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Gezondheidszorg

Heropname na een verblijf op de kraamafdeling: 
een groeiend risico?

Gauthier Vandeleene, Hervé Avalosse – Studiedienst

Samenvatting

Het doel van dit artikel is om een schatting te maken van de heropnames van moeders en baby’s binnen 30 

dagen na hun ontslag van de kraamafdeling, en om de evolutie van deze heropnames te bestuderen. Sinds 

de invoering in 2015 van een maatregel om het verblijf op de kraamafdeling in te korten, is er namelijk al 

veel inkt gevloeid om te waarschuwen voor de mogelijke gezondheidsrisico’s van deze maatregel voor 

moeder en kind. 

Aan de hand van onze gegevens onderzoeken we daarom de evolutie van het heropnamepercentage van 

moeders en baby’s over 10 jaar (2010-2019). Voor moeders lijkt het heropnamepercentage laag: van 2010 

tot 2014 bedraagt het ongeveer 1,1% en van 2015 tot 2019 stijgt het licht tot 1,3%. Voor baby’s daarentegen 

zijn de heropnamepercentages hoger en nemen ze aanzienlijk toe: van 4,8% (periode 2010-2014) tot 5,9% 

(periode 2015-2019).

We onderzoeken verder ook het mogelijk verband van bepaalde factoren (uit de literatuur) met het 

risico op heropname: statuut van rechthebbende op de verhoogde tegemoetkoming (VT-statuut), 

risicozwangerschappen, type bevalling, verblijfsduur en postnatale opvolging. De aanwezigheid van het 

VT-statuut, een risicozwangerschap of een bevalling via keizersnede zijn factoren die gerelateerd zijn aan 

hoger risico op heropname, zowel voor de baby als de moeder. De analyse van de verblijfsduur is wat 

subtieler. Hoewel volgens de literatuur heropnames frequenter zijn bij korte verblijven (één of twee dagen 

op de kraamafdeling na de bevalling), blijkt uit onze gegevens dat het ook interessant is om te kijken naar 

middellange en lange verblijven in combinatie met het type bevalling. Tenslotte blijkt ook dat postnatale 

opvolging een rol speelt bij de heropname van moeders en baby’s.

De kwestie van heropname is complex en onze gegevens laten geen definitieve conclusie toe over de 

impact van de in 2015 ingevoerde maatregel. Niettemin lijken de genoemde factoren van cruciaal belang 

om een beter inzicht te krijgen in de stijging van het aantal heropnames in de afgelopen jaren, zeker wat 

baby’s betreft. De resultaten van de studie roepen ook op tot voorzichtigheid in de opvolging van baby’s na 

de geboorte: een heropnamepercentage van 5,9% bij baby’s (7,7% in geval van het VT-statuut) is immers niet 

te verwaarlozen.

Sleutelwoorden: Geboorte, heropname, zwangerschap, verblijfsduur, postnatale opvolging
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1. Inleiding

Terugkeren naar het ziekenhuis voor de behandeling van een 

bepaald gezondheidsprobleem na het verlaten van de kraam-

afdeling is geen gemakkelijke zaak. Toch bestaat dit risico wel 

degelijk. Professionele zorgverleners meldden zelfs dat het 

aandeel moeders en pasgeborenen dat opnieuw moesten op-

genomen worden na ontslag van de kraamafdeling is gestegen 

sinds de invoering van de verkorte verblijfsduur op de kraam-

afdeling (RTL INFO, 2016).

Aan het begin van de vorige legislatuur heeft mevrouw De 

Block, toenmalig minister van Volksgezondheid en Sociale 

Zaken, immers beslist om de “natuurlijke” afname van de ver-

blijfsduur op de kraamafdeling te versnellen (door in 2015 een 

verkorting van de verblijfsduur met een halve dag op te leg-

gen). De gevolgen van dit beleid lieten niet lang op zich wach-

ten, want de verblijfsduur is sinds 2015 drastisch gedaald. De 

voorwaarde om te voorkomen dat dit beleid negatieve effec-

ten zou hebben, was de versterking van de postnatale opvol-

ging, voornamelijk uitgevoerd door vroedvrouwen. Sommige 

actoren twijfelen aan de pertinentie van deze verkorting van 

de verblijfsduur op de kraamafdeling. Volgens hen zou het on-

der andere tot een toename van het aantal heropnames in het 

ziekenhuis leiden.

Het doel van dit artikel is om de evolutie van deze heropna-

mes van moeders én baby’s, binnen maximaal 30 dagen na hun 

ontslag van de kraamafdeling, over de afgelopen tien jaar in 

kaart te brengen en te evalueren. Op basis van onze vaststel-

lingen kunnen we denkpistes meegeven over de evolutie van 

de heropnames, en mogelijks ook over het effect van het door 

mevrouw De Block gevoerde beleid.

Hiertoe gaan we, aan de hand van de literatuur, het verband 

bekijken tussen de duur van het verblijf op de kraamafdeling 

en potentiële heropnames, naast andere mogelijke oorzaken 

van een heropname van pasgeborenen (en in mindere mate 

van moeders). Vervolgens onderzoeken we aan de hand van 

CM-gegevens, welke factoren de heropnames beïnvloeden, 

in het bijzonder de verblijfsduur op de kraamafdeling. Tot slot 

zullen we, zoals gebruikelijk, enkele beleidsaanbevelingen for-

muleren die verband houden met al deze discussies.

We baseren ons hiervoor onder meer op twee artikels die al 

eerder gepubliceerd werden in CM-Informatie: een eerste 

over pre- en postnatale opvolging (Vandeleene & Avalosse, 

2021a) en een tweede over de verblijfsduur op de kraamafde-

ling (Vandeleene & Avalosse, 2021b).

2. Factoren die de heropname van moeders 
beïnvloeden: literatuuroverzicht

2.1. Heropname: wat is het?

Een heropname wordt in dit artikel gedefinieerd als een al dan 

niet geplande heropname in een ziekenhuis, binnen maximaal 

30 dagen, al dan niet in hetzelfde ziekenhuis, van een patiënt 

die kort geleden uit het ziekenhuis was ontslagen. Volgens de 

literatuur is dit in de Westerse wereld voor het geheel van de 

ziekenhuisdiensten een vrij ernstig probleem: wel 20% – zo 

niet meer – van de patiënten moet binnen 30 dagen na hun 

ontslag uit het ziekenhuis opnieuw worden opgenomen. In 

het algemeen zou een behoorlijk groot deel van deze herop-

names mogelijk vermeden kunnen worden; afhankelijk van de 

bron ligt dit percentage tussen de 5% en de 79% van alle her-

opnames. Ze zijn meestal te wijten aan kwaliteitsproblemen 

tijdens de eerste opname, tijdens de overgang van ziekenhuis 

naar huis, of op het niveau van de nazorg (Braet, 2016; Van 

Walraven, et al., 2011).

Deze heropnames kosten veel geld. Voor België blijkt uit een 

studie die werd uitgevoerd op basis van gegevens uit 2008 

dat heropnames tussen één en drie maanden (voor elk type 

ziekenhuisopname) 280 miljoen euro van de totale kosten 

vertegenwoordigden. Dat was 1,3% van de gezondheids-

zorgverstrekkingen op dat moment (Trybou, et al., 2013). Tot 

slot spreekt het voor zich dat naast de financiële kosten ook 

de gevolgen voor de gezondheid van de patiënt groot kunnen 

zijn, vooral bij oudere patiënten (Petrou, et al., 2004).

Onze studie richt zich op heropnames na de bevalling. Hierbij 

is er sprake van een heropname als de baby of moeder na het 

daadwerkelijke ontslag uit de kraamafdeling van het zieken-

huis van ten minste 24 uur, opnieuw moet worden opgeno-

men in een ziekenhuis (ongeacht of dit hetzelfde ziekenhuis 

is waar de bevalling heeft plaatsgevonden). Vermits we het 

hebben over heropnames na de bevalling, is het wel duide-

lijk dat het over twee doelgroepen gaat: de moeders en de 

baby’s. Beiden kunnen genoodzaakt worden terug te keren 

naar het ziekenhuis, na een ziekenhuisopname in het kader 

van de bevalling. De literatuur concentreert zich vooral op 

de heropnames van pasgeborenen: het risico om opnieuw te 

worden opgenomen is voor hen dan ook groter dan voor hun 

moeders.

We hebben gekozen voor een termijn van 30 dagen voor her-

opname na het ontslag uit het ziekenhuis. Deze termijn lijkt 

namelijk de norm te zijn als we kijken naar potentieel vermijd-

bare heropnames. In Zwitserland bijvoorbeeld worden “niet-

electieve opnames in dezelfde voorziening die plaatsvinden 

binnen 30 dagen na een ontslag, om dezelfde reden of voor 

een diagnose die al gesteld werd tijdens het eerste verblijf, 

als vermijdbaar beschouwd” (Blanc, et al., 2017, p.30, eigen 

vertaling). 
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Dezelfde norm geldt voor het Canadese instituut voor de 

statistiek.1 Verschillende landen, zoals de Verenigde Staten, 

Engeland en Denemarken, gebruiken de 30-dagen-heropname 

indicator om de kwaliteit van de zorg te meten. Duitsland zet 

hem in om de gevolgen van de invoering van op activiteiten 

gebaseerde tarifering te monitoren (Kristensen, et al., 2015). 

In Frankrijk wil men van de heropnames binnen 30 dagen een 

indicator maken van de kwaliteit van de zorg (Ministère de la 

santé français – Direction de l’offre des soins, 2018). Wij vol-

gen dus hun voorbeeld.

2.2. Factoren die de heropname van moeders beïnvloeden: 

literatuuroverzicht

Het is vrij zeldzaam dat moeders in de weken/maanden na 

een bevalling opnieuw moeten worden opgenomen. In de li-

teratuur wordt over het algemeen gesproken over minder dan 

2% heropnames, in verhouding tot het aantal oorspronkelijke 

opnames. Uit een studie in Canada bij 900.000 vrouwen tus-

sen 15 en 44 jaar, die bevielen tussen 1997 en 2001, blijkt dat 

16.000 van hen opnieuw moesten worden opgenomen (een 

heropnamepercentage van 1,8%. Het heropnamepercentage 

was 1,5% bij vaginale bevallingen en 2,7% bij keizersneden). 

Uit een Amerikaans onderzoek gaande over 6 miljoen bevallin-

gen tussen 2004 en 2011, blijkt dat moeders die via een keizer-

snede zijn bevallen meer kans hebben om opnieuw te worden 

opgenomen (naast vele andere factoren) (Clapp, et al., 2016; 

Herrin, et al., 2015; Ophir, et al., 2008). Dat is vrij logisch gezien 

de grotere complexiteit van een keizersnede, de medische 

handelingen en de risico’s (Liu, et al., 2005). Een verhoogde 

kans op een keizersnede verhoogt dus ook de kans op een her-

opname voor een gezondheidsprobleem (Clapp, et al., 2017). 

Postpartumbloedingen, ernstige kraamkoorts (puerperale in-

fectie) en bepaalde vormen van hoge bloeddruk werden geas-

socieerd met een verhoogd risico op heropname van moeders 

en waren ook de belangrijkste oorzaken van heropname (Liu, 

et al., 2002). Leeftijd lijkt ook een rol te spelen, aangezien een 

vrouw vanaf een bepaalde leeftijd (afhankelijk van allerlei 

factoren) meer kans maakt op een risicovolle zwangerschap 

en/of bevalling, en dus ook op een heropname na de bevalling 

(Johnson, et al., 2019). Zogenaamde risicozwangerschappen 

bevorderen ook de kans op een heropname na de bevalling 

(Sharvit, et al., 2014). Maar bovenal blijken comorbiditeiten de 

grootste rol te spelen (Clapp, et al., 2017).

Een studie heeft uitgewezen dat hoe korter het verblijf is, hoe 

hoger het risico op heropname. Het percentage heropnames is 

respectievelijk 21%, 18% en 10% bij een verblijfsduur van twee 

dagen en minder, drie dagen of vier dagen, in vergelijking met 

een verblijf van ten minste vijf dagen (Liu, et al., 2002; Belfort, 

et al., 2010). Voor vaginale bevallingen daarentegen toont een 

1. https://www150.statcan.gc.ca/n1/pub/82-221-x/2013001/def/def3-fra.htm

metastudie aan dat een vroegtijdig ontslag van de kraamaf-

deling niet gepaard gaat met een hoger risico op heropname, 

zolang er opvolging thuis wordt georganiseerd. Bovendien 

was 90% van de moeders die vroegtijdig naar huis gingen, te-

vreden over hun ervaring (Clapp, et al., 2016). Bijna alle stu-

dies over dit onderwerp tonen aan dat kansarme moeders en 

moeders uit etnische minderheden een groter risico lopen om 

na de bevalling opnieuw te worden opgenomen (Clapp, et al., 

2016; Benahmed, et al., 2017).

