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VOORWOORD

Intensieve samenwerking tussen verloskundigen, huisartsen en gynaecologen heeft
een positief effect op de zorg die zij geven aan zwangeren. Bij intensieve samenwer-
king worden afspraken over verwijsbeleid gemaakt en geévalueerd en is er regelmatig
gestructureerd overleg. Hierdoor ontstaat wederzijdse duidelijkheid en overeenstem-
ming tussen de eerste- en tweedelijns zorgverleners, vertrouwen in elkaars deskundig-
heid en een lage drempel om met elkaar contact op te nemen. Dit bevordert een goede
risicoselectie, waarbij de zwangere vrouwen op de juiste plaats komen, dat wil zeggen:
in de eerstelijn (bij een verloskundige of een verloskundig actieve huisarts) of in de
tweedelijn bij een gynaecoloog. Het verdient dan ook aanbeveling om de plaatselijke
samenwerking tussen verloskundigen, huisartsen en gynaecologen te stimuleren.

Dit zijn de conclusies uit deel Il van het eindrapport over het project 'Verloskundige
Samenwerkingsverbanden’. In het eerste deel van dit eindrapport werd geconcludeerd
dat verloskundige samenwerking haalbaar is, maar wel tijd en energie kost voor de
betrokkenen (A.J.E. de Veer et al., Samenwerkingsverbanden in de verloskundige zorg,
Utrecht: NIVEL, 1996). Ondersteuning van verloskundige samenwerking is dan ook
zinvol.

Het onderzoek dat tot deze conclusies heeft geleid is alleen mogelijk geweest dankzij
de medewerking van zeer velen.

Wij hebben veel respect voor de verloskundigen, huisartsen en gynaecologen die aan
dit onderzoek hebben meegewerkt. Hun motivatie was dat samenwerking belangrijk is
voor de verleende zorg en de vrouwen die zij begeleiden. Zij werkten eraan mee, opdat
de betekenis van samenwerking voor de verleende zorg zichtbaar zou worden
gemaakt. Zij hebben veel inspanning, tijd en energie erin gestoken. Er is moed voor
nodig om anderen inzicht te geven in je eigen beroepsmatige handelen. Dankzij hun
openheid is een reéel beeld verkregen van samenwerking en verloskundige zorg. Dit
maakt het mogelijk dat beleid wordt gevoerd op basis van feiten. Hiermee is het belang
van de zwangere vrouwen gediend.

De Nederlandse Organisatie van Verloskundigen heeft de landelijke enquéte onder
verloskundige praktijk aanbevolen bij haar leden. Dit is van doorslaggevend belang
geweest voor het slagen van dit onderzoek.

Het onderzoek is uitgevoerd in opdracht van en gefinancierd door het Ministerie van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport. Het is begeleid door een begeleidingscommissie.
Deze bewaakte de voortgang van het project en adviseerde de onderzoekers. Het
NIVEL is eindverantwoordelijk voor de inhoud van dit rapport. Het Project Verloskundi-
ge Samenwerkingsverbanden heeft door zijn relatief lange looptijd van vijf jaar een
aantal wisselingen gehad in de samenstelling van de begeleidingscommissie. Bij de
afsluiting van het project in oktober 1996 bestond de begeleidingscommissie uit:

Voorzitter C.P. Schouwstra, arts
Inspectie Gezondheidszorg mw. M.G. de Boer
Landelijke Huisartsen Vereniging dr. E. Sietsma

Landelijke Vereniging voor Thuiszorg drs. J.A.M. van Doorn
Ministerie voor Volksgezondheid, Sport en Welzijn mw. W.W.AA. de Geus
Nederlandse Organisatie voor Verloskundigen mw. H.M. Cromheecke-Reus

Nederiandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie dr. H.W. Bruinse




Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde dr. HW. Baerts

Persoonlijke titel prof.dr. P.E. Treffers
Persoonlijke titel prof.dr. D. van Kreveld

Wij danken de leden en ex-leden van de commissie voor hun constructieve en
stimulerende bijdrage aan dit rapport.

Dr. J.W. van der Slikke gaf advies over onderzoek naar de verloskundige risicoselectie,
waarvoor onze dank.

Eén onderdeel van het onderzoek ontbreekt nog in de rapportage over het Project
Verloskundige Samenwerkingsverbanden. Dit betreft een apart deelonderzoek, waarin
op basis van de beschrijving van een aantal casus is geprobeerd te achterhalen of en
zo ja, op welke manier problemen in de samenwerking tussen eerste- en tweedelijn
een rol zouden kunnen spelen bij het ontstaan van suboptimaal verloskundig resultaat.
Dit deelonderzoek is uitgevoerd volgens uitgangspunten die door een meerderheid van
de begeleidingscommissie werden onderschreven.

Het eerste uitgangspunt was dat over de betreffende casus geen nadere gegevens zijn
gevraagd in de tweedelijn wanneer het volstrekt duidelijk was dat deze gegevens niet
relevant zouden zijn voor de vraagstelling. Met name zijn bij vrouwen die zijn overge-
dragen in de zwangerschap, om deze reden vaak geen gedetailleerde gegevens
nagevraagd over het verloop van de bevalling.

Daarnaast zijn de verkregen gegevens ter beoordeling voorgelegd aan een panel van
deskundigen. Deze deskundigen zijn door ons aangezocht na advies van de begelei-
dingscommissie. Deze deskundigen hebben schriftelijk, ieder voor zich, hun beoorde-
ling gegeven in twee stappen. Eerst werd het oordeel gegeven voordat er een
gezamenlijke vergadering was. Daarna is opnieuw het beoordelingsformulier ingevuld
nadat in een bijeenkomst hierover de casus waren besproken. In de panelbijeenkom-
sten is niet gestreefd naar consensus, omdat het doel was: een veelzijdige beschrijving
van de casus. Het ging hier niet om het vaststellen van richtlijnen. De twee bijeenkom-
sten van het panel zijn voorgezeten door een senior-staffunctionaris van het Centraal
Begeleidingsorgaan voor de Intercollegiale Toetsing (CBO).

Deze twee uitgangspunten zijn door de meerderheid van de begeleidingscommissie
vastgesteld. Een minderheid van deze commissie was van mening dat van iedere
casus alle gegevens moesten worden verzameld die het mogelijk maken om na te
gaan wat de oorzaken waren van het suboptimale verloskundig resultaat. Pas daarna
zou de vraag moeten worden beantwoord welke rol de samenwerking tussen de
eerste- en tweedelijn hierbij heeft gespeeld. Daarnaast was een minderheid van de
commissie van mening dat in de panelbijeenkomst gestreefd zou moeten worden naar
consensus.

Door ons zijn in een aselecte groep van 22 casus met mortaliteit en perinatale
morbiditeit de gegevens verzameld in de deelnemende verloskundige samenwerkings-
verbanden. Morbiditeit was: 1) een lage Apgarscore (6 of lager) bij een geboortege-
wicht van tenminste 2500 gram, en 2) a terme dysmaturen (geboren na meer dan 258
dagen amenorrhoeduur met geboortegewicht beneden 2500 gram).

De begeleidingscommissie is van mening dat het onderzoek van het NIVEL correct is
uitgevoerd binnen de door haar vastgestelde uitgangspunten. Echter, de commissie
vindt dat de verkregen resultaten moeilijk te interpreteren zijn. Achteraf is de commis-
sie het eens met de minderheid in deze commissie die vond dat andere uitgangspun-
ten hadden moeten worden gekozen.

Het NIVEL heeft het advies van de begeleidingscommissie overgenomen om de
resultaten van dit deelonderzoek op dit moment niet op te nemen in dit eindverslag.
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Het NIVEL bezint zich nog op een manier om het deelonderzoek op een zodanige
wijze aan te passen dat de begeleidingscommissie zich maximaal kan vinden in de
aanpak.

Hoe dit ook zij, we willen wel graag hier van de gelegenheid gebruikmaken om de
commissie die de casus heeft beoordeeld, te bedanken voor hun inzet. De commissie
bestond uit de volgende personen:

dhr. W.A. Avis, kinderarts

mw. dr. M. Eskes, gynaecoloog

mw. J. Koelewijn, verloskundige

dhr. dr. J.G. Nijhuis, gynaecoloog

dhr. J.M. Witmer, huisarts

mw. H.H.A. Wijnen, verloskundige

De commissieleden hebben de casus zorgvuldig beoordeeld en mw. Eskes heeft ons
bijzonder geholpen met advies bij het verzamelen van de gegevens. De twee vergade-
ringen van de commissie zijn voorgezeten door mr. J.M. Buiting, arts, senior-staffuncti-
onaris van het Centraal Begeleidingsorgaan voor de Intercollegiale Toetsing (CBO).

In het onderzoek dat in dit rapport wordt gerapporteerd, zijn gegevens gebruikt uit de
Landelijke Verloskunde Registratie. Deze gegevens zijn verkregen dankzij de toestem-
ming van de privacycommissie van de Landelijke Verloskunde Registratie. In de
commissie zitten mw. A.A. Lems en mw. M. Borkent-Polet namens de Nederlandse
Organisatie van Verloskundigen en dr. O.J.S. van Hemel en dr. R.A. Verwey namens
de Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie. Deze commissie heeft
onze verzoeken zorgvuldig behandeld en we danken de commissie voor het vertrou-
wen dat in ons is gesteld.

Bij het verkrijgen van gegevens uit de Landelijke Verloskunde Registratie hebben we
deskundige advisering en medewerking verkregen van mw. M.E. Swenne-van Ingen,
mw. |. Borghans, mw. mr. A. Donker en dhr. M. de Rijter van SIG Zorginformatie.

Het beheer en het bewerken van de gegevens werd gedaan door dhr. J. Gravestein en
drs. P. Spreeuwenberg. Dhr. J. van der Steen heeft de verkregen gegevens gecodeerd
met een verfijnd coderingssysteem.

Het CBO (Centraa! Begeleidingsorgaan voor de Intercollegiale Toetsing) begeleidde in
opdracht van het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport de samenwerkings-
verbanden. Wij danken mw. drs. M.L. de Boer, dhr. D.J.B. Vermeij, arts, en prof. dr. E.
Reerink voor de prettige samenwerking en voor hun adviezen.

Gedurende het project zijn een aantal onderzoekers betrokken geweest bij de opzet en
uitvoering van dit onderzoek. Dr. L. Hingstman, mw. drs. J.A. Riteco, mw. drs. B.S.
Kamp, drs. M. Jansma, en drs. M. Spierings hebben de basis gelegd voor dit rapport.
Onze dank gaat ook uit naar mw. J. Velthuis en mw. Chr. van Aalst voor hun hulp bij
de dataverzameling en het secretariéle werk.

Mw. dr. A.J.E. de Veer heeft in belangrijke mate bijgedragen aan dit rapport, met name
wat betreft het onderwerp samenwerking.

Utrecht, november 1996
W.J. Meijer
P.P. Groenewegen




INLEIDING

In dit rapport wordt verslag gedaan van een onderzoek naar de samenhang tussen aan
de ene kant samenwerking van verloskundige hulpverleners en aan de andere kant de
risicoselectie en het verloskundig resultaat. Samenwerking in de verloskundige zorg is
belangrijk, omdat er in het Nederlandse systeem van verloskundige zorg een scheiding
bestaat van de zorgverlening in twee subsystemen te weten de eerste- en tweedelijns
verloskundige zorg, waarbij vrouwen in principe onder begeleiding van eerstelijnshulp-
verleners bevallen. De eerstelijns verloskundige zorg wordt verleend door verloskundi-
gen en huisartsen en de tweedelijns verloskundige zorg door gynaecologen. Deze
duidelijke scheiding tussen eerste- en tweedelijns verloskundige zorg is gebaseerd op
het principe dat zwangerschap en geboorte in principe natuurljke gebeurtenissen zijn
die niet onnodig gemedicaliseerd moeten worden.

Voor een goed functioneren van dit systeem is het noodzakelijk dat vrouwen met een
verhoogd risico op complicaties op tijd worden herkend en worden verwezen naar een
gynaecoloog. Het is evenzeer van belang dat een vrouw die een laag risico heeft op
complicaties wordt begeleid in de eerstelijn. De verloskundige risicoselectie dient ertoe
om dit te bereiken. Verloskundige risicoselectie is het selecteren van zwangeren voor
eerste- of tweedelijnszorg of voor-een tussenvorm tussen eerste- en tweedelijnszorg.
Op het eind van de zwangerschap is er een verloskundig resultaat; dit wordt gedefini-
eerd als de gezondheidstoestand van moeder en kind na de geboorte.

Als de bevalling wordt begeleid door een verloskundige of een huisarts, kan deze nog
thuis plaatsvinden of in het ziekenhuis, de zogeheten 'poliklinische bevalling’ (ook wel
‘een verplaatste thuisbevalling’ genoemd).

