwerking stoppen.

De in de interviews benoemde factoren zijn op te delen in interne en externe bevorderende en belemmerende factoren. In de hierna volgende matrix zijn de factoren schematisch weergegeven.

	
	Intern
	Extern

	Bevorderend
	· Onderling vertrouwen en respect
· Gezamenlijke ideeën m.b.t. verloskunde

· Goede communicatie, heel veel praten
· Kartrekkers

· Tegenstanders van de plannen belangrijk maken in de ontwikkeling

· Draagvlak hebben
	· Medische ontwikkelingen
· Nieuwbouwplannen van het ziekenhuis

· Een Elektronisch PatiëntenDossier

· Objectieve derde partij die zakelijke dingen voor haar rekening neemt

	Belemmerend
	· Onduidelijkheid met betrekking tot het doel van de samenwerking
· Scheve verhoudingen doordat sommigen er veel in investeren en anderen niet

· Aanwezigheid van sterke hiërarchie

· Tegengestelde belangen
	· Media die een verkeerd beeld van de actualiteit geven
· Verschillende financieringsstromen

· Derde partij die niet bekend is met het werkveld 
· Druk vanuit de overheid


Tabel 4.1 Belemmerende en bevorderende factoren om tot samenwerking in de verloskundige zorg te komen
4.5.1 Interne factoren

Onderling vertrouwen en respect staan aan de basis van een vruchtbare samenwerking (RG, GG, RV, GV, NV). Het is niet eenvoudig om dit te krijgen en het is vaak een kwestie van jarenlange samenwerking en daardoor weten wat je aan de ander hebt. Een gynaecoloog in Gouda beschreef het als “steeds drie stappen vooruit en weer twee stappen terug” (GG). Vertrouwen kan wel een extra stimulans krijgen, zo groeit het door elkaar een kijkje in de eigen keuken te geven (RV, RG, NV). Een patiëntoverleg in de tweede lijn waar eerstelijns verloskundigen ook uitgenodigd zijn draagt bij aan het respect van de eerste voor de tweede lijn (NV). Een transmuraal spreekuur zoals dat in Tilburg bestaat versterkt de samenwerking en navraag leert ook dat zwangeren hierdoor het gevoel krijgen dat de twee disciplines goed op elkaar ingespeeld zijn (TV1). Vertrouwen kan groeien op het moment dat er goede communicatie tussen de disciplines bestaat (RG). Hierin kan wel gefaciliteerd worden, door mensen bij elkaar te brengen en de discussie aan te gaan over de meerwaarde van samenwerking. Een verloskundige (RV) geeft aan dat hier een belangrijke taak voor de kartrekkers ligt, degenen die enthousiast zijn over de samenwerking en een actieve rol spelen in de totstandkoming ervan. Daar staat tegenover dat de verhoudingen niet scheef moeten groeien. Er zijn altijd mensen die enthousiast en actief zijn en mensen die alleen gebruik maken van de ontstane faciliteiten (GV). Dit moet niet te ver scheef groeien en een discipline het gevoel geven dat ze er meer energie in stoppen dan de ander (TV2). Op het moment dat dat gebeurt, ontstaat er het gevoel van eenrichtingsverkeer en dat is funest voor een goede samenwerking. Verschillende respondenten (GV, RV) gaven aan dat mensen die huiverig waren ten aanzien van samenwerking, positief veranderden op het moment dat ze betrokken werden en merkten wat de voordelen waren. Een verloskundige (RV) gaf ook duidelijk aan dat “je op een gegeven moment klaar bent met praten en dan moet je gewoon gaan werken”. 

Ondanks de belangen die soms uit elkaar lopen is het belangrijk dat wel voor iedereen duidelijk is met welk doel de samenwerking in het leven is geroepen. In Gouda is dit altijd het uitgangspunt geweest, “Wat in de eerste lijn kan, gebeurt in de eerste lijn, wat in de tweede lijn moet, gebeurt in de tweede lijn” (GG). Deze gynaecoloog gaf aan dat deze kapstok of ruggengraat belangrijk is voor een goede samenwerking. “Het maakt het mogelijk om onderbouwde keuzes te maken” (GG). Voor Roosendaal is dat heel duidelijk een visie op de verloskunde waarbij de zwangere centraal staat. “Alles is bespreekbaar” aldus de gynaecoloog (RG) daar, “zolang het bijdraagt aan het centraal stellen van de zwangere”. 

Funest voor samenwerking is het bestaan van een hiërarchie. “Ik hoef niet aan het handje meegenomen te worden, dan ga ik wel in het ziekenhuis werken” (GV). “Ik krijg soms het gevoel dat de inbreng van verloskundigen een beetje gebagatelliseerd wordt” (TV1). Beide professionals hechten veel waarde aan hun eigen autonomie en de waarden die daarbij horen. Toch moeten ze elkaar vinden door op sommige momenten “water bij de wijn te doen” (NG, TV2). Deze hiërarchie is te doorbreken door open met elkaar te communiceren over het belang waarmee een ieder de samenwerking aangaat (RV). Uiteindelijk is het ook belangrijk dat betrokkenen hun ego’s opzij zetten en in het belang van de zwangeren denken (RG). 
4.5.2 Externe factoren

Een aantal medische ontwikkelingen hebben het voor de beide disciplines mogelijk gemaakt om samenwerking aan te gaan. De prenatale screening is genoemd (RG,RV), daarover moesten gezamenlijke afspraken gemaakt worden. In Gouda is de twintig weken echo (SEO), ook onderdeel van de prenatale screening een belangrijke stap geweest in het nader tot elkaar komen (GV). De druk van buiten kan ook te groot worden. Zo wijst een verloskundige (GV) op het “verkeerde beeld van de verloskunde” dat door de media geschapen wordt; “Alsof het gevaarlijk zou zijn om thuis te bevallen” (GV).  Een andere verloskundige (TV2) is bang dat er door druk van buitenaf mensen bij elkaar gebracht worden die daar eigenlijk niet op zitten te wachten. De resultaten uit het rapport van de Stuurgroep Zwangerschap en Geboorte kan mensen op zo´n manier bij elkaar brengen. In Nieuwegein en Roosendaal was de bouw van een nieuwe vleugel vóór het ziekenhuis een katalysator om de reeds in gang zijnde  samenwerking verder vorm te geven (RV, RG, NV,NG). Een derde partij kan helpen om samenwerking vorm te geven, de betrokken partijen moeten hier wel voor open staan. In Gouda heerst de stellige overtuiging dat men er met elkaar uit moet komen, “omdat men ook samen werkzaam moet zijn in het samenwerkingsverband” (GG). 