Het is voor ons als ziekenfonds onmogelijk om een idee te 

krijgen van de algemene gezondheidstoestand van de moe-

der en de invloed daarvan op haar kans op heropname. Het is 

geweten dat comorbiditeiten zoals hoge bloeddruk of diabe-

tes belangrijke oorzaken van heropname zijn, evenals infec-

ties. Ook roken speelt een rol (Clapp, et al., 2016). Veel van de 

risicofactoren komen niet voor in de gegevens waarover de 

ziekenfondsen beschikken (op enkele uitzonderingen na door 

bijvoorbeeld geneesmiddelenverbruik te linken aan bepaalde 

aandoeningen zoals diabetes). Factoren zoals de duur van het 

ziekenhuisverblijf, of men bevallen is via keizersnede, de leef-

tijd en het sociale statuut (of de moeder rechthebbende op de 

verhoogde tegemoetkoming is) zijn gegevens waar we wel 

over beschikken en die later zullen worden gebruikt in onze 

analyses. Maar aangezien de heropnamepercentages erg laag 

zijn onder moeders, zal elk van deze factoren, hoe significant 

ook, eerder een kleine impact hebben.

2.3. Factoren die de heropname van pasgeborenen beïn-

vloeden: literatuuroverzicht

2.3.1. De verblijfsduur

Zoals we al zagen, is de duur van ziekenhuisverblijven in ons 

land in bijna 10 jaar tijd relatief sterk gedaald (Vandeleene & 

Avalosse, 2021b). Hoewel dit op zich geen slecht nieuws is, is 

de literatuur het er redelijk over eens dat het wel van invloed 

is op het risico op heropname, ongeacht de reden voor de zie-

kenhuisopname. Met andere woorden, een patiënt ontslaan of 

vragen om zijn of haar ziekenhuisbed “vroegtijdig” te verlaten, 

verhoogt het risico dat die patiënt opnieuw wordt opgenomen, 

in vergelijking met een situatie waarin hij of zij “langer” wordt 

opgenomen in het ziekenhuis.

Ook voor bevallingen worden in de literatuur de mogelijke ef-

fecten van een vroegtijdig ontslag bestudeerd. Maar het is 

maar de vraag of iedereen het eens is over de terminologie. 

Er lijkt geen strikte definitie te zijn van een vroegtijdig ontslag. 

Het hangt in feite af van het bestaande zorgsysteem en wat 

men beschouwt als een “normaal” verblijfsduur op de kraam-

afdeling.
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Een studie uit 2014 voor België stelt de volgende definitie 

voor (die destijds ook in Frankrijk werd gebruikt): vroegtij-

dige ontslagen zijn degene die plaatsvinden vóór D3 (D0 is 

de dag van de bevalling, D1 is de 1e dag na de bevalling en 

dag 2 de tweede dag na de bevalling), ongeacht het type be-

valling (Moreau, et al., 2014). Voor die periode was dit een 

vrij brede definitie van een vroegtijdig ontslag: een verblijf 

op de kraamafdeling in België duurde toen immers gemid-

deld langer dan vier dagen. De internationale literatuur was 

in diezelfde periode al restrictiever over het aantal dagen. 

Sommige publicaties hebben het over 30 uur, andere over 

maximaal 48 uur na de geboorte, of minder dan twee nachten 

in het ziekenhuis (Liu, et al., 1997; Waldenström, et al., 1987; 

Tomashek, et al., 2006).

Er is al veel onderzoek gedaan naar het verband tussen de 

duur van een verblijf op de kraamafdeling en heropnames. 

Een inventarisatie hiervan zou een artikel op zich kunnen op-

leveren. We zullen trachten een evenwichtig beeld te schet-

sen van de situatie in België. Sommigen zijn voorstander van 

een snelle terugkeer naar huis voor moeder en kind omdat 

het de gezinsband en -hechting bevordert. Er worden echter 

ook bezorgdheden geuit over de mogelijke nadelen van een 

vroegtijdig ontslag (Farhat, et al., 2011):

1) Soms komt de borstvoeding pas op gang op de derde dag 

na de bevalling, of nog later.

2) Bepaalde aandoeningen manifesteren zich pas twee of 

meer dagen na de bevalling. 

 Volgens een studie kan bijna de helft van het aantal ern-

stige morbiditeiten worden vastgesteld binnen drie dagen 

na de geboorte (Heimler, et al., 1998).

3) Er is minder tijd om de moeder te ondersteunen bij het ge-

ven van borstvoeding, haar pasgeborene te verzorgen en 

voor haar eigen gezondheid te zorgen.

Volgens een Canadese studie is “het percentage heropnames 

na de geboorte gestegen van 27,3 per 1000 in 1989/90 tot 38,0 

per 1000 in 1996/97, terwijl de gemiddelde duur van het zieken-

huisverblijf na de geboorte in dezelfde periode is gedaald van 

4,2 dagen tot 2,7 dagen. De stijging van het heropnameper-

centage was het duidelijkst voor gevallen van uitdroging en 

geelzucht. De provincies en territoria waar het verblijf in het 

ziekenhuis na de geboorte afnam, zagen over het algemeen 

een hoger percentage neonatale heropnames en een jongere 

leeftijd bij heropname” (Liu et al., 2000, p.46, eigen vertaling).

Een andere Canadese studie bij gezonde pasgeborenen toont 

aan dat het naar huis sturen binnen 30 uur na de geboorte 

de kans op heropname met 22% verhoogt (Liu, et al., 1997). 

Uit een onderzoek in Californië blijkt dat een verblijf van 24, 

36 of 48 uur niet vaker tot heropname hoeft te leiden. Maar 

verblijven van meer dan 72 uur hadden wel de neiging het per-

centage heropnames te verlagen (Soskolne, et al., 1996). Een 

studie voor de hele Verenigde Staten wijst uit dat een verblijf 

van minder dan 72 uur een factor voor heropname was in de 

eerste 10 levensdagen (Paul, et al., 2006). Andere studies wij-

zen in dezelfde richting (bijvoorbeeld, Datar, et al.2006). Het 

spreekt voor zich dat elk van deze studies ook rekening houdt 

met andere factoren die mogelijk een rol spelen in heropna-

mes, zoals we hieronder zullen illustreren.

Toch is het men in de literatuur niet altijd eens. Sommigen ver-

moeden dat achter de duur van het verblijf verborgen factoren 

of andere belangrijkere factoren schuilgaan. Een studie toont 

bijvoorbeeld dat als de kraamzorg na de bevalling en de op-

volging thuis goed georganiseerd zijn en gerespecteerd wor-

den, een korter verblijf op de kraamafdeling geen probleem 

zou moeten zijn (Edmonson, et al., 1997). Een andere studie in 

Canada gaat in dezelfde richting (Johnson, et al., 2002). Een 

studie voor de staat Washington heeft de bovengenoemde 

kans op heropname voor pasgeborenen berekend bij een ver-

blijf van 39 uur (gemiddelde in de steekproef voor pasgebore-

nen die via een vaginale geboorte ter wereld zijn gekomen), 

en deze kans vervolgens vergeleken met de bovengenoemde 

kans op heropname voor pasgeborenen bij een verblijf van 51 

uur (ofwel een toename van 12 uur). Volgens modelresultaten 

zou een toename van de gemiddelde duur van het verblijf na 

de geboorte met 12 uur weliswaar het heropnamepercentage 

verminderen, maar slechts met 0,6 procent (Malkin, et al., 

2000). Optreden tegen deze ene variabele lijkt in dat opzicht 

nogal ineffectief om het aantal heropnames terug te dringen. 

In een recente studie toonden Harron et al. (2017) dat een 

langere verblijfsduur gemiddeld niet gepaard ging met lagere 

heropnamerisico’s voor beide soorten bevallingen, hoewel dit 

wel het geval was voor te vroeg geboren baby’s die via een 

vaginale geboorte ter wereld waren gekomen.

Samenvattend moet dus worden opgemerkt dat het verhoog-

de risico op heropname volgens de literatuur vooral schuilt 

in een zeer korte verblijfsduur (doorgaans bij één of twee da-

gen, heel zelden ook bij drie dagen). Uit een Canadese studie 

blijkt bijvoorbeeld dat 83,8% van de heropnames plaatsvond 

bij zuigelingen die binnen de eerste twee dagen na een vagi-

nale bevalling uit het ziekenhuis waren ontslagen en 81,7% 

bij zuigelingen die waren ontslagen in de eerste 3 dagen, in 

het geval van een keizersnede (Metcalfe, et al., 2016). Het lijkt 

dan ook pertinent dat we ons het beste focussen op een ver-

blijfsduur van een of twee dagen.

2.3.2. Andere factoren 

a) Postnatale opvolging

Zoals het Federale Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg 

(KCE) benadrukt in zijn studie over postnatale kraamzorg in 

België, kleven er verschillende nadelen aan thuiszorg. Dit 

komt door de evolutie van het gezin in België, en meer in het 

algemeen in West-Europa, waardoor er doorgaans beperkte 

informele hulpmogelijkheden zijn voor moeders en hun part-

ners (bijvoorbeeld: de geringe beschikbaarheid van grootou-

ders) (Benahmed, et al., 2014, p.9).
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Uit een studie die werd uitgevoerd in Zwitserland, blijkt dat 

er geen significante verschillen zijn tussen de heropname-

percentages voor twee groepen patiënten, één die vervroegd 

ontslag heeft gekregen, gevolgd door postnatale kraamzorg 

door een vroedvrouw, en een tweede groep die traditionele 

zorg heeft gekregen tijdens een langer verblijf op de kraamaf-

deling (Petrou, et al., 2004). 

En een andere Zwitserse studie toont dat patiënten die lan-

gere tijd thuis werden verzorgd, meer tevreden waren over de 

verkregen zorg. Maar helaas, hoewel de studie concludeert 

dat vroegtijdige ontslagen gevolgd door thuiszorg een accep-

tabel alternatief zijn voor een “verlengd” verblijf, waren de 

heropnamepercentages van kinderen na 6 maanden toch 2,5 

keer hoger voor pasgeborenen die voornamelijk thuis waren 

verzorgd (Boulvain, et al., 2004).

Volgens een studie in Spanje zijn er, als er thuis voor opvol-

ging wordt gezorgd, geen verschillen in de heropname van 

kinderen of moeders, terwijl de tevredenheid van de moe-

ders wel groter is wanneer ze de kraamafdeling vroegtijdig 

kunnen verlaten. Deze studie wijst ook op de lagere kosten 

van een dergelijk zorgsysteem in vergelijking met langdurige 

ziekenhuisverblijven (Bueno, et al., 2005). Niettemin bestaat 

er ondanks een goede postnatale opvolging toch een risico 

dat aanbevelingen minder goed worden opgevolgd wanneer 

moeders uit het ziekenhuis worden ontslagen, wat leidt tot een 

groter risico dat hun pasgeborene opnieuw wordt opgenomen 

(Cottrell, et al., 1983).

Als we met deze opmerkingen rekening houden, blijkt dat 

postnatale kraamzorg van essentieel belang is om problemen 

te voorkomen en om de verzorgers van het kind vertrouwd te 

maken met de zorg voor de pasgeborene. En aangezien de ver-

blijfsduur op de kraamafdeling alleen maar afneemt, ligt het 

voor de hand dat dit thuis zal moeten gebeuren.

b) Type bevalling

Net als voor de moeder zijn keizersneden potentieel riskanter 

voor de baby. In bepaalde omstandigheden kunnen ze dan ook 

tot meer heropnames in het ziekenhuis leiden. De literatuur is 

op dit punt echter niet eenduidig (Martens, et al., 2004). Allen 

herinneren ze ons er aan dat het hier slechts om een van de 

vele risicofactoren gaat en dat, hoewel het een heel signifi-

cante factor is, de impact ervan toch eerder beperkt is. 

Het zijn in feite vooral de comorbiditeiten van de moeder die in 

dit opzicht een overheersende rol lijken te spelen. Een studie 

in Canada, uitgevoerd tussen 2003 en 2010, toont bijvoorbeeld 

aan dat dankzij de langere verblijven bij keizersneden (een me-

diaan van drie dagen versus één dag bij vaginale bevallingen), 

het aantal heropnames van baby’s die via een keizersnede ter 

wereld zijn gekomen zelfs lager is dan van baby’s die langs 

natuurlijke weg zijn geboren (4,5% tegen 2,5% van het totale 

aantal geboorten) (Metcalfe, et al., 2016).

c) Sociaaleconomische kenmerken

Sociale kwetsbaarheid wordt in het algemeen geassocieerd 

met een minder goede gezondheid. Als alle overige factoren 

gelijk zijn, lijkt het logisch dat kansarme moeders een grote-

re kans op heropname hebben, ongeacht de oorzaak van de 

oorspronkelijke opname. Helaas sluit de werkelijkheid aan bij 

de logica. En inderdaad, “talrijke studies bevestigen dat pati-

enten met een laag inkomen, een laag opleidingsniveau, een 

laag niveau van gezondheidseducatie of een slechte sociale 

ondersteuning, of patiënten die behoren tot een etnische min-

derheid, een hoger risico op heropname lopen” (Braet, 2016, 

p.6, eigen vertaling).