Verloskundige risicoselectie betekent dat er bij een aantal zwangeren een interactie is
tussen de eerstelijns verloskundige zorgverlener en de gynaecoloog. Deze interactie
kan beperkt blijven tot het verschaffen van medische informatie aan de gynaecoloog in
het geval van een overdracht. In andere gevallen kan de verloskundige of de verlos-
kundig actieve huisarts aan de gynaecoloog een advies vragen. Als de vrouw door de
gynaecoloog wordt gezien, dan spreken wij in dit rapport van een consult.

De samenwerking tussen verloskundige zorgverleners van de verschillende disciplines
wordt vergemakkelifkt als ze dezelfde opvattingen hebben over risicoselectie. Er zijn
echter duidelijke verschillen tussen de beroepsgroepen. In een landelijk onderzoek
toonden Riteco en Hingstman (1991) aan dat het overgrote deel van de Nederlandse
verloskundigen en huisartsen van mening zijn dat zij verantwoordelijk zijn voor het
selecteren van cliénten voor de eerste- of tweedelijnszorg. Dit is in overeenstemming
met het uitgangspunt dat huisartsen en verloskundigen een poortwachtersfunctie
hebben en verantwoordelijk zijn voor verwijzingen naar de tweedelijn. Dit uitgangspunt
is echter ter discussie gesteld door gynaecologen met als argument dat zij meer
gekwalificeerd en deskundig zijn om risico’s voor pathologie te ontdekken en in te
schatten. Bovendien is er verschil van mening tussen de beroepsgroepen over de
noodzaak van tweedelijns verloskundige zorg bij vrouwen met bepaalde specificke
risicofactoren.

Als gevolg van deze verschillende opvattingen is het niet mogelijk gebleken om
landelijk consensus te bereiken over richtlijnen voor verloskundige risicoselectie. De
Ziekenfondsraad heeft een lijst opgesteld van verloskundige indicaties die een zeer
groot deel van de totale verloskundige indicaties in de praktijk beslaan (Ziekenfonds-
raad, 1987). Deze lijst werd onderschreven door de Nederlandse Organisatie van
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inleiding

Verloskundigen en de Landelijke Huisartsen Vereniging maar werd verworpen door de
Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie.

In het Regeringsstandpunt Verloskunde in 1989 (Ministerie van Welzijn, Volksgezond-
heid en Cultuur, 1989) neemt de regering het standpunt in dat zwangerschap en
geboorte in principe natuurlijke gebeurtenissen zijn en dat de thuisbevalling de
voorkeur geniet. Een goede risicoselectie is een noodzakelijke voorwaarde voor dit
systeem waarbij een goede samenwerking tussen verloskundige zorgverleners
onontbeerlijk is. Het feit dat er op landelijk niveau geen consensus is bereikt tussen
beroepsgroepen, wil nog niet zeggen dat er op plaatselijk niveau niet goed zou kunnen
worden samengewerkt. De regering wilde meer inzicht krijgen in de vraag hoe er in
Nederland op plaatselijk niveau tussen de eerste- en tweedelijn wordt samengewerkt,
hoe plaatselijke samenwerking kan worden bevorderd en welke invioed zulke samen-
werking heeft op de risicoselectie. Door de Adviescommissie Verloskunde was in 1987
aan de regering het advies gegeven om ondersteuning te verlenen aan verloskundige
samenwerkingsverbanden (Adviescommissie Verloskunde, 1987). Verloskundige
samenwerkingsverbanden kenmerken zich door een gestructureerd overleg waaraan
regelmatig vanuit de verschillende betrokken disciplines wordt deelgenomen. Deze
disciplines zijn in ieder geval de verloskundigen, huisartsen en gynaecologen. Daar-
naast zal ook de aanwezigheid van kinderartsen en de vertegenwoordigers van de
thuiskraamzorg mogelijk moeten zijn. In het Regeringsstandpunt Verloskunde werd
aangegeven dat de regering een project zal starten in verloskundige samenwer-
kingsverbanden.

In het project Verloskundige Samenwerkingsverbanden is invulling gegeven aan een
deel van het Regeringsstandpunt Verloskunde. In tien verloskundige samenwer-
kingsverbanden heeft begeleiding plaatsgevonden door het CBO (Centraal Begelei-
dingsorgaan voor de Intercollegiale Toetsing) die gericht was op het bevorderen van
samenwerking. Door het NIVEL is onderzoek verricht om antwoord te geven op twee
vragen: 1) hoe kunnen verloskundig samenwerkingsverbanden tot stand worden
gebracht en welke factoren beinvioeden het al dan niet slagen van de verloskundige
samenwerking en 2) welke invioed heeft plaatselijke verloskundige samenwerking
tussen de eerste- en tweedelijn op de verloskundige risicoselectie en het verloskundig
resultaat.

Over het onderzoek op het gebied van de eerstgenoemde vraagstelling wordt in deel |
van dit rapport verslag gedaan (De Veer et al., 1996). In dit deel van het rapport wordt
de tweede vraagstelling behandeld. Eerst zal in hoofdstuk 2 een overzicht worden
gegeven van de voorgeschiedenis van het project wat betreft het beleid ten aanzien
van de verloskundige risicoselectie. In hoofdstuk 3 wordt beschreven waar het
onderzoek is uitgevoerd. Vervolgens wordt in hoofdstuk 4 het theoretische kader voor
het onderzoek geschreven, en het in het onderzoek gehanteerde model dat hierbij een
centrale plaats inneemt. De resultaten worden beschreven in de hoofdstukken 5 tot en
met 10. Tenslotte worden in hoofdstuk 11 conclusies besproken.
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DE VOORGESCHIEDENIS VAN HET PROJECT VERLOSKUNDIGE
SAMENWERKINGSVERBANDEN

In dit hoofdstuk worden de verschillende kwesties besproken op het gebied van de
risicoselectie. Voor een goed begrip van de standpunten van de verschillende partijen
is het nodig om eerst kennis te nemen van het debat over de veiligheid van het
Nederlands verloskundig systeem (paragraaf 2.1). Vervolgens zal aandacht worden
gegeven aan het beleid van de regering (paragraaf 2.2) en de Ziekenfondsraad
(paragraaf 2.3) betreffende de verloskundige risicoselectie. In deze twee paragrafen
wordt het beleid voornamelijk belicht aan de hand van drie belangrijke gebeurtenissen:
het vaststellen van de Verloskundige Indicatielijst door de Ziekenfondsraad in 1987, het
advies van de Adviescommissie Verloskunde in 1987 en het uitbrengen van het
Regeringsstandpunt Verloskunde in 1989. Tenslotte zal in paragraaf 2.4 het onderhavi-
ge project worden besproken.

Het debat over de veiligheid van het Nederlands verloskundig
stelsel

De veiligheid van het Nederlands verloskundig stelsel is ter discussie gesteld door
Hoogendoorn (Hoogendoorn 1986a, Hoogendoorn 1986b). Hoogendoorn stelde vast
dat de perinatale sterfte in Nederland weliswaar was gedaald in de periode tussen
1970 en 1984, maar minder sterk dan in vergelijkbare landen, zoals in Scandinavié en
Zwitserland. Nederland had eerst een gunstige positie wat betreft perinatale sterfte.
Deze positie had Nederland echter verloren in vergelijking met andere westerse
landen. Hoogendoorn opperde de veronderstelling dat dit verschil tussen Nederland en
omringende landen veroorzaakt is door het in het oog springende verschil tussen
Nederland en deze omringende landen wat betreft het verloskundig systeem, namelijk
het systeem van een aparte zelfstandige eerstelijn met een hoog percentage thuisbe-
vallingen. In het debat dat ontstond na Hoogendoorns artikel werd geopperd dat het
verschil in de trends van de perinatale sterfte zou kunnen worden verklaard door
verschillen in de populatie, verschillen in de mate waarin prenatale screening plaats-
vindt en ook verschillen in registratie van perinatale sterfte. Ondanks mogelijke
verklaringen werd door dit debat de vraag opgeroepen naar de veiligheid van het
verloskundige stelsel in ons land.

Door de Adviescommissie Verloskunde, die de regering adviseerde over het Neder-
lands verloskundig stelsel, werd geadviseerd om een groep van verloskundige
samenwerkingsverbanden financieel in staat te stellen om hun zorg gedetailleerd weer
te geven, zodat daarmee een antwoord zou kunnen worden gegeven op de vraag naar
de veiligheid van het Nederlands verloskundig stelsel. Tevens werd aangeraden om
deelname aan de Landelijke Verloskunde Registratie verplicht te stellen voor alle
verloskundige zorgverleners. Daarbij werd opgemerkt dat perinatale sterfte in toene-
mende mate een tekortschietende uitkomstmaat is voor de kwaliteit van de verloskun-
dige zorg. Morbiditeit zou naast mortaliteit een belangrijke rol moeten vervullen in de
evaluatie.

Als antwoord op het advies van de Adviescommissie Verloskunde stelde de toenmalige
staatssecretaris dat de waargenomen verschillen in de trends van de perinatale sterfte
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de voorgeschiedenis van het project

in Europese landen veroorzaakt zouden kunnen zijn door verschillen in registratie-
methodiek en door verschillen in prenataal screeningsbeleid. In andere landen is er
vaak sprake van een meer actief screeningsbeleid dan in Nederland, hetgeen leidt tot
een verschuiving van perinatale sterfte naar prenatale zwangerschapsonderbreking,
hetgeen het beeld van perinatale sterftecijffers vertekent. Als uitkomstmaten voor de
kwaliteit van de verloskundige zorg gaf hij voorkeur aan morbiditeit boven mortaliteit.
Anders dan de Adviescommissie Verloskunde verwachtte de staatssecretaris niet dat
de gegevens uit de verloskundige samenwerkingsverbanden definitief een einde
zouden maken aan de discussies rond perinatale sterfte; hij verwachtte eerder dat de
gegevens uit deze verloskundige samenwerkingsverbanden een monitoring functie
zouden hebben voor de verloskundige zorg en richting zouden kunnen geven aan het
proces van risicoselectie en de verdeling van taken tussen de eerste- en tweedelijn.
Verder zou deelname aan de Landelijke Verloskunde Registratie niet verplicht worden
gesteld. |

De regering achtte de veiligheid van het Nederlands verloskundig stelsel niet zozeer
bedreigd dat dit de allereerste prioriteit zou moeten hebben. Dit standpunt conflicteerde
met het standpunt van de Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie, die
de veiligheid van het Nederlands verloskundig stelsel van primair belang achtte en van
mening was dat dit allereerst zou moeten worden onderzocht (Nederlandse Vereniging
voor Obstetrie en Gynaecologie, 1987). Dit verschil van opvattingen vormde een
belemmering om overeenstemming te bereiken over beleidsmaatregelen ten aanzien
van de risicoselectie in de verloskundige zorg in Nederland.

Het regeringsbeleid ten aanzien van de risicoselectie

In het beleid van de regering wordt de thuisbevalling gezien als meest wenselijk.
Echter, sinds 1972 is er een daling van het landelijke percentage thuisbevallingen. in
1972 was dit percentage nog 53%, in 1975 was dit 44% en tussen 1978 en 1983
stabiliseerde het zich rond de 36% (Centraal Bureau voor de Statistiek, 1972-1992). In
dezelfde periode nam het percentage poliklinische bevallingen toe tot 21% in 1983
(Adviescommissie Verloskunde, 1987). Een andere bron van zorg was dat er aanzien-
lijke regionale verschillen waren geconstateerd in het percentage ziekenhuisbevallingen
(Treffers en Laan, 1986); deze regionale verschillen waren zo groot dat zij niet kunnen
worden verklaard door verschillen in het risico dat de vrouwen hebben op complicaties.
Dit riep vragen op over de uniformiteit van de risicoselectie in Nederland.

Gezien het beleid van de regering om de eerstelijnszorg in het algemeen en de
eerstelijns verloskundige zorg in het bijzonder te versterken vroeg de staatssecretaris
in 1984 advies aan een door hem ingestelde Adviescommissie Verloskunde. In zijn
adviesaanvraag nam de staatssecretaris het standpunt in dat een naar verwachting
normale bevalling thuis zou moeten plaatsvinden. Hij wenste een verschuiving van
poliklinische bevallingen naar thuisbevallingen en van tweede- naar eerstelijns
verloskundige zorg. Hij vroeg aan de Adviescommissie Verloskunde hoe zo'n verschui-
ving zou kunnen worden teweeggebracht. De Adviescommissie Verloskunde werd
samengesteld uit vertegenwoordigers uit de beroepsgroepen van verloskundigen,
huisartsen en gynaecologen.

