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Samenvatting / voorwoord

Stichting Prenatale Screening Noord-Holland (SPSNH) is een van de zeven Regionale Centra (RC’s)
in Nederland met als doel de prenatale screening in de regio te codrdineren en de kwaliteit van de
uitvoering te waarborgen, monitoren en waar nodig te bevorderen. De uitvoering van de Prenatale
Screening valt onder de Wet op het bevolkingsonderzoek (WBO) en de RC’s zijn vergunninghouder
voor deze uitvoering. Dat betekent dat zorgverleners en zorginstellingen die de prenatale
screening willen uitvoeren in de regio, hiervoor een overeenkomst afsluiten met het betreffende
regionaal centrum.

Onder prenatale screening valt de screening naar chromosoom afwijkingen! met de NIPT (non-
invasieve prenatale screeningstest) en op lichamelijke afwijkingen met het eerste trimester en
tweede structureel echoscopisch onderzoek (resp. ETSEO en TTSEO). Het ETSEO wordt uitgevoerd
in het kader van de landelijke wetenschappelijke IMITAS studie.

Op 3 januari 2023 is SPSNH opgericht en ontstaan uit een fusie van de Stichting Prenatale
Screening Amsterdam en Omstreken (SPSAO) en het Regionaal Centrum Prenatale Screening
Noord-Holland (RCPSNH). SPSNH is gehuisvest in het Amsterdam Health Technology Center
(AHTC) aan de Paasheuvelweg 25 te Amsterdam. In 2025 werkten hier 10 medewerkers inclusief
twee bestuurders (gem. 5,84 fte). Naast een Raad van Bestuur heeft SPSNH een Raad van Toezicht
en als klankbord en voor nauw contact met het werkveld ook een Raad van Advies met leden die
prenatale screening in de regio uitvoeren. SPSNH neemt actief deel aan diverse landelijke
overlegorganen.

2025 was een jaar met diverse ontwikkelingen op het gebied van de prenatale screening, zoals:

e destartvan de uitbetaling van de counseling door de RC’s;

e deimplementatie van het Gezondheidsraadadvies over een aangepast aanbod van de NIPT per
1-4-2025 dat de minister van VWS in februari 2023 heeft besloten door te voeren;

e oplevering evaluatierapport KPMG over bestuurlijke structuur met advies organisatie
ontwikkeling naar één landelijke uitvoeringsorganisatie;

e opstart transitie naar één landelijke organisatie met diverse activiteiten;

e stop contractering echocentra per 1-7-2025 tot 1-7-2028 voor herziening kwaliteitseisen;

e auditronde nieuwe stijl counselingspraktijken

e aanpassing scholingsronde counseling 2022-2026

e faciliteren van aanbod bijscholingen counseling op locatie AHTC?

e opstart vormgeving nieuwe scholingsronde counseling per 2027

e 2°jaar auditronde echocentra

e auditronde van de NIPT laboratoria

e kwaliteitsmonitoring van de NIPT bloedafnames en analyses.

Y per 1-4-2025 naamswijziging van screening op down- edwards- en patausyndroom naar screening op
chromosoomafwijkingen.
2 AHTC = Amsterdam Health and Technology Centre; kantoorgebouw waarin SPSNH is gevestigd.
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SPSNH verzamelt gegevens over de uitvoering van de screening in de regio via het landelijke
informatiesysteem Peridos, dat dient als basis voor de kwaliteitsborging en regionale c.q.
landelijke monitoring. Voor dit kwaliteitsverslag zijn de gegevens over het aantal contractanten en
verrichtingen van zowel 2025 als 2024 rechtstreeks uit Peridos gehaald. Omdat verrichtingen van
2024 ook nog in 2025 aangeleverd kunnen worden, kunnen de gepresenteerde gegevens over 2024
in dit verslag afwijken van de data in het kwaliteitsjaarverslag 2024.

Elke counselingpraktijk en elk echocentrum heeft in 2025 een spiegelrapportage ontvangen met
een overzicht van de eigen verrichtingen in 2024 gespiegeld aan de regionale cijfers. Sinds 2025
kunnen praktijken deze rapportage zelf downloaden vanuit Peridos.

De informatie in Peridos vormt de basis voor de uitbetaling door de RC’s van de ETSEQ’s (sinds
sept. 2021) en van de TTSEQ’s (sinds jan. 2024) aan de echocentra, van de NIPT bloedafnames aan
de bloedafname organisaties (BAO’s) en van de NIPT analyses aan de NIPT laboratoria (beide sinds
apr. 2023). Vanaf 1 januari 2025 worden ook de counselingen via de RC’s uitbetaald.

SPSNH hecht belang aan een goede relatie met al haar contractanten in de regio en biedt, waar
kan, ondersteuning bij vragen en knelpunten in de uitvoering van de prenatale screening.
Daarnaast heeft SPSNH een belangrijke taak op gebied van deskundigheidsbevordering en
voorlichting. Om contractanten te informeren zijn in 2025, in samenwerking met de andere RC’s,
landelijke webinars georganiseerd, nieuwsbrieven verstuurd en is actuele informatie beschikbaar
gesteld via de website. Daarnaast heeft SPSNH in nauwe samenwerking met de afdeling Prenatale
Diagnostiek van het Amsterdam UMC twee regionale casuistiekbesprekingen georganiseerd voor
respectievelijk counselors en echoscopisten.

Dit kwaliteitsjaarverslag 2025 is opgesteld door het team van SPSNH. Het bestuur van SPSNH legt
hiermee verantwoording af over de uitvoeringstaken van SPSNH in het kader van de WBO-
vergunning. SPSNH heeft deze taken in 2025 zorgvuldig en conform de gestelde eisen uitgevoerd
en geimplementeerd. Met dank aan het team van SPSNH voor de gedreven en passievolle inzet
hiervoor.

TeamWork
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1. Werkgebied

SPSNH is verantwoordelijk voor de regio Noord-Holland, met daarbij enkele vestigingen in de
provincie Flevoland.
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2. Organisatie

2.1 Interne organisatie

Tabel 1 Organen en aantal bijeenkomsten

Raad van Bestuur

Wekelijks, niet formeel

Raad van Toezicht

3 samen met RvB, 1 samen met RvB en medewerkers

Raad van Advies

2

Tabel 2 Samenstelling Raad van Bestuur

Mw. dr. J.A.M. Laudy, MSc, algemeen bestuurder

Directeur Echocentrum Focus, Breda

Mw. dr. E. van Leeuwen, medisch bestuurder

Perinatoloog Amsterdam UMC, locatie AMC

Tabel 3 Samenstelling Raad van Toezicht

Mr. H. Linders, juridisch profiel (voorzitter)

Partner bij de Galangroep
Lid bezwaaradvies commissie KNMG
Lid Geschillencommissie Zorgverzekeringen

Drs. E.H. Robles, financieel profiel

Voorzitter Raad van Commissarissen Palm Tours Aruba VBA

Mw. dr. A.T.J.l. Go, medisch profiel

Perinatoloog, staflid en medisch hoofd Foetale Geneeskunde,
Erasmus MC

Voorzitter commissie patiénten communicatie (NVOG)

Lid dagelijks bestuur Koepel kwaliteit (NVOG)

Lid projectgroep Kwaliteit NIPT, RIVM

Tabel 4 Raad van Advies

Mevr. M. Apon

Mevr. B. Franssen-Laan
Mevr. R. Grootenhuis
Mevr. E. Zwagerman

Mevr. drs. M.T. de Vos

Verloskundige, counselor 1¢ lijn

Verloskundige, ETSEO en TTSEO echoscopist
Verloskundige, counselor, ETSEO en TTSEO echoscopist
Verloskundige, counselor 1¢ lijn

ETSEO en TTSEO arts-echoscopist 2¢ lijn
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Tabel 5 Bestuur/Medewerkers Team SPSNH

Type functionaris (peildatum 31-12-2025)

Beleidsmedewerker (2) 1,56
Datamanager 0,89
Kwaliteitsmedewerker en beeldbeoordelaar (2) 0,77
Stafadviseur Beleid 0,89
Stafadviseur Kwaliteit SEO en beeldbeoordelaar 0,51

Beeldbeoordelaar (ZZP)

4,62
Algemeen bestuurder 0,67
Medische bestuurder 0,21
0,88
Totaal 5,50

In 2025 werkten 10 medewerkers voor SPSNH met een gemiddelde Fte van totaal 5,84 door enkele
personele mutaties. Dit aantal is doorgevoerd in de rekenhulp voor de subsidie verantwoording
2025. Op peildatum 31-12-2025 was het totaal aantal Fte 5,50. Op die datum waren 5 medewerkers
in loondienst (3,56 Fte), 4 medewerkers via detachering vanuit Amsterdam UMC (1,94 Fte) en een
medewerker op basis van een overeenkomst van opdracht (OVO).

2.2 Deelname landelijke overlegorganen

In 2025 nam SPSNH deel aan verschillende landelijk overlegorganen, zie de tabel hieronder.