“Het is een feit dat de belangen van verloskundigen en gynaecologen niet altijd met elkaar overeen komen” (GG). Een belangrijke factor daarin is het financieringsmodel dat de verloskundige zorg kent (RV, TV2). Dit is compleet verschillend voor de eerste en tweede lijn en dat maakt het complex. Men geeft aan dat één financieringssysteem ten goede kan komen aan de samenwerking (RG). Verloskundigen hechten echter veel waarde aan hun eigen declaraties en zijn bang autonomie te verliezen op het moment dat de financiering verandert (GG). “Ze zijn eigen baas en dat moet je respecteren” (GG). Het feit dat de twee financieringssystemen naast elkaar bestaan maakt de zorg op sommige momenten onnodig duur. In Tilburg bestaat daarom de intentie om de financiële prikkel weg te nemen, “naast het financiële aspect neemt het bovendien de prikkel weg om wel of niet in te sturen naar de gynaecoloog” (TV2). Ook binnen de andere initiatieven is hierover nagedacht maar in de praktijk bleek dit onmogelijk aldus een manager (NM). In Gouda wordt aangegeven dat “sommige dingen gescheiden moeten blijven” (GV). Er zijn ook verschillende stemmen die hopen dat er in de toekomst wel mogelijkheden komen. “Het zou gewoon veel praktischer zijn om van die verzekeraar een zak geld voor iedere zwangere, ongeacht het risico te krijgen ” (RG). De zorgverzekeraar blijkt echter niet zo’n gemakkelijke partner. Ze zijn een grote partij op het gebied van de financiering en “ze zijn enthousiast zijn ten aanzien van samenwerkingsverbanden in de verloskundige zorg, tot er een bijdrage van ze gevraagd wordt” (RV). “Ze haken af op het moment dat zij er energie in moeten gaan steken” (GG). Dit is in Gouda en Roosendaal sterk zo gevoeld. Tenslotte is door verschillende mensen de hoop op een Elektronisch Patiëntendossier (EPD) geuit (GG, GV, TV1). Dit geeft minder administratieve last en het geeft meer duidelijkheid over de situatie van een zwangere. In Roosendaal wordt reeds met een EPD gewerkt en daar zijn de reacties enthousiast (RG, RV). 

4.6. Tussenstand 
Alle betrokkenen geven aan dat autonomie een essentieel onderdeel is van de samenwerking tussen verschillende professionals. Deze is noodzakelijk om hun werk goed te doen, bovendien maakt de bijbehorende verantwoordelijkheid het werk interessant. Er bestaan echter wel verschillen in de hiërarchie en te vaak bestaat het gevoel dat de ene professional meer autonoom is dan de ander. Daarnaast kijken verloskundigen en gynaecologen op een verschillende manier naar zorg. Dit maakt het moeilijk om elkaar te vinden op het moment dat er samengewerkt moet worden. De betrokken disciplines zijn zich bewust van de noodzaak tot samenwerking om de verloskundige zorg te verbeteren. Het is daarvoor noodzakelijk om de verschillen tussen eerste en tweede lijn op te heffen. Het is hiervoor noodzakelijk dat men toenadering tot elkaar zoekt. Het is van belang dat hetzelfde doel met betrekking tot de verloskundige zorg voor ogen heeft, omdat dat doel de ruggengraat is voor de samenwerking. De verschillende ideeën over de ideale verloskunde komen overeen, maar er bestaat onduidelijkheid over de mate van afstemming of samenwerking die daarbij gewenst is. Ook hier bestaan verschillen tussen de verloskundigen en gynaecologen, bijvoorbeeld in grootte van het risico dat samenwerking met zich meebrengt. Verloskundigen stappen er met hun core business in, waar de verloskunde voor gynaecologen slechts een onderdeel van hun werkzaamheden is. Tenslotte zijn er ook nog verschillende bevorderende en belemmerende factoren benoemd die allen van invloed kunnen zijn. Betrokkenen kunnen talloze beren op de weg zien en dit kan zorgen voor terughoudendheid in het aangaan van een samenwerkingsverband, temeer omdat mensen het gevoel hebben dat de huidige manier van werken niet direct verkeerd is. Het is zinvol om de gevonden resultaten te vergelijken met de eerder beschreven theorieën. Wanneer dit gebeurt valt op dat het voorgestelde conceptuele model voor verbetering vatbaar is. Om te beginnen zijn niet alle puzzelstukken even groot en er is ook een prioriteit aan te brengen in de verschillende onderdelen. In afbeelding 4.1 wordt de nieuwe situatie weergegeven. 


