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1. INLEIDING TOT HET NUT EN NOODZAAK VAN INTEGRALE GEBOORTEZORG

Hoe kunnen we een integrale geboortezorg en de aanpak van gezondheidsongelijkheid begrijpen vanuit
het transitieperspectief? Dat is de vraag die in dit position paper centraal staat. In januari 2018 zijn we
als DRIFT aangesloten bij het project Healthy Pregnancy 4 All (HP4AINY. Samen met het Erasmus MC en
kennis- en expertisecentrum Pharos willen we onderzoeken welke transitie in professionele structuur,
cultuur en werkwijze nodig is om integrale zorg rondom de geboorte door te laten breken en hoe deze
transitie gestimuleerd kan worden. Met integrale geboortezorg wordt bedoeld het gehele traject vanaf
de fase voor de zwangerschap tot en met de eerste zes weken na de geboorte, inclusief de
samenwerking met en/of de overdracht naar kraamzorg, jeugdgezondheidszorg, huisarts en/of op
indicatie de overdracht of verwijzing naar andere zorgverleners, zoals bijvoorbeeld de kinderarts. Binnen
HP4AIl verbreden we de notie van integrale geboortezorg door een koppeling te leggen met
gezondheidsongelijkheid. Het doel van HP4AIl is om te leren van de institutionele inbedding en de
maatschappelijke relevantie van de integrale geboortezorg in relatie tot de (lokale) aanpak van
gezondheidsongelijkheid.

1.1 Gezondheidsongelijkheid

De aandacht voor de relatie tussen socio-economische posities en de verschillen in de perinatale
gezondheid is enkele decennia geleden opgekomen (Steegers et al, 2016) en staat in de afgelopen jaren
steeds prominenter op de wetenschappelijke en inmiddels ook maatschappelijke agenda. Naast de
aandacht voor de socio-economische positie van (toekomstige) moeders en hun partners is er ook
steeds meer belangstelling voor de periode voor de bevruchting en de gezondheid van het kind. De
aandacht voor niet-medische factoren die de perinatale gezondheid beinvloeden is ontstaan naar
aanleiding van de Europese studie Peristat in 2004 en 2008 (Denktas et

al, 2012). Resultaten van de Euro-Peristat studies lieten zien dat

Nederland een relatief slechte positie had wat betreft perinatale sterfte ‘Een postcode zegt

en morbiditeit (Peristat, 2008; Zeitlin et al, 2003). Als gevolg hiervan soms meer over de

kwam veel kritiek op het verloskundig systeem dat historisch gezien kansen van een

uniek is t.o.v. de rest van Europa. Niet alleen de autonome positie van kind in Nederland

eerstelijns verloskundigen, maar ook de thuisbevalling werd bekritiseerd dan de genetische

als mogelijke oorzaak van de slechte resultaten (Steer, 2008). code van de
ouders.”

In de analyse naar de hogere mortaliteit en morbiditeit bleken echter
naast medische factoren vooral niet-medische factoren bij te dragen Steegers (2017)

aan de negatieve uitkomsten (Timmermans et al, 2011; Vos, Posthumus, B

Bonsel, Steegers, & Denktas, 2014). Vooral de stapeling van meerdere

socio-economische risicofactoren leidt  tot een  verhoogd risico op ongunstige
zwangerschapsuitkomsten. Belangrijke socio-economische risicofactoren voor negatieve perinatale
uitkomsten zijn sociale deprivatie en omgevingsfactoren van het gezin, zo blijkt uit onderzoek dat de
negatieve impact van factoren als armoede, schulden en een ongunstig leefklimaat al aanwezig is
tijdens de preconceptieperiode (Timmermans et al, 2011). Deze risicofactoren hebben invioed op de
uitkomsten van het kind direct na geboorte en strekken zelfs uit tot in de volwassenheid met een

! Het landelijk project HP4AIl is in 2011 van start gegaan. De eerste twee fases van HP4AIl (2011-2014, 14 gemeentes;
2014-2017, 10 gemeentes) hebben onderzocht hoe de Nederlandse geboortezorg door invoering en toepassing van
ketenoverstijgende methoden en instrumenten verbeterd kan worden. Pre- en interconceptiezorg, risicoselectie in de
zwangerschap die zowel met medische als sociale risicofactoren (zoals leef- en omgevingsomstandigheden of
psychosociale problematiek) rekening houdt en het bereiken van hoog risicogroepen waren de focus van HP4AII-1 en -2
HP4AII-3 is de deerde fase van het project en past de kennis en ervaring uit de eerste twee fases op gemeentelijk
beleidsniveau toe.
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verhoogd risico op chronische aandoeningen (Barker, 2007; Marmot et al, 2008). Deze causale relaties
zijn gevisualiseerd in figuur 1. Het bewustzijn van de relatie tussen sociale factoren en perinatale
gezondheidsuitkomsten genereerde inzicht in de link tussen geboortezorg en de (re)productie van
ongelijkheid.

erfelijke |
> factoren

¢

omgeving

:

o |erfelijke |
factoren

Figuur 1. De invloed van erfelijke factoren en sociale omgeving op de gezondheid van een kind (Steegers,
2014)

1.2 Integrale geboortezorg en sociale verloskunde

In de medische wereld heeft de relatie tussen de sociale omgeving en perinatale gezondheid geleid tot
eentweeledig pleidooi. Ten eerste wordt gepleit voor een levensloopbenadering binnen de geboortezorg
in relatie tot de aanpak van gezondheidsverschillen (zie figuur 2) (Steegers, Barker, Steegers-
Theunissen, & Williams, 2016) . Ten tweede wordt gepleit voor een intensivering van de samenwerking
tussen het sociale en het medische domein onder de noemer ‘sociale verloskunde’ (zie figuur 3) (
Steegers, 2017). De term sociale verloskunde werd voor het eerst gebruikt in de jaren zeventig van de
vorige eeuw. De Wereldgezondheidsorganisatie beschreef sociale verloskunde als het vakgebied waarin
aandacht wordt gegeven aan de zwangere vrouw en de maatschappelijke context waarin haar
zwangerschap en bevalling plaats zal vinden (Gill, 1973). Binnen de sociale verloskunde bestaat naast
de aandacht voor medische risicofactoren ook aandacht voor niet-medische risicofactoren, zoals
armoede, schulden of het wonen in een achterstandswijk ( Steegers, Denktas, De Graaf, & Bonsel, 2013).
Dat betekent dat zorgverleners sociaal en economisch kwetsbare zwangere vrouwen ondersteunen om
een zo gezond mogelijke start voor het ongeboren kind mogelijk te maken (Steegers et al, 2013).