(EETH Overleg/werkgroep/anders Rol
J. Laudy Platform RC lid
J. Laudy CLBPS ALV lid
J. Laudy Projectgroep bestuurlijke structuur deel 1 t/m 3 +HR lid
J. Laudy Projectgroep bestuurlijke structuur deel 4 t/m 6 + PG Culturele wegbereiders lid
J. Laudy Werkgroep voorlichting en deskundigheidsbevordering lid
J. Laudy Commissie RC financiering lid
J. Laudy Werkgroep NIPT Laboratoria lid
E.van Leeuwen Platform RC lid
E.van Leeuwen CLBPS ALV lid
A. Hartman Werkgroep Beleid en Kwaliteit lid
A. Hartman Werkgroep Kwaliteitsmonitoring NIPT BAO lid
A. Hartman Werkgroep Kwaliteitsborging counseling lid
A. Hartman Projectgroep nieuwe bijscholingsronde counseling lid
S. Berg Werkgroep Beleid en Kwaliteit lid
S. Berg Werkgroep Kwaliteitsborging SEO lid
S. Berg Werkgroep Uniformiteit beeldbeoordeling (per 1-10-2025) lid
K. van de Kamp Werkgroep Beleid en Kwaliteit lid
K. van de Kamp Werkgroep Rapportage lid
K. van de Kamp Werkgroep Peridos lid
K.van de Kamp Kerngroep Landelijke Monitor lid
I. de Groot-Loeve Projectgroep uniformiteit beeldbeoordeling (tot 1-10-2025) lid
I. de Groot-Loeve Projectgroep Kwaliteitssysteem echoapparaten lid
L. Dittman Werkgroep Beleid en Kwaliteit lid
L. Dittman Werkgroep Informatiebeveiliging RC’s lid
L. Dittman Projectgroep Intranet en Sharepoint lid
A. Njio Werkgroep kwaliteitsmonitoring NIPT BAO lid
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3. Uitvoering van de prenatale screening

3.1 Counseling

In 2025 daalde het aantal gecontracteerde organisaties en zorgverleners in regio SPSNH licht ten
opzichte van 2024. Het aantal verrichte counseling gesprekken steeg met bijna 2000 gesprekken
(6,3%) in vergelijking met het voorgaande jaar zoals in onderstaande tabel is te zien. Dit is mogelijk
te wijten aan een betere aanlevering van data aan Peridos als gevolg van de start per 1-1-2025 van
de uitbetaling van de counseling door de RC’s op basis van de geregistreerde aantallen in Peridos.

Tabel 6
Aantal gecontracteerde organisaties c.q. zorgverleners en het aantal uitgevoerde verrichtingen
in de regio per jaar

Aantal gecontracteerde Aantal zorgverleners waarvan het RC Aantal uitgevoerde
organisaties in de regio de primaire regio is*! verrichtingen*? in de regio

31-12-2025 31-12-2024 31-12-2025 31-12-2024 2025 2024

Counseling 113 117 524 525 33.690 31.6%4

*1 Het betreft hier alleen zorgverleners met een actieve rol waarvan het RC de primaire regio is (een zorgverlener kan in meerdere regio’s
tegelijk een actieve rol hebben. Elke zorgverlener heeft één primaire regio).
*2 Aantal verrichtingen per zwangerschap

Bijlage 1 toont een overzicht van alle counselingspraktijken in de regio met een actief contract op
31-12-2025.

Tabel 7
Grootte van counselingspraktijken o.b.v. het aantal uitgevoerde verrichtingen per jaar

Counsellngpraktljken Counselmgpraktuken
op 31-12-2025 op 31-12-2024

Aantallen per jaar m % van totaal m % van totaal ‘

<50 counselinggesprekken 45 35
51-150 counselinggesprekken 15 13,5 22 19,1
151-250 counselinggesprekken 19 T4 27 235
251-350 counselinggesprekken 39 35,1 36 31,3
>350 counselingsgesprekken 33 29,7 26 22,6
Totaal* 111 100 % 115 100 %

* Betreft alleen counselingspraktijken die het gehele kalenderjaar een contract hebben gehad

In 2025 is het percentage counselingspraktijken waar minder dan 50 gesprekken per jaar worden
verricht licht gestegen. Het aantal praktijken dat tussen de 51 en 250 gesprekken per jaar voert, is
in 2025 ten opzichte van 2024 gedaald van 49 naar 34 (12%). Twee praktijken in de categorie 51-150
counselingsgesprekken zijn gestopt in 2025 en twee praktijken zijn gefuseerd, waardoor de praktijk
in een andere categorie valt. Het aantal praktijken dat meer dan 250 gesprekken per jaar voert, is
in 2025 ten opzichte van 2024 juist gestegen van 62 naar 72 (11%).
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3.2 NIPT

Er zijn drie NIPT laboratoria die door de Regionale Centra gezamenlijk zijn gecontracteerd voor de
uitvoering van de NIPT analyses: Amsterdam UMC (AUMC), Erasmus MC (EMC) en Maastricht UMC
(MUMC). SPSNH is contactpersoon voor het NIPT-laboratorium AUMC die de meeste NIPT analyses
uitvoert voor regio SPSNH.

SPSNH heeft met 12 bloedafname organisaties (BAO’s) een contract, waardoor zwangeren voor
hun NIPT-bloedafname terecht kunnen op in totaal 60 locaties. In 2025 werd één van deze locaties
overgenomen door een BAO die niet onder SPSNH valt. Vanwege het aanzienlijke aantal NIPT-
afnames op deze locatie is destijds in goed overleg besloten dat de NIPT-analyses hiervan
desondanks uitgevoerd konden blijven worden door het NIPT-laboratorium in Amsterdam.

In bijlage 8.2 is een overzicht opgenomen van alle BAO’s in de regio.

Tabel 8
Aantal (gecontracteerde) organisaties voor de uitvoering van de NIPT in de regio en het aantal
uitvoerende verrichtingen in de regio per jaar

Aantal gecontracteerde Aantal uitgevoerde verrichtingen*
organisaties in de regio

| 31-12-2025 | 31-12-2024 | 2025 | 2024
NIPT BAO 12 12 27.251 29.440
NIPT bloedafnamelocaties 60 56 n.v.t. n.v.t.
NIPT Lab AUMC voor analyse 1 1 27.120 29.274
NIPT Lab EMC voor analyse 1 1 63 1
NIPT Lab MUMC voor analyse 1 1 181 0

*Aantal verrichtingen per zwangerschap

Onderstaande Tabel 9 toont het aantal bloedafname locaties dat het gehele jaar open is geweest in
relatie tot het aantal uitgevoerde NIPT bloedafnames op die locaties. Dit geeft een beeld van de
verdeling in grootte van de bloedafnamelocaties. Bijna veertig procent van de bloedafname-
locaties verrichtte in 2025 meer dan 450 bloedafnames en 83 procent meer dan 50 bloedafnames.
Er zijn geen locaties waar geen bloed is geprikt in 2025.
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Tabel 9
Aantal bloedafnamelocaties voor de NIPT t.o.v. aantal uitgevoerde verrichtingen in 2025

Bloedafnamelocaties * Bloedafnamelocaties*
op 31-12-2025 op 31-12-2024

Aantallen per jaar m % van totaal m % van totaal ‘

0 bloedafnames 0 0,0 0 0,0
=50 bloedafnames 9 16,7 6 12,0
51 - 150 bloedafnames 9 16,7 11 22,0
151 - 250 bloedafnames 3 14,8 9 18,0
251 - 350 bloedafnames 7 13,0 2 4,0
351 - 450 bloedafnames 0 0,0 2 4,0
>450 bloedafnames 21 38,9 20 40,0
Totaal* 54 100 % 50 100 %

* Betreft alleen bloedafnamelocaties die het gehele kalenderjaar geopend zijn geweest.

3.3 Echoscopie

Voor de uitvoering van het Structureel Echoscopisch Onderzoek (SEO) nam in 2025 het aantal
gecontracteerde organisaties in regio SPSNH licht toe ten opzichte van 2024. Het aantal
zorgverleners daarentegen nam iets af. Het aantal verrichte eerste trimester en tweede trimester
SEQ’s (ETSEO’s en TTSEQ’s) toonde een lichte stijging ten opzichte van het voorgaande jaar, zoals
in onderstaande tabel is te zien.

Tabel 10

Aantal gecontracteerde organisaties c.q. zorgverleners en het aantal uitgevoerde verrichtingen
in de regio per jaar

Aantal gecontracteerde Aantal zorgverleners waarvan het |Aantal uitgevoerde verrichtingen
organisaties in de regio RC de primaire regio is*! in de regio*?

31-12-2025 31-12-2024 31-12-2025 31-12-2024 2025 2024
ETSEO 61 59 90 94 27.759 27.544*2
TTSEO 61 60 112 121 29.257 29.081*23

*1 Het betreft hier alleen zorgverleners met een actieve rol waarvan het RC de primaire regio is (een zorgverlener kan in meerdere regio’s
tegelijk een actieve rol hebben. Elke zorgverlener heeft één primaire regio).

*2 Aantal verrichtingen per foetus.

*3 Het aantal verrichtingen betreft alleen het primaire TTSEO.

In de tabel 11 en 12 wordt het aantal echocentra weergegeven in relatie tot het aantal
verrichtingen dat is geregistreerd in Peridos voor die praktijken. Dit geeft een beeld van de
verdeling van de grootte van de echocentra in regio SPSNH aan de hand van het aantal ETSEQ’s
respectievelijk TTSEQ’s.
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Tabel 11

Grootte van ETSEO echocentra o.b.v. het aantal uitgevoerde verrichtingen per jaar

Aantallen per jaar

ETSEO echocentra op 31-12-2025*!2

ETSEO echocentra op 31-12-2024*1:2

Aantal Aantal % van totaal
<150 ETSEO 5 - 88 7 12,5
151-250 ETSEO 13 22,8 14 25,0
251-750 ETSEO 28 49,1 24 42,9
751-1250 ETSEO 6 10,5 4 7,1
1251-1750 ETSEO 5 8,8 7 12,5
1751-2250 ETSEO 0 0,0 0 0,0
2251-2750 ETSEO 0 0,0 0 0,0
>2750 ETSEO 0 0,0 0 0,0
Totaal 57 100 % 56 100 %

*1 Betreft alleen echocentra die het gehele kalenderjaar een ETSEO-contract hebben gehad.
*2 Aantal verrichtingen per foetus.