Afbeelding 4.1 Conceptueel model na verwerking van de resultaten
De context en de energie die deelnemers bereid zijn te investeren in de samenwerking spelen een belangrijke rol, maar ze zijn randvoorwaardelijk. Deze moeten aanwezig zijn alvorens men met elkaar om de tafel gaat zitten. Daar komt men tot een gezamenlijke visie met betrekking tot het doel van de samenwerking. De ideeën over de ideale verloskunde lopen niet ver uit elkaar. In de uitwerking van deze gezamenlijke visie vindt een samenspel plaats waarin de ideeën over samenwerking in relatie tot eenieders autonomie met elkaar verweven worden. Daarin bestaat veel onduidelijkheid, uit de resultaten blijkt dat de ideeën met betrekking tot afstemming en samenwerking verschillen. Deze ideeën verhouden zich nauw tot de mate van autonomie die men heeft in de verschillende varianten. Het proces waarin deze ideeën tot stand komen verdient een nadere beschouwing. In hoofdstuk 5 wordt dieper ingegaan op de samenhang tussen samenwerking en autonomie. 

5. Verdieping
In dit hoofdstuk wordt nader stilgestaan bij de dynamiek tussen de autonomie van professionals en hun ideeën over samenwerking, de wisselwerking daartussen is van invloed op de uiteindelijke vorm van de samenwerking. Eerst worden de beide concepten uiteengezet. Daarna wordt de dynamiek tussen de beide begrippen in het geval van het opzetten van een samenwerkingsverband nader toegelicht.
5.1 Autonomie
De praktijk wijst uit dat de betrokkenen zich bewust zijn van de noodzaak tot samenwerking. De druk om de kwaliteit van de verloskundige zorg op een hoger plan te krijgen is groot. De betrokkenen weten ook dat ze hier zelf vorm aan moeten geven, doen ze dit niet dan zullen de verbeteringen van hogerhand opgelegd worden. Het feit dat er dingen moeten veranderen levert onzekerheid op. De manier waarop nu gewerkt voelt vertrouwd en men heeft een duidelijke positie met daarbij horende verantwoordelijkheid. Op het moment dat daar verandering in kan komen laat de autonomie van de betrokkenen zich gelden. De autonomie heeft betrekking op de verworven plek binnen de huidige manier van werken. Wanneer daar veranderingen plaatsvinden, wordt de toekomst onduidelijk, mensen vinden dit van nature niet prettig. Het kan ervaren worden als een countervailing power, door Light (2000) omschreven. Het wordt verwacht van mensen dat ze zich kwetsbaar opstellen en hun eigen verantwoordelijkheden en opvattingen eens kritisch tegen het licht houden. De betrokkenen maken een rationele afweging, zoals Homans (1958) die beschrijft tussen wat de samenwerking oplevert en welke investering ervoor nodig is. Voor beide partijen moet deze balans positief uitvallen. In het geval van samenwerking in de verloskundige zorg zijn er maar weinig voorbeelden. De toekomst is dus onzeker en dit maakt de keuze om een samenwerking aan te gaan minder aantrekkelijk. Wanneer men tot samenwerking overgaat en dit goed gaat komt men hoogstwaarschijnlijk tot een hogere kwaliteit van zorg en ervaren betrokkenen meer werkplezier. Het gevolg is een positieve vicieuze cirkel, waarin men samen nadenkt over de ontwikkeling van zorg, het gevoel van verantwoordelijkheid voor de zorg groeit daarmee ook. Waar men in eerste instantie bang was voor een verlies van autonomie blijkt dat wanneer samenwerking goed vorm krijgt, dit juist een sterker gevoel van autonomie oplevert. Dit is in overeenstemming met Rafferty et al. (2001), ook zij geven aan dat wanneer men de meerwaarde van samenwerking ervaart dit een groter gevoel van autonomie met zich meebrengt. Waar voorheen individuele autonomie gedragen werd verandert dit mogelijk wel in een vorm van autonomie die meer door een groep gedragen wordt, een soort collectieve autonomie. Dat doet afbreuk aan de mogelijkheid om volledig zelfstandig beslissingen te nemen, omdat ondanks de autonomie nog steeds verantwoording afgelegd moet worden aan een kleine groep mensen. Hier bestaat dus het verschil tussen individuele autonomie en meer groepsgebonden autonomie. De angst voor verlies van individuele autonomie weerhoudt mensen om samen te werken. Verloskundigen spreken uit “nooit” in loondienst te gaan als de gynaecologen in een maatschap blijven werken. De trots die men voelt voor het “eigen winkeltje” (TV2) is groot en wanneer samenwerking aangegaan wordt is men bang het “winkeltje” te verliezen en een “onderdeel van het geheel te worden” (TV2). In het kader van samenwerking is het belangrijk dat men bereid is water bij de wijn te doen. Dit kan gevolgen hebben voor het gevoel van autonomie. Zo geeft een verloskundige uit Tilburg (TV1) aan dat ze het gevoel heeft dat verloskundigen meer water bij de wijn moeten doen dan de gynaecologen en er daardoor een hiërarchie blijft bestaan. Dat is funest, want voor een goede samenwerking is gelijkwaardigheid belangrijk. Die gelijkwaardigheid lijkt te ontbreken in de verloskundige zorg. Er bestaat een beeld dat de gynaecoloog boven de verloskundige staat (TV1). “Dat is een misvatting, want we hebben elkaar even hard nodig om ons werk goed te doen” (GG, TV1, RV). Hoe is het beeld dan ontstaan? Mogelijk wordt de gynaecoloog hoger geacht door zwangeren omdat deze de meer risicovolle verloskunde bedrijft (GG). Daarnaast hebben “Verloskundigen zich te lang in een hoekje laten drukken en zijn ze altijd slecht verenigd geweest” (GV). “Doordat gynaecologen met elkaar op dezelfde locatie werken, kunnen ze ook meer samen doen” (RV). Het vak van verloskundige is individualistisch, gynaecologen werken meer samen met elkaar. Hierdoor is het makkelijker voor ze om zich te verenigen. Dit maakt hun stem al snel sterker, bovendien is het voor gynaecologen makkelijker om te spreken vanuit de discipline en minder vanuit een individu. “De witte jas is voor een dokter een uiting van het feit dat hij niet als individu mensen behandelt, maar als dokter, onderdeel uitmakend van een beroepsgroep. De verloskundige werkt juist zonder uniform om laagdrempeligheid en vertrouwen uit te stralen, ze laat heel duidelijk zien wat voor persoon ze is” (NG).  Dit is een groot verschil. Het maakt verloskundigen kwetsbaarder, omdat ze de zorg op persoonlijke titel leveren en gynaecologen dit meer vanuit een beroepsgroep lijken te doen. Het bezorgt gynaecologen mogelijk ook een sterkere autonomie. Een ander voorbeeld in de hiërarchie die bestaat tussen verloskundigen en gynaecologen is het voorbeeld van een verloskundige uit Roosendaal. Ze gaf aan dat toen er over samenwerking gepraat werd een gynaecoloog opmerkte “dat is goed, dan kunnen wij toch gewoon de verloskundigen in dienst nemen” (RV). Daar blijkt veel uit, om te beginnen is er in meervoud gesproken, dat sluit aan bij het idee namens een groep te spreken, maar het geeft ook aan hoe men de verhoudingen ziet. Uit de resultaten komt ook naar boven dat de kracht van individuen heel bepalend kan zijn. Er moeten de juiste personen betrokken worden bij de samenwerking. Een mooi voorbeeld is de gynaecoloog uit Roosendaal die op een gegeven moment tegen zijn oudere collega’s zegt; “Luister, ik moet hier voorlopig nog door en ik wil graag dat die samenwerking met verloskundigen vorm krijgt. Ik vraag jullie één ding, jullie hoeven niet mee te werken, maar werk het in ieder geval niet tegen (RG).” Een sterke persoonlijkheid kan bepalend zijn voor het succes van de samenwerking. Concluderend is op te maken dat autonomie vele vormen en variaties kent. 
5.2 Samenwerking