In haar advies sprak de Adviescommissie Verloskunde zich uit over de poliklinische
bevallingen. De commissie was het niet eens met de door de overheid voorgestane
verschuiving van poliklinische bevallingen naar thuisbevallingen. De commissie stelde
dat vrouwen gemotiveerde beslissingen nemen over de plaats van de bevalling en dat

13



2.3

de toename in poliklinische bevallingen aangaf dat er een toenemende behoefte was
aan dit type zorg. Volgens de commissie zouden vrouwen met een laag risico de vrije
keus moeten hebben voor een poliklinische of een thuisbevalling, zonder ernstig gehin--
derd te worden door financi€le barriéres. In dit verband stelde de commissie voor om
de niet-medische geindiceerde poliklinische bevalling onder de voorwaarde van een
eigen bijdrage van f 200,- op te nemen in het verstrekkingenpakket. De commissie
herinnerde eraan dat ondanks eerdere adviezen de poliklinische bevallingen niet was
opgenomen in het ziekenfondspakket. De commissie stelde dat deze beslissing zou
moeten worden heroverwogen, omdat het een niet gegronde maatregel was, uitsluitend
gericht op kostenbesparing. In zijn antwoord aan de Adviescommissie Verloskunde
stelde de staatssecretaris dat er twee conflicterende principes zijn, namelijk de
keuzevrijneid van de vrouw die was benadrukt door de Adviescommissie, en de
preventie van onnodige medicalisering. Poliklinische bevallingen zouden kunnen leiden
tot onnodige medicalisering. Daarom zouden de kosten voor een poliklinische bevalling
slechts dan in het ziekenfondspakket komen indien er een medische reden is voor een
poliklinische ziekenhuisbevalling, hetgeen het geval is bij de 'medium-risksituatie’.

Ten aanzien van de door de staatssecretaris gewenste verschuiving van tweede- naar
eerstelijns verloskundige zorg adviseerde de commissie om verloskundige samenwer-
kingsverbanden te stimuleren. In verloskundige samenwerkingsverbanden was er
volgens de commissie een hoger percentage thuisbevallingen en poliklinische bevallin-
gen dan in andere regio’s, terwijl publikatie van de resultaten die in deze groepen
bereikt werden, het tij van toenemende medicalisering zou kunnen keren. Dit gedeelte
van het advies van de Adviescommissie Verloskunde heeft een belangrike rol
gespeeld bij het tot stand komen van het hier gerapporteerde onderzoeksproject. In
paragraaf 2.4 wordt hierop teruggekomen.

Het beleid van de Ziekenfondsraad betreffende het proces van
risicoselectie

De voortschriidende tendens van eerstelijns in de richting van tweedelijns verloskundi-
ge zorg bracht de Ziekenfondsraad ertoe om een systeem voor risicoselectie te
ontwerpen dat gericht is op versterking van de eerstelijns verloskundige zorg. Dit
initiatief werd door de Ziekenfondsraad genomen op verzoek van de Nederlandse
Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie. De Ziekenfondsraad had reeds een lijst
van medische indicaties voor een klinisch kraambed vastgesteld en het leek gepast om
ook een indicatielijst te maken voor de verloskundige zorg. Hiertoe stelde de Zieken-
fondsraad een werkgroep in, de 'Werkgroep Bijstelling Kloostermanlijst. De Klooster-
manlijst is een lijst van medische indicaties, zonder formele status, maar die in de
praktiik vaak werd gevolgd als richtlijn bij risicoselectie (Redactie, 1985). In de
Kloostermanlijst worden twee soorten risico onderscheiden, namelijk laag risico waarbij
eerstelijns zorg is aangewezen en hoog risico dat in de tweedelijn thuis hoort. De
werkgroep van de Ziekenfondsraad ontwikkelde een systeem van richtlijinen met als
doel verbetering van de verloskundige zorg en stimulering van de samenwerking
tussen verloskundige zorgverleners (Ziekenfondsraad, 1987). De Verloskundige
Indicatielijst bevat zowel een systematiek voor het nemen van beslissingen over
risicoselectie alsook een gedetailleerde lijst van indicaties voor eerste- en tweedelijns
zorg en voor tussenliggende vormen van zorg.
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De lijst van indicaties onderscheidt drie groepen van risico: laag risico (aangegeven

met 'A’), waarbij eerstelijnszorg nodig is, hoog risico (aangegeven met 'C’), waarvoor

tweedelijnszorg vereist is, en een tussenliggend risico (aangegeven met 'B’), waarbij

een overleg tussen de gynaecoloog en de verloskundige nodig is. In sommige gevallen

kan de B-situatie leiden tot een medium-risksituatie, die wordt aangegeven met '‘B—D’.

Bij een medium-risksituatie is er een poliklinische bevalling onder verantwoordelijkheid

van een verloskundige of een huisarts, terwijl de gynaecoloog van te voren is geinfor-

meerd dat er een licht verhoogd risico is en waarbij de gynaecoloog zo nodig snel

aanwezig kan zijn.

Bij de beslissing welke zorg bij een bepaalde indicatie hoort, is gebruik gemaakt van

afwegingen met betrekking tot:

1. de aard en de ernst van de complicatie die zou kunnen optreden bij de desbetref-
fende risicofactor;

2. de mogelijkheid de complicatie te voorkomen;

3. de mogelijkheid de complicatie te ontdekken en

4. de mogelijkheid om adequaat te interveniéren in het geval de complicatie optreedt.

De Verloskundige Indicatielijst werd vastgesteld door de Ziekenfondsraad en kreeg de
status van een gewichtig advies dat werd gegeven aan de ziektekostenverzekeraars
(Ziekenfondsraad, 1987). Hij werd ook onderschreven door de Nederlandse Organisatie
van Verloskundigen en de Landelijke Huisartsen Vereniging. De Nederlandse Vereni-
ging voor Obstetrie en Gynaecologie verwierp echter deze Verloskundige Indicatielijst
(Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie, 1987) om de volgende
redenen: '

- de gynaecoloog is meer in staat en beter opgeleid om vroegtijdig pathologie te
onderkennen en risicoselectie te verrichten;

- de 'medium-risksituatie’ betekent een gedeelde verantwoordelijkheid waarbij het
onduidelijk is wie er wanneer welke verantwoordelijkheid heeft, hetgeen ongewenst
is;

- het uitgangspunt dat risicoselectie uitsluitend kan plaatsvinden op basis van
vastgestelde risicofactoren is te nauw; de vrouw moet de vrijheid hebben om die
zorg te kiezen waarbij zij zich het meest veilig voelt en bij de zorgverlener in wie zij
het meest vertrouwen heett;

- van meerdere risicofactoren werd aangegeven dat zij op medisch-epidemiologische
gronden niet als eerstelijns- of overlegsituaties beschouwd konden worden maar
thuishoorden in de tweedelijn;

- de 'Verloskundige Indicatielijst was gericht op het versterken van de eerstelijns
verloskundige zorg; er werd gevreesd dat een geforceerde, van bovenaf opgelegde
verschuiving van tweede- naar eerstelijnszorg nadelig zou zijn voor de kwaliteit van
de zorg. In dit verband werd eraan herinnerd dat de Nederlandse sterftecijfers
minder sterk dalen dan in omringende landen en dat er onzekerheid bestaat over de
oorzaken daarvan. Mede om die reden zou de meest gekwalificeerde zorgverlener,
dat wil zeggen de gynaecoloog, verantwoordelijk moeten zijn voor de risicoselectie.

Sommige punten die door de Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie
naar voren werden gebracht, werden behandeld door de Adviescommissie Verloskunde
(Adviescommisie Verloskunde, 1987). De commissie onderschreef het uitgangspunt dat
de verloskundige of de huisarts in principe verantwoordelijk is voor de risicoselectie.
Wat betreft de indicaties voor specifieke risicofactoren volgens de Verloskundige
Indicatielijst, achtte de commissie dat zij ten dele niet voldoende wetenschappelijk
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waren onderbouwd. De commissie adviseerde dat het overleg over de verwijsrichtlijnen
weer zou worden hervat.

Het project 'Verioskundige Samenwerkingsverbanden’

De maatregelen die erop gericht waren om de risicoselectie op landelijk niveau
enigszins te reguleren, hebben niet geleid tot een landelijke consensus tussen de
beroepsgroepen. In deze situatie was er extra belangstelling voor mogelijkheden om
samenwerking op plaatselijk niveau te stimuleren. Dienaangaande adviseerde de
Adviescommissie Verloskunde de staatssecretaris om tien verloskundige samenwer-
kingsverbanden gedurende vier jaar financiéle, administratieve en organisatorische
steun te verlenen (Adviescommissie Verloskunde, 1987). De staatssecretaris antwoord-
de in het Regeringsstandpunt Verloskunde dat plaatselijke samenwerking tussen
degenen die verantwoordelijk zijn voor dezelfde cliénten, van essentieel belang is voor
een goede risicoselectie (Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur, 1989).
Deze samenwerking zou in tien geselecteerde verloskundige samenwerkingsverbanden
worden bevorderd; dit was te beschouwen als een experiment dat moest worden
geévalueerd.

Met het project Verloskundige Samenwerkingsverbanden is invulling gegeven aan dit
onderdeel van het Regeringsstandpunt Verloskunde. Door het Centraal Begeleidingsor-
gaan voor de Intercollegiale Toetsing (CBO) zijn tien verloskundige samenwerkings-
verbanden begeleid (De Boer en Vermeij, 1996). Als tegemoetkoming in de kosten van
de organisatorische en administratieve werkzaamheden ten behoeve van het samen-
werkingsverband kreeg elk samenwerkingsverband gedurende vier jaar een bedrag van
f 10.000,- op jaarbasis. Het onderzoek is verricht door het NIVEL; hierbij zijn twee
vragen het uitgangspunt: 1) 'Hoe kunnen verloskundige samenwerkingsverbanden tot
stand worden gebracht en welke factoren beinvioeden het al dan niet slagen van de
verloskundige samenwerking?’ en 2) "Welke invioed heeft verloskundige samenwerking
op de verloskundige risicoselectie en het verloskundig resultaat?’.

In dit gedeelte van de rapportage wordt versiag gedaan van het onderzoek naar deze
tweede vraag. '

16



3.1

waar werd het onderzoek uitgevoerd

WAAR WERD HET ONDERZOEK UITGEVOERD

In dit hoofdstuk wordt beschreven waar het onderzoek is uitgevoerd. In paragraaf 3.1
wordt ingegaan op de deelnemende verloskundige samenwerkingsverbanden (VSV's).
Om genoeg variatie te hebben in de aard en intensiteit van de samenwerking is het
onderzoek uitgebreid buiten deze VSV’s; de hoofdlijnen van de resulterende onder-
zoeksopzet worden beschreven in paragraaf 3.2. Voor de uitbreiding buiten de VSV's
wordt gebruik gemaakt van het begrip 'groepen verloskundige zorgverleners’ (GVZ's).
Dit zijn de gynaecologen in een bepaald ziekenhuis en de verloskundigen die in
voorkomende gevallen hun patiénten naar deze gynaecologen verwijzen; het zijn dus
functionele eenheden. Dit wordt verder toegelicht in paragraaf 3.3. Voor dit onderzoek
hebben we op landelijk niveau 124 GVZ's geconstrueerd uit de gegevens van een
landelijke enquéte onder verloskundige praktijken, waarin onder meer werd gevraagd
naar welke ziekenhuizen men zijn patiénten voornamelijk verwijst (paragraaf 3.4).
Vervolgens hebben we uit deze landelijke groep van 124 GVZ's een selectie gemaakt
van GVZ’'s voor intensief onderzoek (paragraaf 3.5). Een overzicht van de plaatsen
waar het onderzoek is uitgevoerd (VSV’'s en GVZ's) wordt gegeven in paragraaf 3.6.
Tenslotte wordt in paragraaf 3.7 aangegeven hoe in dit onderzoek de privacybe-
scherming geregeld was.

De deelnemende verloskundige samenwerkingsverbanden

In het begin van het project zijn tien VSV’'s door de begeleidingscommissie van het
project geselecteerd. Deze tien VSV’s bestonden om te beginnen uit vijf reeds langer
bestaande VSV'’s die werden uitgenodigd om deel te nemen aan het project. Daarnaast
zijn vijf andere VSV's geselecteerd door de begeleidingscommissie uit een aantal dat
zich had aangemeld nadat hiervoor een oproep was gedaan in een ledenbrief van de
drie meest betrokken beroepsverenigingen (NVOG, LHV, en NOV). Bij deze selectie
werd als criterium gehanteerd dat men bereid was regelmatig gestructureerd overleg te
voeren. Als eis voor deelname aan het project werd ook gesteld dat de deelnemers in
een VSV bereid moesten zijn om deel te nemen aan de begeleiding die door het CBO
werd gegeven gedurende vier jaar. Een andere voorwaarde was dat men bereid was
om deel te nemen aan het onderzoek van het NIVEL. Een gedetailleerde beschrijving
van de manier waarop de VSV’s zijn geselecteerd wordt gegeven in deel |, paragraaf
1.2 van de rapportage van het project (De Veer et al, 1996).