Tabel 12

Grootte van TTSEO echocentra o.b.v. het aantal uitgevoerde verrichtingen per jaar

_ TTSEO echocentra op 31-12-2025*1:2

TTSEO echocentra op 31-12-2024*12

5,2 7

% van totaal

<150 TTSEO 3 12,1
151-250 TTSEO 10 17,2 7 12,1
251-750 TTSEO 35 60,3 33 56,9
751-1250 TTSEO 5 8,6 5 8,6
1251-1750 TTSEO 5 8,6 5 8,6
1751-2250 TTSEO 0 0,0 1 1,7
2251-2750 TTSEO 0 0,0 0 0,0
>2750 TTSEO 0 0,0 0 0,0
Totaal 58 100 % 58 100 %

*1 Betreft alleen echocentra die het gehele kalenderjaar een TTSEO-contract hebben gehad.
*2 Aantal verrichtingen per foetus (primaire TTSEQ’s).

Met één echocentrum dat al een TTSEO contract had, is in 2024 een contract voor ETSEO
afgesloten. In 2025 zijn twee echocentra met een ETSEO en TTSEO contract gestopt; beide centra
vielen in de categorie “<150 verrichtingen”. Bij zowel de ETSEO als de TTSEO vallen de meeste
praktijken in de categorie “251-750 verrichtingen”, respectievelijk 49,1 en 60,3%. In regio

SPSNH zijn geen echocentra die meer dan 2250 verrichtingen per jaar doen. Landelijk gezien valt

ongeveer 5% in deze categorie.
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4. Deskundigheidsbevordering van contractanten

4.1 Bijscholing

Tabel 13
Landelijke, door de RC’s gezamenlijk georganiseerde, nascholingen

Naam nascholing* Doelgroep Datum Aantal deelnemers** Aantal
accreditatiepunten

De NIPT per 1 apr. Counselors prenatale 11 februari 2025 1854 live KNOV, NVOG en
2025*** screening 1366 on demand V&VN: 1 punt
Landelijk webinar Counselors, echoscopisten | 4 november 2025 927 live NVOG, KNOV, NAPA
Prenatale screening en andere 320 on demand en V&VN: 2 punten
belangstellenden BEN: 1 punt

*De landelijke webinars zijn in principe tot één jaar na de uitzending terug te kijken.

** De aantallen zijn niet onderverdeeld per regio. Hier is het totaal aantal deelnemers te zien uit alle regio’s samen. De aantallen betreft
degene die het webinar voldoende (minstens 80%) hebben bekeken en waarvan de accreditatiepunten zijn toegekend.

***Dit webinar is georganiseerd in samenwerking met het RIVM-CvB.

Het webinar ‘NIPT per 1-4-2025’ was verplicht voor alle counselors. Zij hadden tot en met 31 maart
2025 de tijd dit webinar te volgen. Deelname aan dit webinar wordt door de CLBPS geregistreerd.
Begin maart hebben de RC’s de stand van zaken voor alle counselors in kaart gebracht. Counselors
die het webinar op dat moment nog niet (voldoende) hadden bekeken, hebben hierover bericht
ontvangen van de RC’s. Bij counselors die bij de ingang van de NIPT per 1-4-2025 niet voldeden aan
de verplichte bijscholingseis, is de kwaliteitsovereenkomst ontbonden totdat aan deze
bijscholingseis is voldaan.

Tabel 14
Nascholing - regionaal

Categorie Accreditatie Aantal Aantal Zelf organiseren/
nascholing** mogelijk accreditatie | deelnemers meewerken aan
ja/nee punten organisatie

Plenaire bijscholing |Regionale 24-06-2025 Ja BEN: 3 146 Zelf georganiseerd
zorgverleners / bijeenkomst KNOV/NVOG: 3
contractanten counseling

casuistiek

Regionale 02-12-2025 Ja BEN: 3 105

bijeenkomst KNOV/NVOG: 3

echo casuistiek
Opleiding Basiscursus 07-03-2025 nee n.v.t. Faciliteren
counselors counseling 04-06-2025 organisatie i.s.m.

21-11-2025 AUMC

Verloskunde

opleiding:

Les “Organisatie | 14-03-2025 nee n..t.

en uitvoering PS”| 16-05-2025

voor 3e jaars

Verloskunde

studenten AVAG

*De soort of vorm van de bijeenkomst. Bijv: casuistiek, voordrachten, interactieve bespreking, etc. **Exclusief opleiding ETSEO.

Kwaliteitsjaarverslag SPSNH 2025 concept




4.2 Overige informatievoorziening en deskundigheidsbevordering

e Nieuwsbrieven: in 2025 zijn negen reguliere nieuwsbrieven uitgegeven.

Deze nieuwsbrieven bevatten regionaal en landelijk nieuws over ontwikkelingen in het
landelijke prenatale screeningsprogramma, wijzigingen in landelijke kwaliteitseisen en
besluiten van het Platform en het RIVM-CvB. Alle nieuwsbrieven zijn op de website van SPSNH
www.spsnh.nl geplaatst. Ook andere actuele informatie is op deze website te vinden.

e BAO nieuwsbrief: hiervan werden in 205 door CLBPS drie verstuurd naar alle BAO’s.

e Mailing aan contractanten: in 2025 werd vanwege diverse ontwikkelingen en wijzigingen
gerichte informatie verstuurd naar verschillende contractantengroepen o.a. over de nieuwe
tarieven prenatale screening 2025, nieuwe website Peridos en CLBPS, implementatie
kwaliteitssysteem echoapparatuur, aanpassing bijscholingseisen counselors en stand van
zaken bijscholingsronde counselors.

e Website: www.spsnh.nl

e Social media: Instagram pagina SPSNH.

e OPUS: Er werden in 2025 twee OPUS-trainingen verzorgd op locatie Amsterdam.

e Anders: Individuele gesprekken met contractanten naar aanleiding van audits/beeld
beoordelingen.
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5. Implementatie landelijke kwaliteitseisen en afspraken

Contractanten in regio Noord-Holland zijn door SPSNH over wijzigingen in landelijke
kwaliteitseisen en afspraken geinformeerd via reguliere nieuwsbrieven. Tijdens audits van de
echocentra en bezoeken aan BAO’s werden veranderingen in beleid besproken en waar nodig

nader toegelicht door SPSNH.

Via aparte nieuwsbrieven aan de BAO’s werd gerichte informatie verstrekt over wijzigingen
kwaliteitseisen NIPT bloedafnameorganisaties. In het reguliere landelijk werkoverleg met de NIPT-

laboratoria kwamen deze ook aan de orde.

Tabel 15
Gewijzigde kwaliteitseisen

Gewijzigde landelijke

kwaliteitseisen en afspraken

Wijze van implementatie

Kwaliteitseisen en richtlijnen NIPT
- verloskundig zorgverleners

Kwaliteitseisen en richtlijnen NIPT

- laboratoria

Kwaliteitseisen en richtlijnen NIPT
- bloedafnameorganisaties

Kwaliteitseisen en richtlijnen TTSEO
- beoordelingscriteria

Kwaliteitseisen en richtlijnen TTSEO
- kwaliteitsborging

Het is verplicht om de uitslagbrief van een niet-afwijkende uitslag per post of per
veilige e-mail (zoals via Zorgmail) te versturen. De brief delen tijdens een later
consult of via het patiéntportaal delen mag ook. De counselor registreert dit in het
dossier. Ingangsdatum: 1-1-2025.

De keuze wel of geen nevenbevindingen bij de NIPT is vervallen. Ook krijgen
zwangeren RATSs niet langer te horen. Ingangsdatum: 1-4-2025.

Wijziging norm doorlooptijd BAQ’s (bloedafname-aankomst NIPT-laboratorium)
van 100% naar 99,6%. Ingangsdatum: 8-9-2025.

(zie ook hoofdstuk 6; kwaliteitsborging - NIPT- bloedafnameorganisaties)
Intactheid van het diafragma in 2 sagittale opnamen vastleggen. Ingangsdatum: 1-
10-2025.

Aanpassing puntentelling bij structurele fouten in de beeldbeoordeling TTSEO.
Ingangsdatum: 1-10-2025.

Het vervallen van de keuze voor nevenbevindingen bij de NIPT, naar aanleiding van het advies van
de Gezondheidsraad, is een grote wijziging geweest in 2025. Deze wijziging is per 1-4-2025

ingegaan. Vanaf dat moment wordt de NIPT een ‘bloedonderzoek naar chromosoomafwijkingen’

genoemd.
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6. Kwaliteitsborging

6.1 Counselingpraktijken

6.1.1 Kwaliteitstoets counseling

In 2025 is een nieuwe ronde van de kwaliteitstoets counseling gestart. De kwaliteitstoets is
vernieuwd. De vragenlijst die naar de counselingspraktijken wordt verstuurd is verkort en er wordt
een kwaliteitsgesprek gehouden op de praktijk (live of digitaal). De huidige ronde loopt van

2025 - 2027 waarin ook een evaluatie van de vernieuwde werkwijze zal plaatsvinden.

In 2024 heeft SPSNH de vernieuwde kwaliteitstoets middels een pilot bij twee praktijken
uitgevoerd. De resultaten hiervan zijn opgenomen in tabel 16.

Tabel 16
Resultaten kwaliteitstoets counseling 2025

Aantal kwaliteitstoetsen uitgezet in 2025* en % 115 gecontracteerde praktijken
t.0.v. aantal praktijken dat in 2025 een contract 47 41%

had*?

Aantal kwaliteitstoetsen dat in 2025 is uitgezet 44 94%

enin 2025 is afgerond*® en % t.o.v. aantal
kwaliteitstoetsen dat in 2025 is uitgezet*?

*1 Inclusief het aantal pilots dat in 2024 is uitgezet.
*2 115 gecontacteerde praktijken op peildatum 31-12-2025.
*3 Onder afgeronde toetsen en definitief rapport wordt hier verstaan: “rapport beschikbaar” in Peridos.

