Kwaliteitsjaarverslag 2025

Stichting Prenatale Screening
Regio Utrecht

Utrecht, juni 2026

W=



Inhoud

T, Werkgebi@d RC ......ooiieee ettt eettre e e e tte e e e etae e eesbaae e e ssaaaeeessssaasasssaeesssssaeeans 3
2. OrgaANISAtIE. ccueeiiiiiieieeeeeccitteeee e e eeeeetrre e e e e e e e e ttbaeeeeeeeee st rbaaaaaeeeeea rbabaaaaeeeeeanrrraraaaaeeeeeasrrnens 4
2.1, INtEINE OFGANISATIE .eiiiiiiiiiiiiiiieee ettt et e e e e e e e e atraeeeeeeeeessserbsaaaeaessensssssseeaens 4
2.2, Deelname landelijke overlegorganen..........cccuuiiiiiiiiiiiiciiiicccceerree e 5
3. Uitvoering van de prenatale SCre@NiNg .....cccuuviiiiiiiiieieciiieeee e eeeeerrre e e e e e e e eeearrseeeeeeesesssaeneaaens 6
3.1. COUNSEIING ottt e e e e e e etre e e e e e e e e s atbbaaeeeeaeeesssssssaaaassasssnssssns 6
3.2 NP T ettt ettt et e et e e et e e st e e e ab e e e bt e e e aa e e st e e e st e e e sbae e abe e e nteeentaeeastaeestaennraaan 7
3.3. ECROSCOPIE ...ttt ettt e e e e et re e e e e e e e arrae e e e e e e e e arrbaaaaaeeeee e nnrararaaans 8
4. Deskundigheidsbevordering van contractanten...........ceeveevieeirriiieinniiieeenrieeeeeeeee e 11
4.1. BiISCNOIING ..ttt e e st e e st e e s e sara e e e s nras 11
4.2. INfOrMati@VOOIZIENING...ccctiiieiieeieeetteette et ete et eeste e et eeere e e abeessteeesseeessaesssaasnsees 12
5. Implementatie landelijke kwaliteitseisen en afspraken .........ccccceeevieeeciieniiienniieenieeecieeeeeenne 13
6. KWaliteitSDOrging ....uciiiiiiiiiiiiieiete ettt e e s st e e e s rbe e e s s abaa e e s sataaeesnannaas 14
6.1 CounselingSPraktiken .....ccc.coo ittt 14
6.1.1.  Kwaliteitstoets COUNSEIING ...ccoiviiiiiiiiiieiiieeceee et re e re e e s saraeessaes 14

6.2. COUNSEIONS .ttt ettt sttt e et e st e s bee e e bt e s emaeesemaeeenaesenraens 15
6.2.1. Toetsing bijscholingseisen 2025..........cocouiiiiiiiiiieeeeeee et 15
6.2.2. Toetsing normaantallen counseling .........ccocueiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeece e 15

6.3. NP T ettt ettt e et e ettt e s bt e e bt e e e ab e e s ae e e e bt e e e bt e e bt e e e bt e e et e e e nt e e earaeeente 16
6.3.1.  BloedafnameorganiSaties ........ccccvueieiieerieeeiieeeieeesieeecreeeeeeesteeesseeesaaeesseessnaesseeens 16
6.3.2.  NIPT-1abOoratori. .. ceeeueeieiieiieeeiteeete ettt ettt et et eseate e et s ereeesseeesmaesenseeas 17

6.4, ECHOCENTIA (et ettt e st e et e st e et e st e s sat e e e ne e e areean 18
6.4.1. Kwaliteitstoets echoscopie 2025............eeiiiiiiieeieeeecree e e e e e e e e e e 18

6.5. ECROSCOPISTEN....uiiiiiieiceeeee ettt e et e e e e e e e arraaeaeee e e e e sssssaaaaeeeeesnnsssaaaeans 19
6.5.1. Beeldbeoordeling ETSEO en TTSEO in 2025.......uuiiiiiiiiieiiniiieeeecireeeesineeeeeseeneeessnnens 19
6.5.2. Toetsingnormaantallen SEO .........coooviiiiiiiiiiiiieieeeeeieeeeeireeeeeereeeseseraeessseenaessssnnes 23
6.5.3. Toetsing bijscholing @choSCOPISTEN ......cciiiiiiiiiiciiiiiieecccreceeree e eerre e 24