In hoofdstuk 2 is het begrip samenwerking onder de loep genomen. Met behulp van het continuüm van Miller (1997) zijn verschillende samenwerkingsvormen geschetst. In de praktijk blijken deze verschillende vormen ook terug te komen. In afbeelding 5.1 word grafisch weergegeven hoe ver verschillende vormen terug komen in de praktijk. 
Afbeelding 5.1 grafische weergave onderzochte samenwerkingsrelaties in het continuüm van Miller (1997).

Voor het overgrote deel van de verloskundige zorg in Nederland zou gesteld kunnen worden dat de verloskundige zorg gekenmerkt wordt door een functionele samenwerkingsrelatie. Men weet van elkaar wat men kan verwachten en er worden weinig vragen gesteld. Daar komt langzaam verandering in. De druk om de 
verloskundige zorg te ontwikkelen wordt steeds groter en op verschillende plaatsen in Nederland geeft men vorm aan de roep tot verbetering. Steeds vaker is men kritisch over de manier van werken en fouten worden niet langer geaccepteerd. In Gouda is binnen InZwang een samenwerkingsvorm ontwikkeld met een heel duidelijke visie; “In de eerste lijn wat kan en in de tweede lijn wat moet” (GG), die staat centraal en is richtinggevend. Doordat er gekozen is om meerdere disciplines te betrekken en de zaak zelf te ontwikkelen, vordert het langzaam. “Het roept veel weerstand op en je bent het meeste tijd kwijt met iedereen uit zijn voortuintje te krijgen” (GV). Het blijkt moeilijk om de stap naar samenwerking te zetten. Zo zijn op dit moment vooral de processen op elkaar afgestemd, maar wordt er niet multidisciplinair naar problemen en oplossingen gekeken. In Nieuwegein is men er in geslaagd om alle disciplines onder één dak onder te brengen. Ook hier zijn de werkprocessen goed op elkaar ingericht, maar is er geen sprake van een duidelijke overkoepelende visie . De visie bestaat wel op papier, maar er wordt op dit moment niet sterk naar gehandeld. “Het is teveel een situatie waarbij we de kansen moeten grijpen die voorbij komen, er mist een duidelijk idee waar we samen naar toe willen” (NV). Tenslotte lijkt men er in Roosendaal in geslaagd om een volwaardige samenwerkingsrelatie op te bouwen. Men probeert hier goed naar elkaar te luisteren en van elkaar te leren. Dit uit zich in nieuwe ideeën met betrekking tot de verloskundige zorg. Uit bestudering van de vier initiatieven blijkt dat het complex is om samenwerking op een goede manier vorm te geven. Er is de drang naar samenwerking, maar hoe dit vorm te geven, daar heeft men niet echt concrete ideeën over. Dit geeft als probleem dat er geen structureel beleid bestaat om de zaak verder vorm te geven. Gevolg is dat men niet verder komt dan het afstemmen van elkaars werkzaamheden op elkaar. Het is noodzakelijk om een gezamenlijk idee te hebben over de toekomst van de verloskundige zorg. Om hier echter toe te komen komt de autonomie van de verschillende deelnemende partijen om de hoek kijken. 
5.3 Dynamiek
Waar komen autonomie en samenwerking nu bij elkaar? Wat hebben deze begrippen met elkaar gemeen? Autonomie geeft aan in hoeverre de mogelijkheid bestaat om zelfstandig beslissingen te nemen en verantwoordelijkheid te dragen. De huidige verloskunde kent een dermate hoge complexiteit dat er met andere disciplines samengewerkt moet worden. Autonomie wordt door samenwerking bedreigt, omdat samenwerken betekend dat niet langer individuele verantwoordelijkheid gedragen wordt. Het gevoel van individuele autonomie kan verminderen door samenwerking en er komt daar een andere vorm van meer collectieve autonomie voor in de plaats. Daarnaast moet er in het proces om tot samenwerking te komen gelijkwaardigheid bestaan. Men moet bereid zijn om de eigen positie en die van de ander kritisch te bekijken. Hier komt de autonomie van de betrokkenen om de hoek kijken, want in hoeverre is iemand bereid om uit zijn eigen “voortuin”(GV) te stappen en te kijken in het belang van de zwangeren. De situatie in Roosendaal leert dat het helpt om de zwangere centraal te stellen en de beslissingen daarop te baseren. Dit sluit aan bij de theorie die stelt dat het van belang is om een duidelijke heldere visie te hebben die de kapstok vormt voor te nemen beslissingen (STBN, 2007; Miller, 1997). Op die manier is het makkelijker om objectieve beslissingen te nemen. De beslissingsbevoegdheid moet evenredig verdeeld zijn en ook de investering van alle betrokken partijen moet gelijkwaardig zijn. Daarbij moet aandacht zijn voor de te nemen en te dragen risico’s. Voor verloskundigen betekent samenwerking bijvoorbeeld dat ze met hun hele vermogen in een nieuwe samenwerkingsconstructie stappen, gynaecologen stappen slechts met een onderdeel, de verloskunde, in de samenwerking. Hierdoor ontstaat per definitie een ongelijkheid en verloskundigen moeten hierbij wel het gevoel hebben dat ze niet tekort gedaan worden. Wanneer hier geen aandacht voor is, is de kans groot dat de samenwerking stukloopt op het feit dat de balans niet goed is. De vele aspecten die bij samenwerken betrokken zijn maken de dynamiek tussen de twee begrippen zo complex. Kijkend naar het onderwerp van autonomie, is er een bepaalde autonomie nodig om te komen tot een goede samenwerking. Autonomie waarbij men zich niet verschuilt achter de beroepsgroep, maar verantwoordelijkheid neemt als individu voor de best mogelijke vorm van zorg. Dit betekend dat er een specifieke samenwerkingsvorm de voorkeur heeft, maar om daartoe te komen moeten er reeds bestaande tradities en werkwijzen veranderen. Dit brengt risico’s met zich mee en vraagt van mensen om te veranderen. Deze aspecten betreffen het inter-persoonlijke perspectief rond verandering. Hoe gaat men met elkaar om en welke ruimte gunt men elkaar. Om te komen tot een goede samenwerking is het noodzakelijk dat alle partijen water bij de wijn doen. Dit is in het belang van zwangere vrouwen en voor het organiseren van de verloskundige zorg zoals de professionals die het zelf het liefste zien. Het ultieme doel is veilige verloskunde. Men heeft dat duidelijk voor ogen en het is een van de redenen om samenwerking met de ander aan te gaan.
Conclusie, Discussie en Aanbevelingen
6.1 Conclusie