Totaal aantal gecontracteerde praktijken: 115
Totaal aantal geauditeerde praktijken in 2025: 47

o Alle 47 praktijken werden live op locatie gevisiteerd.
Resultaat visitaties 2025:

e Bij 44 praktijken (94%) kon de visitatie in 2025 worden voltooid.

Meest voorkomende verbeterpunten

De website bevat onjuiste of verouderde informatie

Counselors lopen achter in de bijscholingsronde

Informatiebeveiliging is onvoldoende; er ontbreekt een vastgesteld protocol
Termijn counselingsgesprek wijkt af van regionaal gemiddelde

De duur van het counselingsgesprek is minder dan 35 minuten

De indicatie voor PND wordt niet altijd correct opgevolgd

Foutmeldingen worden niet altijd adequaat opgepakt
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6.2 Counselors

6.2.1 Toetsing bijscholingseisen

In 2022 is een nieuwe bijscholingsronde gestart. Elke counselor dient in deze ronde van vijf jaar
(einddatum 1-1-2027) tenminste 20 accreditatiepunten te verzamelen op het gebied van prenatale
screening. Deze punten zijn verdeeld over 4 categorieén: kennis (4 punten), e-learning (4 punten),
vaardigheden (8 punten) en reflectie (4 punten).

Aanpassing in 2025

In 2025 hebben de RC’s en het RIVM-CvB de bijscholingsronde aangepast om counselors meer
flexibiliteit te bieden. De belangrijkste wijzigingen zijn:

e Peronderdeel moet minimaal één scholing gevolgd worden

e Deverdereinvulling is vrij te kiezen

e Deverplichte puntverdeling per categorie is losgelaten

e Het totaal van 20 punten blijft gehandhaafd.

Naast deze aanpassingen hebben RC’s zich actief ingezet om counselors en bijscholingsaanbieders

waar mogelijk gericht te ondersteunen, met als doel dat alle counselors eind 2026 hun benodigde

bijscholingen hebben gevolgd. In dit kader zijn de volgende acties ondernomen:

e Het bijscholingsaanbod in de categorieén vaardigheden en reflectie is uitgebreid, zodat
counselors meer keuze hebben.

e Opclbps.nlis een actueel overzicht van de verschillende scholingen beschikbaar, inclusief
informatie over de vorm (klassikaal, online of in-company).

e Hetdashboard ‘Mijn Voortgang’ is gelipdatet, zodat counselors inzicht hebben in hun
individuele voortgang rondom bijscholing.

In 2024 heeft een tussentijdse evaluatie van de bijscholingsronde plaatsgevonden. In 2025 is op
landelijk niveau tweemaal de stand van zaken geévalueerd, op basis waarvan de bijscholingseisen
zijn bijgesteld.

In 2025 zijn diverse trainingen georganiseerd, waaronder in totaal 12 vaardigheidstrainingen en 10
reflectie- (MIO) trainingen op locatie Amsterdam (AHTC-gebouw), met ondersteuning van SPSNH.
De beschikbare data zijn met alle counselors in de regio gedeeld via gerichte e-mails, nieuws-
brieven en de website van SPSNH.

Ook in 2026 wordt de voortgang gemonitord en blijft SPSNH vaardigheids- en reflectietrainingen in
Amsterdam faciliteren. Begin 2027 wordt de bijscholingsronde 2022-2026 definitief afgerond en
getoetst. Over de resultaten hiervan zal in een volgend jaarverslag worden gerapporteerd.

6.2.2 Toetsing normaantallen counseling

Elk jaar worden counselors gecontroleerd door de RC’s op het aantal counselingsgesprekken dat in
Peridos geregistreerd staat, verricht in het voorgaande kalenderjaar (peildatum 1 maart).

Het resultaat van deze normtoets, verricht in maart/april 2025 over het kalenderjaar 2024, staat
vermeld in tabel 17.
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Het percentage counselors dat in 2024 in regio SPSNH voldeed aan de kwaliteitseis van 35
counselingsgesprekken per jaar is 94% (93 % in 2023) In de tekst onder de tabel staat een
toelichting met daarbij eventuele consequenties voor de kwaliteitsovereenkomsten.

Tabel 17
Aantal verrichtingen per uitvoerder

Type zorgverlener Totaal aantal beoordeelde | Aantal (%) zorgverleners | Toelichting en consequenties
Kwaliteitseis aantal zorgverleners in 2025 (over dat voldoet aan deze voor contracten

verrichtingen per jaar verrichtingen in 2024) kwaliteitseis

Counselor 506 477 (94%) Zie in de tekst onder de tabel
Kwaliteitseis: 35

Van de 506 counselors hebben 29 niet aan de norm voldaan. Van deze groep zijn de kwaliteits-
overeenkomsten van 12 counselors beéindigd. Met de resterende 17 counselors zijn afspraken op
maat gemaakt over het te behalen aantal counselingsgesprekken in 2025.

6.3 NIPT

6.3.1 Bloedafnameorganisaties

Kwaliteitsrapportage

De RC’s en het Referentiecentrum NIPT monitoren periodiek de kwaliteit aan de hand van de

volgende parameters:

e Dedoorlooptijd tussen het afronden van de bloedafname en de aankomst van de monsters bij
het NIPT-laboratorium.

e Hetaantal bloedafnames per bloedafnameorganisatie, per maand.

e Het aantal bloedafnames per bloedafnamelocatie, per maand.

e Hetaantal correct aangeleverde bloedbuizen, die geschikt is voor analyse.

e Hetaantal aangeleverde bloedbuizen per zwangere.

Begin 2025 hebben de bloedafnameorganisaties (BAQ’s) de laatste kwartaalrapportage (Q4) over
2024 ontvangen. Aan de resultaten van deze rapportage kunnen consequenties worden
verbonden. Eén locatie is gesloten als gevolg van een overname door een andere BAO. Vanaf 2026
wordt gehandhaafd op een minimum van 5 afnames per maand.

Ook in 2025 hebben de BAO’s elk kwartaal een rapportage ontvangen over de kwaliteits-
parameters. Deze kwartaalrapportages geven inzicht in de prestaties van de bloedafname-
organisaties ten opzichte van de landelijke kwaliteitseisen. Hierdoor is in één oogopslag zichtbaar
waar verbetering nodig is en op welke onderdelen, zodat BAO’s gericht actie kunnen ondernemen
in het kader van kwaliteitsverbetering.

Indien in de kwartaalrapportages bijzonderheden werden geconstateerd, heeft SPSNH de BAQ’s
verzocht om passende maatregelen te nemen. Dit betrof met name acties gericht op het aantal
niet-scanbare en vernietigde buizen (zie kopje ‘Niet te scannen bloedbuizen’).
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Incorrect aangeleverde bloedbuizen

Naast de kwartaalrapportages hebben de RC’s wekelijks gemonitord hoeveel incorrect

aangeleverde bloedbuizen door het NIPT-laboratorium zijn ontvangen. Omdat BAO’s geen directe

(digitale) terugkoppeling ontvangen over incorrect aangeleverde bloedbuizen, heeft deze

wekelijkse monitoring door de RC’s een belangrijke signaleringsfunctie richting de BAO’s.

Wanneer bij een BAO sprake was van een opvallend hoog aantal incorrect aangeleverde

bloedbuizen, heeft SPSNH contact opgenomen om gezamenlijk naar passende oplossingen te

zoeken. Dit betrof de volgende situaties:

e Wanneer een onbekende locatie of onjuiste locatiecode was geregistreerd.

e Wanneer gebruik is gemaakt van verlopen bloedbuizen (code 19).

e Wanneer meer dan twee sets niet op het laboratorium zijn aangekomen of gebroken zijn (code
17).

e Wanneer meer dan twee sets te laat op het laboratorium zijn aangekomen (code 29).

Niet te scannen bloedbuizen

Sinds 1 juli 2025 is de koppeling tussen Peridos en Daklapack?® gerealiseerd. Hierdoor is het niet
langer nodig dat RC’s en de Servicedesk Peridos handmatig bijhouden welke bloedbuizen niet in
Peridos geregistreerd zijn.

Sinds oktober verstuurt SPSNH maandelijks overzichten met buiscodes die bij aankomst op het
laboratorium niet aan een aanvraag konden worden gekoppeld. Om de oorzaken te achterhalen en
mogelijke patronen te identificeren, zijn BAO’s gevraagd deze overzichten te analyseren en hun
bevindingen met SPSNH te delen.

Uit deze analyses zijn de volgende oorzaken en maatregelen naar voren gekomen:

e Inveel gevallen bleek sprake van menselijke fouten, met name als gevolg van wijzigingen in
werkprocessen. De betreffende BAO-contactpersonen hebben hiervoor gerichte maatregelen
genomen.

e Bij gebruik van de app van LabOnline komt het voor dat berichten niet correct worden
verzonden. Medewerkers zijn hierop gewezen en er is geadviseerd, waar mogelijk, gebruik te
maken van de webversie van LabOnline.

e Bijenkele BAO’s deden zich problemen voor met de beveiliging van berichten (firewall),
waardoor berichten niet correct werden afgeleverd. Deze issues zijn inmiddels onderzocht en
adequaat opgelost.

Aanpassing norm doorlooptijd

Uit evaluatie is gebleken dat de kwaliteitsnorm voor de doorlooptijd van de bloedbuizen niet
haalbaar is. De omstandigheden waardoor de doorlooptijd afwijkt ligt soms buiten de macht van
de BAO'’s, bijvoorbeeld weersomstandigheden. De norm is om die reden, op basis van
ervaringscijfers, bijgesteld naar 99,6%, i.p.v. 100%.