Integrale geboortezorg als vliegwiel voor de aanpak van gezondheidsongelijkheid 4
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Figuur 2. Perinatale gezondheid (Steegers et al, Figuur 3. Sociale verloskunde (Steegers,
2016) 2017)

Deze integrale benadering in termen van tijd (levensloop) en domeinen (medisch en sociaal) wordt in
toenemende mate gezien als een van de antwoorden in het tegengaan van gezondheidsachterstanden
en -verschillen rondom de geboorte. Zo is volgens de recent verschenen vierde Peristat-studie de
verbetering van de internationale positie van de Nederlandse geboortezorg onder ander bereikt door
“meer integrale zorg met behoud van belangrijke kenmerken van het Nederlands verloskundig systeem”

Met het Rotterdamse programma ‘Klaar voor een kind’ (2008-2012) werd een begin gemaakt met het
implementeren van een domein overstijgende en risicogeleide geboortezorg (Denktas, Bonsel &
Steegers, 2012). Sindsdien wordt de thematiek steeds breder geagendeerd, zowel door de landelijke
overheid via het actieprogramma ‘Kansrijke start’ van het Ministerie VWS?, als lokaal onder de noemer
van een ‘Gezonde start’, een ‘Stevige Start’ en in netwerken rondom de ‘Eerste duizend dagen’ (van véor
de bevruchting tot het tweede levensjaar). Ook wordt zowel op landelijk als lokaal niveau
geéxperimenteerd met concrete interventies en wordt de thematiek steeds vaker geagendeerd op de
bestuurlijke en beleidsagenda’s.

1.3 Opzet analyse

Vanuit DRIFT zijn we geinteresseerd hoe we de sociale verloskunde en de relatie tussen perinatale
gezondheid en gezondheidsongelijkheid kunnen begrijpen vanuit het transitieperspectief (Grin,
Rotmans, & Schot, 2010). Over welke transitie hebben we het eigenlijk? Waar staan we nu in die
transitie? (Waarom) is een systeemverandering noodzakelijk en wat houdt die verandering tegen? Wat
zijn de aangrijpingspunten om de transitie te versnellen? En wie werkt in de praktijk al aan die
vernieuwing? Oftewel, wat moet er worden opgebouwd en wat moet er worden door- of zelfs
afgebroken? Dit paper tracht een eerste licht te schijnen over deze vragen waarmee het een startpunt
vormt voor het verdiepende onderzoek binnen HP4AII-3.

Om deze vragen te kunnen beantwoorden, schetsen we een transitieanalyse van de Nederlandse
geboortezorg. Deze transitieanalyse bestaat uit de volgende onderdelen:

e Een systeemafbakening van de geboortezorg (hoofdstuk 2).

2 Op basis van data uit 2015, zie: https://www.europeristat.com/images/Persbericht-Peristat-26-11-2018_V2.pdf
3 Zie: https://www rijksoverheid.nl/documenten/publicaties/2018/09/12/actieprogramma-kansrijke-start

Integrale geboortezorg als vliegwiel voor de aanpak van gezondheidsongelijkheid S


https://www.europeristat.com/images/Persbericht-Peristat-26-11-2018_V2.pdf
https://www.rijksoverheid.nl/documenten/publicaties/2018/09/12/actieprogramma-kansrijke-start

°
d r I ﬂ for transition

e Een beknopte historische beschrijving van de geboortezorg van de afgelopen decennia
(hoofdstuk 3).

e Een duiding van historische trends en trendbreuken binnen de geboortezorg in structuur, cultuur
en werkwijzen (hoofdstuk 4).

e Een plaatsing van de integrale geboortezorg in transitieperspectief met daarin een
probleemstructurering en een schets van de urgentie (hoofdstuk 5).

Op basis van de inzichten uit de analyse presenteren we een onderzoeksagenda voor de komende twee
jaren . Dit paper is dan ook slechts een eerste aanzet voor het beantwoorden van deze vragen.
Gedurende de komende twee jaren zullen wij dit onderzoeken om vervolgens de transitie-analyse verder

aan te scherpen (zie ook paragraaf 6).

2. DE PUBLIEKE GEZONDHEID ALS SYSTEEMFOCUS

Voor dit paper bezien we de Nederlandse geboortezorg als een subsysteem van de gezondheidszorg en
in bredere zin van het systeem van de publieke gezondheid (zie figuur 4). Deze geneste
systeeminbedding is volgens ons noodzakelik om de complexiteit van de aanpak van
gezondheidsongelijkheid te doorgronden. We verschuiven daarmee de discussie van een gezonde
geboorte naar gezondheid in brede zin en stellen de fusie van het sociale en medische domein centraal.
Het gaat ons bij deze verbreding niet alleen om de gezondheid als de afwezigheid van ziekte of
handicap”, maar om een meer integraal beeld van gezondheid zoals dat bijvoorbeeld ook door de
Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) wordt gehanteerd: ‘Gezondheid is een toestand van volledig
lichamelijk, geestelijk en sociaal welzijn en niet alleen de afwezigheid van aandoening of handicap.® In
reactie op de WHO gezondheidsdefinitie en om het aanpassingsvermogen van mensen te benadrukken,
hebben Machteld Huber en andere gezondheidswetenschappers een breder concept van gezondheid
geformuleerd. Zij beschrijven ‘positieve gezondheid’ als het vermogen zich aan te passen aan fysieke,
emotionele en sociale uitdagingen om zo de eigen regie over het leven te kunnen voeren (Huber et al,
2011). Dit dynamische begrip van gezondheid stelt eveneens de gezamenlijke verantwoordelijkheid van
het individu en het sociale en medische domain centraal.

“ De focus op preventie van gezondheidsachterstanden past binnen de bredere transitie van gezondheidszorg, bijv. van
‘ziekte en zorg' naar ‘gezondheid en gedrag en leefstijl.
S Zie: http://www.who.int/about/mission/en/
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Figuur 4. Een geneste systeemafbakening van de geboortezorg

Een systeeminbedding binnen de publieke gezondheid stelt ons tevens in staat om de notie van
gezondheidsongelijkheid te adresseren. De definitie van publieke gezondheidszorg in de Wet Publieke
Gezondheid luidt als volgt:

‘De gezondheid beschermende en gezondheid bevorderende maatregelen voor de bevolking of
specifieke groepen daaruit, waaronder begrepen wordt en het voorkdmen en het vroegtijdig
opsporen van ziekten!

Jambroes en haar collega’s (2013) herformuleren deze definitie tot: “publieke gezondheid is gericht op
het bevorderen van volksgezondheid en gelijke kansen op gezondheid, door collectieve interventies
gericht op gezondheidsbescherming, gezondheidsbevordering en ziektepreventie” (Jambroes, Essink-
Bot, Plochg, Zaadstra, & Stronks, 2013). Zij komen tot deze definitie op basis van een internationale
vergelijking van definities® van publieke gezondheid en de tien zogenaamde kerntaken’ die het systeem
van de publieke gezondheid moet vervullen. Zij vinden het
‘opvallend’ dat het terugdringen van gezondheidsachterstanden
niet expliciet genoemd wordt in de Nederlandse definities,
aangezien: “de oriéntatie op gezondheidsachterstanden” met
een “centraal element in het paradigma van de publieke
gezondheid” samenhangt, te weten dat “de meeste
gezondheidsproblemen terug te voeren zijn op de blootstelling
aan ongunstige omgevingsinvlioeden” (Jambroes et al, 2013).
Verder stellen zij dat de oorsprong van de publieke gezondheid
in de 19e eeuw juist is ontstaan door het aantonen van het

“‘Laagopgeleide vrouwen
leven gemiddeld 54 jaar
korter dan hoogopgeleide
vrouwen, terwijl het verschil bij
mannen zelfs 6,5  jaar
bedraagt. Het verschil in jaren
gezonde levensverwachting
(bij mannen 14,2 jaar en bij

nauwe verband tussen gezondheidsproblemen en ongunstige
(maatschappelijke) omgevingsinvioeden zoals armoede,
huisvesting en arbeidsomstandigheden. Zo kreeg het systeem
van de publieke gezondheid een eeuw geleden een primaire

vrouwen 155 jaar) is nog veel
groter.”