Van de tien VSV’s hebben er drie niet deelgenomen aan het onderzoek dat in dit deel-
rapport wordt besproken. De oorzaak was dat één VSV ophield te bestaan (het VSV
Heerlen), één VSV reeds een eigen registratie had die niet voldoende aansluit bij de
gegevens die in de andere VSV's zijn verzameld (VSV Zaandam) en één VSV in 1994
ophield te bestaan als gevolg van de opheffing van het ziekenhuis (VSV Kampen). Er
bleven dus zeven VSV's over die hebben deelgenomen aan dit onderzoek (de
gynaecologen het in VSV Kampen hebben nog wel deelgenomen aan de registratie die
in hoofdstuk 7 wordt beschreven).

Als we het in dit deel van het rapport over 'verloskundige samenwerkingsverbanden’
hebben, bedoelen we dus alleen de overblijvende zeven verloskundige samenwer-
kingsverbanden. Met de term ‘'verloskundig samenwerkingsverband’ wordt nadrukkelijk
niet geimpliceerd dat er in Nederland buiten deze zeven verloskundige samenwer-
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kingsverbanden geen verloskundige samenwerkingsverbanden zouden zZijn (of erger
nog: niet samengewerkt zou worden).

Uitbreiding van het onderzoek buiten de zeven VSV’s

Ofschoon het project (inclusief de begeleiding door het CBO) zich richt op de geselec-
teerde VSV's, is het voor het onderzoek nodig om een bredere groep verloskundige
hulpverleners te onderzoeken. Dat is de enige manier om erachter te komen of
samenwerking een invioed heeft op wat verloskundige hulpverleners doen en op de
kwaliteit van hun werk, ook los van het feit dat men in een VSV werkt. Immers, binnen
de VSV’s zullen geen grote verschillen bestaan wat betreft de samenwerking tussen de
eerste- en tweedeljn. Om de betekenis hiervan te verduidelijken, maken we een
uitstapje naar de algemene principes van wetenschappelijk onderzoek.

Resultaten van wetenschappelijk onderzoek moeten voldoen aan drie criteria:

- geldigheid (geen vertekening);

- nauwkeurigheid (voldoende onderscheidingsvermogen);

- generaliseerbaarheid buiten de onderzoeksgroep.

De belangrijkste eis voor onderzoeksresultaten is dat ze geldig zijn. Dat wil zeggen dat
ze niet een vertekend beeld geven van het ondeizochte verschijnsel. In dit onderzoek
zorgen we ervoor dat de onderzoeksresultaten geldig zijn door eerst goed na te gaan
hoe het onderzochte verschijnsel in elkaar zou kunnen zitten. Dat gebeurt in hoofdstuk
4. Verder is het voor de geldigheid nodig dat we in het onderzoek rekening houden met
factoren die een verstorende rol kunnen spelen in de invioed van samenwerking op de
risicoselectie en het verloskundig resultaat (potentigle confounders). In dit onderzoek
corrigeren we voor zulke mogelijke verstorende factoren die tot verkeerde conclusies
zouden kunnen leiden over de relatie tussen verloskundige samenwerking en de
risicoselectie en het verloskundig resultaat.

Nauwkeurigheid is het tweede criterium voor onderzoeksresultaten. Daarmee bedoelen
we dat het onderzoek in staat is om de variatie in het bestudeerde verschijnsel te
onderscheiden. Alleen een sterke microscoop kan micro-organismen laten zien. Zo kan
ook alleen een voldoende 'gevoelig’ onderzoek laten zien of samenwerking tussen de
eerste- en tweedelijn invioed heeft op de risicoselectie en het verloskundig resultaat. In
dit onderzoek wordt het ‘onderscheidend vermogen’ (de nauwkeurigheid) verhoogd
door bij grote aantallen zwangere vrouwen na te gaan wat er gebeurt in de risicoselec-
tie en hoe de gezondheidstoestand van de pasgeborenen is (het verloskundig resul-
taat). Maar het is niet voldoende dat er grote aantallen zwangeren in het onderzoek
zijn. Het is ook nodig dat er voldoende verschil is in de manier waarop en de intensiteit
waarmee de eerste- en tweedelijn samenwerken. Een voorbeeld uit de epidemiologie
moge dit verduidelijken.

Stel dat men wil onderzoeken wat het effect is van roken op de gezondheid. In zo'n
geval is het niet verstandig om het onderzoek uitsluitend te doen in een groep mensen
die weinig roken. Er is in deze groep weinig contrast wat betreft de vermoede oorzaak
(roken). Het is beter om deze onderzoeksgroep uit te breiden met personen die veel
roken. Dit verhoogt de kans dat we een effect vinden. Daarbij is het van belang dat we
niet alleen twee extremen hebben (zware rokers en niet-rokers), maar ook de tussen-
groep (de milde rokers).
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We passen dit voorbeeld toe op ons onderzoek. We willen nagaan welke invioed
samenwerking tussen de eerste- en tweedelijn heeft op de risicoselectie en het
verloskundig resultaat. 'Samenwerking’ neemt in deze vergelijking dezelfde plaats in als
'weinig roken’. Het is niet verstandig om dit onderzoek te beperken tot zeven VSV's
waar (naar alle waarschijnlijkheid) redelijk intensief wordt samengewerkt. Het is dan net
alsof we de invioed van roken uitsluitend gaan onderzoeken in een groep van personen
die weinig roken. Het is verstandiger de onderzoeksgroep Uit te breiden met regio’s
waarin minder intensief wordt samengewerkt. Dit hebben we dan ook gedaan. We
hebben de onderzoeksgroep van de zeven VSV's op twee manieren uitgebreid. Eerst
hebben we het onderzoek op landelijke schaal uitgevoerd, maar met een minder
intensieve gegevensverzameling; dit noemen we het onderzoek 'in de breedte’. Vervol- |
gens hebben we daarbinnen regio’s geselecteerd waarin minder intensief wordt
samengewerkt dan in de zeven VSV's en waar dezelfde, aanvullende gegevens zijn
verzameld als in de VSV's (het onderzoek 'in de diepte’).

Het verschil tussen het onderzoek 'in de breedte’ en het onderzoek 'in de diepte’ is
gelegen in de gegevens die zijn verzameld over de risicoselectie en het verloskundig
resultaat. In het onderzoek 'in de breedte’ is uitslvitend gebruik gemaakt van gegevens
uit de Landelijke Verloskunde Registratie (LVR), die afkomstig zijn van verloskundige
praktijken. De gegevens van 1995 zijn samengevoegd (geaggregeerd) op het niveau
van een verloskundige praktijk. Dit wordt verder beschreven in hoofdstuk 8. In het
onderzoek 'in de diepte’ is door de zorgverleners (verloskundigen, huisartsen en
gynaecologen) speciaal voor dit onderzoek een specifieke registratie van de risicose-
lectie gevoerd, met name betreffende verwijzingen van eerste- naar tweedelijn en vice
versa. Daarbij is ook gebruik gemaakt van gegevens uit de LVR, voor zover deze
beschikbaar waren.

Door het onderzoek uit te breiden buiten de zeven VSV's hebben we meer contrast
verkregen wat betreft de 'vermoede oorzaak’ (de samenwerking tussen de eerste- en
tweedelijn). Op deze manier is het onderzoek als het ware 'gevoeliger’ geworden; de
kans is groter dat we een invioed van samenwerking (indien aanwezig) ook zullen
onderscheiden.

Toch zal men zich over het onderzoek 'in de diepte’ kunnen afvragen: 'Is dat wel een
correcte manier van doen? Het is toch logisch dat men een verschil vindt tussen deze
zeven VSV's en de regio’s die zijn geselecteerd op niet intensief samenwerken?’. Het
is inderdaad vanzelfsprekend dat we verschillen vinden tussen de zeven VSV's en de
geselecteerde regio’s wat betreft de samenwerking tussen de eerste- en tweedelijn.
Daarop zijn de VSV's en de geselecteerde vergelijkingsregio’s immers geselecteerd.
Maar het gaat in dit onderzoek niet om het verschil in samenwerking. Waar het om
gaat, is of we een effect op de risicoselectie en het verloskundig resultaat vinden van
het feit dat men tot een VSV behoort. Een dergelijk effect kan alleen worden aange-
toond als er voldoende variatie in samenwerking is.

Om geldige conclusies over het effect van samenwerking te trekken is het daarnaast
van belang dat in onze onderzoeksgroep de invlioed van samenwerking niet verschilt
van de totale groep buiten onze onderzoeksgroep (dat wil zeggen: in de verloskundige
zorgverlening in Nederland). Het is niet nodig dat de groep in het 'diepte-onderzoek’
representatief is voor Nederland wat betreft de samenwerking tussen de eerste- en
tweedelijn. Verder is het gewenst dat in de totale onderzoeksgroep (de VSV’s en de
geselecteerde regio’s) er niet alleen twee extremen voorkomen qua samenwerking. Met
andere woorden, er moeten in de onderzoeksgroep ook regio’s voorkomen die repre-
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sentatief zijn voor de 'gemiddelde’ samenwerking in Nederland. In paragraaf 8.3 zullen
we laten zien dat aan deze voorwaarde wordt voldaan.

Groepen verloskundige zorgverleners (GVZ’s)

In VSV's werken verloskundigen, (verloskundig actieve) huisartsen en gynaecologen
(en eventueel andere betrokken hulpverleners) samen, die gemeenschappelijke
cliénten hebben. We willen deze hulpverleners vergelijken met hulpverleners buiten de
VS8V's. De vraag is hoe we de hulpverleners buiten de VSV's moeten selecteren. We
moeten verloskundige hulpverleners selecteren uit eerste- en tweedelijn, die net als de
VSV's gemeenschappelijke cliénten hebben. We vinden die door groepen samen te
stellen rond één ziekenhuis. We noemen ze ’'groepen verloskundige zorgverleners’
(GVZ's).

In dit onderzoek wordt onder verloskundige samenwerking verstaan: de plaatselijke
samenwerking tussen verloskundigen en gynaecologen, danwel tussen verloskundig
actieve huisartsen en gynaecologen. Deze samenwerking vindt plaats tussen de
zorgverleners die met elkaar te maken hebben in de zorg voor dezelfde cliénten, bij
verwijzingen van de eerste- naar de tweedelijn en/of (terug)verwiizingen van de
tweede- naar de eerstelijn. Indien de eerste- en tweedelijns zorgverleners relatief vaak
met elkaar te maken hebben vanwege verwijzingen, kan het voor hen interessant zijn
om te komen tot samenwerking die verder reikt dan een individuele cliént. Aangezien
het in dit onderzoek gaat om de invioed van dergelijke niet-cliéntgebonden samenwer-
king op de risicoselectie en het verloskundig resultaat, worden in dit onderzoek
'groepen verloskundige zorgverleners’ (GVZ's) onderscheiden. Een GVZ bestaat uit de
gynaecologen in een ziekenhuis en de verloskundigen en verloskundig actieve
huisartsen die relatief vaak naar hen verwijzen. Een GVZ kan dan ook worden opgevat
als een ziekenhuis met het bijbehorende verzorgingsgebied (adhaerentiegebied). Indien
vanuit een praktijk naar meer dan één ziekenhuis tenminste 20% van alle verwijzingen
plaatsvindt (bijvoorbeeld 60% naar ziekenhuis A en 40% naar ziekenhuis B), dan
behoort deze praktijk tot meer dan één GVZ. Een GVZ is dus een functionele eenheid
die niet als een administratieve grootheid herkenbaar is.