3 DaklaPack is de leverancier voor de NIPT-bloedafnamesets.
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Voorbereiding jaarrapportage en kwaliteitsgesprek

In 2026 ontvangen de BAQ’s de laatste kwartaalrapportage en een jaarrapportage van 2025.
Daarnaast voeren de RC’s in het eerste kwartaal van 2026 een kwaliteitsbeoordeling uit op basis
van de gegevens over 2025. Deze beoordeling vindt plaats aan de hand van het jaarrapport en een
uitgebreid kwaliteitsgesprek. De werkgroep kwaliteitsmonitoring NIPT BAO’s van de RC’s heeft in
2025 hard gewerkt aan de verdere uitwerking en vormgeving hiervan, zodat uitvoering in 2026
mogelijk is.

Aan de uitkomsten van de kwaliteitsbeoordeling kunnen, waar van toepassing, passende
vervolgacties of consequenties worden verbonden, zoals het sluiten van locaties, het verbeteren
van doorlooptijden of het uitvoeren van een audit bij derde partijen®. De resultaten van deze
kwaliteitsbeoordeling worden opgenomen in het kwaliteitsjaarverslag 2026.

4-0 Analyses

De 4-0 analyse wordt door SPSNH toegepast om incidenten rondom de NIPT-afname
gestructureerd te beoordelen op Oorzaak, Omvang, Oplossing en Operationaliteit. Op deze
wijze kunnen gerichte en werkbare maatregelen worden opgesteld.

In 2025 zijn op verzoek van SPSNH onder andere voor de volgende incidenten 4-O analyses
uitgevoerd:
1. Verwisseling van cliéntgegevens
Er hebben zich incidenten voorgedaan waarbij cliéntgegevens zijn verwisseld, bijvoorbeeld
door het koppelen van een onjuist BSN aan de patiént door de verloskundige. Bij de
bloedafname vindt geen controle plaats op BSN (wel op naam en geboortedatum). In geen van
de gevallen is een onjuiste uitslag bij een client terechtgekomen.
Maatregel door de BAO: identiteitscontrole is opnieuw besproken tijdens het werkoverleg.
2. Gebruik van verlopen bloedbuizen
Op meerdere momenten zijn bloedbuizen gebruikt waarvan de houdbaarheidsdatum was
verstreken.

Maatregel door de BAO: afgesproken is dat de houdbaarheidsdatum van streckbuizen periodiek

wordt gecontroleerd conform protocol.

6.3.2 NIPT-laboratoria

Voor de kwaliteitsborging van de drie NIPT-laboratoria (AUMC, EMC, MUMC) wordt nauw
samengewerkt met het Referentiecentrum van het RIVM. Daar ligt de expertise en
verantwoordelijkheid voor de inhoudelijke kwaliteitscontrole van de laboratoria. Bij de RC’s
ligt de kwaliteitscontrole op het gebied van de contractafspraken.

De kwaliteitsborging van de NIPT vindt op landelijk niveau plaats. In het kwaliteitsjaarverslag RC’s
& CLBPS 2025 wordt hier nader op ingegaan.

4 Over de resultaten van deze kwaliteitsbeoordeling wordt in het kwaliteitsjaarverslag RC’s en & CLBPS 2026 gerapporteerd.
° Derde partijen: zorginstellingen die zelf de NIPT-bloedafname uitvoeren onder de verantwoordelijkheid van een BAO.
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6.4 Echocentra

6.4.1 Kwaliteitstoets echoscopie
2025 was het tweede en laatste jaar van de achtste auditronde.

De samenstelling van het auditteam

In 2025 telt de regio 62 echocentra. Om de audits bij SPSNH beheersbaar en zorgvuldig uit te
voeren, worden deze verdeeld over twee auditteams. De verdeling wordt in onderling overleg

vastgesteld, met aandacht voor de omvang van de praktijken en geografische ligging.

De samenstelling van beide teams voldeed aan de landelijke afspraken. Elk team bestond uit twee
SPSNH-medewerkers, waarvan één tevens beeldbeoordelaar is (GUO-echoscopist, Amsterdam

UMC). De auditteams werden deels ondersteund door de administratief medewerker.

In de tabellen zijn de uitkomsten van beide auditteams samengevoegd. In 2025 is auditronde 8
afgerond. Twee praktijken zijn in maart 2025 gestopt en zijn daarom niet meegenomen in deze

auditronde; daarnaast zijn drie praktijken gestart. Deze worden in ronde 9 voor het eerst

geauditeerd.

De werkwijze van de audit

De audits worden uitgevoerd conform het landelijke format kwaliteitsaudit echocentra. Een ronde

bestrijkt twee kalenderjaren.

De audit bij het gelieerde UMC

Het gelieerde UMC (Amsterdam UMC) is op 11 juli 2024 geauditeerd. Als externe auditor was

mevrouw M. Veenstra van SPSNN aanwezig.

Tabel 20

Periode tussen visitaties in 2025 en de voorgaande visitatie voor de gecontracteerde echocentra

van SPSNH

Periode tussen meest recente en vorige visitatie Aantal echocentra

minder dan 2,5 jaar 30
tussen 2,5 en 3 jaar 0
meer dan 3 jaar 0
Aantal centra voor le visitatie 1
Totaal aantal visitaties 2025 30

De resultaten van de verrichte audits bij de echocentra in 2025 worden in onderstaande tabel

weergegeven.
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Tabel 21
Resultaten audits echoscopie 2025

Aantal audits uitgevoerd in 2025*! en % t.o0.v.
aantal praktijken dat in 2025 een contract had*?

30

49%

Aantal audits dat in 2025 is uitgevoerd en
verbeterpunten™3 heeft gekregen in het
definitieve auditrapport en % t.o.v. aantal
audits dat in 2025 is uitgevoerd*?

22

73%

Aantal audits dat in 2025 is uitgevoerd en GEEN
verbeterpunten heeft gekregen in het
definitieve auditrapport en % t.o.v. aantal
audits dat in 2025 is uitgevoerd*?

26%

*1 Het totaal aantal uitgevoerde audits in verslagjaar (tabel 20), uitgaande van de datum van de visitatie.

*2 Aantal gecontacteerde praktijken op peildatum 31-12-2025.

*3 Het gaat hier om de verbeterpunten die zijn opgetekend in het definitieve auditrapport. Het gaat er in deze tabel niet om of deze
verbeterpunten nog bestaan na drie of zes maanden. Die informatie wordt opgenomen in de toelichting.

Definitieve auditrapport = het rapport dat is vastgesteld nadat het centrum twee weken de tijd heeft gehad om te reageren op feitelijke

onjuistheden in het voorlopige rapport.

Verbeterpunten dienen binnen 3 maanden te worden opgepakt en na 6 maanden opgelost.
SPSNH neemt na 3 maanden via een mailing contact op met de zorginstelling om de
verbeterpunten te evalueren. Bij de in 2025 uitgevoerde audits, was het niet compleet of onjuist
invullen van het bronsysteem het meest voorkomende verbeterpunt. Samen met verkeerde of
verouderde informatie op de website. Alle audits konden binnen 6 maanden worden afgerond.
Op basis van de resultaten werden geen contracten ontbonden.

Tabel 22

Resultaten volledige afgeronde auditronde echoscopie inclusief kalenderjaar 2025

Aantal audits uitgevoerd in de meest recente
volledig afgeronde ronde*! en % t.o.v. aantal
praktijken dat in de meest recente volledig
afgeronde ronde een contract had*?

95%

Aantal audits in de meest recente volledig
afgeronde ronde met verbeterpunten*® in het
definitieve auditrapport en % t.o.v. aantal
uitgevoerde audits in de meest recente volledig
afgeronde ronde*!

45

73%

Aantal audits in de meest recente volledig
afgeronde ronde ZONDER verbeterpunten in
het definitieve auditrapport en % t.o.v. aantal
uitgevoerde audits in de meest recente volledig
afgeronde ronde*!

13

21%

*1 Het totaal aantal uitgevoerde audits in de mest recente volledig afgeronde ronde, uitgaande van de datum van de visitatie.

*2 Aantal gecontacteerde praktijken in de periode van de meest recente afgeronde ronde, aan het einde van deze ronde, december 2025.
*3 Het gaat hier om de verbeterpunten die zijn opgetekend in het definitieve auditrapport. Het gaat er in deze tabel niet om of deze
verbeterpunten nog bestaan na drie of zes maanden. Die informatie wordt opgenomen in de toelichting.

Definitieve auditrapport = het rapport dat is vastgesteld nadat het centrum twee weken de tijd heeft gehad om te reageren op feitelijke

onjuistheden in het voorlopige rapport.
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6.5 Echoscopisten

6.5.1 Beeldbeoordeling TTSEO en ETSEO

De beeldbeoordeling is gekoppeld aan de auditcyclus van de echocentra. In 2025 werd het tweede
jaar van de achtste auditronde uitgevoerd. Waar mogelijk zijn de logboekbeoordelingen voor
ETSEO en/of TTSEO gelijktijdig gepland. De beoordelingen zijn verricht volgens de landelijke
protocollen (kwaliteitsbeoordeling eerste trimester SEO, versie 3.1 februari 2023 en
kwaliteitsbeoordeling tweede trimester SEO, versie 5.1 december 2023) en in lijn met de geldende
normen voor beeldbeoordeling.

De loghoekbeoordeling vond deels plaats in combinatie met de audit van het echocentrum en
deels op een ander moment binnen hetzelfde kalenderjaar.

De echoscopisten ontvangen vijf door SPSNH willekeurig geselecteerde casussen en kiezen daaruit
drie casussen voor uitwerking. De bijbehorende beelden worden verwerkt in het standaard
PowerPoint-logboekformat. Vervolgens deelt de echoscopist het logboek via Peridos met SPSNH.
Het ingevulde beeldbeoordelingsformulier wordt op dezelfde manier via Peridos door SPSNH met
de echoscopist gedeeld.