(Broeders, Das, Jennissen, Tiemeijer,

& de Visser, 2018)

¢ De auteurs vergelijken zeven internationale definities van publieke gezondheid, geformuleerd door internationale
organisaties, zoals de WHO, de Association of Schools of Public Health in the European Region, de European Public Health
Association en publieke gezondheidsorganisaties in verschillende landen (Jambroes et al, 2013).

7 Zoals het monitoren en rapporteren van gezondheid, het opsporen en de preventie van ziekten of gezondheidsrisico’s, de
gezondheidsbevordering door populatie- of omgevingsgerichte interventies, de kwaliteitsborging en de geneeskundige
hulp bij en oefening en preventie van rampen, etc.
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functie in het adresseren van hygiéne-kwesties in ‘pauperbuurten’.

De publieke gezondheid heeft daarmee per definitie een integraal karakter. Of zoals Jambroes et al.
(2013) stellen: “de kerntaken overstijgen institutionele en professionele domeingrenzen: de uitvoering
vindt deels binnen andere sectoren van de gezondheidszorg plaats, en ook buiten de zorg” en “het omvat
verschillende inhoudelijke vakgebieden, zoals de jeugdgezondheidszorg, infectieziektebestrijding,
geneeskundige hulp bij ongevallen en rampen, medische milieukunde en gezondheidsbevordering.”
Hiermee is er sprake van een grootaantal centrale actoren met partijen als gemeentelijke
gezondheidsdiensten, het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu, de schuldhulpverlening, werk en
inkomen, etc.

Door deze oprekking van het functionele systeem van onze analyse, wordt de nauwe focus op de
geboortezorg verbreed zodat de complexiteit van gezondheidsongelijkheid beter geconceptualiseerd
kan worden. Een bredere en daarmee holistische kijk op de geboortezorg en het systeem waarin deze is
ingebed maakt het mogelijk het transitieperspectief meer adequaat toe te passen. Transities van een
subsysteem, zoals de geboortezorg, kunnen namelijk nooit begrepen en bestudeerd worden wanneer zij
worden losgekoppeld van hun bredere context. Kortom, we hanteren een ‘geneste’ beschrijving van de
geboortezorg in relatie tot het gezondheidszorgsysteem (bijv. het leveren van adequate zorg) en de
publieke gezondheid (bijv. de discussie rondom gezondheidsongelijkheid).

3. HISTORISCHE ANALYSE VAN DE GEBOORTEZORG

Een beknopte historische analyse van de Nederlandse geboortezorg is noodzakelijk om dit subsysteem
in een context van continue verandering (transitie) te plaatsen. Hiermee beogen we een scherper beeld
te krijgen van de verschuiving in de dominante structuur, cultuur en werkwijzen van de Nederlandse
geboortezorg.

We beogen niet een complete en geschiedkundige analyse te geven, maar op basis van secundaire
literatuur de geboortezorg vanuit een transitieperspectief in kaart te brengen. Aan de hand van vier
historische vignetten willen we inzichtelijk maken hoe de geboortezorg zich heeft ontwikkeld. We
beschrijven kort de situatie zoals die in grote lijnen kenmerkend was voor de jaren 1870, 1920, 1970 en
het heden. Omdat we in dit position paper onder andere de samenwerking tussen verschillende actoren
binnen de geboortezorg willen analyseren, schetsen we de ontwikkeling van de Nederlandse
geboortezorg vanuit het perspectief van de verloskundige (Drife, 2002).

3.1 Vroedvrouwen en huisartsen

In 1870 is de vroedvrouw de centrale spil binnen de geboortezorg. Zij begeleidt ‘normale’ of ‘natuurlijke’
bevallingen, oftewel bevallingen zonder complicaties en roept slechts de hulp van een arts in wanneer
er wel medische complicaties optreden. Voorafgaand aan de bevalling ziet de vroedvrouw de zwangere
vrouw niet, haar taak is enkel en alleen de begeleiding tijdens de bevalling. De vroedvrouw was tot nu
toe relatief autonoom en ervaart weinig concurrentie van de medische markt.

Verandering is echter op komst, zo rukt de huisarts op als beroepsbeoefenaar die ook bevallingen
zonder complicaties gaat begeleiden. In 1865 werd de Wet Uitoefening Geneeskunde ingevoerd,
waardoor de positie van de huisarts een wettelijk beschermde categorie werd en de verloskundige als

Integrale geboortezorg als vliegwiel voor de aanpak van gezondheidsongelijkheid 8
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onafhankelijke medische beroepsbeoefenaar erkend werd(Van
Lieburg & Marland, 1989). Net als de vroedvrouw begeleidt ook
de huisarts voortaan bevallingen zonder medische
complicaties. Ook al wordt de vroedvrouw door een
Rijkskweekschool opgeleid en heeft ze eenlicentie, haar status
is lager dan dat van de huisarts. Ze wordt slechter betaald en
haar bevoegdheden zijn beperkt tot de zorg bij een normale
bevalling; ze mag bijvoorbeeld geen instrumenten gebruiken of
medicatie toedienen. In een bepaald opzicht zijn huisartsen en
vroedvrouwen echter gelijk: allebei begeleiden bevallingen
vooral thuis — bevallingen in het ziekenhuis worden als
onnatuurlijk en niet veilig beschouwd, want steriel werken is
nog niet gebruikelijk.

“Een kraamafdeling is in strijd
met ons nationale karakter
en geen enkele vrouw, hoe
nederig haar afkomst ook is,
zou bereid moeten zijn om
een totale scheiding van al
haar verwanten en relaties
aan te gaan”

- Verklaring van de gemeenteraad
van Rotterdam in 1826

3.2 Professionadlisering van de geboortezorg

In 1920 wordt meer dan een derde van alle bevallingen door huisartsen begeleid (Van Lieburg & Marland,
1989). De vroedvrouw begeleidt vrouwen tijdens de laatste twee maanden voor en tijdens de bevalling,
en in de kraamperiode (Marland, 1995). Naast vroedvrouwen is het ook verantwoordelijkheid van veelal
onopgeleide bakers, toenmalig kraamverzorgsters, om families tijdens de eerste dagen na de bevalling
met advies en steun bij te staan (Tuntler, 1938). Bevallingen begeleidt de vroedvrouw nog steeds aan
huis. Thuis bevallen is praktischer, hygiénischer en daardoor minder gevaarlijk, en bovendien ‘gezelliger,
want de familie kan aanwezig zijn (Marland, 1995). Alleen gecompliceerde bevallingen en bevallingen van
moeders zonder sociale steun, vaak ongetrouwde vrouwen, vinden in ziekenhuizen plaats (Marland,
19995).

