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I. INLEIDING

In de meeste industrielanden is het percentage keizersneden gevoelig gestegen sinds de jaren
zeventig en bedraagt het overal meer dan 15% (zie tabel 1 en figuur 1). De Wereldgezondheids-
organisatie (geciteerd door Shearer «40») onderstreept dat “de landen met het kleinste perinataal
sterftecijfer in de wereld een percentage aan keizersneden hebben dat lager ligt dan 10%. Het feit dat

een regio meer dan 10-15% aan keizersneden heeft, kan dus niet verantwoord worden.”

Tabel 1 : Evolutie van het percentage keizersneden in verschillende industrielanden.

Land Jaar 1 Jaar 2 Percentage 1 Percentage 2 Verwijzing
1. Frankrijk 1985 2001 11,8% 18,0% 17 ; 14
2. Verenigd Konikrijk 1990 1995 11,3% 15,5% 25

2001 21,5% 12
3. Italié 1983 1998 14,5 % 30,8 % 30; 50
4. Griekenland 1998 30,5 % 50
3. Verenigde Staten 1970 1987 5,0% 24,4% 34 ;44

Deze tendens verontrust heel wat zorgverstrekkers wegens de mogelijke weerslag op de kwaliteit van
de gezondheidszorgen (23).

De huidige toename van het percentage keizersneden zou geen enkel bijkomend voordeel opleveren
met betrekking tot de mortaliteit noch de morbiditeit bij moeder en kind (40)(15).

De keizersnede is weliswaar een onvermijdelijke ingreep bij een aantal indicaties, maar zij is zeker niet
zonder risico’s voor moeder en kind (40)(10). In realiteit zou de toename van de keizersnede vooral niet
medische redenen hebben. Hierbij wordt melding gemaakt van het programmeren van bevallingen
voor het comfort van de arts en/of de patiénte, evenals van het verminderd gebruik van
kunstverlossingen (vaculimextractie, forceps) uit schrik voor gerechtelijke vervolging bij eventuele

medische fouten (31).

Vanuit economisch standpunt heeft het massale gebruik van de keizersnede bovendien aanzienlijke

gevolgen op het vlak van de gezondheidsuitgaven, zowel voor de gemeenschap als voor de patiénten

(33)(43).

Ook in Belgié werd deze stijging van het percentage keizersneden beschreven. Het rapport ‘Perinatale
activiteiten in Vlaanderen in 2003’ opgesteld door het Studiecentrum voor Perinatale Epidemiologie
stelt dat “Voor het zeventiende jaar op rij neemt het percentage keizersneden aan een constant
tempo toe. Het bedraagt momenteel 18,3%, 0,6% meer dan vorig jaar en exact het dubbele van het
eerste registratiejaar 1987”(6). Een studie, gepubliceerd door het NVSM in 2000 (24), op basis van
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gegevens over de consumptie van gezondheidszorgen wees eveneens op de constante toename van
het percentage keizersneden sinds 1988.

De bedoeling van deze studie is op basis van gegevens betreffende het verbruik van
gezondheidszorgen een beeld te geven van de praktijk van keizersneden in Belgié gedurende de
voorbije jaren. De analyse wil niet alleen de evolutie van het percentage keizersneden in beeld

brengen, maar probeert ook bepaalde parameters die er verband mee houden te identificeren.

Figuur 1 : Percentage keizersneden in verscheidene landen in functie van het jaar.
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II. METHODOLOGIE

De intermutualistische gegevens zijn exhaustief voor gans Belgié en bevatten gedetailleerde
informatie over alle terugbetaalde gezondheidszorgen aan alle verzekerden van de 7
verzekeringsinstellingen en dit over een lange tijd. Via een intermediaire organisatie werden deze
gegevens ad hoc verzameld en na onomkeerbare codering ter beschikking gesteld van het
Intermutualistisch Agentschap (IMA).