Voor TTSEO-echoscopisten die recent zijn gecertificeerd, wordt de eerste logboekbeoordeling na
zes maanden, en uiterlijk binnen negen maanden uitgevoerd. Deze beoordeling staat los van de
audit van het echocentrum. Voor ETSEO-echoscopisten die recent zijn gecertificeerd, vindt na drie
maanden een logboekbeoordeling plaats als onderdeel van de opleiding. Bij zowel startende
ETSEO- als TTSEO-echoscopisten worden de logboeken door de beeldbeoordelaar van SPSNH
persoonlijk met de echoscopist besproken.
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Tabel 23
Resultaten beeldbeoordelingen ETSEO in 2025

Totaal aantal uitgevoerde eerste 45 50%
beeldbeoordelingen in 2025 en % t.o0.v. het totaal
aantal echoscopisten waarvan het RC de primaire
regio was in 2025, gemeten op peildatum 31-12-
2025™

Aantal voldoendes dat n.a.v. een eerste 41 91%
beeldbeoordeling gegeven is in 20257 en % t.o.v. het
totaal aantal eerste beeldbeoordelingen uitgevoerd
in 2025

Aantal onvoldoendes dat n.a.v. een eerste 4 9%
beeldbeoordeling gegeven is in 20257 en % t.o.v. het
totaal aantal eerste beeldbeoordelingen uitgevoerd
in2025™

Eerste beoordeling

Totaal aantal uitgevoerde herbeoordelingen in 4 4,4%
2025™en % t.o.v. het totaal aantal echoscopisten
waarvan het RC de primaire regio was in 2025,
gemeten op peildatum 31-12-20252.

Aantal voldoendes dat n.a.v. een herbeoordeling 2 50%
gegeven isin 2025en % t.o.v. het totaal aantal
herbeoordelingen uitgevoerd in 2025™

Aantal onvoldoendes dat n.a.v. een herbeoordeling 0 0
gegeven isin 2025en % t.o.v. het totaal aantal
herbeoordelingen uitgevoerd in 2025™

Herbeoordeling

Aantal herbeoordelingen die nog uitgevoerd moeten 2 50%
worden (in 2026)° en % t.o.v. het totaal aantal her-
beeldbeoordelingen uitgevoerd in 2025™

*1 Het aantal eerste beoordelingen dat in 2025 is uitgevoerd. Voor alle echoscopisten waarvan het RC in 2025 primaire regio was, dus ook
als de beoordeling door een ander RC is uitgevoerd (bijv. vanwege capaciteitsproblemen of onafhankelijkheid).

*2 Het betreft hier alleen zorgverleners met een actieve rol waarvan het RC de primaire regio is (een zorgverlener kan in meerdere regio’s
tegelijk een actieve rol hebben. Elke zorgverlener heeft één primaire regio). Zie ook tabel 10.

*3 Betreft eerste beeldbeoordelingen bij echoscopisten waarvan het RC in 2025 primaire regio was, dus ook als de beoordeling door een
ander RC is uitgevoerd.

*4 Het aantal herbeoordelingen dat in 2025 is uitgevoerd. Ook als de in 2025 uitgevoerde herbeoordeling volgt op een eerste beoordeling
die in 2024 was uitgevoerd. Voor alle echoscopisten waarvan het RC in 2025 primaire regio was, dus ook als de beoordeling door een ander
RC is uitgevoerd (bijv vanwege capaciteitsproblemen of onafhankelijkheid).

*5 Het betreft hier een herbeoordeling na een onvoldoende, de herbeoordeling is nog niet uitgevoerd in 2025 en volgt dus in 2026.
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Tabel 24
Resultaten beeldbeoordelingen TTSEO in 2025

Totaal aantal uitgevoerde eerste 57 50,9%
beeldbeoordelingen in 2025 en % t.o0.v. het totaal
aantal echoscopisten waarvan het RC de primaire
regio was in 2025, gemeten op peildatum 31-12-
2025™

Aantal voldoendes dat n.a.v. een eerste 53 93%
beeldbeoordeling gegeven is in 20257 en % t.o.v. het
totaal aantal eerste beeldbeoordelingen uitgevoerd
in 2025

Aantal onvoldoendes dat n.a.v. een eerste 4 7%
beeldbeoordeling gegeven is in 20257 en % t.o.v. het
totaal aantal eerste beeldbeoordelingen uitgevoerd
in2025™

Eerste beoordeling

Totaal aantal uitgevoerde herbeoordelingen in 4 3,6%
2025™en % t.o.v. het totaal aantal echoscopisten
waarvan het RC de primaire regio was in 2025,
gemeten op peildatum 31-12-20252.

Aantal voldoendes dat n.a.v. een herbeoordeling 4 100%
gegeven isin 2025en % t.o.v. het totaal aantal
herbeoordelingen uitgevoerd in 2025™

Aantal onvoldoendes dat n.a.v. een herbeoordeling 0 0
gegeven isin 2025en % t.o.v. het totaal aantal
herbeoordelingen uitgevoerd in 2025™

Herbeoordeling

Aantal herbeoordelingen die nog uitgevoerd moeten 0 0
worden (in 2026)° en % t.o.v. het totaal aantal her-
beeldbeoordelingen uitgevoerd in 2025™

*1 Het aantal eerste beoordelingen dat in 2025 is uitgevoerd. Voor alle echoscopisten waarvan het RC in 2025 primaire regio was, dus ook
als de beoordeling door een ander RC is uitgevoerd (bijv. vanwege capaciteitsproblemen of onafhankelijkheid).

*2 Het betreft hier alleen zorgverleners met een actieve rol waarvan het RC de primaire regio is (een zorgverlener kan in meerdere regio’s
tegelijk een actieve rol hebben. Elke zorgverlener heeft één primaire regio). Zie ook tabel 10.

*3 Betreft eerste beeldbeoordelingen bij echoscopisten waarvan het RC in 2025 primaire regio was, dus ook als de beoordeling door een
ander RC is uitgevoerd.

*4 Het aantal herbeoordelingen dat in 2025 is uitgevoerd. Ook als de in 2025 uitgevoerde herbeoordeling volgt op een eerste beoordeling
die in 2024 was uitgevoerd. Voor alle echoscopisten waarvan het RC in 2025 primaire regio was, dus ook als de beoordeling door een ander
RC is uitgevoerd (bijv vanwege capaciteitsproblemen of onafhankelijkheid).

*5 Het betreft hier een herbeoordeling na een onvoldoende, de herbeoordeling is nog niet uitgevoerd in 2025 en volgt dus in 2026.

ETSEO
Van de 45 ETSEO logboeken waren vier onvoldoende bij de eerste beoordeling.

Twee logboeken zijn ook door een andere regio beoordeeld. De eindconclusie ‘onvoldoende’ werd
hierbij bevestigd.

Twee logboeken werden intern door de andere SPSNH beeldbeoordelaar mede beoordeeld, de
eindconclusie ‘onvoldoende’ bleef onveranderd. Het logboek is met de betreffende echoscopist
nabesproken. Een hands-on training werd verplicht gesteld in alle vier de gevallen. Binnen zes
maanden is een nieuw logboek opgevraagd die voor alle vier als voldoende werd beoordeeld.
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TTSEO
Van de 57 TTSEO logboeken waren vier onvoldoende bij de eerste beoordeling. De onvoldoende

was eenmaal op basis van onvoldoende punten in combinatie met één structurele fout.

Bij drie echoscopisten was sprake van een onvoldoende op basis van een of twee structurele
fouten. Bij twee onvoldoende loghoeken is een externe beeldbeoordelaar gevraagd; de conclusie
‘onvoldoende’ bleef onveranderd. Bij twee onvoldoende loghoeken is vanwege een evidente
structurele fout alleen intern mede beoordeeld. Vanwege overeenstemming is geen externe
beeldbeoordelaar gevraagd.

Alle vier de echoscopisten hebben persoonlijk feedback op de loghoeken gehad. Een hands-on
training werd verplicht gesteld in alle vier de gevallen. Binnen zes maanden is een nieuw logboek
opgevraagd die voor alle vier als voldoende werd beoordeeld. Voor de echoscopist met voldoende
aantal punten en één structurele fout is een deellogboek opgevraagd. De overige drie
echoscopisten hebben een compleet nieuw logboeken moeten aanleveren.

Alle herbeoordelingen waren voldoende. Er werden geen kwaliteitsovereenkomsten ontbonden.

Tabel 25
Resultaten beeldbeoordelingen echoscopie volledige afgeronde ronde inclusief kalenderjaar
2025

Type Voldoende Onvoldoende Voldoende na |Onvoldoende naHerbeoordeling Totaal
echoscopist* | (1¢beoordeling) | (1°beoordeling) |herbeoordeling ol

ETSEO 83 Wt VA 90

TTSEO 97 15 15 n.v.t. n.v.t. 112

* Alle echoscopisten waarvan het RC in 2025 primaire regio was, dus ook als de beoordeling door een ander RC is uitgevoerd.

** Het aantal 1e beoordelingen en herbeoordelingen dat in de volledig afgeronde ronde is uitgevoerd. Voor alle echoscopisten waarvan het
RC in 2025 primaire regio was, dus ook als de beoordeling door een ander RC is uitgevoerd (bijv. vanwege capaciteitsproblemen of
onafhankelijkheid).

6.5.2 Toetsing normaantallen SEO

Elk jaar worden de echoscopisten conform de landelijke kwaliteitseisen gecontroleerd op het
aantal verrichte SEQ’s in het voorgaande kalenderjaar (peildatum 1 maart). In tabel 26 staan de
resultaten van de toetsing van het ETSEO en in tabel 27 die van het TTSEO. In de tekst onder de
tabel staat een toelichting met daarbij eventuele consequenties voor de kwaliteits-
overeenkomsten.

