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De auditmethodologie
Veiligheid
Tijdens een auditbijeenkomst analyseert de audit-
groep stapsgewijs de casus en identificeert substan-
daard factoren. Dit gebeurt met behulp van het chro-
nologisch verslag en onder leiding van een voorzitter. 
De auditgroep onderzoekt de oorzaken van de SSF 
en draagt verbeterpunten aan, die in het VSV geïm-
plementeerd moeten worden. Het verloop van dit 
proces is afhankelijk van de ervaring en training van 
de auditgroep en de voorzitter.
Bij de start van de landelijke audit, vier jaar geleden, 
zijn regioteams, voorzitters en alle VSV’s getraind in 
de methodologie van het auditproces. Belangrijke 
onderdelen van de training waren vergadertechnie-
ken en de emotionele reacties die het spreken over 
mogelijke fouten kunnen uitlokken. De huisregels van 
de PAN worden nog vaak aan het begin van een audit-
bijeenkomst herhaald.
Er zijn signalen, onder andere in anonieme enquê-
tes, van minder veilige audits. Dit kan gunstig zijn: 
'deelnemers durven eindelijk te zeggen dat ze zich 
onveilig voelen', maar het kan ook een uiting zijn van 
een gevoelde spanning. Het is onvermijdelijk dat de 
samenstelling en de ervaring van auditgroepen vari-
eert. Er komen immers nieuwe mensen bij. Daar-
naast kan de verhouding tussen mensen in de mul-
tidisciplinaire auditgroep veranderen. Zeker nu de 
samenwerking tussen eerstelijns verloskundigen en 
gynaecologen onder een vergrootglas ligt. Het is aan 
de voorzitter van de auditbijeenkomst om de bespre-
king in goede banen te leiden. Uit enquêtes blijkt dat 
dit soms toch moeilijk is. Gelukkig is het mogelijk 
om via de PAN trainingen te volgen voor auditdeelne-
mers en voor de zo lastige rol van voorzitter.1

Auditbespreking
Inhoudelijk is de auditbespreking nog voor verbete-
ring vatbaar. Veel VSV’s hebben een eigen invulling 
gegeven aan details van de methodologie, zoals een 

Wat ging er goed?
Veel mensen hebben zich de afgelopen jaren inge-
spannen om de perinatale audit vorm te geven. Zorg-
verleners in verloskundige samenwerkingsverbanden 
(VSV) waren sterk gemotiveerd door ervaringen met 
perinatale sterfte. Ze zijn vervolgens goed getraind 
en voorbereid, zodat ze aan de slag konden om in 
hun zorg de aandachtspunten en substandaard facto-
ren (SSF) op te sporen, te analyseren en verbeterac-
ties in te zetten. De stichting PAN heeft deze ontwik-
keling op vele manieren ondersteund, gefinancierd 
door een subsidie van het ministerie van VWS. 
De redactiecommissie van de jaarlijkse rapportages 
van de stichting PAN bundelde de resultaten van de 
lokale perinatale audits. Een belangrijke opbrengst 
van deze bundeling is het overzicht van de SSF in 
combinatie met de sterfte. Dit geeft een groter inzicht 
in de rol van de SSF bij het optreden van de peri-
natale sterfte en aanknopingspunten voor verbeterin-
gen in de zorg. In de rubriek Wat komt er uit de PAN 
presenteerden het TvV en het NTOG het afgelopen 
jaar conclusies, die tot landelijke verbeteringen van 
de perinatale zorg hebben geleid. 
De perinatale sterfte in Nederland daalt, onder 
andere door een betere samenwerking en onderlinge 
communicatie in de verloskundige keten, mogelijk 
door de deelname aan de perinatale audit. Tot nu toe 
terecht dus een zeer positief antwoord op de vraag, 
wat ging goed?