Ook leek het logisch dat pasgeborenen de negatieve gevolgen 

zouden ondervinden van het geboren worden in een kansarm 

gezin en dat zij dus vaker zouden worden heropgenomen. Vol-

gens een studie in de provincie Manitoba in Canada moest 4% 

van de baby’s geboren tussen 1997 en 2001 (N = 60.000) bin-

nen zes weken na de geboorte opnieuw worden opgenomen, 

meestal wegens ademhalingsproblemen. De belangrijkste ri-

sicofactor in termen van impact was het geboren worden in 

een gezin in de drie laagste inkomenskwintielen (Martens, et 

al., 2004).

d) Risicozwangerschappen

Het KCE hanteert verschillende criteria voor zogeheten risi-

cozwangerschappen: leeftijd (jonger dan 18 jaar, ouder dan 40 

jaar), de aanwezigheid van reeds bestaande comorbiditeiten 

(diabetes, hypertensie, de ziekte van Crohn, enz.), het feit dat 

de moeders verloskundige sessies over risicozwangerschap-

pen hebben gevolgd of de aanwezigheid van een kinderarts tij-

dens de bevalling vanwege een risicozwangerschap. Op basis 

van deze criteria schat het KCE dat het percentage risicozwan-

gerschappen rond de 20% ligt (voor de periode 2010-2016).

Wat het leeftijdscriterium betreft, lezen we in de literatuur 

dat dit een factor is die mogelijk samenhangt met meer her-

opnames, maar dat die slechts indirect hiermee in verband 

kan worden gebracht. Zo heeft het hierboven geschreven be-

leid inzake vroegtijdig ontslag bijvoorbeeld meer betrekking 

(of zou het dit moeten hebben) op oudere moeders die al een 

kind hebben of die beschikken over de nodige vaardigheden of 

ondersteuning om een comfortabele terugkeer voor zichzelf 

en hun kind(eren) mogelijk te maken (Oddie, et al., 2005). Een 

prille moeder vroeg naar huis sturen zonder zich af te vragen 

of zij thuis wel de vereiste hulp heeft, zou zeker tot een groter 

risico op heropname van de baby leiden. Aan de andere kant 

lopen moeders meer risico bij een zwangerschap op oudere 

leeftijd, wat, zoals we hierboven zagen, een groter risico op 

heropname van de moeder inhoudt.

Voor de overige elementen waarmee het KCE rekening houdt, 

is het duidelijk dat ze wijzen op een meer precaire gezondheid. 

Dat deze elementen de kans op heropname van de moeder 
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vergroten, is a priori wel duidelijk. Of ze ook van invloed zijn op 

de heropname van de baby’s is minder duidelijk.

e) De zorgverlener en het ziekenhuis (en de zorgcultuur in het 

algemeen)

Het lijkt voor de hand te liggen dat het oordeel van de zorg-

verlener een centrale rol speelt in de beslissing om de patiënt 

al dan niet op een eerder of later tijdstip naar huis te sturen. 

Elke arts heeft een eigen beeld van het risico (of het gebrek 

daaraan) om iemand op een bepaalde datum uit het ziekenhuis 

te ontslaan. Deze beslissing kan worden beïnvloed door de ge-

zondheidstoestand (of, minder vaak, de sociaaleconomische 

kenmerken) van de patiënt of de aanwezigheid van thuisop-

volging. Als we het over België hebben, dan zijn er regionale 

en provinciale verschillen voor de vervroegde ontslagen. Dit 

blijkt uit gegevens van het Intermutualistisch Agentschap 

(IMA) uit 2010 (Moreau, et al., 2014). Regionale verschillen 

bestaan daarnaast bijvoorbeeld ook in de Verenigde Staten 

(Margolis, et al., 1997).

Bovendien lijkt de cultuur van het ziekenhuis belangrijk, en in 

dit geval de ligduurcultuur. Alle ziekenhuizen in België heb-

ben immers ten allen tijde een verschillende gemiddelde of 

mediane verblijfsduur gehad (voor vaginale bevallingen of 

keizersneden), hoewel ze allemaal worden aangemoedigd om 

de verblijfsduur te verkorten. Elk ziekenhuis (en elke zorgver-

lener) heeft tevens een bepaalde visie ten aanzien van het al 

dan niet uitvoeren van keizersneden. Ook op dat niveau zijn 

er altijd al verschillen geweest (zoals blijkt uit de gegevens 

van het IMA die moeilijk te verklaren zijn door verschillen in 

het profiel van de patiënten). Daarvoor zijn die gegevens te 

omvangrijk aanwezig doorheen de tijd (zie de Atlas van het In-

termutualistisch Agentschap; Stordeur, et al., 2016). Kortom, 

als alle overige punten gelijk zijn hebben de zorgverlener en 

het ziekenhuis invloed op het vervroegd ontslag. Sommige zie-

kenhuizen beschouwen een ontslag als vroegtijdig als het na 

één dag gebeurt, anderen na drie dagen. Dit wordt soms niet 

expliciet vermeld (en dus is het moeilijk te weten). Daarom zul-

len wij een vaste definitie van een vroegtijdig ontslag gebrui-

ken (twee dagen bij vaginale bevallingen, maximaal drie dagen 

bij keizersneden).

2.3.3. Factoren die niet waarneembaar zijn in de  

ziekenfondsgegevens

Mocht het nog niet duidelijk zijn, veel factoren (de meerder-

heid?) die de heropname van baby’s beïnvloeden zijn niet 

waarneembaar op basis van onze ziekenfondsgegevens. Zoals 

we hierboven al zagen, leidt een gecompliceerde zwanger-

schap tot een hoger risico op heropname van de baby.

De factoren die werkelijk bepalend zijn voor een goede ge-

zondheid van baby’s, zijn ons als ziekenfondsen echter onbe-

kend. Maar ze zijn wel beslissend voor het risico op herop-

name. De literatuur is het er trouwens (bijna) unaniem over 

eens dat geelzucht of voedingsproblemen de eerste oorzaken 

zijn van heropname van kinderen (Schiltz, et al., 2014). Volgens 

een studie tussen 2000 en 2010 voor de Verenigde Staten, wa-

ren er bijvoorbeeld in die periode ongeveer 300.000 kinderen 

in het ziekenhuis geboren. Meer dan 5.000 hiervan moesten 

in de eerste 28 dagen van hun leven opnieuw worden opge-

nomen (17,9 per 1000): 41% had voedingsproblemen, 35% had 

geelzucht en 33% had ademhalingsproblemen; baby’s die te 

vroeg geboren waren, liepen over het algemeen het grootste 

risico (Young, et al., 2013). Van deze laatste groep vertoonden 

degenen die geboren waren na 34 tot 38 weken zwanger-

schap, het grootste risico om opnieuw te worden opgenomen 

wegens geelzucht of voedingsproblemen (Jones, et al., 2016). 

Suikerziekte of een hoge bloeddruk bij de moeder is ook een 

risicofactor voor de heropname van pasgeborenen (Paul, et 

al., 2006).

Dit zijn slechts enkele van de factoren die meespelen. Er zijn 

immers evenveel factoren als er potentiële gezondheidspro-

blemen bestaan bij een vrouw of een pasgeborene, en ze zijn 

alle specifiek voor elk individu. Het zou nutteloos zijn om ze 

hier allemaal op te sommen. Waar het om gaat is dat men reke-

ning moet houden met deze factoren omdat ze een rol spelen 

bij heropnames en dat ze verborgen gaan achter de hierboven 

gepresenteerde waarneembare factoren. Zoals hierboven uit-

gelegd, is het bij een te kort verblijf bijvoorbeeld onmogelijk 

om in de eerste levensdagen van een kind latente gezond-

heidsproblemen waar te nemen (als deze waren waargeno-

men, zou het kind in het ziekenhuis zijn gebleven om behandeld 

te worden).

3. Analysemethode en definities

3.1. Algemene beschrijving van de bestudeerde populatie

We bestuderen dezelfde groep van 430.000 moeders (dus tus-

sen de 41.000 en 45.000 per jaar) als in het artikel over de ver-

blijfsduur (zie punt 4 van Vandeleene & Avalosse, 2021b). Voor 

die moeders, die in de periode 2010 tot 2019 zijn bevallen, zoe-

ken we de in onze databases gekende baby’s2 (er moet sprake 

zijn van een match op de volgende criteria: baby en moeder 

wonen op hetzelfde adres, de geboortedatum van de baby is 

gelijk aan de bevallingsdatum van de moeder). Zo hebben we 

bijna 400.000 baby’s teruggevonden (tussen 35.000 en 38.000 

2. Niet alle baby’s die via dergelijke bevallingen ter wereld zijn gekomen staan noodzakelijkerwijs in onze databases. Als de baby voor rekening van een niet-
CM-titularis komt, dan zullen we hem of haar niet in de CM-databases aantreffen.
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per jaar), die lid zijn van CM, en die we elk aan de bijbehorende 

moeder kunnen koppelen en van wie de bevalling duidelijk 

geïdentificeerd is. Het is in relatie tot het kraamverblijf voor 

deze bevalling dat we onderzoeken of er al dan niet sprake is 

geweest van een heropname (van moeder en/of baby).

Er zijn verschillende scenario’s mogelijk, zowel voor de moe-

ders als de baby’s.

• Schema 1 beschrijft het analyseproces voor moeders en 

baby’s die voor ons onderzoek zijn geselecteerd. In feite 

richten we ons op eenvoudige, “klassieke” gevallen waarin 

het einde van het verblijf op de kraamafdeling overeenkomt 

met het einde van de ziekenhuisopname van de moeder; 

waar moeder en kind naar huis gaan. Zo kunnen we aan de 

baby de gegevens van het verblijf in verband met de beval-

ling van de moeder “plakken”.

 Wij kunnen dan onderzoeken in hoeverre binnen een maand 

na de ontslagdatum van de moeder ambulante postnatale 

kraamzorg is verleend. Het is tevens vanaf deze datum dat 

we de mogelijke heropname van de moeder en/of haar baby 

detecteren (in de maand volgend op de datum van ontslag 

van de kraamafdeling). Deze heropname kan gebeuren in 

hetzelfde ziekenhuis waar de moeder is bevallen, maar ook 

in een ander ziekenhuis, ongeacht de opnamedienst.

• Schema 2 beschrijft de scenario’s die niet in ons onder-

zoek zijn meegenomen. Het gaat hier om meer complexe 

gevallen. Voor de moeder is dat het feit dat ze van de kraam-

afdeling is ontslagen en vervolgens naar een andere dienst 

Schema 1:  Bevallingen en baby’s meegenomen in de analyse

Schema 2:  Bevallingen en baby’s niet meegenomen in de analyse

moeder

baby

datum heropname in een ziekenhuis

datum heropname in een ziekenhuis

HEROPNAME

Verblijfsduur in een 

kraamafdeling

periode van maximaal 30 dagen 

voor de opsporing van postnatale ambulante 

opvolging 

contact met gynaecoloog, 
vroedvrouw, kinderarts? 

bevallingsdatum ontslagdatum uit de 
kraamafdeling = einde van de 

ziekenhuisopname

heropname van moeder binnen  
30 dagen na ontslag uit de 

kraamafdeling

heropname van baby  binnen  
30 dagen na ontslag uit de 

kraamafdeling

geboortedatum ontslagdatum

moeder

baby

opname van moeder
in een andere dienst van het ziekenhuis 

of overdracht naar een ander ziekenhuis

opname van baby in een andere dienst 

van het ziekenhuis of overdracht 

naar een ander ziekenhuis 

geboortedatum

opname

Verblijf in een kraamafdeling

bevallingsdatum einde van 

ziekenhuisopname

einde van 

ziekenhuisopname

opnamedatum in een andere 

dienst van het ziekenhuis 

of in een ander ziekenhuis 

opnamedatum in een andere 

dienst van het ziekenhuis 

of in een ander ziekenhuis 
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of een ander ziekenhuis is overgebracht. Voor de baby gaat 

het over situaties waarvoor we in onze databases een ei-

gen ziekenhuisverblijf zien: hij of zij werd overgebracht naar 

een andere dienst in hetzelfde ziekenhuis of naar een an-

der ziekenhuis, vóór of op dezelfde dag dat de moeder de 

kraamafdeling verliet (bijvoorbeeld in het geval van prema-

tuur geboren baby’s).

 Pas op, deze gevallen moeten los van elkaar worden ge-

zien: de baby en de moeder die in schema 2 worden ge-

toond horen niet noodzakelijkerwijs bij elkaar (het is niet 

de baby van de moeder in het schema). We sluiten deze 

“niet-klassieke” gevallen van onze analyse uit omdat er 

hier van meet af aan twijfel kan bestaan over de gezond-

heid van de moeder en/of de baby (hoogstwaarschijnlijk 

werd een gezondheidsprobleem gedetecteerd tijdens het 

verblijf op de kraamafdeling). Het niet uitsluiten van deze 

situaties zou dan kunnen leiden tot een overschatting van 

de heropnamepercentages. In bijlage 3 geven we de cijfers 

van moeders en baby’s die op deze manier van de analyse 

zijn uitgesloten.

3.2. Voor de analyse gebruikte definities en variabelen

Voor de weerhouden bevallingen (degene die in schema 1 

werden beschreven) beschrijven we verder de toegepaste de-

finities en de variabelen die in deze analyse worden gebruikt.