1. Welke disciplines zijn betrokken bij samenwerking tussen eerste en tweedelijnszorg voor moeder en kind?

Reeds in het theoretisch kader is geschetst hoe de verloskundige zorg in Nederland vorm krijgt door middel van een eerste en tweedelijn. Hierin zijn veel verschillende zorgprofessionals werkzaam, van kraamverzorgster tot kinderarts. In de eerstelijn speelt de eerstelijns verloskundige een spilfunctie en in de tweede lijn is deze rol weggelegd voor de gynaecoloog. De verantwoordelijkheid van de eerstelijns verloskundige ligt op het gebied van de natuurlijke, niet complexe bevalling. Op basis van vastgestelde indicaties, vastgelegd in de Verloskundige Indicatie Lijst (VIL), wordt een zwangere doorgestuurd op het moment dat de zorgvraag meer complex wordt. Hierin kenmerkt zich de verantwoordelijkheid van een gynaecoloog. Hij/ zij is expert op het gebied van risico’s tijdens de zwangerschap of bevalling. In dit systeem worden zwangeren dus op basis van te lopen risico’s begeleid door de gynaecoloog of de verloskundige. 
2. Hoe zien de verschillende disciplines de rol van de andere betrokken disciplines nu en in de toekomst? En wat is de achtergrond van deze zienswijze?

Verloskundigen en gynaecologen werken al lang hand in hand in de verloskundige zorg. Door de jaren heen hebben de beide disciplines zich ontwikkeld tot belangrijke peilers in de verloskundige zorg. Deze posities zijn niet zonder slag of stoot verkregen. Dit maakt ook dat de relatie tussen de twee beroepsgroepen niet overal even goed is. Men heeft elkaar het een en ander vergeven, grotendeels is dit gebaseerd op gevoel en de gevolgen zijn niet duidelijk inzichtelijk. De generatie verloskundigen die nu opgeleid wordt kent niet langer zoveel ressentiment, de gynaecoloog is niet langer de vijand. In het bestaande systeem werken verloskundigen en gynaecologen samen op een duidelijke manier, er is respect voor eenieders autonomie. Maar er is weinig sprake van integratie. Er wordt zogezegd geopereerd vanuit het eigen eiland en men heeft moeite om de andere disciplines mee te laten kijken en kritiek te laten geven. De samenwerkingsverbanden die nu ontstaan zijn een duidelijke kentering ten aanzien van deze klassieke situatie. De huidige werkwijze wordt opengegooid en men toont zich kwetsbaar op ten aanzien van de andere discipline. Dat is een spannend proces maar noodzakelijk voor de toekomst van de verloskundige zorg. Men is het erover eens dat er in de toekomst meer sprake moet zijn van integratie en dat de domeinstrijd naar de achtergrond verplaatst moet worden. Dit alles is in het belang van zwangeren en hun (ongeboren) kind. In de toekomst moeten er duidelijke kaders bestaan over verantwoordelijkheden en moeten de barrières weggenomen worden die ervoor zorgen dat er geen eenduidigheid is over het moment van doorsturen naar hetzij de eerste of de tweede lijn. Daarnaast moet er een eenduidige informatieverstrekking naar de zwangere zijn en ook onderling moet communicatie uitstekend geregeld zijn. Een EPD kan daar mogelijk een belangrijke bijdrage aan leveren. 
3. Welke bevorderende en belemmerende factoren worden er beschreven in relatie tot interdisciplinaire samenwerking in de literatuur en in de praktijk?