In overeenstemming met haar veranderende takenpakket, wordt de tweejarige opleiding van
verloskundigen in 1921 met een jaar verlengd (Marland, 2002). In dit extra jaar staan praktijkervaring en
zuigelingenzorg centraal. Zowel jongere als beter gesitueerde vrouwen volgen de opleiding. Het gaat
goed met de perinatale gezondheid in Nederland. In de tweede helft van de negentiende eeuw daalden
Nederlandse moeder- en babysterfte enorm. In 1920 was Nederland zelfs een van de landen met de
minste stervensgevallen bij de geboorte (De Graaf, Merkus, Bonsel, & Steegers, 2017). Toch waren er
grote regionale verschillen. Vooral in het katholieke zuiden overleden relatief meer pasgeboren baby’s
en/of hun moeders dan in de rest van het land®. Klinische hulp of ziekenhuisopname werden in deze tijd
nog niet verzekerd (behalve via enkele ziekenfondsen via werkgevers) waardoor minder vermogende
zwangere vrouwen een beroep moesten doen op de Armenwet.

3.3 Opkomst van klinisch bevallen

Vanaf de tweede helft van de twintigste eeuw noemt de vroedvrouw zich verloskundige. Dit om meer
professionaliteit uit te stralen, de verloskundige is iemand die kennis en kunde heeft omtrent bevallingen
(De Graaf et al, 2017). In 1970 is zowel het aantal deskundigen dat de vrouw tijdens haar zwangerschap,
de bevalling en in de postnatale fase begeleidt en ook het soort plekken waar bevallingen plaatsvinden
toegenomen. De gynaecoloog, de huisarts, de verloskundige en de kraamverzorgster zijn betrokken bij
de gezondheid van moeder en kind . Vanaf de jaren dertig mochten verloskundigen zwangere vrouwen

8 De hogere moeder- en babysterfte onder katholieken in het zuiden van Nederland in het begin van de twintigste eeuw
heeft — naast factoren als armoede en hygiéne — volgens historici vooral met schaamte te maken. Sommige katholieke
vrouwen gaven, bijvoorbeeld geen borstvoeding omdat sociale normen het niet toelieten of omdat ze er lichamelijk niet toe
in staat waren. Onder katholieken was het in deze periode gebruikelijk de borsten van meisjes af te binden. Andere historici
verklaren de associatie tussen het Katholicisme en babysterfte door het verbod om tijdens de advent of de vastentijd te
trouwen wat ertoe leidde dat meer baby's tijdens de warmste en koudste maanden — de maanden met de hoogste
babysterfte — ter wereld kwamen (Marland, 2002).
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vanaf de tweede helft van de zwangerschap begeleiden. Waar vrouwen voorheen bovenal thuis bevielen,
worden ziekenhuizen nu ook als veilige plekken beschouwd. Daarnaast kunnen vrouwen vanaf 1989
kiezen om poliklinisch — in het ziekenhuis onder begeleiding van hun eerstelijnsverloskundige, indien er
geen complicaties optreden — te bevallen (De Graaf et al, 2017). Steeds meer vrouwen willen poliklinisch
bevallen in deze periode, waardoor het aantal thuisbevallingen sterk daalt. Waar voorheen alleen
particulier verzekerden in aanmerking kwamen voor een bezoek aan de gynaecoloog, zijn sinds de jaren
zestig de Ziekenfondswet en Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten doorgevoerd waardoor klinische
zorg meer toegankelijk werd”.

Waar eerder vooral de focus op de gezondheid van de vrouw lag, krijgt men door de ontwikkeling van
couveuses na de Tweede Wereldoorlog ook aandacht voor de gezondheid van het kind (De Graaf et al,
2017). Daarom wordt er ook meer naar de prenatale fase gekeken om ziektes en aandoeningen
vroegtijdig te ontdekken.

3.4 Een op elkaar afgestemde keten

Vandaag de dag is de geboortezorg een nauwkeurig afgestemd proces. Van moederschapsverlof tot
en met de vraag welke soort bevallingen worden vergoed, de gehele keten is gereguleerd.
Bevoegdheden van de betrokkene beroepsgroepen zijn duidelijk geformuleerd. Het uitgangspunt dat
een zwangerschap geen ziekte is, maar een natuurlijk proces voor het vrouwelijke lichaam, staat
tegenover de medicalisering van bevallingen. In 2016 start de zorg rondom de zwangerschap bij 87%
van alle zwangere vrouwen bij een eerstelijnsverloskundige. Maar slechts 30% bevalt uiteindelijk ook in
de eerste lijn*. Voor bijna alle medische risico’s tijdens zwangerschap en bevalling zijn er richtlijnen en
protocollen ontwikkelden pijnbestrijding tijdens de bevalling is mogelijk. Tevens kunnen door de
introductie van nieuwe technologieén, waaronder In Vitro Fertilisatie (IVF) en Intra Cytoplasmatische
Sperma Injectie (ICSI), steeds meer vrouwen een kind krijgen.

Waar in de 20e eeuw een uitbreiding zichtbaar was van enkel zorg rondom de bevalling naar zorg tijdens
de zwangerschap, bevalling en kraamtijd, is er de afgelopen jaren toenemend aandacht voor zorg véor
de zwangerschap, de preconceptie periode. Onderzoek wijst uit dat de gezondheid van vrouwen en hun
partners in de preconceptionele fase invioed heeft op de gezondheid van het ongeboren kind (Steegers,
2014). Oftewel, binnen de Nederlandse geboortezorg begint een levensloopbenadering centraal te
staan . Ook de gezondheid van de vader wordt steeds vaker in ogenschouw genomen®. Naast
biologische factoren, is er steeds meer belangstelling voor de invloed van sociale omstandigheden.
Armoede, schulden en het wonen in een achterstandswijk worden als risicofactoren voor de gezondheid
van het kind beschouwd (Vos et al, 2014).

4. TRENDS EN TRENDBREUKEN IN DE GEBOORTEZORG

De beknopte historische analyse vanaf de tweede helft van de negentiende eeuw tot het heden laat
een viertal trends en trendbreuken zien in de dominante structuur, cultuur en werkwijzen binnen de
Nederlandse geboortezorg. Deze lopen als rode draad door de geschiedenis van de geboortezorg en
vormen een duiding en verklaring voor de huidige veranderdynamiek binnen de geboortezorg in relatie
tot de publieke gezondheid.

? Hoewel ook in deze periode het Ziekenfonds nog beperkingen kende in verwijzingen naar klinische hulp.
10 Zie: https://assets.perined.nl/docs/7935f9c6-eaac-4f59-a150-307aeQ4efa?7 pdf
1 Zie: http://www.erasmusmc-verloskunde.nl/
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4.1 Strijd tussen verloskundigen en artsen

Vroedvrouwen werden een lange periode niet gezien als dat wat hun naam oorspronkelijk betekende, te
weten ‘wijze (vroet/vroede) vrouwen’. Onze korte historische analyse laat zien dat zij een lange tijd voor
hun bevoegdheden en positie in de maatschappij hebben gevochten. Dit heeft veel te maken met de
concurrentiestrijd tussen verloskundigen en artsen. Verloskundigen moesten hun werk tegenover artsen
verantwoorden die zich veelal in een dominante positie bevonden (Van der Lee, Driessen, Houwaart,
Caccia, & Scheele, 2014). Tijdens gecompliceerde bevallingen werd een arts ingeschakeld,
verloskundigen mochten slechts ‘natuurlijke, manuele verloskunde’ praktiseren. Dit leidde ertoe dat
zwangere vrouwen vaak liever door een arts werden begeleid, die met instrumenten en medicatie pijn
verminderde en de bevalling soepeler liet verlopen (Marland, 1995).