De lezer van dit rapport dient er wel rekening mee te houden dat de facturatiegegevens geen
medische informatie bevatten. Het dus onmogelijk om op basis van deze gegevens de medische

redenen te achterhalen waarom een patiénte via keizersnede bevalt.
In de gegevensbank 2002, samengesteld op basis van de ziekenhuisfacturen, werden alle bevallingen

in het ziekenhuis - vaginaal of via keizersnede — geselecteerd door middel van volgende

nomenclatuurcodes :

Tabel 2 : Selectie van nomenclatuurcodes voor de gegevensbank 2002.

Verstrekker Plaats Nomenclatuurcode

Bevallingen langs natuurlijke weg

Vroedvrouw Daghospitalisatie 422671
Vroedvrouw Daghospitalisatie 422673
weekend
Vroedvrouw Gewone hospitalisatie 422225
Geneesheer Ambulant 423010
Geneesheer Gewone hospitalisatie 423021
Gynaecoloog Ambulant 424012
Gynaecoloog Gewone hospitalisatie 424023

Bevallingen via keizersnede

Gynaecoloog Daghospitalisatie 424093

Gynaecoloog Gewone hospitalisatie 424104
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Van de vele kenmerken die in de wetenschappelijke literatuur bestudeerd worden wegens hun
mogelijke weerslag op het risico tot keizersnede, hebben wij volgende factoren gekozen die aanwezig

zijn in onze gegevensbank:

1. Kenmerken van de patiénten

o De leeftijd van de vrouwen
De leeftijd wordt in jaren berekend, uitgaande van het verschil tussen de geboortedatum en de
datum van de gefactureerde verstrekking.

Het percentage keizersneden wordt berekend per leeftijdsschijf van 5 jaar.

e De socio-economische kenmerken

Sommige leden van de verzekeringsinstellingen (VI) met een laag inkomenl"-'I

genieten een hogere
tegemoetkoming voor hun gezondheidszorgen en geneesmiddelen. Dit voordeel van verhoogde
tegemoetkoming wordt gebruikt als socio-economische variabele (begunstigden van de verhoogde

tegemoetkoming = BVT).

e De woonplaats
De woonplaatsen zijn geregistreerd in het rijksregister en uitgedrukt in NIS-codesEl.

Voor sommige analyses werden de vrouwen gegroepeerd per provincie en per gewest.

2. Kenmerken van de verzorgingsinstellingen

Het jaarlijks totaal aantal bevallingen per instelling wordt in beschouwing genomen.

Bij de instellingen identificeren wij tevens diegene die over een dienst voor intensieve
neonatologie (NICEj beschikken en de universitaire ziekenhuizen.

Omdat er slechts enkele universitaire ziekenhuizen zijn en zij - met uitzondering van één -
allemaal over een NIC dienst beschikken, wordt deze variabele wegens colineariteit niet

opgenomen in de modellen van de logistische regressie.

3. Kenmerken van de zorgverstrekkers

De verstrekkers van bevallingen werden op basis van hun RIZIV specialisatiecode ingedeeld in:
algemeen geneeskundige, gynaecoloog, gynaecoloog in opleiding, vroedvrouw en andere artsen.

Voor de gynaecologen werden drie variabelen bestudeerd die het percentage keizersneden
zouden kunnen beinvlioeden: het jaarlijks aantal bevallingen; het feit in meer dan één ziekenhuis
te werken; het aantal jaren ervaring. Wij weerhouden voor deze analyses enkel de gynaecologen

die meer dan 30 verlossingen per jaar doen.

! http://www.riziv.fgov.be/secure/nl/ceiling/index.htm
2 http://statbel.fgov.be/figures/d12_nl.asp
® Neonatal Intensive Care
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De statistische analyses gebeurden door middel van het programma SAS.

Eerst werden beschrijvende analyses uitgevoerd van de percentages keizersneden per categorie van

mogelijk verklarende factoren.

Vervolgens werd door middel van logistische regressie bestudeerd of de bovenvermelde potentiéle
factoren een invloed hebben op het risico op een keizersnede.
Hiertoe werd een stapsgewijze regressie (‘forward selection”) uitgevoerd : de variabelen werden één

voor één ingevoerd en weerhouden in het model indien de “Wald Test” p<0,05 was.

