
NED TIJDSCHR GENEESKD. 2011;155:A3112 1

OP
IN
IE

commentaar

Verschillen in perinatale sterfte tussen provincies: 
afhankelijk van veel factoren
Gouke J. Bonsel en Eric A.P. Steegers	 Gerelateerd artikel: Ned Tijdschr Geneeskd. 2011;155:A2689

Onvoldoende correctie patiëntfactoren
De signalementstudie beschrijft dat perinatale sterfte in 
85% van de gevallen samenhangt met slechts 4 patiëntge-
bonden perinatale condities, de zogenoemde ‘Big 4’: de 
aanwezigheid van een aangeboren afwijking, vroegge-
boorte (bij < 37 weken), groeiachterstand (geboortege-
wicht < P10) en een lage apgarscore (< 7 op 5 min na de 
geboorte).2 Bij 70% van de perinatale sterfgevallen zijn 2 
van deze factoren aanwezig.
Wij stelden eerder vast dat er forse verschillen zijn in het 
vóórkomen van de Big 4 tussen de grote steden.5 De sig-
nalementstudie toont ook aan dat er in dit opzicht een 
relevant risicoverschil is tussen zwangeren die thuis, dan 
wel poliklinisch onder leiding van een verloskundige 
bevallen: in de poliklinische situatie zijn er 40-50% meer 
Big 4-aandoeningen. Deze patiëntgebonden factoren 
maken echter geen deel uit van de studie van Ravelli et 
al.
Waar wij in het verleden wel vertrouwden op de factoren 
leeftijd, pariteit, etniciteit en sociaaleconomische status, 
zoals ook in gebruikt in het onderzoek van Ravelli et al., 
is inmiddels duidelijk dat de verklaringskracht van deze 
factoren ontoereikend is voor een risicoanalyse, ook als 
deze factoren meer gedetailleerd worden onderverdeeld. 
Er zijn forse verschillen in het vóórkomen van de Big 4 
tussen provincies, variërend van 13,5% in de provincie 
Utrecht (exclusief de grote steden) tot 18,0% in Rotterdam 
en Den Haag. Deze risicoverschillen zijn maar matig 
voorspelbaar met de maternale achtergrondkenmerken.
Het percentage vrouwen dat de baring start onder leiding 
van de verloskundige toont ook provinciale verschillen, 
maar belangrijker is – in verband met discussies rond 
reistijd en 7 x 24-uurszorg – dat er aanmerkelijke provin-
ciale verschillen zijn in het risicoprofiel van zwangeren 
bij het begin van de baring in de eerste lijn en de tweede 
lijn. In de eerste lijn varieert het vóórkomen van de Big 
4-aandoeningen van 8-12% en in de tweede lijn van 
18-23%, door provinciale verschillen in risicoselectie. 
Hoe hoger dit percentage initieel risico in de eerste lijn, 
des te kritischer is de reisafstand naar het ziekenhuis. 
Een dergelijke aanpak – rekening houden met de Big 4 – 
zou niet alleen meer recht doen aan provinciale risico-
verschillen, maar ook aan het gegeven dat het effect van 
reisafstand onlosmakelijk verbonden is met risicoselectie 

De perinatale sterfte in Nederland is relatief hoog ten 
opzichte van die in andere Europese landen. Maar er is 
niet alleen een verschil met andere landen: ook binnen 
Nederland zijn er regionale verschillen. Dat laat de studie 
van Ravelli et al. zien (A2689).1 Deze verschillen kunnen 
het gevolg zijn van allerlei factoren. De signalementstudie 
‘Zwangerschap en geboorte’, een onderzoek naar de peri-
natale zorg in Nederland, uitgevoerd door het Erasmus 
MC in opdracht van ZonMw, onderscheidt naast 
patiëntfactoren ook zorg- en organisatiefactoren, en al dan 
niet nadelige omgevingseffecten in de grote stad.2 Er zijn 2 
redenen waarom de perinatale uitkomsten in de grote stad 
ongunstig zijn: enerzijds komen patiëntgebonden factoren 
in de stad vaker voor waardoor deze cumuleren; anderzijds 
is er een bijkomende nadelige invloed van wonen in ach-
terstandswijken, die niet individugebonden is.3 De effecten 
hiervan op perinatale morbiditeit en sterfte zijn vooral 
opvallend bij autochtone zwangeren.4,5 De combinatie van 
risicocumulatie en woonomgevingseffecten maakt peri
natale sterfte, en parallel hieraan maternale sterfte, moei-
lijk grijpbaar voor zowel epidemiologische analyse met 
standaardgegevens, als analyse via perinatale audits.