Tabel 26
Normtoetsing zorgverleners ETSEO

Type zorgverlener Totaal aantal beoordeelde Aantal zorgverleners Toelichting en
zorgverleners in 2025 (over dat voldoet aan deze | consequenties voor

Kwaliteitseis t.a.v. aantal verrichtingen in 2024) kwaliteitseis contracten

verrichtingen per jaar

ETSEO-echoscopist 86 84 (97,7%) Zie in de tekst onder

Kwaliteitseis: ervaren 150* de tabel!

ETSEO-echoscopist 3 3 (100%)

Kwaliteitseis: starter 250

Totaal ETSEO-echoscopisten 89 100 (87.7%)
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Toelichting
Er zijn 86 ervaren ETSEO-echoscopisten beoordeeld, waarvan 84 (na correctie) voldeden aan de

norm. Van de twee ervaren ETSEO-echoscopisten die niet voldeden aan de norm, was van een van

hen al bekend dat zij zou gaan stoppen in mei 2025. Er zijn om die reden geen afspraken gemaakt.
Bij de andere echoscopist was de afspraak vanwege langdurig ziekteverlof om in 2025 te voldoen

aan de minimale norm hetgeen gelukt is.

Tabel 27
Normtoetsing zorgverleners TTSEO

Type zorgverlener Totaal aantal beoordeelde Aantal zorgverleners Toelichtingen
zorgverleners in 2025 (over dat voldoet aan deze consequenties

Kwaliteitseis t.a.v. aantal verrichtingen in 2024) kwaliteitseis voor contracten
verrichtingen per jaar
TTSEO-echoscopist 100 94 (94,0%) Zie in de tekst
Kwaliteitseis: ervaren 150? onder de tabel!
TTSEO-echoscopist 14 12 (85,7%) Zie in de tekst
Kwaliteitseis: starter 2502 onder de tabel?
Totaal TTSEO-echoscopisten 114 100 (87,7%)

Toelichting

1. Erzijn 100 ervaren TTSEO-echoscopisten beoordeeld, waarvan 94 (na correctie) voldeden aan de norm.

Van de 6 ervaren TTSEO-echoscopisten die niet voldeden aan de norm zijn er geen kwaliteits-

overeenkomsten ontbonden. Twee van hen hebben zelf besloten te stoppen als TTSEO echoscopist.

Met de overige 4 zijn afspraken op maat gemaakt:

e Drie echoscopisten moesten de aantallen in 2025 inhalen. Daaraan is aan voldaan.

e Eénechoscopistisin 2024 langdurig ziek geweest, afspraak om in 2025 te voldoen aan de minimale
norm. Dit is gelukt.

Er zijn 14 startende TTSEO-echoscopisten beoordeeld, waarvan 12 (na correctie) voldeden aan de norm.
Van de 2 startende TTSEO-echoscopisten die niet voldeden aan de norm, heeft een zelf besloten te
stoppen. Bijde andere echoscopist is in samenspraak besloten de kwaliteitsovereenkomst te
beéindigen en nieuwe afspraken te maken voor eventuele herregistratie als de zij weer wil starten (bij
herstel na langdurig ziekteverlof).

6.5.3 Toetsing bijscholing echoscopisten
De bijscholingsronde 2024/2025 wordt begin 2026 (gelijk met de normtoetsing echoscopie)
getoetst. De RC’s vragen hiervoor een overzicht op van de bijscholing bij de echoscopisten.
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7. Informatiebeveiliging

Op landelijk niveau werken de RC’s en de CLBPS aan informatiebeveiliging. Sinds de certificering
van de CLBPS in 2021 is besloten dat RC's afzonderlijk niet gecertificeerd worden, maar zich wel
dienen te conformeren aan de NEN 7510-norm. De RC’s en de CLBPS beschikken over een
Functionaris Gegevensbescherming (FG). Een Security Officer (CLBPS) geeft uitvoering aan het
informatiebeveiligingsbeleid binnen de CLBPS en ondersteunt de RC’s. De werkgroep
informatiebeveiliging (WIB) dient als een overkoepelend orgaan met een adviserende en
toezichthoudende rol. Zowel de CLBPS als de RC’s hebben een verwerkingsregister. De nodige
verwerkersovereenkomsten zijn afgesloten.

Sinds maart 2025 is er een nieuwe meldmethode met Microsoft Forms die medewerkers kunnen
raadplegen via het intranet. Deze nieuwe meldmethode geeft meer inzicht in trends en patronen.
De data uit meldingen kunnen op deze manier beter worden geanalyseerd dankzij automatisch
gegenereerde tabellen en dashboards.

Het registreren van de meldingen gebeurt altijd met het doel om de informatiebeveiliging te

verbeteren. Bij de registratie wordt onderscheid gemaakt in de herkomst van de melding:

= Meldingen veroorzaakt door een zorginstelling/zorgverlener/BAO/laboratorium (hierna te
noemen: zorginstelling).
Deze meldingen worden door de RC’s en de CLBPS geregistreerd in het kader van
kwaliteitsborging. Deze registratie kan bijvoorbeeld gebruikt worden om onderbouwd
preventieve acties uit te zetten ter verbetering van privacy van cliénten.

= Meldingen veroorzaakt door medewerkers van de RC’s of de CLBPS.
Deze meldingen worden door de RC’s en de CLBPS geregistreerd en beoordeeld.

Sinds de invoering van het nieuwe meldproces wordt een risicobeoordeling uitgevoerd op alle

incidenten die zijn veroorzaakt door de CLBPS of de RC’s. Bij elke melding wordt eerst beoordeeld

of het gaat om een informatiebeveiligingsincident of een datalek.

e Bij een datalek wordt een oorzaakanalyse uitgevoerd om herhaling te voorkomen en passende
maatregelen te definiéren.

e Bij eeninformatiebeveiligingsincident wordt uitsluitend het risico op toekomstige datalekken
beoordeeld en wordt waar nodig preventieve acties genomen.

Meldingen veroorzaakt door medewerkers van de RC’s of de CLBPS worden beoordeeld door de
Security Officer en waar nodig door de FG. Bij die beoordeling wordt onder andere bekeken of een
melding bij de Autoriteit Persoonsgegevens (AP) nodig is. Alle meldingen worden maandelijks in de
WIB besproken.
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Meldingen

In 2025 zijn in totaal 110 meldingen geregistreerd, dat is 52% meer dan in 2024. Deze stijging van

het aantal meldingen is mogelijk veroorzaakt door:

e Deintroductie van het nieuwe meldproces via Microsoft Forms. Melden is eenvoudiger en
laagdrempeliger geworden.

e Meeraandacht voor incidenten tijdens de WIB-bijeenkomsten.

e Verhoging van bewustzijn door de uitvoering van het awareness plan.

Van deze 110 meldingen zijn 88 veroorzaakt door zorginstellingen en 22 door RC- of CLBPS-
medewerkers.

SPSNH heeft 6 meldingen gedaan van beveiligingsincidenten veroorzaakt door handelen van een
zorginstelling. SPSNH heeft de betreffende zorginstellingen op het incident gewezen, waarna de
nodige corrigerende maatregelen door de zorginstelling zijn genomen.

Tabel 28 geeft het aantal meldingen (totaal 5) veroorzaakt door handelen van medewerkers van
SPSNH weer, inclusief het aantal meldingen dat geclassificeerd is als datalek. Er zijn in 2025 geen
meldingen gedaan bij de Autoriteit Persoonsgegevens.

Tabel 28
Beveiligingsincidenten SPSNH in 2025

Aantal Inhoud Geclassificeerd | Melding bij
meldingen als datalek AP
SPSNH 2 Logboeken van zorgverlener A zijn naar zorgverlener Ja Nee
B gestuurd
SPSNH il Tableaurapport van zorginstelling A naar Ja Nee

zorginstelling B gestuurd

SPSNH 1 Medewerker de juiste rol gegeven maar aan Nee Nee
verkeerde praktijk gekoppeld

SPSNH 1 Verkeerde persoon uit lijst gekozen en haar aan de Nee Nee
praktijk gekoppeld. Er zijn meerdere zorgverleners
met dezelfde naam

Naar aanleiding van deze incidenten heeft SPSNH passende maatregelen genomen om herhaling
te voorkomen.

Overige bedrijfsmaatregelen in het kader van dataveiligheid

SPSNH heeft een eigen netwerkomgeving waarbij gebruik wordt gemaakt van Microsoft 365.
Deze wordt geleverd door een externe ICT leverancier/beheerder (NEN 7510 gecertificeerd) met
wie een SLA en verwerkersovereenkomst is afgesloten.

Het ICT netwerksysteem/werkplekken/accounts zijn voorzien van bescherming tegen risico’s op
dataverlies en inbreuk van buitenaf (2 factor authenticatie, Sentinel, DUO, dagelijkse back-up).
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In 2024 is bij SPSNH in samenwerking met CLBPS Zorgmail geinstalleerd. Hiermee kan uitwisseling
van gegevens met o.a. zorginstellingen en zorgverleners ten behoeve van visitaties beveiligd
plaatsvinden. Uitwisseling van logboeken en beeldbeoordelingen verloopt beveiligd via Peridos.
Hierdoor is het niet nodig beelden vooraf te anonimiseren.

De website van SPSNH is beveiligd met een SSL-certificaat, waarmee de gegevensuitwisseling
tussen gebruiker en website wordt versleuteld. De hosting van de website wordt verzorgd door een
ISO 27001-gecertificeerde hostingpartner, hetgeen waarborgt dat de verwerking en opslag van
gegevens plaatsvindt conform erkende informatiebeveiligingsnormen. Gegevens die via het online
contractaanvraagformulier door nieuwe zorgverleners worden verstrekt, worden uitsluitend
gebruikt voor het doel van de aanvraagverwerking, waarna deze automatisch worden verwijderd.