Wat kan er beter? 
Perinatale audit is een krachtig en waardevol, maar 
kostbaar instrument. Zoals bij elke kwaliteitscyclus is 
het belangrijk het functioneren van de audit te eva-
lueren, zodat dit het doel blijft ondersteunen en de 
deelnemers gemotiveerd blijven. In dit kader zijn er 
naar mijn mening enkele actuele aandachtspunten: 
effectiviteit van de huidige auditmethodologie, opti-
male omschrijving van de verbeterpunten en een 
goede implementatie van deze verbeterpunten. 
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korter verslag op dia’s. Dit is op zich niet erg, als de 
effectiviteit hierdoor toeneemt. Het gevaar is echter, 
dat de essentie van de audit en de kans op maxi-
male resultaten minder wordt. Als de groepsleden 
op elkaar zijn ingespeeld, het verslag samen met de 
betrokkenen is voorbereid, moet het toch mogelijk 
zijn om met het chronologisch verslag in een rela-
tief korte tijd (15-20 minuten) de SSF uit een casus 
te benoemen? De rest van de tijd (ruim een uur per 
casus) kan dan gebruikt worden om te zoeken naar 
de oorzaken van de SSF en per conclusie, met de 
expertise van de audit groep, een concreet verbeter-
punt te formuleren. 

Verbeteracties
Perinatale audit is onderdeel van een kwaliteitscy-
clus, met als belangrijke schakels de implementatie 
en evaluatie van verbeterpunten (zie figuur 1). Vanaf 
het begin van de audits blijken deze laatste stappen 
lastig. Zorgprofessionals zijn immers oplossingsge-
richte doeners met minder ervaring in het implemen-
tatie-proces. Als verbeterpunten niet opgevolgd wor-
den en de specifieke SSF weer terugkomen bij een 
volgende audit, kunnen fatalisme en demotivatie toe-
slaan. Daarnaast zijn vrijwilligers die, vaak in eigen 
tijd, met enthousiasme proberen de organisatie van 
de zorg te veranderen, niet snel meer te motiveren 
voor een nieuw verandertraject. Dit terwijl geslaagde 
veranderingen juist heel veel motivatie voor de groep 
kan opleveren. 
Gelukkig zijn hier ook voorbeelden van, zoals bij het 
ACTion-project van het consortium Noord-Neder-
land. Dit consortium traint VSV’s in implementatie-
technieken in het kader van het ZonMw programma 
'Zwangerschap en Geboorte'.2 Wat zou er niet sterker 
zijn dan een jaarverslag van uw VSV, waarin u aan-
geeft hoeveel casus van perinatale sterfte of ernstige 
neonatale morbiditeit u overkomen zijn, hoeveel 
u daarvan met elkaar besproken heeft, wat de SSF 
waren, de daaruit gedefinieerde verbeterpunten en 
hoe en wanneer u deze heeft toegepast? Terugkop-
peling van SSF én verbeteracties kunnen ook lande-

lijk plaatsvinden. Hoewel de audit direct op de lokale 
situatie effect kan hebben, hoeft niet ieder VSV het 
wiel opnieuw uit te vinden. De rapporten van de PAN 
geven duidelijke richting. Het bestuur van de stich-
ting PAN bestaat uit vertegenwoordigers met man-
daat namens de beroepsverenigingen: KNOV, NVOG, 
NVK, Huisartsen en Pathologen. Dit bestuur bestuurt 
de stichting en kan/moet duidelijk naar hun achter-
ban terugkoppelen.1

Het College Perinatale Zorg ziet voor zichzelf een rol 
om deze best practices te verspreiden.2

In het niet oppakken van de genoemde punten van 
zorg schuilt het gevaar dat de audit suboptimaal gaat 
verlopen, en daarmee aan het doel voorbij schiet. 

Perinatale audit vergt veel inspanning van alle leden 
van het VSV, het is te hopen dat dit werken aan kwa-
liteitsverbetering, inclusief de implementatie van ver-
beteracties, inderdaad als werk gezien wordt. Tijd, 
geld en uren hiervoor vrijmaken moet de normaal-
ste zaak worden. Daarmee worden de inspanningen 
minder vrijblijvend en het laten liggen van SSF en 
niet ingevoerde verbeteracties minder te verdedigen.

In de komende rubriek 'Wat komt er NA de PAN' 
worden, met medewerking van de PAN, ervarin-
gen uit regio Noord Nederland aan u geserveerd. 
De rubrieksredactie 'Wat komt er uit de PAN ' wil u 
nogmaals van harte uitnodigen casuïstiek vanuit de 
perinatale audits te delen met uw collega’s in de rest 
van het land. Wat u heeft geleerd is ook leerzaam 
voor anderen! U kunt casuïstiek insturen ter discus-
sie, ter illustratie, omdat u zelf een goede ervaring 
heeft met implementatie of omdat u van collegae in 
het land advies wilt. Want wat er uit de PAN komt, 
moet opgediend worden! 
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Figuur 1. Kwaliteitscyclus