7. Informatiebeveiliging .......ciiiiiiiiiiiieeecee e e e e e re e e e s ta e e s s aerae e e e rbaaeeennnnas 25

Bijlage 1. SAamenwerkingsCoNtracten........iiiiiiiiieiiieeccciee et e e e rre e e e ane e s s ssaraeesssenaessnsnnens 27




1. Werkgebied RC

Het toezicht op de kwaliteit van de screening door de Stichting Prenatale Screening Regio Utrecht
(SPSRU) vindt in principe plaats in het werkgebied van de afdeling Medische Genetica van de
divisie Biomedische Genetica UMCU, echter met uitzondering van de regio Ede en Flevoland. Het
werkgebied valt daarmee grotendeels samen met het werkgebied van de afdeling Foetale
Geneeskunde en van de afdeling Neonatologie van de divisie Vrouw en Baby UMCU (de
zogenaamde NICU regio). In 2025 is hierin niets gewijzigd.
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2. Organisatie

2.1. Interne organisatie

De SPSRU is op 9 januari 2007 opgericht als onafhankelijk rechtspersoon. De stichting voldoet aan
de Zorgbrede Governance Code 2017 en was in 2025 één van de landelijke regionale centra voor
Prenatale Screening. Zij is houder van de vergunning in het kader van de Wet op het
bevolkingsonderzoek voor de prenatale screening voor:

e Counseling Vergunning vanaf 1 maart 2023
e Het eerste trimester SEO (ETSEO) Vergunning tot 1 januari 2028
e Het tweede trimester SEO (TTSEO) Vergunning tot 1 april 2030

e De nietinvasieve prenatale test (NIPT) Vergunning tot 1 april 2030

Tabel 1 Organen en aantal bijeenkomsten

Raad van Toezicht 4

Tabel 2 Samenstelling Bestuur

Dhr. J. Toet o Secretaris bestuur Codperatie Landelijk Bureau
Prenatale Screening

e Bestuurder Perined

e Bestuurder Stichting Pensioenfonds voor
verloskundigen

¢ Verloskundige bij Verloskundigenpraktijk
Sliedrecht

Tabel 3/4 Samenstelling Raad van Toezicht

Dhr. J.J.M. Becker Hoff (vz) Eigenaar BAO Becker Hoff, Advies en
ondersteuning

Mw. M.G. Wats MBA Partner Galan Groep

Dhr. Dr. R.J.H. Galjaard Klinisch geneticus Erasmus MC
Lid Programmacommissie RIVM-CvB

De Raad van Toezicht heeft in 2025 viermaal vergaderd en heeft de volgende besluiten genomen:
e Vaststellen bestuursverslag en jaarrekening 2024
e Vaststellen begroting 2026
e Vaststellen honorarium leden RvT en directeur-bestuurder 2026




Tabel 5 Bestuur/Medewerkers

1 Beleidsmedewerker 0,58

2 Kwaliteitsmedewerker 0,56

3 Medewerker Beleid en Kwaliteit 0,67

4 Junior Medewerker Beleid en Kwaliteit 0,67

5 Medewerker Kwaliteit en Management 0,50

6 Medewerker Secretariaat 0,33

7 Beeldbeoordelaar 0,11

Medewerkers niet in dienst

8 Directeur-bestuurder 0,83
(Overeenkomst van Opdracht)

9 Medisch adviseur 0,05
(Gedetacheerd vanuit het UMC Utrecht)

Totaal 4,30

2.2. Deelname landelijke overlegorganen

Het Regionaal Centrum is actief betrokken bij diverse landelijke werk- en projectgroepen, waarin
wordt samengewerkt aan de verdere ontwikkeling, uniformering en kwaliteitsborging van de
prenatale screening. Naast de deelname van de directeur-bestuurder aan landelijke overleggen,
leveren ook medewerkers inhoudelijke bijdragen aan de verschillende project- en werkgroepen.