3.2.1. Duur van het verblijf op de kraamafdeling

De in aanmerking genomen verblijfsduur heeft betrekking op 

de periode tussen de dag van de bevalling en de dag van het 

ontslag van de kraamafdeling. Het is dus de periode na de be-

valling die we hier bestuderen. Om het nog duidelijker uit te 

leggen: als de datum van de bevalling D0 is en de moeder de 

kraamafdeling op D3 verlaat, dan bedraagt de verblijfsduur 

3 dagen (dit aantal komt dan precies overeen met het aantal 

nachten dat op de kraamafdeling is doorgebracht). Geïnspi-

reerd door het ADELE-project (Moreau, et al., 2014) wordt de 

informatie over de verblijfsduur op drie manieren samengevat: 

als een kort, middellang of lang verblijf (zie Tabel 1).

Soort verblijf Vaginale bevalling Keizersnede

Kort 2 dagen of minder 3 dagen of minder

Middellang 3 tot 4 dagen 4 tot 5 dagen

Lang 5 dagen en meer 6 dagen en meer

Tabel 1:   Definitie van korte, middellange 

en lange verblijven, afhankelijk 

van het type bevalling

3.2.2. Postnatale opvolging

Binnen 30 dagen na het einde van het verblijf op de kraamaf-

deling identificeren we de contacten die moeders en baby’s 

hebben gehad met zorgverleners voor postnatale kraamzorg 

(gynaecologen voor de moeders, kinderartsen voor de baby’s, 

vroedvrouwen voor beiden). Het is niet verwonderlijk dat het 

opvolgingspercentage (het percentage moeders en baby’s dat 

binnen 30 dagen na ontslag van de kraamafdeling ten minste 

één ambulant contact heeft gehad met een van deze zorgver-

leners) in de loop van de bestudeerde periode 2010-2019 is 

gestegen (zie Tabel 2 en Tabel 3): voor moeders ging het opvol-

gingspercentage van 45% naar 88%, voor baby’s van 66% naar 

bijna 95%3. We bereiken echter niet hetzelfde opvolgings- 

niveau als in onze eerdere analyses (zie: Vandeleene & Ava-

losse, 2021a), aangezien de bestudeerde periode immers drie 

maal korter is (één maand tegenover drie maanden).

Helaas lijkt één enkel contact met een zorgverlener onvol-

doende als we kijken naar wat andere landen bieden. Als 

we een lage drempel voor het aantal contacten nemen (drie 

of meer contacten in 30 dagen), zien we dat de percentages 

aanzienlijk dalen in vergelijking met het totale opvolgingsper-

centage. We kunnen afleiden dat in 2018-2019 bijna 20% van 

de moeders binnen 30 dagen na de geboorte maximaal twee 

postnatale contacten hebben gehad (met een vroedvrouw en/

of met een gynaecoloog) (zie Tabel 2, vergelijking tussen ko-

lom 1 en 2). Bij de baby’s had in diezelfde periodes bijna 16 tot 

18% van hen maar maximaal twee contacten (vroedvrouw en/

of kinderarts) (zie Tabel 3, vergelijking tussen kolom 1 en 2).

3. We houden alleen rekening met moeders en baby’s die beschreven staan in schema 1.

Tabel 2:   Postnatale opvolging voor moe-

ders binnen 30 dagen na ontslag 

uit de kraamafdeling

Jaar

(1)

Opvolgingspercen-

tage (% moeders)

met minimaal één 

contact

(2)

Opvolgingspercentage 

(% moeders) met drie 

contacten

en meer

2010 44,79% 21,16%

2011 47,11% 23,04%

2012 50,12% 24,91%

2013 51,78% 25,51%

2014 54,78% 27,68%

2015 63,53% 36,14%

2016 77,29% 50,51%

2017 82,27% 58,73%

2018 85,96% 64,03%

2019 88,40% 68,12%
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Jaar

(1)  

% risicozwanger-

schappen

CM-moeders 

(2)  

% risicozwangerschap-

pen volgens de cijfers 

van het KCE

2010 15,61% 16,96%

2011 16,26% 17,41%

2012 16,00% 18,26%

2013 16,80% 19,43%

2014 19,22% 20,33%

2015 20,84% 20,79%

2016 21,95% 21,99%

2017 23,24%

Geen KCE-cijfers2018 24,23%

2019 25,83%

Voor onze analyse van heropnames op basis van het aantal 

postnatale contacten gebruiken we drie categorieën: geen en-

kel postnataal contact, 1 tot 2 contacten, 3 contacten en meer.

3.2.3. Type bevalling

Afhankelijk van het type bevalling (vaginaal of keizersnede) 

laat de literatuur verschillen zien in de heropnames van moe-

ders en kinderen. Hoewel het een feit is dat een keizersnede 

risicovoller is voor de moeder, is dat voor de baby minder dui-

delijk. Niettemin zijn er veel studies die een significant effect 

op de heropnames aantonen. Het is in ieder geval een belang-

rijke variabele waar we rekening mee moeten houden.

3.2.4. Risicozwangerschap

We gebruiken de KCE-methode om risicozwangerschappen 

te identificeren, op basis van de volgende criteria: leeftijd, 

aanwezigheid van comorbiditeiten (hypertensie, astma, hepa-

titis, enzovoort), aanwezigheid van diabetes vóór de zwanger-

schap, signaal van een zorgverlener over de mogelijkheid van 

een risicozwangerschap (Benahmed, et al., 2019).4

In onze steekproef van moeders die tussen 2010 en 2019 zijn 

bevallen, identificeerden we:

• 9.496 vrouwen jonger dan 18 of minstens 41 jaar oud;

• 66.809 vrouwen die geneesmiddelen hebben gebruikt in 

verband met door het KCE genoemde comorbiditeiten;

Tabel 3:   Postnatale opvolging voor baby’s 

binnen 30 dagen na ontslag uit de 

kraamafdeling

Jaar

(1)

Opvolgings-

percentage

(% baby’s) met 

minimaal één contact

(2)

Opvolgingspercentage 

(%baby’s) met 

3 contacten

en meer

2010 66,16% 27,41%

2011 67,37% 29,45%

2012 69,56% 31,80%

2013 71,57% 32,93%

2014 73,60% 35,65%

2015 79,62% 45,30%

2016 88,31% 62,43%

2017 91,38% 70,64%

2018 93,48% 75,78%

2019 94,90% 79,37%

4. Details van alle gebruikte nomenclatuurcodes en van de ATC-codes van die klassen geneesmiddelen die worden gebruikt voor de behandeling van 
geselecteerde comorbiditeiten zijn te vinden in de bijlagen bij het supplement van het KCE-rapport, dat beschikbaar is op de website van het KCE. 
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_326_Prenatal_care_Supplement.pdf (blz. 299 en volgende).

• 295 vrouwen met een diabetespas;

• 16.155 vrouwen die door zorgverleners gediagnosticeerd 

zijn als risicogevallen.

Vermits vrouwen soms in meerdere groepen konden worden 

ondergebracht, werden er via onze gegevens in totaal 86.369 

“moeder-datum van de bevalling” paren gekwalificeerd als 

vrouwen die een risicozwangerschap hebben gehad (zie Ta-

bel 4). Het percentage risicozwangerschappen in vergelijking 

met het totale aantal zwangerschappen dat in ons onderzoek 

is geïdentificeerd blijft stijgen: van 15,6% in 2010 (7.149 CM-

leden) naar 22,0% in 2016 (9.528) tot 25,8% in 2019 (10.668) (zie 

Tabel 4). Dit is geen verrassing aangezien de cijfers van de 

KCE-studie eveneens een stijging laten zien van het aandeel 

risicozwangerschappen (van 17,0% in 2010 tot 22,0% in 2016). 

Voor bepaalde jaren zijn de percentages risicozwangerschap-

pen onder CM-moeders lager dan die berekend door het KCE, 

maar het aantal bevallen CM-moeders maakt slechts zo’n 38% 

uit van de bevallingen die door het KCE zijn geïdentificeerd.

Tabel 4:   Risicozwangerschappen voor 

CM-moeders (zoals gedefinieerd 

door het KCE)

3.2.5. Het statuut van rechthebbende op de verhoogde 

tegemoetkoming

We gebruiken het statuut van rechthebbende op de verhoog-

de tegemoetkoming (VT-statuut) als indicator voor sociaal-

economische kenmerken in het algemeen. Dit statuut wordt 

namelijk toegekend aan mensen van wie het inkomen onder 

een bepaalde drempel ligt. Met dit statuut beschikken we over 
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een variabele die de sociaal-economische kwetsbaarheid van 

een persoon benadert.

Een aanzienlijk deel van de moeders in ons onderzoek is recht-

hebbende op de verhoogde tegemoetkoming (VT-statuut), wat 

duidt op een laag besteedbaar inkomen. Bovendien neemt hun 

aandeel toe: van 7,8% in 2010 tot iets meer dan 12,3% in 2019.

3.2.6. Schatting van het risico op heropname 

Ter herinnering, we hebben het hier over de situaties zoals 

hierboven beschreven in schema 1.

Met ‘heropname’ bedoelen we:

• Voor de moeders: elke terugkeer naar het ziekenhuis van 

een patiënt die op de kraamafdeling heeft gelegen, ten min-

ste één dag na haar vertrek van de kraamafdeling en maxi-

maal 30 dagen na haar vertrek van de kraamafdeling.

• Voor de baby’s: elke terugkeer naar het ziekenhuis van een 

baby van wie de moeder op de kraamafdeling heeft gele-

gen, ten minste één dag na het vertrek van moeder en baby 

van de kraamafdeling en maximaal 30 dagen na de laatste 

dag van het verblijf van de moeder op de kraamafdeling.

Om het heropnamerisico in te schatten, berekenen we het per-

centage heropnames als volgt:

• Voor de moeders: het percentage moeders dat ten minste 

één keer is heropgenomen (zoals hierboven gedefinieerd), 

op het totale aantal moeders dat is bevallen, met uitzonde-

ring van de moeders die al in het ziekenhuis zijn opgenomen 

(we verwijzen hier naar de eerste situatie beschreven in 

schema 2). Dit om te voorkomen dat ook moeders worden 

meegerekend bij wie een mogelijk gezondheidsprobleem 

is vastgesteld (vandaar de opname in een ziekenhuisdienst 

zodra ze de kraamafdeling verlieten).

• Voor de baby’s: het percentage baby’s dat ten minste één 

keer is heropgenomen (zoals hierboven gedefinieerd), op 

het totale aantal geboren baby’s, met uitzondering van ba-

by’s die al in het ziekenhuis zijn opgenomen en baby’s van 

wie de moeder al is opgenomen (we verwijzen hier naar de 

twee situaties die in schema 2 worden beschreven). Dit om 

te voorkomen dat ook baby’s worden meegerekend bij wie 

al eerder een mogelijk gezondheidsprobleem is vastgesteld 

(vandaar hun opname in een ziekenhuisdienst). 

In de rest van dit artikel zullen we steeds zowel de absolute cij-

fers als de percentages van de heropnames analyseren. Het is 

namelijk interessant om een beeld te hebben van de heropna-

mes in absolute aantallen, om zo inzicht te krijgen in de omvang 

van het fenomeen. Desalniettemin evolueren in 10 jaar tijd alle 

variabelen, soms behoorlijk sterk. Om echter geen slecht beeld 

van de heropnames te krijgen, is het beter om de percentages 

te vergelijken met elkaar dan de absolute aantallen.

3.2.7. Validiteit van de heropnamepercentages

Het is niet onze bedoeling om de heropnames te verklaren. Wel 

om het belang ervan op een globale manier te beoordelen. Ook 

willen we de invloed op de heropnames (en hun evolutie) van 

bepaalde factoren, zoals geïdentificeerd door bovenstaand li-

teratuuronderzoek, aantonen.

Onze basispopulatie in dit onderzoek zijn 430.000 moeders 

en 400.000 baby’s. Zelfs na de exclusies (zoals beschreven in 

schema 2: ongeveer 200 moeders en ± 3.000 baby’s per jaar) is 

ons globaal volume aan moeders en baby’s die weerhouden zijn 

groot genoeg om onze resultaten als robuust te beschouwen.

Daarnaast berekenen we de betrouwbaarheidsintervallen 

voor de heropnamepercentages (zie bijlage 4 voor de inter-

pretatie van deze intervallen). Hiervoor zijn al verschillende 

methoden ontwikkeld5. Hier passen we het Wilson-score-

interval met continuïteitscorrectie toe (Wilson, 1927; Yates, 

1934; Ghosh, 1979), gezien de voordelen ervan voor 95% be-

trouwbaarheidsintervallen (Newcombe, 1998; Tobi et al, 2005; 

Tsai et al., 2008).

De validiteit, of liever de significantie, van de gepresenteerde 

percentages, evenals de significantie van de verschillen tus-

sen die percentages, kunnen eenvoudig worden afgeleid door 

te onderzoeken in hoeverre de betrouwbaarheidsintervallen 

elkaar al dan niet overlappen:

1. Tussen de verschillende categorieën die gekoppeld zijn 

aan een verklarende factor (bijvoorbeeld korte-middellan-

ge-lange verblijven).

2. Tussen twee periodes (periode 2010-2014 – periode 2015-

2019) maar voor dezelfde categorie (bijvoorbeeld korte 

verblijven).

3. Bovendien mag het betrouwbaarheidsinterval van het be-

trokken percentage de waarde nul niet onderscheppen. 

Want in dat geval kan men niet stellen dat het percentage 

een waarde heeft die significant verschilt van nul.