Waarom zijn deze GVZ's in dit onderzoek gebruikt? In Nederland wordt er in veel
regio’s vanuit meerdere verloskundige- en/of huisartspraktijken relatief vaak verwezen
naar hetzelfde ziekenhuis. In deze gevallen is de samenwerking die een individuele
eerstelijnspraktijk heeft met de gynaecologen in dit ziekenhuis niet los te zien van de
samenwerking die de andere praktijken hebben met dezelfde gynaecologen. Immers,
indien er (gestructureerd) overleg is tussen eerste- en tweedelijn, dan zullen de
verschillende eerstelijnspraktijken vaak deelnemen aan hetzelfde overleg en dezelfde
(of ongeveer dezelfde) afspraken maken over risicoselectie. Bovendien is het te
verwachten dat de invioed van deze samenwerking op de feitelijke risicoselectie mede
afhangt van de gynaecologen in dit ziekenhuis. In andere woorden: de variatie in
risicoselectie wordt niet alleen beinvioed door verschil in werken tussen de eerstelijns-
praktijken maar ook door de verschillen tussen ziekenhuizen. Om dit niveau van het
ziekenhuis tot zijn recht te laten komen, wordt gebruik gemaakt van het begrip 'groep
verloskundige zorgverleners’ (GVZ).
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3.4 Het construeren van de groepen verloskundige zorgverleners
(GVZ’s)

De GVZ's zijn geconstrueerd op grond van gegevens uit een landelijke enquéte onder
verloskundige praktijken. Met steun van de Nederlandse Organisatie van Verloskundi-
gen (NOV) is in februari 1995 een schriftelijke vragenlijst toegezonden aan alle 451
verloskundige praktijken die waren geregistreerd op het meetpunt 1 januari 1994 in de
landelijke registratie van verloskundigen. Deze registratie wordt gevoerd door het
NIVEL (Hingstman en Harmsen, 1994). Het doel van de enquéte is drieledig:

1. gegevens te verkrijgen over de samenwerking met de gynaecologen;

2. het construeren van groepen verloskundige zorgverleners (GVZ's) en

3. het selecteren van GVZ's voor het onderzoek ’in de diepte’.

In deze enquéte is gevraagd naar de samenwerking met de gynaecologen in de
ziekenhuizen naar wie de verloskundigen het meest verwijzen. De grens is gelegd bij
20% of meer van alle verwijzingen uit de verloskundige praktijk. Om de omvang van de
vragenlijst te beperken konden alleen voor de twee ziekenhuizen waarnaar het meest
(en in ieder geval meer dan 20%) wordt verwezen, de gegevens over de samenwerking
worden ingevuld.

De enquéte is toegezonden naar alle solowerkende verloskundigen. Binnen iedere duo-
of groepspraktijk is aselect één verloskundige gekozen, naar wie de enquéte is verzon-
den. Dus de enquéte is verzonden naar één verloskundige per praktijk, en wel naar
alle praktijken in Nederland.

Van de 451 aangeschreven verloskundigen hebben er 322 gereageerd. Het respons-
percentage is dus 71%. Deze responsgroep is representatief voor de totale groep (zie
paragraaf 5.2). In 78 gevallen verwees een praktijk tenminste 20% naar een tweede
ziekenhuis.

In dit onderzoek is de eenheid van onderzoek de combinatie van een verloskundige
praktijk en een ziekenhuis. Er zijn dus 400 (322 + 78) eenheden van onderzoek.

De 322 responderende verloskundige praktijken zijn geclusterd rond 124 (lokaties van)
ziekenhuizen. Er zijn dus 124 GVZ's. Een GVZ wordt gevormd door één ziekenhuis en
de 'bijbehorende’ verloskundige praktijken. Het aantal verloskundige praktijken per GVZ
wordt weergegeven in tabel 3.1. Het totale aantal verloskundige praktijken telt op tot
400. Dit komt omdat 78 van de 322 verloskundige prakiijken dubbel tellen; zij verwijzen
naar twee ziekenhuizen tenminste 20% van alle verwijzingen.

Tabel 3.1 Het aantal verloskundige praktijken in de GVZ's

aantal verloskundige praktijken aantal GVZ's met dit aantal
in een GVZ verloskundige praktijken (%)
1 28 (23%)
2 20 (16%)
3 26 (21%)
4 19 (15%)
5 16 (13%)
6 9 (7,3%)
7 4 (3,2%)
8 2 (1,6%)
totaal 124 (100%)
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Er zijn vrijWeI evenveel GVZ's met één of twee verloskundige praktijken (48) als met
vier of meer verloskundige praktijken (50).

Een probleem bij de samenstelling van de GVZ's is dat dit moest gebeuren op basis
van geanonimiseerde gegevens. Anonimisering is als eis gesteld door de Stichting
Informatiecentrum Gezondheidszorg (de SIG), die de beheerder is van de LVR. De
gegevens uit de LVR moesten namelijk worden gekoppeld aan de GVZ’'s. Door deze
manier van werken zijn er ook meer GVZ's geconstrueerd dan er ziekenhuizen zijn
waar verloskunde wordt bedreven. De oorzaak van deze discrepantie kan als volgt
worden toegelicht.

In de landelike enquéte onder verloskundige praktijken is nagevraagd naar welke
ziekenhuizen wordt verwezen en per ziekenhuis is gevraagd om welk percentage van
alle verwijzingen het ging. Met het oog op de bescherming van de privacy van de
ziekenhuizen bij koppeling met de LVR-gegevens zijn door de SIG in alle enquétefor-
mulieren de namen van de ziekenhuizen vervangen door een code. De sleutel van
deze codes lag bij de SIG. Tevens is door de SIG aangegeven dat in de 124 zieken-
huiscodes er elf paren en één drietal van anonieme nummers bij elkaar horen omdat
de lokaties behoren tot hetzelfde organisatorische verband. Dit is het geval indien één
ziekenhuis meerdere lokaties heeft. Het is te verwachten dat in sommige van deze
gevallen op de twee lokaties dezelfde gynaecologen werken die in hetzelfde gestructu-
reerd overleg zitten met eerste- en tweedelijn. In zo'n geval zouden deze twee lokaties
eigenlijk tezamen genomen moeten worden, omdat zij behoren tot dezelfde GVZ. In
andere gevallen werken op de verschillende lokaties verschillende gynaecologen en
behoren zij dus tot een verschillend GVZ. In dit onderzoek hadden wij niet de beschik-
king over het gegeven welke gynaecologen werken in welk ziekenhuis, en wie deelna-
men aan een eventueel gestructureerd overleg. Er is voor gekozen om bij het construe-
ren van de GVZ's de verschillende lokaties van hetzelfde organisatorische verband te
beschouwen als functioneel gescheiden lokaties. Dit heeft weliswaar als nadeel dat in
sommige gevallen een GVZ kunstmatig in tweeén is gedeeld. Echter, indien alle
lokaties die tot één organisatorisch verband behoren, zouden zijn ingedeeld in dezelfde
GVZ, dan zouden er in sommige gevallen irreéle GVZ's zijn geconstrueerd, met als
gevolg vertekende onderzoeksbevindingen. Dit laatste nadeel heeft het zwaarst
gewogen.

Het selecteren van GVZ’s buiten de zeven VSV’s voor het onder-
zoek ’in de diepte’

Voor het onderzoek 'in de diepte’ bij verloskundige praktijken is gesireefd naar een
selectie van GVZ's die wat betreft aard en intensiteit van de samenwerking afwijken
van de VSV's. Daarom is in de landelijke enquéte onder verloskundige praktijken
tevens gevraagd of de verloskundigen in de desbetreffende praktijk in principe bereid
waren om deel te nemen aan een aanvullende registratie van het NIVEL.

Er konden dankzij de bereidwilligheid van verloskundigen elf GVZ's worden geselec-
teerd buiten de zeven VSV's (aanvankelik was er nog één GVZ meer geselecteerd die
in de loop van het onderzoek is afgevallen, omdat de registratie voor de verloskundi-
gen niet haalbaar bleek te zijn). Deze elf GVZ's zijn zo geselecteerd wat betreft de
kenmerken van de samenwerking dat die zo veel mogelijk verschillen van de zeven
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deelnemende VSV's. Dat betekent dat er is gestreefd naar een groep van GVZ's met
een combinatie van de volgende kenmerken: een lage score wat betreft de geperci-
pieerde kwaliteit van de communicatie met de gynaecologen, een geringe subjectief
ervaren mate van afstemming tussen eerste- en tweedelijns verloskundige zorg
(integratie), een hoge mate van ervaren concurrentie alsmede (indien er gestructureerd
overlegd was) een geringe mate van betrokkenheid bij dit overleg. in de vragenlijst van
de landelijke enquéte onder verloskundige praktijken hebben vijf vragen betrekking op
deze aspecten. ’

In de elf geselecteerde GVZ's hebben 41 verloskundige praktijken gerespondeerd op
de enquéte. Van deze 41 prakiijken hebben er 31 (76%) deelgenomen aan het
onderzoek 'in de diepte’. Deze 31 praktijken zijn te beschouwen als representatief voor
de 41 praktijken, daar er geen significante verschilien zijn tussen deze twee groepen in
relevante kenmerken.

De kenmerken van de verloskundige samenwerking tussen eerste- en tweedelijn van
deze 31 praktiken in de elf GVZ's worden in tabel 3.2 vergeleken met alle andere
GVZ's (inclusief de zeven VSV's). Deze tabel is beperkt tot de combinaties van een
verloskundige praktijk met het eerste ziekenhuis (waarnaar de meesie verwijzingen
plaatsvinden). De scores van de kwaliteit van de communicatie en ervaren concurrentie
ziin vastgesteld met een vijf-puntsschaal, evenals de mate van betrokkenheid bij het
overleg. De score voor de subjectief ervaren mate van integratie is verkregen met een
vij-puntsschaal. Deze tabel laat zien dat de kenmerken van deze elf GVZ's voldoen
aan de hierboven beschreven selectiecriteria. Immers, op alle items (behalve het
bestaan van gestructureerd overleg) scoren de praktijken in de elf geselecteerde GVZ's
significant lager dan de andere verloskundige praktijken.

Tabel 3.2 De verloskundige praktijken in de elf geselecteerde GVZ's in vergelijking
met de andere verloskundige praktijken

Variabele De 31 verloskundige praktijken De 288 andere verlos-
in de elf geselecteerde GVZ's  kundige praktijken

1) percentage waarin gestructureerd overleg 80% 89%
bestaat °
2) gemiddelde score voor de ervaren kwaliteit
van de communicatie’ (1=laag, 5=hoog) 24 29
3) gemiddelde score van de subjectief ervaren
mate van integratie’ (1=laag, 5=hoog) 36 46
4) mate waarin niet concurrentie wordt ervaren® 2,8 3,3
(1=laag, 5=hoog)
5) betrokkenheid bij overleg’ (1=laag, 5=hoog) 3.2 38

' verschil is niet significant (chi*toets, P<0,05)
2 yverschil is significant (T-test, P< 0,05)

Overzicht van waar het onderzoek werd uitgevoerd

In paragraaf 3.2 is aangegeven dat het onderzoek plaatsvindt 'in de breedte’ met
daarop gesuperponeerd een onderzoek 'in de diepte’. In deze paragraaf wordt een
overzicht gegeven van de settings waarin deze onderzoeken plaatsvinden (een ’setting’
is/zijn de plaats(en) waar het onderzoek is uitgevoerd). Het onderzoek 'in de breedte’
vond landelijk plaats bij verloskundige praktijken in 124 GVZ's.
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Het onderzoek 'in de diepte’ vond plaats bij verloskundige praktijken in achttien regio’s:
de zeven VSV's en elf geselecteerde GVZ's. Deze elf GVZ's zijn zo geselecteerd dat
de samenwerking met het betreffende ziekenhuis minder intensief is dan in de zeven
deelnemende verloskundige samenwerkingsverbanden. In deze elf GVZ's zijn aanvul-
lende gegevens verzameld op dezelfde manier als in de zeven VSV's; deze aanvul-
lende gegevens hebben betrekking op de risicoselectie en het verloskundig resultaat.
Verder heeft bij gynaecologen het onderzoek 'in de diepte’ plaatsgevonden in zes
VSV's. Tenslotte heeft bij huisartsen het onderzoek 'in de diepte’ plaatsgevonden in
VSV’s waarin verloskundig actieve huisartsen deelnemen.

Samenvattend zijn de verschillende settings van het onderzoek:

1. de 124 GVZ's; hierin is het onderzoek 'in de breedte’ gedaan bij verloskundige
praktijken;

2. de zeven VSV's plus de elf geselecteerde GVZ's waarin het onderzoek 'in de
diepte’ is verricht bij verloskundige praktijken; hiertoe hebben de verloskundigen
een specifieke registratie gevoerd van de risicoselectie; deze bij elkaar achttien
groepen zijn een subgroep van de 124 GVZ'’s;

3. het onderzoek 'in de diepte’: de zes deelnemende VSV's waarin de gynaecologen
een specifieke registratie hebben gevoerd van hun risicoselectie en

4. het onderzoek 'in de diepte’: drie van de zeven deelnemende VSV's waarin verlos-
kundig actieve huisartsen deelnemen en een specifieke registratie van de risicose-
lectie hebben gevoerd.