De Odds Ratio = (C+/C-)s/(C+/C-):
C+ = bevalling met keizersnede
C- = vaginale bevalling langs natuurlijke weg
f+ = factor aanwezig

f- = factor ontbreekt

De leeftijd en het aantal bevallingen per ziekenhuis werden afwisselend beschouwd als continue en
categorische variabelen.

Alle resultaten voortvloeiend uit de logistische regressie en voorgesteld in de tekst zijn dus
gecorrigeerd voor de invloed van alle andere variabelen opgenomen in dit model.

De vermelde betrouwbaarheidsintervallen (BI) zijn de betrouwbaarheidsintervallen van 95%.
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III. RESULTATEN

IIl.1. Globaal aantal terugbetaalde bevallingen in 2002

In 2002 werden 104.807 bevallingen in het ziekenhuis gefactureerd bij de verzekeringsinstellingen.
Volgens de gegevens van het RIZIV (2002), werden er 481 thuisbevallingen door vroedvrouwen
gedaan (dus minder dan 5 bevallingen op 1000).

Er bestaat geen specifieke nomenclatuur voor thuisbevallingen door artsen.

IIl.2. Het percentage keizersneden in 2002

Van de 104.807 bevallingen in het ziekenhuis, gebeurden er 85.896 langs natuurlijke weg en 18.911

via keizersnede. Het nationaal keizersnede percentage bedroeg dus 18,0% in 2002.

IIl.3. Evolutie van het percentage keizersneden

Figuur 2 : Evolutie van het percentage keizersneden in Belgié — Gegevens RIZIVEI1988-2004.

20%

18%

16%

14%

12% 1

10% A

8%

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

* Deze gegevens zijn op datum van boeking en sommige verschillen tussen jaren kunnen dus
verklaard worden door vertragingen of bespoedigingen in de facturering als gevolg van
informaticawijzigingen.
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Het percentage keizersneden blijft dus toenemen. Zoals figuur 2 aantoont, steeg het percentage
keizersneden gestaag van 11,5% in 1988 tot 18,5% in 2004 of een stijging met 60% in 15 jaar.

IIl.4. Invioed van de leeftijd

Figuur 3 toont dat het percentage keizersneden stijgt met de leeftijd van de vrouw, van 13,4% bij de
15-19-jarigen tot 25,3% bij de 40-44-jarigen.
Hoe ouder de vrouwen, hoe hoger hun risico om te bevallen via keizersnede, ongeacht de waarde van

de andere parameters.

Figuur 3 : Percentage keizersneden per leeftijdsgroep in Belgié — Gegevens IMA 2002.
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Indien de leeftijd als een continue variabele wordt ingebracht in het logistisch model, terwijl de
andere factoren onveranderd blijven, is het risico op keizersnede met elk bijkomend jaar 103,4%
t.o.v. de leeftijd van 1 jaar jonger (BI : 103,0 — 103,7).
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IIl.5. Socio-economische eigenschappen van de patiénten

Van alle vrouwen die bevallen, zijn er 5.735 (5,5%) die genieten van een verhoogde tegemoetkoming.
Hun keizersnede percentage bedraagt 18,4% en ligt heel dicht bij dat van de andere vrouwen
(18,0%).

Wanneer men echter rekening houdt met de invloed van de andere variabelen, is het risico op

keizersnede bij vrouwen met BVT 1,11 maal hoger (BI: 1,04 — 1,19) dan bij vrouwen zonder BVT.

III.6. Invioed van de verblijfplaats

Er zijn weinig verschillen tussen het percentage keizersneden in Vlaanderen (18,0%) en in Wallonié
(18,7%). Brussel vertoont daarentegen een aanzienlijk lager percentage (16,4%).

Maar, figuur 4 illustreert dat er wel verschillen zijn tussen de provincies.

Figuur 4 : Kaart met de bruto keizersnede percentages per provincie - Gegevens IMA 2002.