De beschreven belemmerende en bevorderende factoren in de literatuur komen grotendeels overeen met de in de praktijk gevonden factoren. Ze zijn op te delen in interne en externe factoren. Intern bevorderende factoren zijn de aanwezigheid van onderling vertrouwen en respect met bijbehorende communicatie, een gedeelde kijk op de toekomst van de verloskunde en het creëren van draagvlak. Dit sluit aan met de theorie die stelt dat een gedeelde filosofie van groot belang is. Wat ook overeenkomt is het belang van persoonlijke karakters die in staat zijn om de kar te trekken en mensen over de streep te trekken om mee te doen. Dit is van groot belang omdat mensen vaak huiverig zijn ten aanzien van samenwerking met een andere discipline. Waar in de theorie de externe condities beschreven worden als een belangrijke kernwaarde blijken deze in de praktijk vaak niet goed geregeld en zelfs een belemmering om tot samenwerking te komen. De werkelijkheid is complex en vaak wordt er energie gevraagd van organisaties die hun focus niet hebben liggen op dit soort samenwerking, dan komt het op de professionals zelf aan. De meningen zijn verdeeld over het aantrekken van een derde partij bij de totstandkoming van een samenwerking. Externe zaken die bevorderend werken en niet benoemd zijn in de theorie zijn de ontwikkelingen in de medische sector die maken dat disciplines elkaar op moeten zaken en hun krachten moeten bundelen. Ook de fysieke uitbreidingsmogelijkheden van ziekenhuizen is een externe bevorderende factor die samenwerking mogelijk maakt. Tenslotte zijn er nog externe belemmerende factoren die ook niet duidelijk uit de theorie terug komen. Voor de verloskunde gelden de verschillende financieringsstromen voor eerste en tweede lijn als een obstakel om tot samenwerking te komen. De druk vanuit de overheid wordt als onplezierig ervaren en dus niet stimulerend. Ook de media hebben een belemmerende rol in het feit dat ze vaak een verkeerd beeld van de werkelijkheid weergeven.  
4. Welke ideeën bestaan er bij al samenwerkende verloskundigen en gynaecologen over interdisciplinaire zorg in de eerste- en tweedelijn voor moeder en kind?

De ideale verloskunde is een vorm waarbij de eerste en tweedelijn met elkaar geïntegreerd zijn en er geen duidelijk besef meer van eerste of tweede lijn bestaat. Mensen bevallen in principe op basis van de normale fysiologie, dus bij een verloskundige. Over de plaats van bevalling kan men twisten. Verloskundigen zien graag het behoud van de thuisbevalling, bij gynaecologen bestaat toch sterk het gevoel dat zwangeren beter af zijn op een plaats dicht bij, of in het ziekenhuis. Hierop zijn ook uitzonderingen. Wanneer problemen zich voordoen moet er op een hoogwaardige manier en snel contact zijn met een gynaecoloog. Om de communicatie zo optimaal mogelijk te laten verlopen is het van belang om te zorgen voor een eenduidige manier van communiceren. Een gezamenlijk dossier kan daar aan bijdragen, maar meer dan dat gaat het ook om de manier waarop men naar de bevalling kijkt. Het is van belang dat men of elkaars taal goed leert begrijpen, nog mooier is het wanneer er door de beide disciplines één taal gesproken wordt. Niemand is bang voor medicalisering van de zorg, ondanks een toename van het aantal medische indicaties die het noodzakelijk maken dat mensen in de tweede lijn moeten bevallen. Door middel van de VIL is duidelijk wanneer zwangeren in de eerste of tweede lijn op hun plek zijn. Op het moment dat er een goede integratie is tussen de beroepsgroepen kan er ook samen bepaald worden hoe het grijze gebied op een zo goed mogelijke manier in te vullen. 
5. Wat zijn mogelijkheden om de samenwerking op een goede manier plaats te laten vinden en wanneer achten professionals de samenwerking geslaagd?

Noodzakelijke voorwaarden voor een goede samenwerking zijn wederzijds vertrouwen en respect, een duidelijk beeld op de toekomst van de verloskunde. Het is belangrijk dat men elkaars expertise erkend en die ook gebruikt. Voor beide disciplines is het behoud van hun autonomie belangrijk, bij verloskundigen valt op dat ze sterk gehecht zijn aan de eigen financiën. Dit alles sluit aan bij het conceptueel model dat reeds in het theoretisch kader geïntroduceerd is. In dat model ontbrak de aanwezigheid van een kartrekker. Dit blijkt van groot belang voor het slagen van de samenwerking. Dit kan een interne of externe persoon zijn, maar voor ieder onderzocht initiatief geldt dat het van groot belang was dat er zo’n persoon aanwezig was. Iemand die bereid is om in de samenwerking te investeren en om ermee aan de slag te gaan. Tenslotte lijkt het feit dat men onder één dak opereert ook ten goede te komen aan de samenwerking. Dit maakt dat men regelmatig contact met elkaar kan hebben en het zorgt voor een meer informele sfeer die ten goede komt aan de geleverde kwaliteit van zorg. Het is voorstelbaar dat de beleving van eerstelijns verloskunde wel anders wordt op deze manier, omdat de locatie vaak bepaald wordt ten opzichte van het ziekenhuis.

Geslaagd is een samenwerking op het moment dat de beide disciplines elkaar op een prettige gelijkwaardige manier kunnen vinden. Geslaagd is een samenwerking ook wanneer blijkt dat het aantal incidenten en complicaties af neemt. Dit is in de verloskundige zorg eenvoudig na te gaan middels de Landelijke Verloskundige Registratie (LVR). Geslaagd is de samenwerking als de manier waarop men met elkaar samenwerkt logisch en natuurlijk aanvoelt. Het is van groot belang dat men het gevoel behoud een eigen “winkel” te hebben. Dit geeft verantwoordelijkheidsgevoel en dat is voor verloskundigen essentieel.  Tenslotte is het ook belangrijk om oog te hebben voor het eerder genoemde feit dat verloskundigen met hun hele vermogen risico dragen bij samenwerking, voor gynaecologen is de verloskunde slechts een onderdeel van het totale werk. 
Hoe krijgt interdisciplinaire samenwerking tussen de eerste- en tweedelijnszorg voor moeder en kind vorm?