Een niet-significant verschil betekent simpelweg dat er geen 

significante verschillen zijn tussen de geanalyseerde perioden 

of categorieën. Maar het kan wel degelijk iets vertellen over 

de ontwikkelingen die we hier analyseren. Stel bijvoorbeeld 

dat het verschil tussen het heropnamepercentage voor de pe-

riode 2010-2014 en dat voor de periode 2015-2019 niet signifi-

cant is. Dit betekent dat er geen significante stijging (of daling) 

is geweest en dat het beleid om de duur van het verblijf op de 

kraamafdeling in te korten waarschijnlijk geen invloed heeft 

gehad op de heropnames.

5. Zie voor een samenvatting en de formules https://joseph.larmarange.net/?Intervalle-de-confiance-bilateral#nb14



56 CM-Informatie 286  •  december 2021

Dienst
Aantal 

heropnames 6

% van 

het totaal

Mediane

verblijfsduur

Gemiddelde 

verblijfsduur

Dienst voor diagnose en  

heelkundige behandeling
2.267 42,00% 2 3,1

Kraamafdeling 1.980 36,68% 3 3,2

Dienst voor diagnose en  

geneeskundige behandeling
872 16,15% 3 3,9

Andere diensten 279 5,17% 19 34,0

Totaal 5.398 100%  

In de samenvattende tabellen in de bijlagen (evenals in de 

onderstaande figuren) presenteren we de uitkomsten van de 

betrouwbaarheidsintervalanalyse (V indien significant).

4. Heropname van moeders

4.1. Evolutie en beschrijving van de heropnames

Voor moeders lijken er twee zeer verschillende periodes te 

zijn. Voor de periode 2010-2014 zijn de heropnames constant 

(zie Tabel 5). Vervolgens, tussen 2015 en 2019, stijgen de cij-

fers tot een plateau. Daarom zullen we voor de volgende ana-

lyses onze analyse toepassen op twee perioden: “Voor” (peri-

ode 2010-2014) en “Na” (periode 2015-2019).

Tabel 5:   Percentage heropnames van 

moeders per jaar

Jaar
% van de heropgenomen 

moeders 

2010 1,12%

2011 1,09%

2012 1,14%

2013 1,12%

2014 1,06%

2015 1,20%

2016 1,28%

2017 1,28%

2018 1,31%

2019 1,23%

Toename 2010-2019 9,63%

Tabel 6:   Dienst van de heropname en duur van het verblijf in het ziekenhuis in 

geval van heropname van moeders (2010-2019)

Als we kijken naar de evolutie tussen de twee perioden, zijn 

de verschillen, hoe significant ook, klein: het heropnameper-

centage steeg van 1,11% in de periode 2010-2014 tot 1,26% 

in de periode 2015-2019 (ongeveer 500 moeders per jaar, 465 

minimum en 554 maximum). Dit betekent dat er in 5 jaar tijd 

200 extra moeders werden heropgenomen: een verschil van 

40 moeders per jaar (van de 40.000 bevallingen per jaar). We 

hebben ook gezien dat er een stijging is van zowel het aantal 

risicozwangerschappen als het aantal moeders met VT-sta-

tuut. Bovendien kennen we met de beschikbare ziekenfonds-

gegevens de medische oorzaken van deze heropnames niet. 

We kunnen dus niet bepalen of de afname van de verblijfsduur 

op de kraamafdeling de hoofdoorzaak van deze stijging is.

Ter informatie: de overgrote meerderheid (bijna 95%) van de 

heropnames van moeders concentreert zich op drie zieken-

huisdiensten (heelkunde, kraamafdeling en geneeskundige 

behandeling), met een verblijfsduur van ongeveer drie da-

gen (zie Tabel 6). Wanneer men daarentegen heropgenomen 

wordt op een andere dienst zijn de ziekenhuisverblijven een 

heel stuk langer (mediaan van 19 dagen, gemiddeld 34). Som-

mige moeders moeten binnen de 30 dagen na het verlaten van 

de kraamafdeling meerdere keren worden heropgenomen; in 

tabel 6 tellen we elke heropname als een waarneming.

Wat betreft de heropnameperiode (aantal dagen tussen het 

ontslag van de kraamafdeling en de heropname) zien we dui-

delijk dat de eerste dagen (met uitzondering van de dag na het 

ontslag) cruciaal zijn, want dan vinden de meeste heropnames 

plaats. Daarom lijkt het belangrijk om vooral de eerste dagen 

na het ontslag een goede opvolging te bieden, wat normaal 

gesproken ook het geval is (zie Figuur 1). Houd er rekening mee 

dat hoe verder we ons van de dag van het ontslag bevinden, 

hoe groter de kans is dat de heropname niet gerelateerd is aan 

de oorspronkelijke bevalling.

6. Alle heropnames in het ziekenhuis worden meegeteld
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4.2. De heropnames van de moeders: beschrijvende analyse

Hieronder geven we de uitkomsten voor de volgende drie ana-

lytische criteria: de duur van het verblijf op de kraamafdeling 

(kort-middellang-lang verblijf7), de postnatale opvolging en 

het sociaal statuut. Bijkomstige analyses die werden uitge-

voerd en hun uitkomsten bevinden zich in bijlage 1.

4.2.1. Afhankelijk van de duur van het verblijf op de  

kraamafdeling

We hebben in de literatuur gelezen dat de duur van het ver-

blijf (en vooral van korte verblijven) ervan wordt verdacht 

een effect te hebben op de heropnames, vooral als er geen 

“volledige” postnatale opvolging is geboden (hoewel dit nog 

steeds ter discussie staat). De afgelopen jaren hebben we in 

het algemeen een zeer belangrijke afname van de verblijfs-

duur gezien, met een zeer significante stijging van het aantal 

korte verblijven (Vandeleene & Avalosse, 2021b). We weten 

ook dat moeders met een VT-statuut meer kans lopen op een 

kort verblijf dan de moeders die dat statuut niet hebben. Dit 

alles bij elkaar genomen, kunnen we verwachten dat er meer 

heropnames zouden zijn na een kort ziekenhuisverblijf.

Figuur 1:  Aantal heropnames van de moeders (2010-2019), afhankelijk van het aantal dagen 

tussen het ontslag van de kraamafdeling en de heropname 
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7. Zie tabel 1 voor definities van een kort-middellang-lang verblijf.

Toch is dit niet het geval. Integendeel, bij korte verblijven zien 

we tussen de ene periode (2010-2014) en de volgende (2015-

2019) juist een daling van de heropnamepercentages. Het wa-

ren juist de heropnamepercentages na lange verblijven die het 

meest stegen, en dat ongeacht het type bevalling. Wanneer 

we figuur 2 bekijken over bevallingen via keizersnede zien we 

dat bij een lang verblijf op de kraamafdeling het heropname-

percentage van moeders tussen beide periodes steeg van 

1,83% naar 2,71%. Maar bij korte verblijven daalden de herop-

namepercentages juist van 1,95% naar 1,62%. Hetzelfde geldt 

voor vaginale bevallingen (zie Figuur 3): tussen beide periodes 

stegen de heropnamepercentages na een lang verblijf op de 

kraamafdeling van 1,28% tot 2,51%, terwijl in het geval van een 

kort verblijf dezelfde percentages dalen van 1,39% tot 0,98%.

Eén hypothese is dat in de periode 2010 tot 2019, korte verblij-

ven vooral betrekking hadden op moeders bij wie alles goed 

ging (wat hun snellere ontslag kan staven), terwijl lange ver-

blijven juist die moeders te beurt vielen bij wie de bevalling 

of de zwangerschap moeilijker was geweest (en voor wie dus 

een langer verblijf nodig was). Uiteindelijk lijkt de duur van het 

verblijf dus een indicator te worden van het risico op herop-

name.
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Alle berekende percentages verschillen aanzienlijk van nul. 

Maar is de evolutie van de heropnamepercentages tus-

sen beide periodes significant? In figuur 2 is dit het geval 

Figuur 2:  Heropnamepercentage moeders, afhankelijk van de verblijfsduur, bij bevallingen via 

keizersnede, per periode

Figuur 3:  Heropnamepercentage moeders, afhankelijk van de verblijfsduur,  

bij vaginale bevallingen, per periode
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voor lange en middellange verblijven, maar niet voor korte 

verblijven. In figuur 3 is voor de drie typen verblijfsduur 

de evolutie van de heropnamepercentages significant.  
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Figuur 4:  Heropnamepercentage van moeders, afhankelijk van de  

postnatale opvolging 

1,06

0,30

1,44

2,12

1,22

0,35

0,89

1,63

1,11

0,33

1,54

2,24

1,26

0,40

0,98

1,70

1,15

0,37

1,64

2,37

1,31

0,47

1,07

1,78

0,0%

0,5%

1,0%

1,5%

2,0%

2,5%

-

H
e

ro
p

n
a

m
e

p
e

rc
e

n
ta

g
e

 (
m

e
t 

95
%

 b
e

tr
o

u
w

b
a

a
rh

e
id

si
n

te
rv

a
l)

Samen Zonder 

opvolging

Zonder 

opvolging

Met opvolging 

1 tot 2 contacten

Met opvolging 

1 tot 2 contacten

Samen Met opvolging 

3 of meer 

contacten

Met opvolging 

3 of meer 

contacten

VOOR (periode 2010-2014) NA (periode 2015-2019)

En verschillen de heropnamepercentages, als we naar één pe-

riode kijken, aanzienlijk van de ene categorie verblijfsduur tot 

de andere? Niet per se. Per geval moet worden nagegaan of 

de betrouwbaarheidsintervallen elkaar overlappen of niet (zie 

bijlage 4). In figuur 2 bijvoorbeeld verschillen, voor de periode 

2010-2014, de twee heropnamepercentages na korte en mid-

dellange verblijven op de kraamafdeling niet significant van el-

kaar. Idem voor de periode 2015-2019. Maar in deze laatste pe-

riode verschilt het heropnamepercentage na lange verblijven 

dan weer wel aanzienlijk van beide percentages voor korte en 

middellange verblijven.

4.2.2. Afhankelijk van de postnatale opvolging

We zagen in een vorig artikel (Vandeleene & Avalosse, 2021a) 

een zeer significante (en zeer positieve) toename van het op-

volgingspercentage van moeders na een bevalling. Onze hy-

pothese was toen dat een ambulante opvolging heropnames 

zou voorkomen, omdat de gynaecologen de problemen van 

moeders waarschijnlijk ambulant zouden kunnen behandelen 

en de vroedvrouwen de problemen van pasgeborenen en hun 

moeders zouden kunnen voorkomen (en hen zouden kunnen 

doorverwijzen naar de gepaste zorgverlener). Maar dat zien 

we niet terug in onze gegevens (zie Figuur 4).

Ongeacht de periode hebben moeders die geen postnatale op-

volging hebben gekregen, een veel lager heropnamepercen-

tage dan moeders die ten minste één postnataal contact (met 

een gynaecoloog en/of vroedvrouw) hebben gehad. Ook het 

aantal postnatale contacten speelt een rol: de heropnameper-

centages van degenen die ten minste drie contacten hebben 

gehad, zijn hoger dan de percentages van degenen die slechts 

één of twee contacten hadden. Om erachter te komen waarom 

dit zo is, zouden we een aanvullende analyse moeten verrich-

ten in de vorm van een enquête onder de moeders.

Niettemin moet worden opgemerkt dat de heropnamepercen-

tages van moeders die zelfs maar een minimale postnatale op-

volging hebben gekregen (een of twee contacten), aanzienlijk 

teruglopen van de ene periode naar de andere. Aan de andere 

kant stijgt het heropnamepercentage van de moeders die zo’n 

opvolging niet hebben gekregen licht, maar deze stijging is 

niet significant.

4.2.3. Afhankelijk van het sociaal statuut

Als we het heropnamepercentage van moeders bestuderen, 

afhankelijk van de vraag of ze al dan niet recht hebben op de 

verhoogde tegemoetkoming (VT-statuut), constateren we 

verschillende zaken (zie Figuur 5):

• VT-moeders worden (relatief) vaker heropgenomen dan 

moeders zonder VT;

• De heropnamepercentages stijgen tussen beide periodes, 

met een sterkere stijging bij VT.
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Figuur 5:  Heropnamepercentage moeders, afhankelijk van VT-statuut
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De percentages zijn significant verschillend van nul en ver-

schillen van elkaar, tussen de categorieën (VT versus niet-VT) 

en per periode, maar niet tussen beide periodes voor de cate-

gorie VT.

4.2.4. Bijkomende resultaten

We hebben ook nog andere uitkomsten verkregen (niet gra-

fisch weergegeven, maar vermeld in bijlage 1), die we hieron-

der samenvatten.

• Moeders die een risicozwangerschap hebben gehad, verto-

nen een hoger heropnamepercentage (periode 2010-2014: 

1,48%, periode 2015-2019: 1,63%) dan de andere moeders 

(periode 2010-2014: 1,03%, periode 2015-2019: 1,17%). Van 

periode tot periode merken we dat het heropnamepercen-

tage op dezelfde manier stijgt, of het nu om een risicozwan-

gerschap gaat of niet.