. jo— - I [ - S S - R -
% keizersneden S 1r.; - 1mlz W a.n - 2.7

Teneinde na te gaan of de verschillen in percentage keizersneden per provincie kunnen verklaard
worden aan de hand van de leeftijd van de bevallen vrouwen of van hun socio-economisch statuut,
werd een indirecte standaardisatie van de percentages keizersneden toegepast voor de leeftijd en het

sociaal statuut van de bevallen vrouwen.
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Tabel 3: Percentage keizersneden en gestandaardiseerde index, na standaardisering voor de

leeftijd en het socio-economisch statuut, per Belgische provincie — Gegevens IMA 2002.

Provincie Totaal aantal Percentage Gestandaardiseerde index Bl rond de

bevallingen bevallingen met in verhouding tot het index
keizersnede nationale gemiddelde
Antwerpen 16.086 17,7% 0,98 (0,95-1,02)
Vlaams-Brabant 9.893 18,2% 0,99 (0,94-1,03)
Waals-Brabant 3.693 15,9% 0,86 (0,79-0,93)
Brussel 12.444 16,4% 0,90 (0,86-0,94)
West-Vlaanderen 10.290 17,3% 0,97 (0,92-1,01)
Oost-Vlaanderen 13.318 17,8% 0,99 (0,95-1,03)
Henegouwen 13.671 17,2% 0,97 (0,93-1,01)
Limburg 7.044 19,4% 1,08 (1,03-1,14)
Luik 10.655 22,7% 1,26 (1,21-1,31)
Luxemburg 2.309 18,9% 1,06 (0,96-1,16)
Namen 4.940 16,5% 0,92 (0,86-0,98)
Ongekend of buitenland 197 17,3% 0,95 (0,63-1,28)
Totaal 104.540 18%

Tabel 3 toont dat Brussel, Waals-Brabant en Namen aanzienlijk lagere percentages hebben dan het
nationale gemiddelde en dat de provincies Limburg en Luik van hun kant aanzienlijk hogere
percentages hebben zonder dat dit kan verklaard worden aan de hand van de leeftijd en het socio-
economisch statuut van de moeder. Het logistische regressiemodel toont dat inwoonsters van de
provincies Luik en Limburg 33% meer kans hebben om te bevallen via keizersnede dan de
inwoonsters van Brussel, Namen en Waals-Brabant, zelfs rekening houdend met de invloed van

andere factoren.

IIl.7. De zorgverstrekkers die bevallingen uitvoeren

Van de 85.896 vaginale bevallingen werden 98,0% (84.145) getarifeerd door gynaecologen, 1,2%
(1.048) door algemeen geneeskundigen, 0,4% (361) door vroedvrouwen, 0,1% (303) door
gynaecologen in opleiding en 0,05% (39) door andere specialisten.

Van de 18.911 bevallingen via keizersnede werden 99,8% (18.879) aangerekend door gynaecologen,
0,1% (26) door gynaecologen in opleiding en 0,01% (6) door andere artsen.

Onder de gynaecologen die meer dan 30 bevallingen per jaar factureren, bedraagt het gemiddelde
percentage keizersneden 20,5%. De mediaan is gelijk aan 18,3% en de helft van de verstrekkers

situeren zich tussen 14,5% en 23,7% keizersneden.
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II1.8. Invioced van het jaarlijks aantal bevallingen van de
gynaecologen

Het gemiddeld aantal bevallingen per jaar en per verstrekker bedraagt 105,7 en de mediaan is gelijk
aan 91. De helft van de verstrekkers verrichten tussen 46 en 149 bevallingen per jaar.

De verstrekkers met het grootste percentage keizersneden bevinden zich allemaal in de groep met
een klein aantal bevallingen per jaar (<100).

De logistische regressie duidt aan dat de kans op een keizersnede daalt met het jaarlijks aantal
bevallingen van de verstrekker. Wanneer de verstrekker meer dan 100 bevallingen per jaar doet, is
zijn frequentie van keizersneden slechts 0,897 (BI : 0,872 — 0,922) keer deze van de verstrekker die

er minder dan 100 per jaar heeft.