Al vroeg begonnen verloskundigen met het strijden voor meer verantwoordelijkheden. Niet alleen omdat
zij feitelijk meer konden dan dat ze mochten, maar ook om hun financiéle positie te verbeteren (Marland,
1995). Vanaf het begin van de twintigste eeuw werden de bevoegdheden van verloskundigen uitgebreid
en hun betaling verhoogd (De Graaf et al, 2017). Inmiddels mogen verloskundigen vrouwen vanaf het
begin van de zwangerschap begeleiden, medicatie voorschrijven en echo’s maken®. Vooral door de
Verloskundige Indicatielijst kunnen verloskundigen — binnen de afspraken tussen de verschillende
beroepsgroepen - relatief autonoom werken en zelfstandig bepalen wanneer een vrouw naar een
gynaecoloog verwezen moet worden. Dit heeft veel te maken met de algemeen geaccepteerde
opvatting dat een zwangerschap een natuurlijk proces en geen ziekte is. Bovendien kunnen op deze
manier de kosten voor duurdere specialistische zorg bespaard worden (College voor Zorgverzekeringen
2003). In de afgelopen jaren is de relatie en codperatie tussen verloskundigen en gynaecologen
verbeterd, maar er zijn nog steeds spanningen'®. Deze spanningen en de moeizame samenwerking
tussen verschillende actoren in de geboortezorg is mogelijk een van de redenen van de relatief slechte
Nederlandse perinatale gezondheidsuitkomsten aan het begin van de 2le eeuw (Stuurgroep
Zwangerschap en Geboorte 2010).

4.2 Groeiende institutionalisering van de geboortezorg

Niet alleen de samenwerking tussen verschillende actoren in de geboortezorg is de afgelopen twee
eeuwen veranderd, maar ook de manier waarop zwangerschap en bevalling worden bezien. Gedurende
lange tijd was de thuisbevalling de norm, maar in de afgelopen decennia kiezen steeds minder
Nederlandse vrouwen voor een thuisbevalling (zie figuur 5). Dat is ook terug te zien aan de sterke
toename in poliklinische bevallingen (De Graaf et al, 2017). Ook vragen steeds meer vrouwen om een
ruggenprik of andere manieren om pijn tijdens de geboorte van hun kind(eren) te verminderen*. Het
percentage keizersneden blijft echter de laatsten jaren redelijk constant®.

2 Zie: https://www.knov.nl/serve/file/knov.nl/knov_downloads/2412/file/BTP-rapport_Takenpakket_en_tijdsbesteding.pdf
1 Zie bijvoorbeeld: https://www.volkskrantnl/nieuws-achtergrond/minister-schippers-roept-ruziende-gynaecologen-en-
verloskundigen-tot-de-orde~b74dcO4e/

¥ https://www.knov.nl/actueel-overzicht/nieuws-overzicht/detail/minister-overweegt-afschaffing-eigen-betaling-
poliklinische-bevalling/1979

5 https://www.volksgezondheidenzorg.info/onderwerp/zorg-rond-de-geboorte/cijfers-context/gebruik#Inode-
bevallingen-naar-wijze-van-bevallen
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Figuur 5. Thuisbevallingen over de periode 1953-2015 (De Graaf et al, 2017)

Tijdens de afgelopen twee eeuwen is een sterke functionele differentiatie opgetreden, deze
functiedeling heeft geleid tot een institutionalisering van een groot aantal zorgverleners binnen de
Nederlandse geboortezorg. Waar 200 jaar geleden nog enkel vroedvrouwen, geneesheren en bakers
hoofdrollen binnen de geboortezorg speelden, is inmiddels een groot aantal actoren uit verschillende
disciplines actief (zoals verloskundigen, gynaecologen, kraamverzorgende, huisartsen, jeugdartsen,

verzekeraars, wijkteams, etc), met allen hun eigen culturen, belangen, taken en verantwoordelijkheden.

4.3 Optimadlisatie en uitbreiding van de geboortezorg

Een derde ontwikkeling is de steeds langer wordende periode van zwangerschapszorg. Tweehonderd
jaar geleden beperkte de zorg zich tot zorg gedurende de bevalling. Over de jaren heen werd de zorg
steeds geleidelijk uitgebreid naar zorg gedurende de gehele zwangerschap. Na de introductie van onder
andere de couveuse en CTG-apparatuur werd de focus verlegd naar het ongeboren kind (De Graaf et
al, 2017). Tegenwoordig wordt zelfs de gezondheid van zowel moeder als vader voor de conceptie als
cruciaal gezien voor positieve zwangerschapsuitkomsten, alsmede voor de gezondheid van het

ongeboren kind op latere leeftijd.

De laatste jaren is steeds meer aandacht voor de sociale verloskunde, waarbij er niet alleen naar
medische maar ook niet-medische risicofactoren (zoals de omgeving van de vrouw en haar socio-
economische status) wordt gekeken. Dit heeft geleid tot meer bewustwording over de samenhang

tussen socio-economische achterstand en ongunstige perinatale gezondheidsuitkomsten.

4.4 Maakbaarheid van het leven

Tenslotte is — naast de geboortezorg — het zwanger worden, het zwanger zijn alsmede de bevalling meer
beheersbaar geworden. Bijvoorbeeld door anticonceptie is een zwangerschap heden te voorkomen en
te plannen en tevens kan door medicatie een (relatief) pijnloze bevalling worden gerealiseerd. Tevens is

door een toename in kennis en technische ontwikkelingen het screeningsaanbod gegroeid en kunnen
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ernstige afwijkingen (eerder) worden ontdekt. Uitkomsten van bijvoorbeeld de twintig weken-echo
kunnen ouders voor lastige keuzes stellen. Als er ernstige afwijkingen ontdekt worden, moeten de ouders
besluiten of ze door willen gaan met de zwangerschap of deze willen afbreken. Daarnaast zijn
vruchtbaarheidsbehandelingen zoals IVF en ICSI voorbeelden van wat er mogelijk is voor vrouwen -
voor wie zwangerschap geen vanzelfsprekendheid is — een kans te bieden om een kinderwens te
vervullen. Deze opties passen in een bredere trend waarin de mens door een toename in kennis en
(technologische) mogelijkheden meer en meer kan worden geconstrueerd naar gewenste

maatschappelijke wens- en evenbeelden.

4.5 Synthese

We hebben de belangrijkste trends en ontwikkelingen binnen de Nederlandse geboortezorg geschetst.
Het is een beknopte analyse van een snel veranderend veld, waarin veel actoren een rol spelen en veel
domeinen bij elkaar komen. Onze analyse laat zien dat het in die geschiedenis niet alleen om
wetenschappelijke ontwikkelingen gaat, maar dat de geboortezorg mede wordt vormgegeven door haar
maatschappelijke context. Tevens is de geboortezorg van nature een veld waar culturele opvattingen,

emoties en levensovertuiging een rol spelen.