• Als we het heropnamepercentage van moeders berekenen 

aan de hand van het aantal precieze dagen doorgebracht op 

de kraamafdeling, zien we een soort “U-curve”, ongeacht 

de periode: we beginnen met hogere heropnamepercen-

tages bij eendaagse verblijven dan bij 2-3-4 dagen, maar 

daarna stijgen de percentages tot het maximum wanneer 

de verblijven erg lang worden (meer dan 7 dagen). In de 

bijlage beperken we ons, voor het onderzoek naar de sig-

nificantie van deze percentages, tot het vergelijken van het 

heropnamepercentage voor een precies aantal dagen met 

het percentage voor het eerstvolgende aantal: één dag ver-

sus twee dagen, twee dagen versus drie dagen, enz.

5. Heropname van baby’s

5.1. Evolutie en beschrijving van de heropnames

Net als bij de moeders, analyseren we hier de heropname van 

baby’s. Tussen 2010 en 2019 was er een sterke toename van 

het heropnamepercentage en het aantal heropnames. Maar in 

tegenstelling tot de heropnames van moeders lijkt deze toena-

me over de hele periode regelmatiger te verlopen, al versnelt 

ze in de periode 2015-2019, na de invoering van de maatregel 

van minister De Block (zie Tabel 7).

Globaal gezien bedraagt het heropnamepercentage van baby’s 

in de periode 2010-2014 4,82%. Voor de daaropvolgende peri-

ode, van 2015 tot 2019, bedraagt het 5,89%. Dat is een signifi-

cante stijging. Wat het absolute aantal heropgenomen baby’s 

betreft, gaan we van een jaargemiddelde van 1.838 baby’s die 

in de periode 2010-2014 opnieuw moeten worden opgenomen 

naar 2.109 baby’s voor de daaropvolgende periode. Op jaar-

basis worden dus 271 extra baby’s heropgenomen. We zien 

in tabel 7 ook dat er tussen 2015 en 2016 een sterke toename 
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Tabel 7:   Percentage heropnames van 

baby’s per jaar

Jaar % heropgenomen baby’s 

2010 4,58%

2011 4,58%

2012 4,80%

2013 5,05%

2014 5,10%

2015 5,19%

2016 5,70%

2017 6,14%

2018 6,33%

2019 6,12%

Toename 

2010-2019

33,60%

van heropgenomen baby’s is (meer dan 10%). De heropname-

percentages stijgen aanzienlijk tussen 2010 en 2019 (33,6%).

Als we ons wat meer over de verblijven tijdens deze heropna-

mes buigen, zien we dat meer dan 85% van de baby’s wordt 

heropgenomen op pediatrie.8 En deze verblijven zijn relatief 

lang: 3 dagen voor de helft van deze ziekenhuisopnames op 

de afdeling kindergeneeskunde en 4 op een andere dienst. De 

gemiddelden liggen hoger (respectievelijk 3,6 en 8,0). Hieruit 

blijkt toch wel dat deze baby’s ernstige gezondheidsproble-

men hebben of in ieder geval dat de medische teams voorzich-

tig zijn en hun patiënten langdurig opvolgen (zie Tabel 8).

Heropnames van baby’s concentreren zich minder op de eer-

ste paar dagen na het verlaten van de kraamafdeling. Ze zijn 

relatief gelijkmatig verdeeld over de 30 dagen, hoewel er in 

de eerste week wel iets meer heropnames zijn. Net als bij de 

moeders wijst dit op het belang van opvolging tijdens deze vol-

ledige cruciale periode, en vooral tijdens de eerste dagen na 

de geboorte (zie Figuur 6).

8. Opmerking: er zijn meer verblijven dan baby’s omdat sommige baby’s binnen de periode van 30 dagen meerdere keren worden heropgenomen.

9. Alle heropnames in het ziekenhuis worden in aanmerking genomen, want sommige baby’s worden meerdere keren heropgenomen.

Tabel 8:   Dienst en duur van het verblijf tijdens heropnames van baby’s (2010-2019)

Ziekenhuisdienst
Aantal heropnames in 

het ziekenhuis9
% van het totaal

Mediane 

verblijfsduur

Gemiddelde 

verblijfsduur

Pediatrie 18.753 86,58% 3 3,62

Andere diensten 2.907 13,42% 4 8,01

Figuur 6:  Aantal heropnames van de baby’s (2010-2019), afhankelijk van het aantal dagen 

tussen het ontslag uit de kraamafdeling en de heropname 
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5.2. De heropnames van de baby’s: beschrijvende analyse

We tonen de resultaten voor de volgende drie analysecriteria: 

de duur van het verblijf op de kraamafdeling (kort-middellang-

lang verblijf), de postnatale opvolging, het sociaal statuut. Er 

zijn nog bijkomende analyses uitgevoerd waarvan de resulta-

ten zich in bijlage 2 bevinden.

5.2.1. Afhankelijk van de duur van het verblijf op de  

kraamafdeling

In het algemeen, als we geen onderscheid maken naar het 

type bevalling (zie Figuur 7), veranderen de risico’s op herop-

name afhankelijk van de verblijfsduur van periode tot periode:

• Bij korte verblijven stijgt het heropnamepercentage van 

baby’s van 6,01% tot 6,39%. Deze stijging blijkt echter niet 

statistisch significant te zijn.

• Bij middellange verblijven stijgt het percentage van 4,65% 

tot 5,72%. Deze stijging is wel significant.

• Hetzelfde geldt voor lange verblijven, waar het percentage 

van 5,08% tot 7,42% gaat.

• Er wordt ook op gewezen dat het heropnamepercentage 

van baby’s in de periode 2010-2014 aanzienlijk hoger was 

bij korte verblijven, in vergelijking met de middellange en 

lange verblijven in dezelfde periode. In de daaropvolgende 

periode was dit echter niet langer het geval: het zijn de lan-

ge verblijven waarbij we een aanzienlijk hoger percentage 

heropnames van baby’s observeren dan bij korte en middel-

lange verblijven. Net als bij de moeders is één hypothese 

dat in de periode 2010 tot 2019, lange verblijven vooral be-

trekking hadden op baby’s die geboren zijn na een moeilij-

kere bevalling of zwangerschap (en die daarom een langer 

verblijf nodig hadden).

Figuren 8 en 9 tonen de heropnamepercentages van baby’s, 

afhankelijk van de verblijfsduur en per type bevalling (vagi-

naal, via keizersnede). In het algemeen en ongeacht de duur 

van het verblijf stelt men vast dat:

• Het heropnamepercentage van baby’s in het geval van een 

bevalling via keizersnede stijgt (significant) van 5,15% (pe-

riode 2010-2014) tot 5,96% (periode 2015-2019): een stijging 

van het heropnamepercentage met 22%.

• Voor vaginale bevallingen stijgt het heropnamepercentage 

iets sterker (ook significant): van 4,74% tot 5,87% (een stij-

ging van 24%).

• In 2010-2014 is het heropnamepercentage bij keizersneden 

(5,15%) significant hoger dan bij natuurlijke bevallingen 

Figuur 7:  Heropnamepercentage van baby’s, afhankelijk van de verblijfsduur, alle typen 

bevalling, per periode
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Figuur 8:  Heropnamepercentage baby’s, afhankelijk van de verblijfsduur, bij bevallingen via 

keizersnede, per periode

Figuur 9:  Heropnamepercentage baby’s, afhankelijk van de verblijfsduur, bij vaginale 

bevallingen, per periode
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(4,74%). Maar in de daaropvolgende periode is dit niet lan-

ger het geval: de percentages bij keizersneden (5,96%) ver-

geleken met vaginale bevallingen (5,87%) verschillen niet 

meer significant. Vanuit het perspectief van het heropna-

merisico voor de baby, lijkt het of het verschil tussen het 

type bevalling is vervaagd.

Als we kijken naar het type bevalling, zien we dat:

• De heropnamepercentages tussen de periodes aanzienlijk 

toenemen bij middellange en lange verblijven, voor beide 

typen bevallingen.

• Met betrekking tot korte verblijven is er daarentegen spra-

ke van een discrepantie: bij bevallingen via keizersnede 

zien we een neerwaartse trend, terwijl er een opwaartse 

trend is te zien bij vaginale bevallingen. We moeten echter 

opletten met overhaaste conclusies, want deze evoluties 

zijn niet significant.

5.2.2. Afhankelijk van de postnatale opvolging

Net als bij de moeders zien we een verrassend resultaat bij 

de heropnamepercentages op basis van de afwezigheid van 

postnatale opvolging: een baby van wie de moeder door een 

vroedvrouw is gezien en/of die zelf door een kinderarts is ge-

zien, heeft drie keer meer kans om opnieuw te worden opge-

nomen dan een baby die geen enkel contact heeft gehad (zie 

Figuur 10). Dit is contra-intuïtief omdat het uitblijven van op-

volging geen beschermende factor kan zijn tegen het risico op 

heropname. Het verschil in heropnamepercentage is zo groot 

tussen opgevolgde en niet-opgevolgde baby’s dat het heel wat 

vragen oproept. Helaas kunnen we hier niet dieper op ingaan, 

omdat onze gegevens het niet toelaten de oorzaak van de her-

opname te achterhalen.

Wat kunnen we nog meer waarnemen?

• Ongeacht de periode is ook het aantal contacten van in-

vloed: het heropnamepercentage van baby’s is aanzienlijk 

hoger als er ten minste 3 contacten zijn geweest in vergelij-

king met baby’s die binnen 30 dagen na de geboorte één tot 

twee contacten hebben gehad.

• Van de ene periode tot de andere periode stijgt het her-

opnamepercentage van baby’s zonder postnatale opvol-

ging significant (van 1,59% tot 1,90%). Aan de andere kant 

nemen de heropnamepercentages bij diegenen die 1 tot 2 

contacten, 3 contacten en meer hebben gehad significant 

af (respectievelijk: van 5,32% tot 4,85% en van 7,33% tot 

6,88%).

Figuur 10:  Heropnamepercentage baby’s, afhankelijk van de afwezigheid van postnatale 

opvolging of niet
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5.2.3. Afhankelijk van het sociaal statuut

Kijken we naar de evolutie van de heropnames van baby’s, af-

hankelijk van het VT-statuut van de moeder, dan komen we uit 

op ongeveer dezelfde trends als voor de moeders (zie Figuur 

11). Het sociaal statuut lijkt een belangrijke indicator te zijn 

voor heropnames:

• Het heropnamepercentage van VT-baby’s is significant ho-

ger dan dat van niet-VT-baby’s, ongeacht de periode. Glo-

baal genomen hebben VT-baby’s een verhoogd risico van 

bijna 40% om opnieuw te worden opgenomen, in vergelij-

king met niet-VT-baby’s (er is een verschil van 40% tussen 

6,54% en 4,66%, en van 37% tussen 7,74% en 5,65%).

• Van de ene periode op de andere stijgt het heropnameper-

centage van VT-baby’s significant: van 6,54% tot 7,74%, een 

stijging van bijna 18%.

• Ook voor niet-VT-baby’s stijgt het heropnamepercentage 

significant: van 4,66% tot 5,65%, een stijging van 24%.

5.2.4. Bijkomende resultaten 

Bijlage 2 bevat nog andere uitkomsten (niet grafisch weerge-

geven), die we hieronder schetsen.

Figuur 11:  Heropnamepercentage baby’s, afhankelijk van VT-statuut
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• Bij risicozwangerschappen (die een stijgende trend verto-

nen in ons land en voor onze studiepopulatie) blijft het risico 

op heropname altijd hoger voor baby’s die zijn geboren na 

een risicozwangerschap. Voor de periode 2010-2014 be-

draagt het heropnamepercentage van baby’s die zijn gebo-

ren na een risicozwangerschap, 5,33%, terwijl het 4,72% is 

voor baby’s die werden geboren na een “normale” zwan-

gerschap. Voor de daaropvolgende periode bedragen deze 

zelfde percentages respectievelijk 6,47% en 5,72%. We 

merken tevens op dat deze percentages van de ene periode 

op de andere min of meer gelijkelijk toenemen, ongeacht of 

het om een risicozwangerschap gaat of niet.

• Als we het heropnamepercentage van baby’s berekenen op 

grond van het aantal precieze dagen doorgebracht op de 

kraamafdeling, zien we een soort “U-curve”, ongeacht de 

periode: we beginnen met hogere heropnamepercentages 

voor verblijven van 1 of 2 dagen dan voor 3-4-5 dagen, maar 

daarna stijgen de percentages tot het maximum wanneer 

de verblijven erg lang worden (meer dan 7 dagen). 

 In de bijlage beperken we ons, voor het onderzoek naar de 

significantie van deze percentages, tot het vergelijken van 

het heropnamepercentage voor een bepaald aantal dagen 

met het percentage voor het eerstvolgende aantal: één dag 

versus twee dagen, twee dagen versus drie dagen, enz.



66 CM-Informatie 286  •  december 2021

• Als we kijken naar de heropnames van baby’s afhankelijk 

van de verblijfsduur en het VT-statuut, dan zien we dat het 

heropnamepercentage van VT-baby’s na een kort verblijf 

op de kraamafdeling stabiel blijft van de ene periode tot de 

volgende. Evenmin is het hoger dan het heropnamepercen-

tage voor VT-baby’s na een middellang verblijf op de kraam-

afdeling (en lager dan dat na een lang verblijf).