II1.9. Inviced van het aantal jaren ervaring van de
gynaecologen

We hebben de gynaecologen onderverdeeld in 8 categorieén, per 5 jaar bijkomende ervaring. De
uiterste categorieén werden niet weerhouden (minder dan 5 jaar en meer dan 40 jaar praktijk) omdat
de aantallen te klein zijn.

De resultaten van de logistische regressie tonen dat de kans op een keizersnede bij elke bijkomende
periode van vijf jaar ervaring daalt en gemiddeld telkens slechts 0,977 keer deze van de vorige
periode bedraagt (BI : 0,955 — 0,981).

IIT.10. Inviced van het aantal ziekenhuizen waarin
gynaecologen werkzaam zijn

We hebben de keizersnede percentages vergeleken van gynaecologen die op verschillende plaatsen
werken (19,21%) met die van gynaecologen die slechts in één ziekenhuis werken (19,00%).

Er werd een test uitgevoerd om de verschillen na te gaan, maar deze was niet significant (P=0,72).
Het feit in verschillende ziekenhuizen werkzaam te zijn, is dus niet gecorreleerd met het percentage

keizersneden.
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IIl.11. Inviced van het jaarlijks aantal bevallingen in de
materniteit

De materniteiten werden onderverdeeld in twee groepen : zij die minder dan 750 bevallingen per jaar
doen en de andere.

Vervolgens hebben wij de percentages keizersneden van deze twee groepen vergeleken (17,76%
versus 17,96%) aan de hand van een T test, die echter niet significant was (P=0,78).

Het jaarlijks aantal bevallingen in de materniteit is dus niet gecorreleerd met het percentage

keizersneden.

IIT.12. Aanwezigheid van een dienst voor intensieve
neonatologie

28,1% van de bevallingen gebeuren in kraaminrichtingen met een NICEIdienst in hetzelfde ziekenhuis.
Deze ziekenhuizen hebben globaal genomen een percentage keizersneden van 19,6% tegenover
17,4% voor de ziekenhuizen die niet over een NIC dienst beschikken.

Wanneer alle andere factoren in aanmerking worden genomen, ligt het risico om te bevallen via
keizersnede in een materniteit met een NIC dienst 1,089 maal hoger (BI: 1,051 - 1,129) in
vergelijking met een ziekenhuis dat niet over een NIC dienst beschikt.

Het valt op dat de percentages keizersneden aanzienlijk variéren binnen de ziekenhuizen van dezelfde
categorie: het percentage keizersneden bij de ziekenhuizen met NIC dienst varieert van 13,3% tot

26,8% en in de ziekenhuizen zonder NIC dienst van 8,0% tot 31,8%.

III.13. Het statuut van universitair ziekenhuis

5,5% van de bevallingen vinden plaats in universitaire kraamklinieken.
Het globaal percentage keizersneden bij deze ziekenhuizen bedraagt 19,8%. Ook hier stellen we een
grote heterogeniteit vast : het percentage per ziekenhuis varieert van 15,9% tot 25,0%.

Behoudens één uitzondering, beschikken alle universitaire ziekenhuizen over een NIC dienst.

° Belgié telt 19 erkende NIC centra (15.1.2006) : 7 in Vlaanderen, 6 in Wallonié en 6 in het Brussels
Hoofdstedelijk Gewest.

Bron:https://portal.health.fgov.be/portal/page? _pageid=56,512866&_dad=portal& schema=PORTAL&
_MENU=menu_4
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IV. BESPREKING

1. De stijging van het percentage keizersneden waarvan sprake in 2000 (18) bevestigt zich.
In 2003 bedroeg het globaal percentage keizersneden 18,3% tegenover 16,5% in 2000. Dit
staat jaarlijks voor 1.886 bijkomende heelkundige ingrepen in verhouding tot het verwachte
aantal indien het percentage van 2000 momenteel van toepassing zou zijn. Men stelt dus vast
dat zelfs over relatief korte periodes de stijging van het volume aan ingrepen aanzienlijk is.
Wanneer we de toename van het percentage keizersneden bestuderen over een periode van 14
jaar (1990-2003), is het nog duidelijker hoe verontrustend de situatie is. Als het keizersnede
percentage zijn niveau van 1990 behouden had (12,2%), dan zouden we in 2003 6.393

heelkundige ingrepen hebben kunnen vermijden.