Binnen de projectgroepen ligt de focus onder meer op de doorontwikkeling van het document-
beheerssysteem, het bevorderen van uniformiteit in beeldbeoordeling en het versterken van de
kwaliteitssystemen rondom echoapparatuur. Daarnaast wordt actief bijgedragen aan de transitie
naar een landelijke organisatie en aan de redactie van de landelijke nieuwsbrief.

De deelname aan werkgroepen richt zich op thema'’s zoals voorlichting en
deskundigheidsbevordering, beleidsuitvoering en kwaliteitsborging, counseling en de
kwaliteitsborging van de structurele echo’s. Ook onderwerpen als informatiebeveiliging,
financiering van de Regionale Centra, het gebruik en de doorontwikkeling van Peridos en de
kwaliteitsmonitoring van de bloedafnameorganisaties krijgen hierin aandacht.

Verder zijn medewerkers vertegenwoordigd in toetsingscommissies voor de opleidingen
echoscopie en counseling, waar zij bijdragen aan het waarborgen van de kwaliteit en toetsing van
deze opleidingen.

Een belangrijke ontwikkeling in het verslagjaar is de voorbereiding op het samengaan naar een
landelijke organisatie. In dit kader wordt steeds intensiever landelijk samengewerkt en
afgestemd. Diverse onderwerpen en werkwijzen worden al op landelijk niveau geharmoniseerd,
met als doel te komen tot een meer uniforme en consistente uitvoering van de prenatale
screening.




3. Uitvoering van de prenatale screening

3.1. Counseling

In tabel 6 wordt een overzicht gegeven van alle gecontracteerde organisaties die op 31 december
2024 actief waren op het gebied van prenatale screening en een contract hadden voor
counseling. Ook wordt het aantal zorgverleners getoond dat de counseling uitvoerde.

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

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

Counseling 73 73 351 366 21.604 21.060

*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 Het aantal verrichtingen is het aantal verrichtingen per zwangerschap.

Het aantal counselingpraktijken in de regio SPSRU is gelijk gebleven. Wel zijn er in 2025 een paar
wijzigingen geweest:

e Eén counselingpraktijk is gestopt op 13-01-2025.

e Eén counselingpraktijk is gestart op 17-11-2025.

e Eén praktijk met zowel een counseling- als echocontract is gestopt op 31-12-2025.

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

Aantal verrichtingen Aantal % van totaal Aantal % van totaal
per jaar

<50 3 4,2% 4 5,6%
counselinggesprekken

51-150 12 16,7% 13 18,3%
counselinggesprekken

151- 250 21 29,2% 20 28,2%
counselinggesprekken

251-350 16 22,2% 17 23,9%
counselinggesprekken

>350 20 27,8% 17 23,9%
counselingsgesprekken

Totaal 72 100% 71 100%

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




Toelichting:

Vier praktijken in de regio Utrecht werkten in 2025 solistisch met één counselor. Bij drie van deze
vier praktijken werden minder dan 50 counselinggesprekken gedaan. Deze counselors voldeden
op individueel niveau wel aan het normaantal van 35 gesprekken of meer. In 2024 was er nog een
solistische praktijk. Deze is in de loop van 2025 gestopt.

Orfeuspraktijken:

In het bronsysteem Orfeus zat een fout waardoor counselingsgesprekken onjuist naar Peridos
verzonden werden. Het uitbetalen van deze gesprekken was daardoor niet mogelijk. De SPSRU
heeft hierover op 20 januari 2025 een informatieve mail verstuurd naar alle praktijken die gebruik
maken van Orfeus. De SPSRU heeft daarnaast regelmatig gecontroleerd of de foutieve data
hersteld werd en of nieuwe data op de juiste manier verstuurd werd. Op 1 mei waren er nog 10
praktijken met fouten in de data, alle praktijken verstuurden nieuwe berichten op 1 mei wel met
behulp van het correcte berichttype.