Figuur 3.1 De settings van het onderzoek

124 GVZ's (landelijk)

18 regio's met aanvullende
registratie door verloskundigen
(hiertoe behoren de 7 VSV's)

3 VSV's met registratie
door huisartsen

6 VSV's met registratie
door gynaecologen

3.7 De bescherming van de privacy

In het onderzoek is aandacht besteed aan het beschermen van de privacy van de
vrouwen die in zorg waren, de verloskundige zorgverleners en het ziekenhuis. In de
registratie van de risicoselectie zijn geen gegevens verzameld die kunnen leiden tot
identificatie van de betreffende zwangere vrouwen. Wat betreft de registraties die zijn
gevoerd in de zeven deelnemende VSV's, is de privacy van de verloskundige zorgver-
leners beschermd door gebruik te maken van een code die behoort bij de desbetreffen-
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de zorgverlener. De sleutel tot deze code was uitsluitend bekend bij een secretarieel
medewerker. Ook voor de ziekenhuizen in de zeven deelnemende VSV’'s is zo'n
procedure gevolgd.

De privacybescherming voor de gegevens buiten de zeven deelnemende VSV's is
geregeld conform de wensen van de privacycommissie van de Landelijke Verloskunde
Registratie. Om de anonimiteit van de zorgverleners en de ziekenhuizen te bescher-
men, zijn alle gegevens die betrekking hebben op de personen van de zorgverleners
die de landelijke enquéte hebben ingevuld (de verloskundige) en de gegevens van de
ziekenhuizen waarnaar zij verwijzen, geanonimiseerd. De lijsten, waarmee de vragen-
lijsten kunnen worden herleid tot zorgverleners, zijn door het NIVEL overgedragen aan
de SIG. In de vragenlijsten zijn de namen van de ziekenhuizen door medewerkers van
de SIG vervangen door een code. De sleutel van deze code bevindt zich op de SIG.
De medewerkers van het NIVEL weten dus niet om welke ziekenhuizen of welke
verloskundigen het gaat.
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4.1

UITWERKING VAN DE VRAAGSTELLING EN FORMULERING VAN
HYPOTHESEN

De uitgangsvraag in dit onderzoek is: 'Welke invloed heeft verloskundige samenwer-
king tussen de eerste- en tweedeliin op de risicoselectie en het verloskundig resul-
taat?’. In paragraaf 4.1 wordt aangegeven dat deze vraag uiteenvalt in twee hoofdvra-
gen. In de eerste hoofdvraag gaat het om de invioed van het werken binnen een
verloskundig samenwerkingsverband. In de tweede hoofdvraag gaat het er in feite om
hoe de invioed van het werken in een verloskundig samenwerkingsverband tot stand
komt. Het gaat met andere woorden om de vraag welke invioed het verloskundig
samenwerken (het proces, de activiteiten) heeft op risicoselectie en verloskundig
resultaat.

In de twee volgende paragrafen worden de kernbegrippen uitgewerkt. In paragraaf 4.2
wordt omschreven wat onder de begrippen ’risicoselectie’ en ’verloskundig resultaat’
wordt verstaan. In paragraaf 4.3 wordt uiteengezet wat wordt verstaan onder 'verlos-
kundig samenwerken tussen de eerste- en tweedelijn’.

De veronderstelde samenhangen tussen samenwerking, de risicoselectie en verloskun-
dig resultaat worden gepresenteerd in paragraaf 4.4. Hier wordt het referentiekader
voor dit onderzoek geformuleerd. Vervolgens worden in paragraaf 4.5 en 4.6 op basis
van dit referentiekader de hypothesen geformuleerd die een antwoord geven op de
gestelde onderzoeksvragen beschreven. Tenslotte wordt in paragraaf 4.7 een
overzicht gegeven van de hoofdstukken, waarin de verschillende hypothesen worden
getoetst.

De twee hoofdvragen in dit onderzoek

De uitgangsvraag van het onderzoek is: 'Welke invioed heeft verloskundige samenwer-
king tussen de eerste- en tweedelijn op de risicoselectie en het verloskundig resul-
taat?’. Binnen het project Verloskundige Samenwerkingsverbanden is deze samenwer-
king tussen eerste- en tweedelijns hulpverleners gestimuleerd. Dat is gebeurd in de
verloskundige samenwerkingsverbanden die door de begeleidingscommissie van het
project geselecteerd zijn. Het is redelijk te veronderstellen dat in de desbetreffende
VSV's intensiever wordt samengewerkt dan elders. Immers, de helft van de VSV's is
geselecteerd vanwege het feit dat zij reeds langer bestaande verloskundige samen-
werkingsverbanden zijn. Bovendien heeft het CBO in de periode tussen medio 1991 en
medio 1994 begeleiding gegeven in de VSV's; deze begeleiding was erop gericht om te
komen tot een betere en intensievere samenwerking.

Wat men nu wil weten is of in deze VSV's de risicoselectie intensiever is dan elders en
zo ja, of dit ligt aan het feit dat in de VSV's intensiever wordt samengewerkt dan
elders. Hierover gaat de eerste hoofdvraag:

Wat is de invioed van het werken in een verloskundig samenwerkingsverband op de
risicoselectie?

Deze vraag gaat dus over het werken in een verloskundig samenwerkingsverband
(VSV). Een VSV is een structuur. De uitgangsvraag van het onderzoek gaat echter niet
(alleen) over een verloskundig samenwerkingsverband, maar over samenwerking.
Samenwerking is meer dan alleen een structuur. Het is ook samenwerken: een proces,
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uitwerking vraagstelling en formulering hypothesen

menselijke activiteit. Onder samenwerking verstaan we die activiteiten die erop gericht
zijn een bepaald gemeenschappelijk doel te bereiken (paragraaf 1.1 van deel | van dit
rapport). Er wordt overal in Nederland samengewerkt tussen de eerste- en tweedelijn
om een goede verloskundige zorg te realiseren; het is geen 'alleenrecht’ van de VSV’s.
Daarom gaat de tweede hoofdvraag over het verloskundige samenwerken als zodanig
tussen de eerste- en tweedelijn:

Welke invioed heeft het verloskundig samenwerken tussen de eerste- en tweedelijn op
de risicoselectie en het verloskundig resultaat?

De betekenis van de VSV's moet worden gezien tegen de achtergrond van de
landelijke situatie. Voorafgaand aan de beantwoording van de hoofdvragen naar de
invioed van het werken in een VSV, respectievelijk van verloskundige samenwerking in
het algemeen, worden daarom nog twee beschrijvende vragen aan de orde gesteld:

Hoe ziet de verloskundige samenwerking tussen de eerste- en tweedelijn eruit in
Nederland en in de onderzochte regio’s?

Welke kenmerken hebben de verloskundige risicoselectie en het verloskundig resultaat
in Nederland en in de onderzochte regio’s?

Om de vragen te kunnen beantwoorden, zullen eerst de belangrijkste verschijnselen
worden uitgewerkt, die in deze vragen worden genoemd.

Verloskundige risicoselectie en verloskundig resultaat

In deze paragraaf wordt aangegeven wat we verstaan onder risicoselectie en verlos-
kundig resultaat en hoe risicoselectie en verloskundig resultaat onderling samen-
hangen.

Op het eind van de zwangerschap is er een verloskundig resultaat. Dit is gedefinieerd
als de gezondheidstoestand van het kind na de bevalling. Indicatoren zijn de zwanger-
schapsduur, het geboortegewicht, het geboortegewicht-naar-zwangerschapduur, de
Apgarscore na 5 minuten en sterfte in de eerste week na de geboorte.

Risicoselectie is het proces, waarin een zwangere vrouw wordt geselecteerd voor
eerste- of tweedelijns verloskundige zorg of een tussenvorm. Met een 'tussenvorm’
wordt hier bedoeld: 'gedeelde zorg in de zwangerschap' en 'medium-risksituatie’.
'Gedeelde zorg in de zwangerschap’ houdt in dat in tenminste een periode in de
zwangerschap de vrouw zowel bij een verloskundige (of verloskundig actieve huisarts)
komt als bij een gynaecoloog; deze gedeelde zorg wordt van tevoren afgesproken met
de gynaecoloog en er wordt van tevoren afgesproken dat het niet zal gaan om een
eenmalig consult. De medium-risksituatie (ook wel B-D-situatie genoemd) is beschre-
ven in paragraaf 2.3. Bij een medium-risksituatie is er een poliklinische bevalling onder
verantwoordelijkheid van een verloskundige of huisarts, terwijl de gynaecoloog van
tevoren is geinformeerd dat er een licht verhoogd risico is en waarbij de gynaecoloog
zonodig snel aanwezig kan zijn.

De verloskundige risicoselectie vindt plaats tijdens de zwangerschap, de bevalling en
direct na de bevalling. In sommige gevallen heeft de risicoselectie al voor de zwanger-
schap plaatsgevonden, bijvoorbeeld als na een keizersnede is afgesproken dat bij een
eventuele volgende zwangerschap de begeleiding zal plaatsvinden in de tweedelijn.

Een vrouw wordt geselecteerd voor eerste- of tweedelijnszorg of een tussenvorm,
afhankelijk van vastgestelde risicofactoren. Een risicofactor is een omstandigheid
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waardoor de kans op complicaties verhoogd is. Maar niet alleen risicofactoren zijn van
belang bij het verwijsbeleid. Een andere belangrifke factor bij het verwijsbeleid zijn de
wensen die de vrouw zelf heeft ten aanzien van de soort zorg (bijvoorbeeld of zij graag
begeleid wil worden door een bepaalde zorgverlener).

In de meeste gevallen is er in het begin van de zwangerschap niet definitief besloten
tot tweedelijnszorg. De vrouw wordt dan begeleid door een verloskundige of een
verloskundige actieve huisarts. (Onder ‘verloskundig actieve huisarts’ wordt hier
verstaan een huisarts die zelf bevallingen doet.) De zwangere wordt in de zwanger-
schap periodiek gecontroleerd, waarbij wordt nagegaan of er belangrijke risicofactoren
zijn. Indien een risicofactor wordt vermoed, zijn er verschillende mogelijkheden. Ten
eerste is het mogelijk dat de risicofactor wordt uitgesloten zonder dat hiervoor een
verwijzing naar de tweedelijn nodig is. Dit is bijvoorbeeld het geval bij een stuitligging,
die spontaan is veranderd in een hoofdligging. Hierbij kan de verloskundige (respectie-
velijk de huisarts) besluiten om het even aan te zien; in sommige gevallen zal de
risicofactor dan bij een volgende controle kunnen worden uitgesloten. Ten tweede is
het mogelijk dat een risicofactor niet kan worden uitgesloten. In zo'n geval kan de
verloskundige of huisarts contact zoeken met een gynaecoloog. (Kortheidshalve wordt
in het vervolg gesproken van 'gynaecoloog’, wanneer wordt bedoeld een gynaecoloog
danwel een arts-assistent die werkt onder verantwoordelijkheid van een gynaecoloog.)
Wanneer de verloskundige of huisarts contact heeft met een gynaecoloog over een
cliént, dan spreken we in dit verslag van 'cliéntgebonden samenwerking’. Met cliéntge-
bonden samenwerking wordt dus bedoeld dat er samenwerking is tussen een eerste-
en tweedelijns verloskundige zorgverlener in het kader van risicoselectie bij en
concrete cliént.

De contacten tussen een verloskundige of huisarts en een gynaecoloog, de cliéntge-
bonden samenwerking dus, kunnen verschillende vormen hebben. In dit onderzoek
wordt vooral gekeken naar verwijzingen en de medium-risksituatie.

Er zijn twee soorten verwijzingen: een consult en een overdracht. Bij een verwijzing
voor een consult is het de bedoeling van de verwijzer dat de vrouw weer terugkomt in
de eerstelijn, en dat de gynaecoloog adviseert. De verwizende verloskundige of
huisarts beslist dan op grond van dit advies of eerste- of tweedelijnszorg of een
tussenvorm noodzakelijk is. Bij een verwijzing voor een overdracht is het de bedoeling
van de verwijzende verloskundige of huisarts dat de verdere zorg wordt verleend in de
tweedelijn. Nadat een vrouw is verwezen vanuit de eerstelijn, wordt zij door een
gynaecoloog gezien. Door de gynaecoloog kan de intentie van de verwijzer al dan niet
worden gevolgd. Bij de intentie voor consult kan de vrouw worden terugverwezen naar
de verwijzende verloskundige of huisarts, maar het komt ook voor dat de gynaecoloog
ondanks dat de zorg overneemt. Bij een verwijzing voor een overdracht kan de
gynaecoloog de vrouw overnemen, of haar toch terugverwijzen. Er zijn dus bij een
verwijzing van de eerste- naar de tweedelijn vier typen te onderscheiden:
1. de verloskundige of verloskundig actieve huisarts verwijst voor een consult en de
vrouw wordt door de gynaecoloog terugverwezen;
2. de verloskundige of verloskundig actieve huisarts verwijst voor een consult, en de
vrouw wordt door de gynaecoloog niet terugverwezen;
3. de verloskundige of verloskundig actieve huisarts verwijst met de intentie dat
overdracht plaatsvindt en de zorg wordt door de gynaecoloog overgenomen;
4. de verloskundige of verloskundig actieve huisarts verwijst met de intentie dat
overdracht plaatsvindt, maar de vrouw wordt door de gynaecoloog terugverwezen.
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Bij ieder van deze vier typen kan er een periode van gedeelde zorg zijn tussen het
moment van verwijzing door de eerstelijn en het moment waarop de gynaecoloog
terugverwijst, respectievelijk besluit om niet terug te verwijzen.