2. Men ziet deze evolutie van het percentage keizersneden in de meeste industrielanden. Er is
nochtans geen enkele reden om dit te beschouwen als een natuurlijke en onschuldige tendens.
Enerzijds kan deze stijging niet verklaard worden door een toename van obstetrische
pathologieén. De prevalentie van navelstrengprolaps, placentaloslating, prematuriteit en
preéclampsie bleef stabiel (40)41). Enkel bij stuitligging heeft het gebruik van de keizersnede
zijn voordeel bewezen in termen van perinatale en neonatale mortaliteit en morbiditeit (20)(36).
Bij de volgende indicaties worden meer keizersneden uitgevoerd dan vroeger, zonder dat hier
een duidelijke baat kon aangetoond worden: repeat sectio, dystocie, foetaal lijden. Het feit dat
gynaecologen steeds minder instrumentele verlossingen doen (vaculimextractie, forceps,
kering) om zich niet bloot te stellen aan gerechtelijke vervolgingen in geval van verwikkelingen,
blijkt een belangrijke factor te zijn. Een andere factor is de toenemende incidentie van inductie
van de baring omdat dit, qua planning, de patiénte, de arts of het ziekenhuis beter uitkomt (26).
Het percentage inducties is hoog in Belgié: 31,2% in Vlaanderen (7)(50), 26,7% in Brussel (9) en
42,1% in Wallonié (28). Maar inductie kan ook negatieve gevolgen hebben waaronder een
toename van de keizersnede (8)(18).

Bovendien levert deze toename van keizersneden geen voordeel meer op in termen van
gezondheid. De keizersnede, hoewel veel veiliger dan in het verleden, houdt daarentegen ook

risico’s in voor moeder en kind (40).
3. Rekening houdend met de financieringswijze van de bevallingen in Belgi€, leidt deze toename

van keizersneden eveneens tot meerkosten, zowel voor de patiénten als voor de sociale

zekerheid. Zo vertegenwoordigen de 6.393 bijkomende keizersneden (indien het percentage
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van 1990 zou gehandhaafd zijn) een meerkost van meer dan 7 minoen‘D‘é in 2003. Voor de

2]

patiénten loopt de gemiddelde meerkost voor een keizersnede in 2003 op tot 300™€.

De Belgische artsen stellen dat een bevalling langs vaginale weg onvoldoende gefinancierd is,
rekening houdend met de tijd die de begeleiding door een vroedvrouw vergt ten aanzien van de
snelheid van een keizersnede. Zij vragen dan ook dat de financiering van bevallingen opnieuw

door de betrokken instanties zou besproken worden.

4, Onze studie heeft de aandacht gevestigd op een aantal factoren die gepaard gaan met een
hoger percentage keizersneden. De kans op een keizersnede stijgt zeer gevoelig met de leeftijd
(1,034 maal meer met elk bijkomend jaar in leeftijd). Dit werd eveneens teruggevonden in
andere studies, hoewel de rol van de leeftijd niet goed begrepen wordt (3)2). De incidentie van
de pathologieén (bijvoorbeeld preéclampsie) die een keizersnede noodzakelijk maken, zou
stijgen met de leeftijd. In het Europees project PERISTAT stellen de auteurs vast dat het
mortaliteitsrisico bij de moeder toeneemt met de leeftijd (7). Het SPE komt tot gelijkaardige
vaststellingen in Vlaanderen (7).