Invloed reisafstand twijfelachtig
De studie van Ravelli koos patiëntfactoren en organisatie-
factoren die met de Nederlandse perinatale registratie
gegevens goed benaderbaar zijn, en concludeert – na cor-
rectie voor de patiëntfactoren – dat de organisatiefactor 
‘reisafstand’ een belangrijke rol speelt in het verklaren van 
de provinciale verschillen. Wij aarzelen bij het delen van 
die conclusie om 3 redenen: de geselecteerde patiëntfacto-
ren zijn onvoldoende krachtig om verschillen in risico 
weer te geven, de reisafstand is een te beperkte invulling 
van de logistieke aspecten, en de analyse roept op enkele 
punten vragen op.
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en de risicostatus bij aanvang van de baring. Dit zou 
bovendien het probleem oplossen dat het ontbreken van 
reisafstand in de studie van Ravelli bij thuisbevallen 
vrouwen nu zowel de betekenis heeft van ‘laag risico’ als 
‘ontbreken van transportrisico’.

Bijkomende omgevingseffecten in de grote steden
Het ontbreken van een afzonderlijke correctiefactor voor 
de 4 grote steden en het fenomeen van achterstandswijk-
effecten bemoeilijkt de interpretatie van resultaten in de 
provincies waarin de 4 grote steden gesitueerd zijn: 
Utrecht, Noord- en Zuid-Holland. De resultaten bestaan 
nu uit een optelling van goede tot zeer goede uitkomsten 
uit tamelijk gezonde regio’s en matig tot slechte uitkom-
sten uit grote steden met – zoals bekend – tamelijk ver-
schillende Big 4-profielen. De onderzoeksvariabele 
‘urbanisatiegraad’, die Ravelli et al. gebruiken, is hiervoor 
ongeschikt. Daar komt bij dat het beschermende effect 
van een lage urbanisatiegraad niet goed past bij de reis-
tijdbevinding en mogelijk artefacten in de analyse ver-
oorzaakt.
Ravelli et al. constateren dat het laat beginnen met pre-
natale zorg (≥ 18e zwangerschapsweek) een belangrijke 
zorg- of organisatiefactor is die van invloed is op perina-
tale sterfte. Men kan zich afvragen waarom de grens bij 
18 weken is gelegd, en het is goed mogelijk dat deze late 
komst meer een algemene patiëntgerelateerde risicovari-
abele is. Dat is temeer te verwachten aangezien juist in de 
grote steden bijna de helft van met name allochtonen en 
vrouwen met een lage sociaaleconomische status pas na 
de 14e week van de zwangerschap voor de eerste maal bij 
een verloskundige zorgverlener komt.2

Organisatie-effecten
Dat Ravelli et al. de rol van 7 x 24-uurszorg als organisa-
tiefactor niet bespreken, is op zich begrijpelijk: de rol 
daarvan bij risicoselectie en reistijdeffecten is evident. 
Als de risicoselectie perfect verloopt, hebben reisafstand 
en beperkte tweedelijnsfaciliteiten en seniorpersoneel in 
de nacht vermoedelijk slechts triviale effecten, en dan 
alleen nog bij een enkel per acuut probleem. Maar is de 
risicoselectie matig, dan telt reisafstand veel zwaarder, 
net als de logistiek van de tweede- en derdelijnszorg.

Conclusie

Het artikel van Ravelli et al. biedt al met al een belangrijk, 
maar slechts gedeeltelijk antwoord op de vraag naar de 
rol van reistijd. Allereerst is in beperkte mate een relatie 
gelegd met de hoogte van het risico bij de start van de 
baring. Het is van belang om te leren of de relatie met 
reistijd sterker was onder de Big 4-aandoeningen. De 
interactie tussen risicostatus bij het begin van de baring, 
reisafstand en organisatiekwaliteit is wezenlijk; ook spe-
len praktijkverschillen in verwijsgedrag – risicomijdend 
of risiconemend – mogelijk een rol. In onze ervaring 
houden de verloskundigen terecht rekening met enerzijds 
de minimaal noodzakelijke reistijd en anderzijds de orga-
nisatieaspecten van het ziekenhuis, wat van invloed kan 
zijn op de primaire keuze van de locatie van de bevalling 
(thuis, geboortecentrum of poliklinisch) of de keuze eer-
der te verwijzen.
Analyse van reistijd, in interactie met risicoselectie en 
organisatie, vormt de basis van informatie die leidend 
moet zijn bij discussies over de concentratie van zorg. 
Concentratie resulteert doorgaans niet in een toename 
van de reistijd zoals de auteurs stellen. De overgrote 
meerderheid van de Nederlandse bevolking leeft binnen 
een afstand van 20 kilometer van meerdere ziekenhui-
zen.
Zwangere vrouwen zijn rondom de baring vooral gebaat 
bij goede risicoselectie en adequate zorgverlening van en 
samenwerking tussen eerste en tweede lijn.

Dr. Erwin Birnie analyseerde de gegevens uit de signalementsstudie voor dit 

artikel.
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