Waar in eerdere studies alarmerende geluiden te lezen waren (zie paragraaf 11), is de sterfte rond de
geboorte in Nederland laag vergeleken met andere landen®. Wat opvalt, is dat de geboortezorg in de
afgelopen anderhalve eeuw vooral meer is geinstitutionaliseerd. De meeste baby’'s komen anno 2018
gezond ter wereld en een deel van de ernstige afwijkingen wordt al tijdens de zwangerschap ontdekt.
Niet alleen medische risicofactoren krijgen aandacht voor en tijdens de zwangerschap, maar ook de
cruciale invloed van niet-medische risicofactoren wordt herkent. Risicofactoren zoals armoede en
schulden kregen in het verleden geen aandacht, dat was de verantwoordelijkheid van andere
maatschappelijke actoren. Aandacht voor sociale factoren tijdens de zwangerschap geeft kinderen en

gezinnen de kans op een goede start.

Een sociale focus binnen de geboortezorg heeft het potentieel om vermijdbare ongelijkheden in de
perinatale gezondheid te beslechten en biedt tevens een uitgelezen kans om de intergenerationele
reproductie van ongelijkheid in levenskansen en -verwachtingen te adresseren. Dit omdat de
gezondheid rondom de geboorte een directe invioed heeft op de gezondheidskansen in het latere leven

van een mens.

5. INTEGRALE GEBOORTEZORG IN TRANSITIEPERSPECTIEF

Vanuit de historische analyse zien we dat er binnen de geboortezorg sprake is van een

optimalisatiestrategie, maar een die wel degelijk productief is in termen van positieve uitkomsten zoals

% n 2013 sterft bijvoorbeeld 53 kinderen op de 1000 in Nederland to.v. 67 kinderen op de 1000 in de UK. Bron:
https://www.knov.nl/over-de-knov/tekstpagina/777-3/perinatale-sterfte/hoofdstuk/1091/perinatale-sterfte/. Dat de
perinatale gezondheid in Nederland in 2008 werd beschreven als heel slecht, is ook vooral een kwestie van framing. Een
framing die — naast een verbetering van de geboortezorg — ook een verdere medicalisering van de geboortezorg heeft
gelegitimeerd.
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een verlaging van de sterfte rondom de geboorte. Dit heeft met de ontwikkeling van medische kennis
te maken maar ook met de bewustwording dat sociale risicofactoren de perinatale gezondheid
beinvioeden. De integrale geboortezorg — oftewel het verbinden van de verschillende onderdelen van
het zorgtraject vanaf de preconceptie fase tot en met de eerste zes weken na de geboorte - is een
antwoord geweest op deze bewustwording. Hoe kunnen we deze transitiedynamiek begrijpen? En tot

welk type nieuwe onderzoeksvragen of onderzoekshypothesen leidt deze inkadering?

5.1 Ontwikkelstadia binnen de geboortezorg

In essentie heeft een zogenaamde ‘oprekking’ van het subsysteem geboortezorg plaatsgevonden,
waarin het subsysteem diverse stadia heeft doorlopen. Om deze dynamiek te duiden is het interessant
om een vergelijking te maken naar transitieonderzoek dat zich richt op watermanagement. Zo hebben
Brown et al (2016) een ‘Urban Water Transitions Framework’ ontwikkeld waarin zij zes verschillende
ontwikkelstadia onderscheiden van stedelijke watersystemen. Dit maakt het mogelijk om
watersystemen van steden met elkaar te vergeliken en het helpt strategieén en institutionele
veranderingen te definiéren voor meer duurzame steden (Brown et al 2016; 2018). Hieronder presenteren
we in figuur 6 een eerste aanzet voor de diverse ontwikkelstadia binnen de geboortezorg (de zes gele
bollen) in relatie tot de aanpak van gezondheidsongelijkheid. We hebben zes stadia onderscheiden: van
een hele nauwe opvatting van de geboortezorg waarin alleen tijdens de daadwerkelijke bevalling
ondersteuning wordt geboden tot aan een integrale opvatting van de zorg waarin de zwangerschap en
de geboorte van een kind als een holistisch idee wordt gezien om maatschappelijke kwetsbaarheid of
achterstand reeds voor de wieg en multidimensionaal aan te pakken. De ontwikkeling verschuift van de
zwangerschap en geboorte als losstaande gebeurtenissen naar een aangrijpingspunt in het creéren van

kansengelijkheid.
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Figuur 6. Stadia in de geboortezorg (op basis van Urban Water Transitions Framework door Brown et
al, 2016, 2018)

Bovenstaande stadia van de geboortezorg worden ingegeven door politieke stimulansen als het gaat
om maatschappelijke idealen als veiligheid, gezondheid en gelijkheid. Uiteindelijk worden de stadia ook
vertaald in een ander type functionaliteit van de geboortezorg, i.e. hoe de geboortezorg wordt ingericht
als beleidsmiddel. Oftewel, de zes stadia kennen daarmee ook een bijbehorende politieke en

beleidsmatige constellatie (zie respectievelijk de blokken boven en de blokken onder de zes stadia).

Het identificeren van dit type ontwikkelstadia kan helpen te bepalen waar een specifieke gemeente
staat in de ontwikkeling van de geboortezorg. Het kan tevens een raamwerk zijn om gemeenten (of
landen) met elkaar te vergelijken. Tevens openen deze stadia de mogelijkheid om een meer evolutionair
perspectief van de (integrale) geboortezorg te hanteren waarin optimalisatie van de geboortezorg

gecombineerd kan worden met radicale ambities om gezondheidsongelijkheden te adresseren.

5.2 Integrale geboortezorg als niche- én regime-ontwikkeling

Vanuit de historische schets kan de integrale geboortezorg zowel bezien worden als een
optimalisatiestrategie binnen het subsysteem van de geboortezorg als een transformatieve
verandering binnen het bredere systeem, te weten de publieke gezondheidszorg. Bij het eerste gaat het
om een verdere afstemming van bestaande structuren, bij het tweede om het adresseren van

sociaaleconomische ongelijkheid. Integrale geboortezorg — en daarmee ook sociale verloskunde — is
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vanuit het transitieperspectief een paradoxale ontwikkeling: het is in transitietermen zowel een regime-

als een nicheontwikkeling®.

Eigenlijk hebben we het binnen het onderzoeksprogramma HP4AIl dus niet — of niet alleen maar — over
de transitie binnen het (sub)systeem van de geboortezorg, maar is de integrale geboortezorg een
alternatieve aanvliegroute om gezondheidsongelijkheden — en kansenongelijkheid in algemene zin —
aan te vliegen. Hiermee wordt een verschuiving gemaakt van de ketensamenwerking binnen de
geboortezorg naar het terugdringen van de effecten van sociaaleconomische ongelijkheid, wat een
kernfunctie is van het publieke gezondheidssysteem (zie paragraaf 2). Het preventief werken in de
geboortezorg — en dus ook het voorkomen van intergenerationele gezondheidsongelijkheid — past
naadloos binnen het systeem van de publieke gezondheid aangezien ook het voorkomen van ziektes en

ongezondheid een kernfunctie is van het systeem.