Een minder gunstige socio-economisch situatie, zoals weergegeven door het statuut van de
begunstigde van de verhoogde tegemoetkoming (BVT), wordt eveneens in verband gebracht
met een iets hoger risico op keizersnede. Men komt tot dezelfde vaststellingen op basis van de
gegevens SPE, waarbij de auteurs als socio-economische indicatoren kozen voor het niveau van
opleiding en vaststelden dat minder opgeleide vrouwen vaker een keizersnede ondergaan dan
de andere (47). Ook hier ook zou een grotere incidentie van obstetrische aandoeningen bij deze
vrouwen de oorzaak kunnen zijn, wat zich eveneens vertaalt in een hogere foetale mortaliteit
(47).

De provincie waar de vrouw woont, beinvloedt eveneens het risico op een keizersnede (zie punt
6).

5. Bepaalde karakteristieken bij de gynaecologen houden eveneens verband met het risico op
keizersnede. Het aantal uitgevoerde bevallingen blijkt een invloed te hebben op dit risico,
evenals het aantal jaren ervaring van de verstrekkers, alhoewel de invloed van deze factoren
vrij beperkt is. Zij worden eveneens in andere studies teruggevonden: de leeftijd, de ervaring,
het soort praktijk (solo tegenover groepspraktijk) zijn factoren die in verband gebracht worden

met het percentage keizersneden (3)48).

® Kosten UNMS-NVSM 2003 — De gemiddelde kosten ZIV voor een keizersnede bedragen 3280€ en
de gemiddelde ZIV-kosten voor een natuurlijke bevalling 2170€

" Kosten UNMS-NVSM 2003 — Kosten ten laste van de patiénten per type bevalling alle kamertypes
samengenomen: bevalling langs natuurlijke weg 536 € en bevalling met keizersnede 841 €.
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Wanneer de bevalling plaats vindt in een materniteit Hie verbonden is met een NIC dienst,
verhoogt de kans om te bevallen via keizersnede. Anderzijds varieert het percentage
keizersneden sterk tussen de ziekenhuizen met een NIC dienst en bevallen 28,1% van de
vrouwen in een materniteit met een NIC dienst. Deze feiten doen vermoeden dat de populatie
zwangeren die bevalt in de NIC centra niet fundamenteel verschilt van de vrouwen die in
ziekenhuizen zonder NIC dienst bevallen. Een Vlaamse studie heeft aangetoond dat het
risicoprofiel van de geboortes in de 4 universitaire materniteiten beduidend hoger ligt, maar dat
de andere ziekenhuizen, al dan niet met NIC dienst, een homogeen risicoprofiel vertonen (49).
Deze resultaten doen toch vragen rijzen ten aanzien van de erkenningscriteria van de NIC
diensten.

Het feit dat een verstrekker in meerdere ziekenhuizen werkt daarentegen, kan niet in verband

worden gebracht met het voorkomen van keizersneden.

6. Er bestaan belangrijke geografische variaties in het percentage keizersneden. Het percentage
keizersneden is significant lager bij vrouwen die in Brussel, Namen en Waals-Brabant wonen en
significant hoger in de provincies Limburg en Luik. Hiervoor hebben we geen verklaring
gevonden. Waarschijnlijk moet de oorzaak niet gezocht worden bij de vrouwen die bevallen,
maar eerder bij de praktijk van de ziekenhuizen in Luik en Limburg. Bijkomend onderzoek is
noodzakelijk om de echte oorzaken te achterhalen, bij voorbeeld via een audit of een peer

review,

7. Het percentage keizersneden varieert eveneens aanzienlijk tussen ziekenhuizen binnen
eenzelfde gewest en eenzelfde categorie (universitair versus niet-universitair; NIC versus niet-
NIC). Dergelijke verschillen kunnen niet volledig uitgelegd worden aan de hand van verschillen
in pathologie. Dit punt werd ook in andere studies aangetoond (24)(19)32). Verscheidene
factoren kunnen bijdragen tot deze verschillen tussen de ziekenhuizen: verschillende organisatie
van de wachtdiensten ; de mogelijkheid van een tweede advies en peer review (43)3); het
gebruik van inductie van bevallingen; het type ziekenhuis (profit of non-profit) ; de
betalingswijze van de verstrekker ; het volume activiteiten van het ziekenhuis (45) ; het soort
verzekering van de vrouwen (29)43). Wij tonen daarentegen wel aan dat het jaarlijks aantal
bevallingen per centrum geen bepalende factor is voor het percentage keizersneden; dit volume
zou echter wel van belang kunnen zijn voor het risico op perinatale sterfte (49).