6. Aantal heropnames: waar staan we?

Het is duidelijk dat heropnames na een verblijf op de kraamaf-

deling geen uitzondering zijn, vooral bij baby’s. De vraag blijft 

nu: zijn deze percentage (te) hoog, zeker in vergelijking met 

andere landen?

Voor de moeders lijken de percentages die in de literatuur 

worden genoemd bijna identiek aan de onze. Zoals we al heb-

ben gezegd, schommelen de percentages tussen 1% en 2% 

voor een algemene populatie van moeders (Clapp, et al., 2016; 

Herrin, et al., 2015; Ophir, et al., 2008; Liu, et al., 2005).

We hebben ook getoond dat bepaalde variabelen een op-

waartse invloed hebben op de heropnamepercentages, zo-

als het hebben van een risicozwangerschap, het VT-statuut 

hebben of bevallen zijn via een keizersnede. Voor deze laatste 

variabele laten we zien dat de heropnamepercentages van 

moeders die via een keizersnede zijn bevallen, hoger zijn dan 

bij vaginale bevallingen: het relatieve risico stijgt met 50%. Dat 

sluit volledig aan bij de literatuur; het verschil is in ons land 

zelfs kleiner dan in de literatuur, waar regelmatig verschillen 

van bijna 100% worden gemeld (Liu, et al., 2005; Ophir, et al., 

2008). Volgens Clapp et al. (2017), die eveneens een stijging 

van de heropnamecijfers van moeders in de geanalyseerde 

ziekenhuizen constateren, moeten we de reden hiervoor beter 

zoeken bij de comorbiditeiten. De toename van risicozwanger-

schappen in ons land zou dus een mogelijke piste kunnen zijn.

Voor baby’s lijkt het erop dat de percentages in dezelfde groot-

teorde liggen als wat in de literatuur wordt beschreven (extra-

polerend naar de tijd die in aanmerking wordt genomen voor 

heropname), vooral voor de laatste jaren van onze analyse. 

Vergelijken blijft moeilijk want de studies variëren sterk vol-

gens de bestudeerde periodes van heropname (vanaf de ge-

boorte of vanaf het ontslag uit het ziekenhuis). Soms isoleren 

de onderzoekers ook specifieke babypopulaties, bijvoorbeeld 

afhankelijk van de duur van de zwangerschap. De bestudeer-

de jaren zijn eveneens ook verschillend. Onze belangrijkste 

uitkomst is dat het heropnamepercentage van baby’s in de pe-

riode 2015-2019 5,89% is (binnen 30 dagen na het verlaten van 

de kraamafdeling). Wat de literatuur betreft, hebben Escobar 

et al. (2005) percentages gevonden die schommelden tussen 

1% en 3,7% binnen twee weken na het verlaten van de kraam-

afdeling. Tomashek et al. (2006) constateren in hetzelfde tijds-

bestek als Escobar en collega’s percentages van 4,3% voor 

premature baby’s en van 2,7% voor voldragen baby’s (2005). 

Young et al. (2013) vinden een heropnamepercentage van 1,8% 

in de eerste week van het leven, en Lee et al. (1995) zien een 

percentage van 2% in de eerste twee weken van het leven. In 

een recente studie bij 4,6 miljoen baby’s in het Verenigd Ko-

ninkrijk, stellen Harron et al. (2017) dat 5,2% van hen opnieuw 

werden opgenomen in de eerste 30 dagen van hun leven. Deze 

laatste studie toont zowel een heropnametermijn als uitkom-

sten die zeer dicht bij de onze liggen.

7. Besluit

We onderzochten de heropname van moeders en baby’s over 

een periode van tien jaar. Hoewel de significantie van som-

mige heropnamepercentages nog niet vaststaat (vergelijking 

tussen periodes, tussen categorieën), zijn veel van die per-

centages dat wel. Een duidelijke conclusie van deze studie 

is: “JA”, er is inderdaad een toename van de heropnames van 

moeders en baby’s in ons land, tussen de periode “voor” en 

“na” invoering van het beleid van minister De Block om de in-

korting van het verblijf op de kraamafdeling te versnellen.

Zoals zo vaak zijn de dingen ook hier ingewikkelder dan ze 

lijken. In tien jaar tijd heeft deze sector immers aanzienlijke 

veranderingen ondergaan. We hebben gezien dat het relatieve 

aandeel van VT-moeders is gestegen: van 7,8% in 2010 naar 

iets meer dan 12,3% in 2019. Het percentage risicozwanger-

schappen stijgt eveneens: van 15,6% in 2010 gingen we naar 

25,8% in 2019. En als de opzettelijk versnelde verkorting van 

het verblijf al een rol heeft gespeeld, dan is dat niet echt op de 

manier die we hadden verwacht. Want het zijn namelijk juist 

de lange verblijven die het hoogste heropnamepercentage 

hebben (in vergelijking met korte en middellange verblijven) 

als we naar het type verblijf kijken.

Op het eerste zicht is er een sterke correlatie tussen postna-

tale opvolging en het risico op heropname: hoe meer postnata-

le contacten, hoe groter het risico op heropname. Dit is zowel 

goed als slecht nieuws. Het goede nieuws is dat postnatale 

opvolging steeds frequenter wordt. Het slechte nieuws is dat 

het waarschijnlijk leidt tot het opsporen van gezondheidspro-

blemen die in het ziekenhuis hadden kunnen worden behan-

deld als het verblijf op de kraamafdeling langer had geduurd. 

Maar dit is misschien precies wat men van de postnatale op-

volging verwacht.

Om verder te gaan in de analyse van onze gegevens, zijn an-

dere statistische methoden noodzakelijk, zoals een multivari-

abele regressieanalyse om gelijktijdig rekening te houden met 

alle potentiële factoren en om na te gaan welke een signifi-

cante invloed hebben op de heropname.
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Ten aanzien van de beslissing tot ontslag van de kraamafde-

ling heeft de American Academy of Pediatrics een aantal aan-

bevelingen gepubliceerd (bijgewerkt in 2010). Deze publicatie 

sluit grotendeels aan bij het idee dat wij van het verblijf op de 

kraamafdeling hebben, hoewel ze zich alleen richt op gezonde 

en voldragen baby’s: “Het ziekenhuisverblijf van de moeder en 

haar gezonde, voldragen pasgeborene moet lang genoeg zijn 

om vroege problemen te kunnen identificeren en zich ervan te 

vergewissen dat het gezin thuis voor de baby kan zorgen en 

er klaar voor is. De verblijfsduur moet ook rekening houden 

met de unieke kenmerken van elke moeder-kind dyade, waar-

onder de gezondheid van de moeder, de gezondheid en stabi-

liteit van de pasgeborene, het vermogen en het vertrouwen 

van de moeder om voor haar kind te zorgen, het bestaan van 

geschikte ondersteuning thuis en de toegang tot passende na-

zorg. De mening van de moeder en haar verloskundige moet in 

aanmerking worden genomen voordat wordt besloten om een 

pasgeborene uit het ziekenhuis te ontslaan, en er moet alles 

aan worden gedaan zodat moeder en kind bij elkaar kunnen 

blijven en ze gelijktijdig het ziekenhuis kunnen verlaten” (Com-

mittee on Fetus and Newborn, 2010, eigen vertaling).

Waartoe inspireert ons dit alles? Hoewel we niet 100% kun-

nen bevestigen dat de maatregel van minister De Block een 

rol heeft gespeeld in de toename van heropnames, vragen we 

niettemin om voorzichtigheid. Het KCE drong er destijds al op 

aan: een verkort verblijf op de kraamafdeling moet gepaard 

gaan met een postnatale opvolging (integratie van een globale 

en gecoördineerde visie op de te verlenen zorg) (Benahmed, et 

al., 2014). Voor de periode 2015-2019 evalueert ons onderzoek 

het heropnamepercentage van moeders op 1,26% en van ba-

by’s op 5,89%. Hoewel deze percentages voor sommigen mis-

schien laag kunnen lijken, zijn ze verre van verwaarloosbaar.

Het verkorten van de verblijfsduur op kraamafdelingen, kor-

te verblijven (1 of 2 dagen) of thuisbevallingen moeten geen 

taboe zijn. Wel moeten adequate voorzorgsmaatregelen 

worden genomen en moet men erop toezien dat de gezond-

heidsbehoeften en de continuïteit van de zorg goed worden 

gewaarborgd, dat gezinnen echt over de middelen beschik-

ken om voor hun pasgeborene te zorgen. Op zijn minst moet 

bij de beslissing om moeder en kind naar huis te sturen, niet 

alleen naar hun gezondheid worden gekeken, maar moeten 

zorgverleners ook bijzondere aandacht hebben voor sociale 

kwetsbaarheden. Onze studie toont ook aan dat er geen gelij-

ke kansen zijn op het gebied van geboorte: VT-moeders lopen 

een groter risico op heropname dan niet-VT-moeders (1,70% 

versus 1,20%). Bij de baby’s is deze kloof nog groter: het risico 

op heropname van VT-baby’s wordt geschat op 7,74%, tegen-

over 5,65% voor niet-VT-baby’s. We kunnen toch moeilijk vol-

houden dat je leven beginnen met een ziekenhuisopname een 

voordeel zou kunnen zijn.

Wat men niet mag doen, is de trend van korte verblijven op 

de kraamafdeling verder door te voeren dan redelijk is, enkel 

en alleen om te besparen. Als we een toonaangevend artikel 

over investeringen in vroegtijdige menselijke ontwikkeling 

kunnen geloven, zou het op de lange termijn niet lonend zijn 

om een paar miljoen te besparen op de rug van pasgeborenen 

en hun moeders (Doyle et al., 2009). In dit geval is voorzichtig-

heid dus niet alleen de moeder van de porseleinkast ... maar 

ook van een goede gezondheid. Tot slot moet de sociale situ-

atie van gezinnen een aandachtspunt blijven. Rekening hou-

den met deze realiteit moet deel uitmaken van de evaluatie 

van het beleid met betrekking tot geboorte, de gezondheid 

van moeders en die van hun pasgeborenen.
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Bijlage 1: Heropnames van moeders, volgens verschillende analysecriteria
 

Moeders Heropnamepercentage Volume heropnames
Significantie van 

de percentages

Analysecriteria

Voor 

2010-

2014

Na 

2015-

2019

Groei

Voor 

2010-

2014

Na 

2015-

2019

Groei
Tussen de 

categorieën

Tussen 

de 

perioden

- 1,11% 1,26% 14,10% 2.467 2.643 7,13% - V

VT-statuut
met 1,47% 1,70% 16,09% 292 412 41,10%

V V
F

zonder 1,07% 1,20% 12,48% 2.175 2.231 2,57% V

Type bevalling

keizersnede 1,53% 1,65% 7,85% 681 716 5,14%

V V

V

vaginale 

bevalling
1,00% 1,16% 16,01% 1.786 1.927 7,89% V

Risico-

zwangerschap

met 1,48% 1,63% 10,26% 551 757 37,39%
V V

V

zonder 1,03% 1,17% 13,57% 1.916 1.886 -1,57% V

Verblijfsduur

kort 1,45% 1,07% -26,03% 229 397 73,36%

F V

V

middellang 1,48% 2,60% 76,22% 1.375 1.960 42,55% V

lang 0,92% 1,21% 31,44% 863 286 -66,86% V

Verblijfsduur

1 dag 1,87% 1,31% -29,91% 99 83 -16,16% - - F

2 dagen 1,21% 0,93% -22,75% 111 243 118,9% V F F

3 dagen 0,80% 1,12% 39,74% 317 1.106 248,9% V F V

4 dagen 0,94% 1,31% 39,20% 898 694 -22,72% F V V

5 dagen 1,17% 1,68% 44,00% 532 313 -41,17% V V V

6 dagen 1,55% 2,23% 43,86% 293 103 -64,85% V F V

7 dagen 1,98% 4,11% 107,4% 117 43 -63,25% F V V

>7 dagen 3,40% 5,58% 64,29% 100 58 -42,00% V F V

Bevalling met 

keizersnede

kort 1,95% 1,62% -17,17% 31 84 171,0%

V V

V

middellang 1,21% 1,50% 23,58% 262 496 89,31%

lang 1,83% 2,71% 48,57% 388 136 -64,95%

Vaginale 

bevalling

kort 1,39% 0,98% -29,43% 198 313 58,08% F F

middellang 0,88% 1,14% 30,44% 1.113 1.464 31,54% V V

lang 1,28% 2,51% 96,50% 475 150 -68,42% V V

Postnatale 

opvolging

zonder 0,33% 0,40% 22,05% 372 175 -52,96%

V V

V

1 tot 2 

contacten
1,54% 0,98% -36,37% 874 496 -43,25% V

3 of meer 

contacten 
2,24% 1,70% -24,02% 1.221 1.972 61,51% V

Opmerking: Voor de verblijfsduur per dag wordt de significan-

tie van de percentages bestudeerd van het ene op het daar-

opvolgende aantal dagen. Voor de periode 2010-2014 wordt 

bijvoorbeeld het heropnamepercentage voor één dag op de 

kraamafdeling (1,87%) vergeleken met dat voor twee dagen 

(1,21%). Het verschil is significant (vandaar de V op de lijn met 

betrekking tot twee dagen). Indien het verschil niet significant 

is, wordt dit aangeduid met de letter F. 
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Bijlage 2: Heropnames van baby’s, volgens verschillende analysecriteria