Wanneer we de centrale vraag van dit paper herzien (hoe kunnen we een integrale geboortezorg en de
aanpak van gezondheidsongelijkheid begrijpen vanuit het transitieperspectief?), dan is het vooral de
combinatie tussen de integrale geboortezorg en de aanpak van gezondheidsongelijkheid die innovatief
dan wel potentieel transformatief is. We bezien de combinatie tussen integrale geboortezorg met de
aanpak van gezondheidsongelijkheid als niche-regime interactie binnen het systeem van de publieke
gezondheid. Sinds omstreeks 2005 is reeds sprake van een heruitvinding van deze combinatie. Een
heruitvinding (en dus niet iets compleet nieuws) omdat verloskundigen een eeuw geleden ook al
specifieke aandacht hadden voor armere vrouwen en families binnen hun werk'® Vooral in het zuiden
van het land werden zij ingezet om de geboorte-uitkomsten te verbeteren. In zekere zin was de

geboortezorg altijd al socialer dan andere onderdelen van het medische domein.

De integrale geboortezorg vormt momenteel een vliegwiel om gezondheidsongelijkheid in algemene zin
te adresseren, alsmede om de reproductie van die ongelijkheid te adresseren®. Het heeft een sterk
depolitiserend effect, want het gaat ten slotte om kansen voor baby’s en kinderen en wie kan daar nu
tegen zijn? Dit terwijl de geboortezorg — en de voortplanting in het algemeen — een zeer waardegeladen
veld is, boordevol ethische kwesties en daarmee snel onderdeel van het politieke debat. Het maakt de
integrale geboortezorg in combinatie met gezondheidsongelijkheid een des te interessante casus om

tegen het licht te houden?.

Y Het regime is te conceptualiseren als de status quo die gekenmerkt wordt door de dominante manier van doen,
organiseren en denken. Vanwege de aanwezige cultuur, structuren en werkwijzen wordt het bestaande staat van een
(sub)systeem verder geoptimaliseerd. Dit terwijl niches acteren vanuit de insteek dat systemen vastlopen en/of
onduurzaamheid in de hand werken en daardoor de noodzaak ontstaat om (radicale) alternatieven te ontwikkelen (Grin et
al 2010).

18 Zie bijvoorbeeld het volgende citaat uit Marland (2002): ‘Een katholieke arts, J.L.B. Gribling, die een praktijk had in
Oudenbosch in Noord-Brabant, en die campagne voerde voor een tweede school voor verloskundigen in het zuiden,
omschreef de taak van verloskundigen als drieledig: het beschermen van de moeder, het beschermen van de baby en het
onderwijzen en verlichten van de moeder. Moeders, en niet alleen degene die ongehuwd waren, maar alle moeders, werden
gezien als slachtoffers van armoede en van de inspanningen van het opvoeden van kinderen alsmede het harde werk in het
huishouden” (Marland, 2002).

¥ Zo wordt in een onlangs verschenen rapport van de WRR gesteld dat: “Tal van studies onderstrepen het belang van
structurele maatregelen op het terrein van vroege ontwikkeling, scholing en armoede voor de lichamelijke, maar vooral
psychische gezondheid van kinderen uit de lage SES-groepen .. “Bezien vanuit een levensloopperspectief dient universeel
beleid gericht te zijn op (canstaande) ouders door bijvoorbeeld het medische en sociale domein met elkaar te verbinden in
de preconceptionele fase en tijdens de zwangerschap. De effecten van armoede en achterstand op de perinatale
gezondheid zijn substantieel."(Broeders et al, 2018).

20 Hier zijn ook interessante verbindingen te leggen met medische wetenschappelijke velden zoals ‘politieke epidemiologie’
(Pega, Kawachi, Rasanathan, & Lundberg, 2013).
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5.3 Op naar een duurzame aanpak van gezondheidsongelijkheid

Vervolgens kan het interessant zijn om te bestuderen in hoeverre de integrale geboortezorg zich
verhoudt tot interventies in andere (sub)systemen om gezondheidsongelijkheid te adresseren zoals een
betere isolatie van sociale huurwoningen in achterstandswijken, de aanpak van luchtverontreiniging in
steden, schuldhulpprogramma’s of taaleducatie voor jonge gezinnen, beter en meer openbaar vervoer
in steden, etc. Om vervolgens de vraag te stellen in hoeverre de integrale geboortezorg een adequaat
antwoord kan bieden, dan wel kan bijdragen aan de aanpak van gezondheidsongelijkheid? Wat ons
betreft is de integrale geboortezorg dan ook slechts een deel van de oplossing wanneer het gaat om

het adresseren van gezondheidsongelijkheid.

Vanuit de vorige paragrafen kan die integrale geboortezorg ook als regime-ontwikkeling worden
getypeerd. Een veel voorkomende regimedynamiek is dat dominante actoren — in dit geval binnen de
geboortezorg — zich primair richten op afstemming van de ‘ketenpartners’, oftewel de verloskundigen,
gynaecologen, huisartsen, kraamverzorgers, kinderartsen, jeugdgezondheidswerkers, etc. Echter, zowel
de geboortezorg als de gezondheidszorg in brede zin zijn veelal nog verkokerde velden waarin tevens
de nodige onderlinge frictie bestaat, zoals we ook hebben gezien in de competitieve relatie tussen
artsen en gynaecologen enerzijds en verloskundigen anderzijds (zie paragraaf 4.1). De consequentie van
deze interne en competitieve blik is mogelijkerwijs dat actoren binnen zowel het medische als het
sociale domein zullen zoeken naar antwoorden binnen hun eigen domeinen en daarmee slechts tot

deeloplossingen en symptoombestrijding geraken.

Met een te nauwe opvatting van integrale (geboorte)zorg blijft de focus liggen op het medische domein
en ontbreekt de link met bijvoorbeeld huisvesting (een dak boven het hoofd, uithuiszettingen,
maatschappelijke opvang, etc), armoede (schulden, onvoldoende inkomen, etc), psychosociale
problematiek (verslaving, depressie, etc.), onderwijs, luchtverontreiniging, etc. Deze linken zijn cruciaal
aangezien de (re)productie van ongelijkheid ook plaatsvindt binnen bijvoorbeeld het onderwijs en op het
vlak van huisvesting en werk. Kortom, de aanpak van gezondheidsongelijkheid bij de geboorte gaat
nooit alleen over een medische aanpak en is bij uitstek een integraal vraagstuk. Een ‘gezonde start’ van
kinderen zou daarin moeten worden ingebed, juist omdat daarmee een van de kiemen van

gezondheidsongelijkheid kan worden geadresseerd.