De gegevens van de verzekeringsinstellingen laten niet toe deze grote variabiliteit in het
percentage keizersneden te verklaren of er de determinanten van te begrijpen, maar ze zouden
wel kunnen aangegrepen worden door artsen om hun verloskundige praktijk in vraag te stellen

binnen de schoot van hun instelling.

8 MIC = Maternal Intensive Care
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V. BESLUIT

De intermutualistische gegevens hebben een aantal beperkingen zoals het ontbreken van diagnosen.
De IMA-gegevens hebben evenwel ook voordelen zoals hun exhaustiviteit voor heel Belgi€, hun
routinematige inzameling en hun potentieel voor longitudinale follow-up over meerdere jaren. Deze
studie toont trouwens aan hoe waardevol deze gegevens zijn, enerzijds voor het volgen van de
evolutie van de medische praktijken en anderzijds om een aantal hypothesen naar voor te schuiven in

verband met deze praktijken.

Er bestaat geen ideaal keizersnede percentage. Maar, de aanhoudende stijging die jaar na jaar wordt
vastgesteld, heeft wel gevolgen voor de kwaliteit van de zorg en voor het budget van de
gezondheidszorg. Vandaar de noodzaak om dit probleem ook in Belgié in vraag te stellen. Niet alleen
naar het waarom van deze stijging, maar ook naar de redenen voor de grote verschillen tussen
ziekenhuizen van dezelfde categorie. Deze studie reikt elementen aan om een bredere reflectie aan te
vatten, samen met zorgverstrekkers, economisten en epidemiologen. Als beheerders van het
gezondheidszorgsysteem en belangenverdedigers van hun leden, hebben de verzekeringsinstellingen

een belangrijke rol te vervullen in dit debat.

In tal van landen, en in de VS in het bijzonder, werden talrijke experimentele programma’s gestart om
het percentage keizersneden te doen afnemen, en sommigen hebben tot effectieve resultaten geleid
(27)(37). Voorbeelden zijn: de invoering van een tweede opinie ; het werken in teamverband (21) ; het
opstellen van aanbevelingen rond de objectieve criteria voor keizersnede bij dystocie, foetaal lijden,
stuitligging of keizersnede bij vorige bevalling (27) ; projecten met kwaliteitsmeting (22) ; medische
audits (37) ; de invoering van een accrediteringssysteem ; informatie van het publiek aangaande het
percentage keizersneden in de materniteiten ; de opleiding van de artsen ; een wijziging van het
financieringssysteem van artsen en ziekenhuizen ; de hervorming van het systeem van vergoeding
van medische fouten (44).

Begeleiding van bevalling en arbeid, bespreking van verwachtingen en percepties, objectieve
informatie voor de toekomstige ouders aangaande bevallingsmethodes en hun respectievelijke risico’s,
zijn allen elementen die momenteel verwaarloosd worden terwijl zij van groot belang zijn bij de

beslissing met betrekking tot de manier van bevallen (21).

Is het niet tijd om in Belgié op zoek te gaan naar de factoren die ons hoog keizersnede percentage
verklaren en die inzicht geven in de grote verschillen tussen de ziekenhuizen? Aan deze, liefst
collegiale reflectie kunnen heel wat voordelen verbonden zijn: een beter begrip van de factoren die de
medisch praktijk beinvioeden ; het opstellen van een gedragscode door peers ; heroriéntering van de

financiering naar de prioriteiten op het vlak van de reproductieve gezondheid.
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Onze hypothese is dat bij gebrek aan een gestructureerd programma ter informatie van patiénten en
artsen aangaande de gevolgen voor de gezondheid en de economie, de keizersneden verder zullen

blijven toenemen.
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