Er is op dit moment nog weinig sprake van interdisciplinaire samenwerking tussen de eerste en tweede lijn in de zorg voor moeder en kind. Weliswaar spreken de verschillende bezochte praktijken over samenwerking, maar deze is zelden interdisciplinair. De praktijk leert dat er veelal sprake is van afstemming tussen de verschillende disciplines. Hierbij probeert men het proces dat een zwangere doorloopt zo vloeiend mogelijk te laten lopen. Voor acute zorg is dit een essentieel onderdeel, daarin moet duidelijk zijn wie welke verantwoordelijkheid heeft, zodat je weet wat je van de ander kunt verwachten. Interdisciplinaire samenwerking, waarbij gezamenlijk oplossingen worden gezocht voor de problemen die de verloskundige zorg in Nederland kent, is voor veel praktijken nog een toekomstbeeld. Men is zich wel bewust van de noodzaak om elkaar te vinden en om na te denken over invulling van de zorg. Dat is een goed begin. Dit onderzoek laat zien welke elementen voorwaardelijk zijn in het komen tot samenwerking en welke aspecten de kans op succes van de samenwerking vergroten. 

6.2 Discussie

6.2.1 Onderzoeksmethoden
Gedurende het onderzoek zijn er keuzes gemaakt. De belangrijkste beïnvloedende keuze is geweest om geen gynaecoloog uit Tilburg te betrekken in het onderzoek. De gynaecoloog aldaar werd niet bereid gevonden om mee te werken aan het onderzoek. Dit heeft verstrekkende gevolgen voor de beschrijving van de situatie in Tilburg. De informatie die vanuit die locatie verkregen is, is eenzijdig en weerspiegelt alleen de kant van de eerstelijns verloskundige. De consequentie van het feit dat hier geen gynaecoloog bevraagd is, maakt dat het praktisch onmogelijk is om uitspraken te doen ten aanzien van samenwerking aldaar. Doordat er wel twee verloskundigenpraktijken bij betrokken zijn is het wel mogelijk om uitspraken te doen over de verschillen en overeenkomsten met betrekking tot samenwerking van deze twee praktijken. 
Er is ook de keuze gemaakt om in te zoomen om de samenwerking vanuit een interpersoonlijk perspectief. Voorafgaand aan het onderzoek was de veronderstelling dat het grotendeels bepalend is voor het slagen van een samenwerking dat mensen zich er prettig bij voelen. Het na gaan of dit werkelijk zo is, is deels geslaagd. Doordat van iedere praktijk slechts enkele betrokkenen bevraagd zijn is het moeilijk om algemene uitspraken te doen ten aanzien van het interpersoonlijke aspect van samenwerking. De mensen die wel bevraagd zijn geven echter het belang aan van het feit dat het prettig en logisch moet voelen. Dit sluit dus aan bij de aanname die voorafgaand aan het onderzoek bestond. 

Er zijn niet veel mensen geïnterviewd. Daardoor is het niet goed mogelijk om de resultaten algemeen te laten gelden. Dit is echter ook niet de bedoeling geweest. De empirie bevestigde het bestaande idee, dat ieder samenwerkingsverband zijn eigen couleur locale kent. Op basis van situationele en contextgebonden factoren krijgt samenwerking vorm. Dit is ook terug te zien in de vele variaties die er bestaan tussen de verschillende samenwerkingsvormen. Het doel van dit onderzoek was om te zien of er bepaalde factoren overeen kwamen tussen de verschillende samenwerkingsvormen. Dat doel is gehaald en er zijn duidelijk overeenkomende factoren, maar het is ook interessant om te zien hoe de context waarin de samenwerking plaats vindt, zijn invloed heeft op het eindresultaat. 

Door te kiezen voor het interpersoonlijk perspectief zijn een aantal praktische zaken buiten beschouwing gelaten. Gedurende de interviews werd duidelijk dat er ook een aantal materiële zaken een belangrijke rol spelen bij het ontstaan van een succesvolle samenwerking. Meerdere keren werd gewezen op het belang van een EPD. Ook de twee financieringsstromen voor de eerste en tweede lijn zijn een heikel punt in de totstandkoming van een goed samenwerkingsverband. Deze aspecten verdienen meer aandacht bij het zoeken naar de mogelijkheden voor samenwerking tussen de eerste en tweedelijn. Een ander gevolg van de keuze voor het interpersoonlijk perspectief tussen gynaecologen en eerstelijns verloskundigen is het feit dat de patiënt of zwangere volledig buiten beschouwing is gelaten. Hiervan bestond vooraf het idee dat zwangeren er in principe bij gebaat zijn dat de disciplines op een hoogwaardige manier met elkaar samenwerken. De keuze om zwangeren niet te betrekken in het onderzoek is niet van hinder geweest. De noodzaak om te onderzoeken of zwangeren deze vorm van verloskundige zorg nastreven, blijft bestaan. 
6.2.2 Werkveld