Baby’s Heropnamepercentage Volume heropnames
Significantie van 

de percentages

Analysecriteria

Voor 

2010-

2014

Na 

2015-

2019

Groei
Voor 

2010-2014

Na 

2015-

2019

Groei
Tussen de 

categorieën

Tussen 

de 

perioden

- 4,82% 5,89% 22,18% 9.188 10.543 14,75% - V

VT-statuut
met 6,54% 7,74% 18,34% 1.078 1.572 45,83%

V V
V

zonder 4,66% 5,65% 21,36% 8.110 8.971 10,62% V

Type 

bevalling

keizersnede 5,15% 5,96% 15,80% 1.905 2.163 13,54%

V F

V

vaginale 

bevalling
4,74% 5,87% 23,83% 7.283 8.380 15,06% V

Risicozwan-

gerschap

met 5,33% 6,47% 21,37% 1.665 2.634 58,20%
V V

V

zonder 4,72% 5,72% 21,15% 7.523 7.909 5,13% V

Verblijfsduur

kort 6,01% 6,39% 6,29% 771 2.021 162,1%

V V

F

middellang 4,65% 5,72% 23,04% 1.777 390 -78,05% V

lang 5,08% 7,42% 46,14% 6.640 8.132 22,47% V

Verblijfsduur

1 dag 5,53% 6,33% 14,40% 222 315 41,89% - - F

2 dagen 6,21% 6,41% 3,15% 480 1.450 202,1% F F F

3 dagen 4,57% 5,87% 28,40% 1.588 5.054 218,3% V V V

4 dagen 4,60% 5,41% 17,57% 3.867 2.455 -36,51% F V V

5 dagen 4,80% 6,03% 25,56% 1.836 923 -49,73% F V V

6 dagen 5,18% 6,91% 33,33% 797 233 -70,77% F F V

7 dagen 5,53% 8,31% 50,17% 252 55 -78,17% F F V

>7 dagen 7,49% 8,73% 16,67% 146 58 -60,27% V F V

Bevalling met 

keizersnede

kort 7,25% 6,50% -10,42% 91 286 214,3% F F F

middellang 4,94% 5,80% 17,42% 1.526 1.802 18,09% V F V

lang 5,91% 9,05% 53,11% 288 75 -73,96% F V V

Vaginale 

bevalling

kort 5,88% 6,37% 8,43% 680 1.735 155,2% V F F

middellang 4,57% 5,70% 24,71% 5.114 6.330 23,78% V V V

lang 4,94% 7,12% 43,96% 1.489 315 -78,84% V F V

Met  

VT-statuut

kort 7,72% 7,55% -2,20% 178 470 164,0% F V F

middellang 6,11% 7,72% 26,35% 738 1.032 39,84% F V F

lang 7,77% 9,68% 24,58% 162 70 -56,79% V V V

Zonder VT-

statuut

kort 5,64% 6,10% 8,16% 593 1.551 161,6% V V F

middellang 4,51% 5,51% 22,17% 5.902 7.100 20,30% V V V

lang 4,91% 7,06% 43,79% 1.615 320 -80,19% V V V

Postnatale 

opvolging

zonder 1,59% 1,90% 19,20% 923 359 -61,11%

V V

V

1 tot 2 

contacten
5,32% 4,85% -8,78% 3.875 1.995 -48,52% V

3 of meer 

contacten
7,33% 6,88% -6,14% 4.390 8.189 86,54% V

Opmerking: Voor de verblijfsduur per dag wordt de significan-

tie van de percentages bestudeerd van het ene op het daar-

opvolgende aantal dagen. Voor de periode 2010-2014 wordt 

bijvoorbeeld het heropnamepercentage voor één dag op de 

kraamafdeling (5,53%) vergeleken met dat voor twee dagen 

(6,21%). Het verschil is niet significant (vandaar de F op de lijn 

met betrekking tot twee dagen). Indien het verschil significant 

is, wordt dit aangeduid met de letter V. 
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Bijlage 3: Situaties die van de analyse uitgesloten werden 

Moeders en baby’s die van de analyse zijn uitgesloten, duiden 

op “niet-klassieke” situaties (beschreven in schema 2, punt 

3.1.) en zijn een onderwerp dat losstaat van heropnames. Deze 

twee onderwerpen overlappen elkaar weinig. Er zijn inder-

daad waarschijnlijk weinig niet-medische overwegingen die 

van invloed zijn op de beslissing om een baby na zijn of haar 

geboorte in het ziekenhuis op te nemen of om een moeder over 

te plaatsen naar een andere dienst van het ziekenhuis waar ze 

was opgenomen voor haar bevalling (of naar een ander zie-

kenhuis). Deze beslissingen moeten normaliter gebaseerd zijn 

op zuiver medische overwegingen. We presenteren hieronder 

alleen de opnamepercentages, om een idee te geven van de 

omvang van het fenomeen.

Wat wordt er in schema 2 bedoeld met “opname”?

• Voor de moeders: elke overplaatsing van een patiënt van de 

kraamafdeling naar een andere dienst in hetzelfde zieken-

huis of naar een ander ziekenhuis, op dezelfde dag als het 

einde van haar ziekenhuisopname op de kraamafdeling.

• Voor de baby’s: elke overplaatsing van een baby van de 

kraamafdeling naar een andere dienst in hetzelfde zieken-

huis of naar een ander ziekenhuis, vóór of op dezelfde dag 

dat de moeder de kraamafdeling verlaat.

De opnamepercentages worden dan als volgt berekend:

• Voor de moeders: percentage moeders dat ten minste één 

keer is opgenomen (volgens de bovengenoemde definitie), 

op het totale aantal moeders dat is bevallen.

• Voor de baby’s: Percentage baby’s dat ten minste één keer 

is opgenomen (volgens de bovengenoemde definitie), op 

het totale aantal baby’s, met uitzondering van die baby’s 

van wie de moeder al is opgenomen (hier verwijzen we naar 

de eerste situatie beschreven in schema 2).

We zien dat het opnamepercentage van moeders (in dit geval 

een overplaatsing naar een andere dienst) gedurende de hele 

periode stabiel en laag blijft (zie Tabel A3.1). Omdat zowel het 

absolute aantal als het percentage (bijna) constant zijn, zullen 

we dit punt niet verder onderzoeken. Aan de andere kant lijken 

de opnamecijfers voor baby’s de laatste 10 jaar vrij sterk te 

stijgen. We gingen namelijk van 6,05% in 2010 naar 8,64% in 

2019. In aantallen werden er 2.486 baby’s opgenomen in 2010, 

en 3.347 in 2019. Het opnamepercentage van baby’s stijgt dus 

met meer dan 42%, en het absolute aantal in het ziekenhuis 

opgenomen baby’s met meer dan 34%.

Tabel A3.1: Opnamepercentage van moeders en baby’s

Jaar

(1)

% in het zieken-

huis opgeno-

men moeders

= (2) / (3)

(2)

Aantal in het 

ziekenhuis 

opgenomen 

moeders

(3)

Totaal aantal 

moeders

(4)

% in het zieken-

huis opgeno-

men baby’s

= (5) / (6)

(5)

Aantal in het 

ziekenhuis 

opgenomen 

baby’s

(6)

Totaal aantal 

baby’s

2010 0,48% 219 45.795 6,05% 2.486 41.088

2011 0,48% 217 45.562 6,05% 2.487 41.086

2012 0,53% 240 44.981 6,11% 2.495 40.839

2013 0,54% 238 43.712 6,33% 2.516 39.733

2014 0,52% 228 44.091 6,19% 2.498 40.383

2015 0,51% 221 43.043 7,32% 2.900 39.609

2016 0,51% 222 43.406 8,13% 3.253 40.031

2017 0,51% 213 41.604 8,44% 3.241 38.419

2018 0,47% 194 41.104 8,52% 3.260 38.255

2019 0,50% 207 41.294 8,64% 3.347 38.742

Toename 

2010-2019

4,82% -5,48% -9,83% 42,79% 34,63% -5,71%
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Het tijdstip van opname (verschil tussen de dag van vertrek 

van de moeder van de kraamafdeling en de opname van de 

baby) verandert niet tijdens deze periode: de helft van de in 

het ziekenhuis opgenomen baby’s wordt opgenomen op de 

dag van vertrek van de moeder van de kraamafdeling. De duur 

van het ziekenhuisverblijf voor deze opgenomen baby’s neemt 

daarentegen wel af: als we de periode van 2010 tot 2014 verge-

lijken met die van 2015 tot 2019, dan verschuiven de medianen 

van 9 tot 6 dagen en heeft 25% van de baby’s een verblijf van 

maximaal 2 dagen in de tweede periode, tegenover 4 dagen in 

de eerste.

In tabel A3.2 hieronder tonen we de opnamepercentages voor 

baby’s op basis van drie analytische criteria: het VT-statuut 

(van de moeder), het type bevalling (keizersnede versus vagi-

nale bevalling) en de kwalificatie van “risicozwangerschap”. 

We doen dit voor de twee onderzoeksperiodes (2010 tot 2014 

en 2015 tot 2019), d.i. “voor” en “na” de invoering van het be-

leid om de verkorting van de verblijfsduur op de kraamafdeling 

te versnellen. We zien dat zowel baby’s die via een keizer-

snede zijn geboren, die een moeder met VT-statuut hebben en 

die ter wereld zijn gekomen na een risicozwangerschap, een 

groter risico lopen om in het ziekenhuis opgenomen te wor-

den. Dat lijkt logisch gezien de theoretische impact van deze 

factoren op de gezondheid van baby’s. Maar vreemd genoeg 

stijgen de opnamepercentages voor baby’s zonder zo’n risico-

factor (VT-keizersnede-risicozwangerschap) meer tussen de 

periodes “voor” en “na” dan voor baby’s met zulke risicofac-

toren. Zo stijgt het opnamepercentage van baby’s die via een 

keizersnede zijn geboren met 8%, tegen bijna 50% voor vagi-

nale bevallingen. 

Alle opnamepercentages zijn significant volgens de hierboven 

beschreven methode (in punt 3.2.6). 

Tabel A3.2: Opname van baby’s volgens verschillende analysecriteria

Baby’s Opnamepercentage Volume opnames
Significantie van de 

percentages

Analysecriteria
Voor 2010-

2014

Na 2015-

2019
Groei

Voor 2010-

2014

Na 2015-

2019
Groei

Tussen de 

catego-

rieën

Tussen de 

perioden

- 6,14% 8,20% 33,55% 12.482 16.001 28,19% - V

VT- 

statuut

met 7,53% 9,57% 27,03% 1.342 2.148 60,06%
V

zonder 6,01% 8,03% 33,52% 11.139 13.853 24,36%

Type  

bevalling

keizer-

snede
12,17% 13,19% 8,38% 5.131 5.517 7,52%

V
vaginale 

bevalling
4,57% 6,84% 49,84% 7.350 10.484 42,64%

Risico-

zwanger-

schap

met 8,23% 10,36% 25,94% 2.802 4.709 68,06%

V
zonder 5,72% 7,55% 31,84% 9.679 11.292 16,66%
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Zoals elke statistische berekening is ook de berekening van 

de heropnamepercentages onderhevig aan een bepaalde 

onnauwkeurigheid (die afhankelijk is van het aantal waarne-

mingen). Dit wordt weerspiegeld in het betrouwbaarheidsin-

terval, dat de waarde van het berekende percentage omvat. 

Bijvoorbeeld, voor geval 1 in schema 3 hieronder is t1 de waar-

de van het percentage heropnames dat is waargenomen op 

basis van CM-gegevens voor een bepaald jaar. Het betrouw-

baarheidsinterval van 95% geeft ons de onder- en bovengren-

zen rond deze waarde t1. De interpretatie van het interval is 

dan als volgt: er is een kans van 95% dat de werkelijke waarde 

van het percentage tussen de onder- en bovengrens ligt. Hoe 

groter het interval, hoe minder nauwkeurig de berekening van 

het percentage t1. Hoe kleiner het interval, hoe nauwkeuriger 

deze berekening is.

Wanneer kunnen we zeggen dat twee percentages volledig 

verschillend zijn? Het volstaat om te kijken of de betrouwbaar-

heidsintervallen van deze percentages elkaar (gedeeltelijk) 

overlappen of niet. Laten we bijvoorbeeld in schema 3 de per-

centages voor geval 1 en 2 vergelijken. Is t2 duidelijk minder 

dan t1? Het betrouwbaarheidsinterval rond t2 dekt gedeelte-

lijk het interval rond t1. Hoewel de waarde van t1 hoger is dan 

die van t2, kan in dit geval niet worden gezegd dat dit verschil 

significant is. Maar als we daarentegen geval 3 vergelijken 

Bijlage 4: Hoe moeten we de betrouwbaarheidsintervallen interpreteren?

Schema 3:  Betrouwbaarheidsintervallen

t3

bovengrens

t1

t2

ondergrens

1 2 3

met de andere twee gevallen, dan is er geen overlap van het 

betrouwbaarheidsinterval van t3 met de andere twee interval-

len (rond t1 en t2). Hier is het percentage t3 dus wel significant 

hoger dan zowel t1 als t2.