Indien een vrouw in zorg is in de tweedelijn, kan het voorkomen dat er geen risicofac-
tor(en) (meer) is (zijn), bijvoorbeeld wanneer een stuitligging zich spontaan heeft
gedraaid. In. zo'n geval kan de gynaecoloog de vrouw (terug)verwizen naar de
eerstelijn. Zo'n (terug)verwijzing is, net als een verwijzing van de eerste- naar de
tweedelijn, te beschouwen als cliéntgebonden samenwerking.

In de clientgebonden samenwerking spelen verwijzingen dus een belangrike rol. Bij
een verwijzing zijn in het algemeen drie verwante zaken van belang: de risicofac-
tor(en), de indicatie en de reden voor verwijzing. Het onderscheid tussen risicofactor,
indicatie en reden voor verwijzing is belangrijk voor een juist begrip van risicoselectie.
Een risicofactor is een bij de vrouw aanwezige omstandigheid, die het risico op
complicaties tijidens de zwangerschap, bevalling of kraambed verhoogt. Het begrip
risicofactor’ heeft dus betrekking op een objectief aanwezig kenmerk van de (zwange-
re) vrouw (inclusief het ongeboren kind), zoals een verhoogde bloeddruk of een
stuitligging. Een risicofactor kan al dan niet worden onderkend; bijvoorbeeld de
verhoogde bloeddruk kan al dan niet worden geconstateerd. Indien een risicofactor
wordt onderkend, doet de vraag zich voor wat het verwijsbeleid is bij een dergelijke
risicofactor. Het verwijsbeleid houdt in dat van afzonderlijke risicofactoren is vastge-
steld of zij in principe een indicatie zijn voor eerste- of tweedelijnszorg, of een tussen-
liggende vorm. ‘

Voor een verloskundige (of verloskundig actieve huisarts) is een risicofactor slechts
dan een reden voor verwijzing indien zij/hij de risicofactor heeft onderkend én deze
beschouwt als een indicatie voor tweedelijnszorg, of een tussenvorm tussen eerste- en
tweedelijnszorg. Bijvoorbeeld, indien bij een zwangere voor het eerst een diastolische
bloeddruk van 95mm Hg wordt vastgesteld, dan kan een verloskundige besluiten om
de vrouw in te sturen voor een consult, daar in haar verwijsbeleid zo’n bloeddruk in
principe een indicatie is voor een consult. Het is echter ook mogelijk dat zij in dit
individuele geval bewust afwijkt van deze algemene richtlin omdat zij verwacht dat
deze verhoogde bloeddruk eenmalig is en vanzelf weer normaliseert. In dit laatste
geval is de verhoogde bloeddruk weliswaar in principe een indicatie voor een consult,
maar in dit individuele geval toch geen reden voor verwijzing.

Voor een gynaecoloog is er in principe slechts dan een reden voor begeleiding van een
zwangere indien zij/hij (een) geconstateerde risicofactor(en) beschouwt als een
indicatie voor tweedelijnszorg (of een tussenvorm tussen eerste- en tweedelijnszorg).
Indien er niet (meer) zo'n risicofactor is, wordt de vrouw in principe (terug-)verwezen
naar de eerstelijn.

Uitgaande van de bovenstaande overwegingen hebben we in figuur 4.1 de verwachte
samenhangen weergegeven tussen richtlijnen voor het verwijsbeleid, de risicoselectie
en het verloskundig resultaat. In deze figuur geeft een pijitie een invioed aan.
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4.31

Figuur 4.1 Veronderstelde samenhangen rond de verloskundige risicoselectie en het
verloskundig resultaat (een pijltie geeft een invioed aan)

VROUW (inclusief kind) - KENMERKEN

- aanwezigheid van risicofactor(en)
- wensen van de vrouw

RICHTLIJNEN VOOR VERWIJSBELEID VERLOSKUNDIG
VERWIJSBELEID RESULTAAT
- verwijzing; per verwijzing:
een risicofactor wordt gezondheids-
in principe beschouwd « fase in zwangerschap en »  toestand van
als een indicatie voor bevalling kind(eren)
eerste- of tweedelijns- * reden voor verwijzing
zorg, of voor een e type van verwijzing
tussenliggende vorm ¢ medium risksituatie

Samenwerking tussen eerste- en tweedelijn in de verloskundige
zorg

Zoals is aangegeven in het Regeringsstandpunt Verloskunde (Ministerie Welzijn,
Volksgezondheid en Cultuur, 1989) moet bij verloskundige samenwerking worden
gedacht aan zowel samenwerking rond een concrete casus als aan geinstitutionali-
seerde samenwerking. In andere woorden: de plaatselijke samenwerking tussen de
eerste- en tweedelijn bestaat naast de cliéntgebonden verloskundige samenwerking,
die in de vorige paragraaf is besproken, uit niet-cliéntgebonden verloskundige samen-
werking.

Niet-cliéntgebonden samenwerking tussen de eerste- en tweedelijn kan de voorwaar-
den scheppen voor een goede risicoselectie.

Het begrip ’niet-cliéntgebonden samenwerking’ tussen verloskundigen en
gynaecologen, danwel tussen verioskundig actieve huisartsen en gynaecologen

Niet-cliéntgebonden samenwerking heeft twee elementen: de afspraken die worden
gemaakt, en de factoren die bevorderend zijn voor het totstandkomen van afspraken.

Wat betreft de bevorderende factoren, geldt dat het niet vanzelfsprekend is dat
afspraken, die gericht zijn op de risicoselectie, ook altijd tot stand komen. Het is
bijvoorbeeld niet vanzelfsprekend dat verloskundigen (of de verloskundig actieve
huisartsen) en gynaecologen plaatselijk afspraken maken over verwijsbeleid. Volgens
een algemeen geldend model voor samenwerking tussen zorgverleners zijn er
specifieke factoren die bevorderlijk zijn voor het tot stand komen van zulke afspraken
(Visser, 1980; Meijer en Vermeij, 1996). Zo is het voorstelbaar dat het houden van ge-
structureerd overleg bevorderlijk is voor het maken van afspraken. Concreet hebben de
bevorderende factoren betrekking op vier gebieden: organisatie, informering, financie-
ring en deelnemers. Voor de samenwerking tussen eerste- en tweedelijn houden deze
factoren het volgende in. Er moet regelmatig gestructureerd overleg zijn, de betrokke-
nen moeten worden geinformeerd over hetgeen wordt besproken in dit overleg en er
moeten niet al te grote financiéle belemmeringen zijn voor deelname aan gestructu-
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reerd overleg en voor afspraken over verwijsbeleid. Bovendien moeten de deelnemers
een positieve attitude hebben ten aanzien van het overleg en er moet een goed
'klimaat’ zijn tussen de betrokkenen.

Het tweede aspect van de niet-cliéntgebonden samenwerking bestaat uit die activiteiten
die gericht zijn op het verkrijgen van afstemming van het werk in de feitelijke risicose-
lectie. Deze afstemming wordt in dit onderzoek aangeduid met de term 'integratie’. In
de praktijk houdt dit in dat verloskundigen (of verloskundig actieve huisartsen) en
gynaecologen met elkaar afspraken maken over de risicoselectie. Bijvoorbeeld, indien
verloskundigen (of verloskundig actieve huisartsen) plaatselijk afspraken hebben
gemaakt met gynaecologen over richtlijnen voor risicoselectie, dan beogen zij daarmee
de risicoselectie op elkaar af te stemmen. Dit betekent niet per se in dat er ook
daadwerkelijk afstemming plaatsvindt in de risicoselectie. Indien de betrokkenen de
afspraken niet naleven of verschillend interpreteren, dan kan men toch, ondanks de
afspraken, langs elkaar heen werken. We spreken hier daarom van integratie, gericht
op de risicoselectie.
De afspraken over het verwijsbeleid kunnen worden gekarakteriseerd door drie
kenmerken:
1. de mate waarin afspraken worden gemaakt over richtlijnen voor risicoselectie en de
mate waarin deze afspraken worden geévalueerd (het 'afspraakniveau’),
2. de inhoud van de afspraken die worden gemaakt over richtlijnen voor risicoselectie
en
3. de attitudes van de betrokken zorgverleners ten aanzien van deze afspraken.

Deze drie kenmerken houden het volgende in.

Wat betreft het 'afspraakniveau’ is van belang in hoeverre afspraken worden gemaakt
en, als deze er zijn, of zij worden geévalueerd. Hierbij worden vier niveaus onderschei-
den (Visser, 1980; Meijer en Vermeij, in druk). Op het eerste niveau is er geen
gestructureerd overleg over risicoselectie (met gestructureerd overleg wordt bedoeld
dat er een regelmatig overleg is, waarbij men bijeenkomt op een van tevoren vastge-
steld tijdstip). Op het tweede niveau is er wel sprake van gestructureerd overleg over
risicoselectie; hierbij overleggen de deelnemers over de risicoselectie en het verwijsbe-
leid bij mogelijke verwijsindicaties, maar zij maken hierover geen gezamenlike afspra-
ken. Op het derde niveau heeft men gestructureerd overleg over risicoselectie en
maakt men wel gezamenlijke afspraken over risicoselectie; deze afspraken worden
echter niet gezamenlijk geévalueerd. Tenslotte worden in het vierde, en hoogste
afspraakniveau de gezamenlijke afspraken over risicoselectie wel geévalueerd in het
gestructureerd overleg.

De inhoud de afspraken over risicoselectie kan op verschillende manier worden
gemeten. Afspraken over verwijsbeleid kunnen in meer of mindere mate ruimte geven
voor verantwoordelijkheid van de eerstelijn (verloskundige of huisarts). Afspraken over
verwijsbeleid kunnen ook betekenen dat is afgesproken te werken volgens een
bepaalde indicatielijst. Waarschijnlijk verkrijgen wij de meest betrouwbare gegevens
over de inhoud van de afspraken door over van afzonderlike risicofactoren te vragen
wat er is afgesproken. Dit geeft concrete informatie over de richtlijn wanneer een vrouw
met een bepaalde risicofactor wordt geselecteerd voor eerste- of tweedelijnszorg, of
een tussenvorm. Wij verwachten dat we minder betrouwbare informatie krijgen
wanneer we vragen welke indicatielijst is afgesproken. In dit onderzoek wordt zowel
gevraagd riaar het gebruik van een indicatielijst als naar afspraken over afzonderlijke
risicofactoren en in hoeverre die eerstelijnsgericht zijn.
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In de verkennende studie, die voorafging aan de gegevensverzameling, is gebleken dat
het begrip 'afspraak’, waar het ging over verwijsbeleid, niet altiid scherp omlijnd was.
Afspraken over risicoselectie werden vaak gekarakteriseerd als: 'niet schriftelijk vastge-
legd, maar historisch gegroeid’, en ‘in de praktijk is het wel duidelijk wat we van elkaar
verwachten, maar dit is niet met zoveel woorden vastgelegd’. Er is dus een variatie in
de mate waarin afspraken over risicoselectie expliciet zijn gemaakt en als ’vast’ zijn te
beschouwen.

Bovendien kan de terminologie, waarin wordt gesproken over afspraken over risicose-
lectie tot misverstand leiden. Met name kunnen er verschillende dingen worden
bedoeld wanneer er wordt gesteld dat de verloskundigen en gynaecologen hebben
afgesproken om te werken met de Verloskundige Indicatielijst (VIL) van de Zieken-
fondsraad. De Verloskundige Indicatielijst bevat verschillende elementen. Wanneer
men zegt te werken met de Verloskundige Indicatielijst, kan hiermee worden bedoeld
dat de betrokkenen het verwijsbeleid hanteren dat in de Verloskundige Indicatielijst
vermeld staat voor afzonderlijke risicofactoren. In de Verloskundige Indicatielijst is het
verwijsbeleid aangegeven voor in principe alle risicofactoren. Dit verwijsbeleid is
weergegeven in de vorm van richtlijnen voor 112 verschillende (groepen van) risicofac-
toren. Het is dan ook te verwachten dat niet altijd alle betrokkenen in de eerste- en
tweedelijn van al deze risicofactoren precies weten wat het voorgestelde beleid is
volgens de Verloskundige Indicatielijst.