Binnen het werkveld is gedurende de termijn van dit onderzoek het thema rond samenwerking tussen eerstelijns verloskundigen en gynaecologen actueel geworden. Zo hebben de media er aandacht aan besteed en ook de verschillende beroepsgroepen hebben hun reactie gegeven op de rapport van de Stuurgroep Zwangerschap en Geboorte (2009). Dit alles heeft het thema actueel gemaakt en dit heeft mogelijk zijn weerslag gehad op de gehouden interviews. Gezien de actualiteit heeft men mogelijk moeite genomen om zich op een positieve manier te profileren. De positieve kant van de toegenomen aandacht is dat men op de verschillende locaties zich goed bewust is van het belang van mogelijke samenwerking en er dus goed over nagedacht is door de verschillende respondenten. 
Het feit dat er niet veel initiatieven zijn op het gebied van samenwerking tussen de eerste en tweede lijn in de verloskunde en de toegenomen aandacht hiervoor, maakt dat er veel aandacht is voor het relatief kleine aantal initiatieven. Een nadeel hiervan kan zijn, dat het praten hierover verzandt in een soort promotiepraatje. Het kan verworden tot vraaggesprekken met standaard vragen en standaard antwoorden. Gezien het enthousiasme waarmee na de interviews gevraagd werd naar het eindresultaat, hoeft er geen angst voor een standaard vraaggesprek te bestaan. In dit onderzoek zijn toch wat thema’s aangestipt die vaak nog onderbelicht blijven. Ook de huidige aandacht voor de samenwerkingsverbanden kenmerkt zich door een organisatorische kijk op de zaak, waar in dit onderzoek ook aandacht is geweest voor de betekenisgeving van betrokkenen. 

6.3 Aanbevelingen

6.3.1 Aanbevelingen voor vervolgonderzoek

Een belangrijke aanbeveling voor vervolgonderzoek is onderzoek naar de noodzaak van samenwerking in de verloskundige zorg. Is samenwerking datgene waar naar gestreefd moet worden? Of is de verloskundige zorg optimaal in te richten op het moment dat er sprake is van een hoge mate van afstemming omdat op die manier veel beter met actuele problemen omgegaan kan worden. Kortom waar binnen de verloskundige zorg is samenwerking noodzakelijk en binnen welke aspecten is het veel belangrijker om duidelijk af te stemmen. 
Een tweede aanbeveling richt zich op de autonomie van professionals. Er is onderscheid gemaakt tussen een individuele en een collectieve vorm van autonomie. Het verdient nader onderzoek om bekijken wat de gevolgen van de verschillende typen zijn. Door het verschil in interpretatie is het moeilijk om hier duidelijke uitspraken over te doen. Bovendien wordt het mogelijk ook onrechtmatig gebruikt. Het is een veelgehoord woord en het is de vraag of dit altijd terecht is. Het verdient echter verder onderzoek om dit begrip duidelijk te definiëren, voordat het mogelijk is om werkelijk te beoordelen of het onrechtmatig gebruikt wordt. 
Een derde praktische aanbeveling voor vervolgonderzoek richt zich op de financieringsstroom voor de eerste en tweede lijn. Deze zijn nu volledig gescheiden met de consequentie dat zaken dubbel vergoed worden. Het is een uitdaging om na te denken over een financieringsvorm waarbij professionals niet geprikkeld worden om misbruik te maken van het financiële systeem, maar waarin professionals uitgedaagd worden om zo goed mogelijke zorg te leveren tegen een daarbij horende prijs.
6.3.2 Aanbevelingen voor de betrokkenen

Voor professionals is het van belang om te bepalen wat voor hen wenselijk is in de toekomst van de verloskundige zorg in Nederland. Het valt op dat men zich op de korte termijn richt en er weinig ideeën zijn voor de toekomst. Het is zinvol hierover na te denken, omdat dit richting kan geven aan de ontwikkeling van de zorg. Nu kijkt men vaak ook hoe de “buren” en wordt gekeken hoe men die wijze kan incorporeren in de eigen werkwijze. Als een werkwijze kwaliteit oplevert is er niets mis mee om het te kopiëren, maar alle veranderingen moeten ingebed kunnen worden in een algehele strategie en daarvoor is het van belang om ook op de langere termijn na te denken over hoe men de verloskundige zorg vorm wil geven.

Aansluitend op de eerste aanbeveling is de stap om ook met elkaar in gesprek te gaan over de ideale verloskunde en waarom dat volgens de betrokkene de ideale vorm is. Op die manier wisselt men gedachten en ideeën uit en krijgt men tegelijkertijd een goed beeld van de manier waarop die ander over problemen denkt. Een neveneffect van het feit dat men met elkaar in gesprek gaat is dat er contact gelegd wordt tussen de disciplines op een niveau dat het primaire proces overstijgt. Dit maakt de drempel lager om ook over andere zaken met elkaar in gesprek te gaan. 
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Bijlage 1
Topiclijst 

De topiclijst heeft als leidraad gefungeerd tijdens de verschillende interviews.
Hoe is de samenwerking ontstaan? Hoe ziet het er in de praktijk uit?

Eigen initiatief/ evt hulp van derden?

Rol ziekenhuis of overkoepelende organisatie- externe omstandigheden?

Rolbepaling van de verschillende disciplines? – Persoonlijke karakters

Strijd tussen verloskundigen en gynaecologen? Oorsprong

Belang van autonomie? Verschillen in autonomie?

Hoe is omgegaan met de autonomie van de verschillende discipline? 

Hoe wordt het belang van autonomie duidelijk in de opzet en uitvoering van de samenwerking?

Hoe is dit opgelost, bevorderende belemmerende factoren

Ideaaltypische verloskunde 

In hoeverre sprake van samenwerking? – Waar blijkt dit uit

Of meer sprake van afstemming? Wat is het verschil?

Risico ten aanzien van medicalisering zwangerschap, door snelle verwijzingsmogelijkheid?

Is de samenwerking geslaagd, wat is geslaagd en wat niet?  

Toekomst; wat zou je nog willen?

Autonomie





Context





Cxt








Gezamenlijke toekomstvisie verloskunde





Bereidheid tot samenwerking





Opgeven deel autonomie





Investeren tijd, geld en energie





Philosphically Congruent





Organized





Dysfunctional





Synergy





Philosophically Incongruent





Disorganized





Just Functional
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