6. EEN VERDIEPENDE ONDERZOEKSAGENDA

Wat betekent dit alles voor onze onderzoeksagenda binnen het HP4All-project? Dit project tracht te
onderzoeken welke transitie in professionele structuur, cultuur en werkwijzen nodig is om een ‘gezonde
start’ in te bedden binnen een integrale aanpak van gezondheidsongelijkheid en hoe deze transitie
gestimuleerd kan worden. Binnen die integrale aanpak gaat het ons om de connectie binnen en tussen
het medische en sociale domein waarbij de geboortezorg wordt gekoppeld aan de (gemeentelijke)

aanpak van gezondheidsongelijkheid.
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6.1 Gemeenten als locus van institutionele verandering

Gemeenten vormen een spil in het realiseren van een integrale geboortezorg waarin actoren uit zowel
het medische als het sociale domein samenwerken. De rol van gemeenten is daarin belangrijk aangezien
zij — vooral sinds de decentralisaties uit 2015 — primair verantwoordelijk zijn voor het lokale beleid
omtrent bijvoorbeeld de jeugdgezondheidszorg. Ook staan gemeenten direct — of via uitvoerende
partijen — in contact met zwangere vrouwen en de bewoners in het algemeen?. Tevens zijn gemeenten
sinds 2015 hun rol aan het (her)uitvinden wanneer het gaat om de aanpak van gezondheidsongelijkheid.
Binnen HP4AIl stellen wij dat gemeenten vanuit een regierol of juist als faciliterende partij de integrale
geboortezorg, en daarmee de aanpak van gezondheidsongelijkheid, van een noodzakelijke impuls
kunnen voorzien. Dit gaan wij testen in de komende jaren door op lokaal niveau de notie van integrale
samenwerking binnen de geboortezorg in combinatie met de aanpak van gezondheidsongelijkheid te
adresseren. Aangezien de rol van gemeenten in de historische verkenning niet voorbij is gekomen, is het
aannemelijk dat enkele gemeenten pas recent actief beleid ontwikkelen rondom een integrale
geboortezorg (zoals binnen de eerste fases van HP4AI) en dat deze aanvliegroute voor andere

gemeenten totaal nieuw zal zijn.

6.2 Integrale samenwerking als focus van institutionele verandering

Om te kijken hoe en welke institutionele verandering gerealiseerd kan worden in de praktijk, houden we
de notie van integrale samenwerking tussen diverse (beleids-)velden tegen het licht. Een doel van het
onderzoek is om de ‘zwarte doos’ van ‘integraal werken’ te openen. Integraal werken is een container-
begrip geworden wat alles omvat en tegelijkertijd niets meer betekent. Maar wat verstaan we eigenlijk
onder integraal werken? In hoeverre geven actoren in de praktijk betekenis aan dit begrip? Wat
impliceert integraal werken? Wanneer moet er wel, of juist niet, worden samengewerkt? In hoeverre lukt

integraal werken wel en niet?

Het is belangrijk om de notie van integraal werken open te breken. ledereen lijkt het ermee eens en dat
is een valkuil, gezien de diverse opvattingen, definities en belangen die verschillende actoren kunnen
hebben. Integraliteit heeft de neiging zaken te depolitiseren (want niemand is hier op tegen) terwijl het
relevant is om uit te vinden waar het niet voor staat. Tegelijkertijd hebben we gezien dat integrale
samenwerking ook gezien kan worden als een regimestrategie binnen het subsysteem van de
geboortezorg. Ten slotte, zoals niet alle actoren aan het bed hoeven te staan bij een bevalling, hoeft
niet iedereen altijd met iedereen samen te werken, Een doel van ons onderzoek is dus ook om de

spanning in dit samenwerken op te zoeken?

De noodzaak voorbij grenzen van disciplines en instituties samen te werken strookt met de invalshoek
van transitiemanagement (Loorbach, 2010). Deze sturingsfilosofie vertrekt vanuit de notie van
complexiteit en de idee dat maatschappelijke transities niet top-down zijn te sturen, maar juist een
meer evolutionair karakter hebben. Tegelijkertijd stelt het dat deze transities wel degelijk te beinvlioeden
zijn in termen van bijvoorbeeld richtinggeven of versnellen. De holistische en integrale invalshoek van

complexe problemen opent de deur tot het faciliteren van multi-actor processen waarin veranderende

2 Zo spelen gemeenten ook een belangrijke rol binnen het contact met de kinderbescherming.
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rollen en machtsrelaties centraal staan. Binnen transitiemanagement vindt sturing en samenwerking

plaats op strategisch, tactisch en operationeel niveau.

6.3 Onderzoeksaanpak

De invalshoek van transitiemanagement biedt een lens en handvatten om te kijken hoe de institutionele
inbedding van de integrale geboortezorg binnen de aanpak van gezondheidsongelijkheid verloopt. In zes
gemeenten wordt in de periode eind 2018 - eind 2019 verdiepend actie-onderzoek uitgevoerd naar de
institutionele inbedding van een ‘Gezonde Start’. Deze gemeenten zijn geselecteerd op basis van een
uitgebreide nulmeting van alle GIDS-gemeenten. Het verdiepend actie-onderzoek biedt gemeenten een

uitgelezen kans om de ‘Gezonde Start’ (verder) in te bedden binnen gemeentelijk beleid.

We willen we meer weten over de status van de transitie richting integrale geboortezorg en de
adressering van gezondheidsongelijkheid in een gemeente. Daarom beginnen we het actie-onderzoek
met het houden van interviews met belangrijke spelers uit het veld. We gaan vervolgens samen met
lokale partijen en personen een zogenaamde transitieagenda ontwikkelen, een document over de
huidige staat van de ‘Gezonde Start’ alsmede een toekomstbeeld over de ambities van de gemeente.
Tevens trachten we door middel van minimaal twee workshops per gemeente groepen te vormen
rondom deze agenda, zodat abstracte visies en doelen omgezet kunnen worden tot concrete acties en
afspraken. Ten slotte worden in 2019 ten minste twee bovenlokale bijeenkomsten georganiseerd waarin
meerdere gemeenten leerervaringen uitdelen. Hierin staat het delen van kennis, inzichten en ervaringen

centraal.

7. TOT SLOT

Om terug te komen op de hoofdvraag van dit paper: Hoe kunnen we een integrale geboortezorg en de
aanpak van gezondheidsongelijkheid begrijpen vanuit het transitieperspectief? We hebben gesteld dat
het de combinatie van de integrale geboortezorg en de aanpak van gezondheidsongelijkheid die
innovatief dan wel transformatief is. We bezien deze combinatie van integrale geboortezorg en de
aanpak van gezondheidsongelijkheid (en daarmee ook de notie van ‘sociale verloskunde’) als niche-
ontwikkeling binnen het systeem van publieke gezondheid. Tegelijkertijd stellen we dat zonder deze
expliciete combinatie de integrale geboortezorg ook bezien kan worden als een regimestrategie, i.e. als

een verdere optimalisatie van de ketenaanpak binnen de geboortezorg.

We hebben ook geconstateerd dat de integrale geboortezorg een vliegwiel kan vormen om
gezondheidsongelijkheid te adresseren. Middels het onderzoek binnen HP4AIl wordt getracht te
achterhalen welke transitie in structuur, cultuur en werkwijzen vereist is voor een integrale aanpak van
gezondheidsongelijkheid met een centrale rol voor de geboortezorg. Binnen zes gemeenten
onderzoeken we in hoeverre integrale geboortezorg daadwerkelijk een vliegwiel kan zijn voor het
(duurzaam) adresseren van gezondheidsongelijkheid. Tevens zal in de komende jaren een verdere

toetsing en verrijking plaatsvinden van de inzichten uit dit paper.
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