Echter, wanneer men zegt dat men heeft afgesproken te werken volgens de Verloskun-
dige Indicatielijst, dan kan hier ook mee worden bedoeld dat er wordt gewerkt volgens
het uitgangspunt dat de eerstelijn beslist over overdrachten naar de tweedelijn. Maar er
kan ook mee worden bedoeld dat er is afgesproken te werken met tussenvormen
tussen eerste- en tweedelijnszorg, met name de overlegsituatie (de B-situatie) en de
medium-risksituatie (de B-D situatie). Tevens kan er worden bedoeld dat bij twijfel-
achtige gevallen de beslissingscriteria worden gebruikt volgens de Verloskundige
Indicatielijst (vermeld in paragraaf 2.3).

In de praktijk zijn de begrippen "afspraken over een indicatielijst’ en 'werken volgens de
Verloskundige Indicatielijst’ dus niet eenduidig.

Het derde aspect van de afspraken met betrekking tot de risicoselectie is de attitude
van de zorgverleners ten aanzien van de gemaakte afspraken. Naast het niveau en de
inhoud van de afspraken is evenzeer van belang hoe deze afspraken worden ervaren
door de individuele betrokkenen. Met name gaat het erom in hoeverre zij ervaren dat
er door de eerste- en tweedelijn gezamenlijk wordt gestreefd naar afstemming van het
werk in de feitelijke risicoselectie. Dit wordt in dit verslag kortheidshalve aangegeven
als de 'subjectief ervaren mate van integratie’.

In figuur 4.2 is samengevat langs welke lijnen het begrip 'niet-cliéntgebonden samen-

werking’ is uitgewerkt. Deze hoofdlijnen zijn als volgt:

- verloskundige samenwerking tussen de eerste- en tweedelijn omvat cliéntgebonden
en niet-cliéntgebonden samenwerking;

- de integratie ten aanzien van de risicoselectie wordt gekarakteriseerd door afspraken
die worden gemaakt over risicoselectie; de relevante aspecten van deze afspraken
zijn het ‘afspraakniveau’ (dit is de mate waarin afspraken worden gemaakt en
geévalueerd), de inhoud van de gemaakte afspraken en de attitudes van betrokken
zorgverleners ten aanzien van gemaakte afspraken (de subjectief ervaren mate van
integratie);
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- er zijn specifieke factoren die mogelijk bevorderend zijn voor de integratie die gericht
is op de risicoselectie; hiertoe behoren gestructureerd overleg, financiéle aspecten
en een gunstig 'klimaat' tussen de deelnemers; relevante aspecten van gestructu-
reerd overleg zijn 1) of het bestaat en zo ja, hoe vaak het er is, 2) de onderwerpen
die in het gestructureerd overleg worden besproken met name individuele cliénten,
perinatale sterfte en bij- en nascholing 3) de mate waarin betrokkenen geinformeerd
zijn over het overleg en 4) de attitudes van betrokkenen ten aanzien van dit overleg.

Als algemeen principe is in deze uitwerking zo mogelijk ieder kernbegrip zowel vertaald

in feitelijk voorkomen als in de perceptie van deze feiten door betrokkenen (Meijer en

Vermeij, 1996). Bijvoorbeeld, bij de relevante aspecten van gestructureerd overleg

horen zowel de frequentie van het overleg en de besproken onderwerpen maar ook de

attitude van de betrokkenen (hoe betrokken is men bij het overleg en hoe belangrijk
vindt men het voor de beroepsuitoefening).

Figuur 4.2 De uitwerking van het begrip 'niet-cliéntgebonden samenwerking tussen de
eerste- en tweedelijn’

afspraak-
cliéntgebonden nvean
samenwerking
afspraken over inhoud van
risicoselectie de afspraken
verloskundige integratie I
samenwerking gericht op de attitude t.a.v.
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en tweedelijn
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4.3.2 Samenvatting van de veronderstelde relaties tussen verloskundige samenwerking
tussen de eerste- en tweedelijn en risicoselectie
In voorgaande paragraaf is het begrip niet-cliéntgebonden samenwerking uitgewerkt.
Niet-cliéntgebonden samenwerking is gedefinieerd als de samenwerking tussen eerste-
en tweedelijns verloskundige zorgverleners die direct of indirect betrekking heeft op
risicoselectie. Deze niet-cliéntgebonden samenwerking omvat zowel de integratie die
direct gericht is op de risicoselectie als de factoren die deze integratie kunnen bevorde-
ren. In figuur 4.3 staat dit schematisch weergegeven.

We kunnen nu concreet aangeven wat we bedoelen als we zeggen dat er 'intensiever’
wordt samengewerkt door de eerste- en tweedelijn. Dat is van belang, .omdat in het
onderzoek wordt nagegaan of intensiever samenwerken leidt tot een betere risicoselec-
tie en een beter verloskundig resultaat.
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4.4

Figuur 4.3 Veronderstelde/samenhangen tussen verloskundige samenwerking tussen
de eerste- en tweedelijn en risicoselectie

BEVORDERENDE INTEGRATIE GERICHT RISICOSELECTIE
FACTOREN OP RISICOSELECTIE
1. afspraken over hiertoe behoort
- gestructureerd overleg R risicoselectie cliéntgeborden
- informeren van betrokkenen - afspraakniveau samenwerking
- financieren - inhoud van afspraken

- attitudes t.a.v. afspraken
2. subjectief ervaren mate
van integratie

S~ -
———

NIET-CLIENTGEBONDEN SAMENWERKING

- positieve attitudes
- goed 'klimaat'

‘Intensiever samenwerken’ betekent in dit onderzoek: 'intensiever samenwerken in de
niet-cliéntgebonden samenwerking’. Dat houdt in dat verloskundigen (of verloskundig
actieve huisartsen) en gynaecologen in sterkere mate streven naar afspraken over
verwijsbeleid; ook hebben zij in sterkere mate de ervaring dat zij streven naar afstem-
ming van het werk in de feitelijke risicoselectie. Kortom, in de terminologie van dit
onderzoek: de integratiefactoren zijn sterker.

Tevens houdt ’intensiever samenwerken in de niet-cliéntgebonden samenwerking’ in
dat verloskundigen (of de verloskundig actieve huisartsen) en gynaecologen vaker
gestructureerd overleg hebben, en dat in dit overleg frequenter aandacht wordt besteed
aan vakinhoudelijke onderwerpen. Ook hebben de deelnemers een positievere attitude
ten aanzien van dit overleg en is er een beter klimaat tussen de deelnemers. In andere
woorden: de integratie-bevorderende factoren zijn sterker.

Wat betreft de eerstelijnsgerichtheid van afspraken geldt dat we niet kunnen zeggen
dat afspraken die meer eerstelijnsgericht zijn (of meer tweedelijnsgericht zijn) automa-
tisch een eigenschap zijn van intensievere samenwerking.

Veronderstelde samenhangen tussen verloskundige samenwerking,
de risicoselectie en het verloskundig resultaat

De tweede hoofdvraag in dit onderzoek is: 'Welke invioed heeft verloskundige samen-
werking op de risicoselectie en het verloskundig resultaat?”. Om deze vraag te
beantwoorden worden veronderstellingen geformuleerd over de samenhangen tussen
verloskundige samenwerking, risicoselectie en verloskundig resultaat. De veronderstel-
de relaties tussen risicoselectie en verloskundig resultaat (figuur 4.1) en tussen
verloskundige samenwerking en risicoselectie (figuur 4.3) worden daartoe samenge-
voegd in figuur 4.4. In deze figuur worden de relaties aangegeven tussen enerzijds de
risicoselectie en het verloskundig resultaat in een zorggeval en anderzijds de niet-
clientgebonden samenwerking. Figuur 4.4 zal worden gebruikt als het referentiekader in
dit onderzoek.
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4.5

uitwerking vraagstelling en formulering hypothesen

Figuur 4.4 Veronderstelde invloed van niet-cliéntgebonden samenwerking op risicose-
lectie en verloskundig resultaat
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NIET-CLIENTGEBONDEN SAMENWERKING RISICOSELECTIE EN VERLOSKUNDIG RESULTAAT

In figuur 4.4 staat aangegeven dat de bevorderende factoren langs twee wegen van
invioed kunnen zijn op de risicoselectie. Ten eerste zijn de bevorderende factoren
mogelijk van invioed op de integratie die gericht is op de risicoselectie en langs die
weg kunnen deze bevorderende factoren tevens van invioed zijn op de risicoselectie.
Deze beinvioedingsweg is in dit onderzoek primair van belang. Ten tweede is het
mogelijk dat de bevorderende factoren van invioed zijn op de risicoselectie langs een
andere weg. Dit is bijvoorbeeld het geval wanneer frequente vergaderingen, positieve
attitudes en een goed ’klimaat’ tussen de deelnemers leiden tot minder terughoudend-
heid bij het leggen van contact (een lage drempel), en op die manier leiden tot meer
consulten.

Hypothesen met betrekking tot de eerste hoofdvraag

De eerste hoofdvraag is: 'Welke invioed heeft het werken in een verloskundig samen-
werkingsverband op de risicoselectie?’.

In het onderzoek maken we een vergelijking tussen de deelnemende VSV's en GVZ's
in andere regio’s. Nauwkeuriger gezegd: we gaan na welke invioed het feit dat men
behoort tot een VSV of een GVZ heeft op de risicoselectie.

Er bestaan duidelijke verwachtingen over deze invioed. Om te beginnen is het
waarschijnlijk zo, dat in de zeven deelnemende VSV's intensiever wordt samengewerkt
dan in de GVZ's elders in Nederland. In paragraaf 3.2 is uiteengezet dat deze VSV's
reeds enkele jaren zijn begeleid door het CBO; daarbij werd ernaar gestreefd te komen
tot intensievere samenwerking. Bovendien zijn vier van de zeven VSV’'s langer
bestaande VSV's waarin de samenwerking al was gegroeid. We verwachten daarom
dat in deze VSV’s de niet-cliéntgebonden samenwerking tussen de eerste- en tweede-
lijn intensiever is dan in de GVZ's elders in Nederland.
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4.6

De eerste hypothese luidt daarom als volgt:
Hypothese 1:

In de deelnemende VSV's is de niet-cliéntgebonden samenwerking tussen verlos-

kundigen (respectievelijk huisartsen) en gynaecologen intensiever en is de risicose-

lectie meer eerstelijnsgericht en laagdrempelig dan in GVZ’s elders in Nederland.’
Deze hypothese stelt dus dat in de VSV's de integratiefactoren en de integratie-
bevorderende factoren sterker zullen zijn. Ook zullen de afspraken over risicoselectie
er meer eerstelijnsgericht zijn. We verwachten dat de feitelijke risicoselectie meer
eerstelijnsgericht is en meer laagdrempelig, tot uiting komend in een verwijspatroon
met minder overdrachten van de eerste- naar de tweedelijn, meer overdrachten van de
tweede- naar de eerstelijin, meer consulten, meer gedeelde zorg in de zwangerschap
en meer medium-risksituaties. Verder zal het in VSV’s minder vaak voorkomen dat een
vrouw door een gynaecoloog wordt overgenomen zonder overleg. Ook zal het minder
vaak voorkomen dat de verwijzende verloskundige (of verloskundig actieve huisarts)
vindt dat er geen terechte indicatie is, wanneer een vrouw is overgenomen door een
gynaecoloog.

Het deel van de hypothese dat betrekking heeft op de veronderstelde intensievere
samenwerking in VSV's wordt getoetst met behulp van gegevens over alle VSV's en
GVZ'’s. De resultaten van de toetsing worden in hoofdstuk 5 besproken.
Het deel van de hypothese dat over de risicoselectie gaat (is die in VSV's inderdaad
meer eerstelijnsgericht en laagdrempelig en als dat zo is, komt het dan door intensie-
vere niet-cliéntgebonden samenwerking?) wordt in hoofdstuk 8 getoetst.

Hypothesen met betrekking tot de tweede hoofdvraag

De tweede hoofdvraag van dit onderzoek luidt:
"Welke invioed heeft het verloskundig samenwerken tussen verloskundigen (danwel
verloskundig actieve huisartsen) en gynaecologen op de risicoselectie en het
verloskundig resultaat?’ .
In de eerste hoofdvraag gaat het om de invioed van een VSV. In de tweede hoofd-
vraag gaat het om de invioed van samenwerken tussen de eerste- en tweedelijn in het
algemeen. Daarbij is het niet van belang of dit plaatsvindt in een VSV of in een GVZ
buiten de deelnemende VSV's.
Het antwoord op de vraag naar de invloed van verloskundige samenwerking op
risicoselectie en verloskundig resultaat wordt geformuleerd in de vorm van een aantal
hypothesen. Voor de overzichtelijkheid worden de<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>