E-mailadressen van abonnees die zijn opgenomen in de nieuwsbriefmodule zijn niet toegankelijk

voor bezoekers van de website. De verzending van de nieuwsbrieven vindt plaats via Laposta,
waarbij gebruik gemaakt wordt van beveiligde distributielijsten.
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8. Bijlagen

8.1 Overzicht contracten voor uitvoering counseling en SEO

Plaats organisatie | Naam organisatie Counseling ETSEO TTSEO

Aalsmeer Verloskundigenpraktijk Aalsmeer e.o. X X X
Alkmaar Alkmaar Partners in Verloskunde X

Alkmaar Noordwest Ziekenhuisgroep locatie Alkmaar X X X
Alkmaar PCA Echocentrum Alkmaar e.o X X X
Alkmaar Verloskundigen Praktijk Alkmaar X X X
Almere Almere Flevo ziekenhuis X X X
Almere Almere Geboortecentrum Medi-Mere X

Almere Almere Verloskundig Centrum Kroonprins X

Almere Almere Verloskundigenpraktijk De Eerste Stap X X X
Almere Almere Verloskundigenpraktijk Het Geboorte atelier X

Almere Echocentrum Almere X X
Almere Hartje Parel Geboortezorg X

Almere Uniek Geboortezorg X X

Amstelveen Helende meesters Verloskundigen X X

Amstelveen Verloskundige praktijk Amstelveen/Buitenveldert X X X
Amstelveen Ziekenhuis Amstelland X

Amsterdam Amsterdam AmsterdamUMC loc. AMC X X X
Amsterdam Amsterdam Boven IJ ziekenhuis X

Amsterdam Amsterdam Echo Noord X X
Amsterdam Amsterdam Geboortecentrum Geel X

Amsterdam Amsterdam Geboortecentrum Rood X

Amsterdam Amsterdam Liva Verloskundig Centrum X X X
Amsterdam Amsterdam OLVG X X X
Amsterdam Amsterdam Verlosk.centrum NOVA X

Amsterdam Amsterdam verlosk.prakt. A'dam Oost X

Amsterdam Amsterdam Verlosk.prakt. Astrid Limburg X

Amsterdam Amsterdam Verlosk.prakt. Oostelijke Eilanden X

Amsterdam Amsterdam Verlosk.praktijk Bijlmermeer/Kraaiennest X

Amsterdam Amsterdam Verlosk.praktijk Bilderdijk X

Amsterdam Amsterdam Verlosk.praktijk Nicolaas Witsenkade X

Amsterdam Amsterdam Verloskundigcentrum Amsterdam West X

Amsterdam Amsterdam verloskundigen aan 't 1J X X X
Amsterdam Amsterdam Verloskundigen Vida X X X
Amsterdam Amsterdam Verloskundigenpraktijk De Poort X X X
Amsterdam Amsterdam Verloskundigenpraktijk Hygiea X X X
Amsterdam Amsterdam Verloskundigenpraktijk Tree of life X

Amsterdam Amsterdam Vroedvrouwenpraktijk Terra X

Amsterdam Amstermam X X

Amsterdam Cooperatie Echopunt X

Amsterdam De Amsterdamse Geboortepraktijk X

Amsterdam Echo Amsterdam X X
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Amsterdam Echocentrum Nieuw West en Badhoevedorp

Amsterdam EchoXpert BV.

Amsterdam Femme Amsterdam Verloskunde B.V. X
Amsterdam Pregnanta Geboortezorg X
Amsterdam Verloskundig Centrum Groei/Echo Groei X
Amsterdam Verloskundige in Amsterdam (VIA) X
Amsterdam Verloskundigen de Baarsjes en Bos en Lommer X
Amsterdam Verloskundigen Oosterpark X
Amsterdam Verloskundigenpraktijk 101 X
Amsterdam Verloskundigenpraktijk Amsterdam Zuid X
Amsterdam Verloskundigenpraktijk Mijnvroedvrouw X
Amsterdam Verloskundigenpraktijk Nieuw-West & Badhoevedorp X
Amsterdam Verloskundigenpraktijk van der Hoopstraat X
Amsterdam Verloskundigenpraktijk Vondelpark X
Amsterdam Vroedvrouwen in Verbinding (VIVE) X
Amsterdam Vroedvrouwenpraktijk Veilige Geboorte X
Assendelft Assendelft Verloskundigen X
Beverwijk Beverwijk Rode Kruis Ziekenhuis X
Beverwijk Beverwijk Verloskundige Praktijk X
Broek op Langedijk | Verloskundigenpraktijk De Zon X
Bussum Geboortehuis verloskundigenpraktijk Bussum-Naarden X
Castricum Castricum Verloskundigenpraktijk X
Castricum Verloskundig Echocentrum Beverwijk Castricum

Den Burg Texel Verloskundigen Praktijk X
Den Helder Den Helder NoordWest Ziekenhuisgroep

Den Helder Geboortecentrum Den Helder & omstreken X
Den Helder Verloskundigenpraktijk Den Helder & regio X
Diemen Kairos Collectief voor kleinschalige verloskunde X
Enkhuizen Verloskundigenpraktijk Enkhuizen-Andijk X
Haarlem Praktijk Onder De Linde X
Haarlem Verloskundigen aan het Spaarne X
Haarlem Verloskundigenpraktijk Bolwerk X
Haarlem Verloskundigenpraktijk de Verbinding X
Haarlem Verloskundigenpraktijk Kleverpark X
Haarlem Verloskundigenpraktijk Luna X
Heemskerk Heemskerk Verloskundige Praktijk X
Heemskerk Verloskundig Echocentrum Juffrouw Ooievaar

Heemskerk Verloskundigenpraktijk Uniek X
Heemstede Echocentrum het Ooievaarsnest

Heemstede Verloskundigenpraktijk Het Ooievaarsnest X
Heerhugowaard Verloskundigenpraktijk Heerhugowaard e.o. X
Heerhugowaard Zonwaard Verloskundigenpraktijk X
Heiloo Heiloo Verloskundigenpraktijk Stralend X
Hilversum Hilversum Materna Verloskundigenpraktijk X
Hilversum Hilversum Verlosk.prakt. de Eedenburgh X
Hilversum Hilversum Verlosk.praktijk Aanvang X
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Hilversum Hilversum Verloskundig Centrum t Gooi

Hilversum Tergooi MC X
Hoofddorp Echocentrum MEER

Hoofddorp Geboortecentrum PUUR X
Hoofddorp Spaarne Gasthuis X
Hoogkarspel Verloskundigen Om de Noord X
Hoorn Centrum voor Verloskunde Eva van Hoorn X
Hoorn Echocentrum Eva van Hoorn

Huizen Huizen Verloskundecentrum Judith Govers B.V. X
Huizen Huizen Verloskundigen Zuiderzee X
IJmuiden IJmuiden Echoburo Babywatch

IJmuiden Verloskundigenpraktijk [Jmuiden e.o. X
Kortenhoef Kortenhoef De Kleine Geboorte Praktijk X
Krommenie Krommenie Praktijk Poppie X
Landsmeer Landsmeer-Oostzaan-Amsterdam Verloskundigen Praktijk X
Lisserbroek Verloskundigenpraktijk Lisserbroek e.o. X
Medemblik Verloskundigenpraktijk De Vooroever X
Mijdrecht Mijdrecht Verlosk. Maatsch. De Ronde Venen X
Naarden Femme 't Gooi B.V. X
Naarden Naarden Bussum Verlosk. Prak. Goed bevallen X
Nieuw Vennep Verloskundigenpraktijk Haarlemmermeer&Bollenstreek X
Noord Scharwoude | Het Geboortehuys X
Purmerend Purmerend Verloskundigenpraktijk Groei X
Purmerend Purmerend Zuxx Geboortezorg X
Schagen Schagen Puur Verloskundigen X
Schagen Schagen Screeningscentrum Noord-Holland Noord X
Spierdijk Verloskundigenpraktijk De Koggemeer X
Stompetoren Grootschermer Wonder Factory X
Uitgeest Uitgeest-Akersloot Verloskundige Praktijk X
Uithoorn Verloskundigen Praktijk Uithoorn X
Velserbroek Velserbroek Echocentrum Velsen

Velserbroek Velserbroek en [Jmuiden Verloskundigenpraktijk X
Volendam Volendam Verloskundigen Waterland Oost X
Warmenhuizen Verloskundigenpraktijk Duin en Dijk X
Weesp Weesp Verloskundige Praktijk X
Weesp Weesp Verloskundigen aan de Vecht X
Zaandam Verloskundigenpraktijk Madame X
Zaandam WAZ Echopraktijk Waterland Zaanstreek

Zaandam Zaandam Geboortecentrum Zaanstad X
Zaandam Zaandam Verlosk.praktijk Lavita BV X
Zaandam Zaandam Zaans Medisch Centrum X
Zwanenburg Duo praktijk voor verloskunde, advies en begeleiding X
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8.2 Overzicht contracten voor bloedafname NIPT

Naam bloedafname organisatie (BAO)

Alkmaar Starlet Diagnostisch Centrum B.V.

Alkmaar Stichting Noordwest Ziekenhuisgroep

Almere Stichting Flevoziekenhuis

Amsterdam Academisch Medisch Centrum (Amsterdam UMC, locatie AMC)
Amsterdam Amsterdam UMC, Stichting Vumc

Amsterdam Atal Medial B.V.

Amsterdam OLVG Laboratoria B.V.

Amsterdam Stichting BovenlJ

Beverwijk Rode Kruis Ziekenhuis B.V.

Hilversum Stichting Tergooi

Hoorn Diagnost-1Q B.V.

Koog aan de Zaan SALT (Stichting Artsenlaboratorium en Trombosedienst)
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