3.2. NIPT

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

31-12-2025 31-12-2024 2025 2024
NIPT BAG 7 7 11.999 11.459
NIPT 29 29
bloedafnamelocaties
NIPT-laboratorium 2 1 11.823 11.340
voor analyse

* Het aantal verrichtingen is het aantal verrichtingen per zwangerschap.

Het aantal BAO's en bloedafnamelocaties is niet gewijzigd t.o.v. 2024. Sinds 1-10-2025 stuurt één
BAO de NIPT bloedbuizen naar het Erasmus MC. Voor de overige BAO's worden de NIPT analyses
uitgevoerd in het laboratorium Maastricht UMC.




Tabel 9 Formaat van bloedafnamelocaties voor de NIPT o.b.v. het aantal uitgevoerde verrichtingen per jaar.

Aantallen per jaar Aantal % van totaal |Aantal % van totaal
0 bloedafnames 0 0 0 0

< 50 bloedafnames | 1 3,4% 2 6,9%
51-150 7 24,1% 7 24,1%
bloedafnames

151 -250 5 17,2% 7 24,1%
bloedafnames

251-350 5 17,2% 3 10,3%
bloedafnames

351-450 2 6,9% 0 0
bloedafnames

>450 bloedafnames | 9 31,0% 10 34,5%
Totaal 29 100% 29 100%

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

Bij één bloedafnamelocatie zijn minder dan 50 bloedafnames geregistreerd. Dit betreft een
registratiefout. Halverwege het jaar bleek dat bloedafnames bij deze locatie per abuis op de
verkeerde locatiecode werden geregistreerd. In werkelijkheid zijn hier 126 afnames gedaan
(opgevraagd bij bloedafnamelocatie). De afnames voor deze locatie worden inmiddels weer op de
juiste locatiecode geregistreerd.

3.3. Echoscopie

Tabel 10 Aantal gecontracteerde organisaties en zorgverleners en het aantal uitgevoerde verrichtingen in de regio per
jaar.

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

ETSEO 39 38 68 61 17.002 2 16.659 2




TTSEO 39 38 75 72 18.928 23

18.750 %3

*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 Het aantal verrichtingen is het aantal verrichtingen per foetus.

*3 Het aantal verrichtingen betreft alleen het primaire TTSEO.

In het voorgaande jaar nam het aantal praktijken metlage SEO-aantallen toe, doordat
verloskundigenpraktijken SEQ’s binnen de eigen praktijk gingen aanbieden. In 2025 lijkt deze
ontwikkeling te zijn gestabiliseerd. Eén verloskundigenpraktijk kreeg in 2025 een contract voor
het verrichten van SEQO's. Deze praktijk had al een contract voor counseling. Door een terugloop
in het aantal zwangeren was de praktijk echter genoodzaakt per 31-12-2025 te stoppen.
Echoscopisten in kleinere praktijken zijn vaak actief in meerdere praktijken waardoor zij hun
aantallen ruimschoots halen.

In Bijlage 1 is een overzicht opgenomen met alle gecontracteerde zorginstellingen in de regio.

Tabel 11 Formaat van ETSEO-centra o.b.v. het aantal uitgevoerde verrichtingen per jaar

Aantallen per Aantal % van totaal Aantal % van totaal
jaar

<150 ETSEO 14 35,9% 9 26,5%
151-250 ETSEO | 7 17,9% 8 23,5%
251-750 ETSEO | 10 25,6% 9 26,5%
751-1250 5 12,8% 4 11,8%
ETSEO

1251-1750 2 51% 3 8,8%
ETSEO

1751-2250 1 2,6% 1 2,9%
ETSEO

2251- 2750 0 0 0 0
ETSEO

>2750 ETSEO 0 0 0 0
Totaal 39 100% 34 100%

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




Tabel 12 Formaat van TTSEO-centra o.b.v. het aantal uitgevoerde verrichtingen per jaar

Aantallen per jaar | Aantal % van totaal Aantal % van totaal
<150 TTSEO 9 23,1% 6 17,6%
151-250 TTSEO 11 28,2% 10 29,4%
251-750 TTSEO | 11 28,2% 10 29,4%
751-1250 TTSEO | 1 2,6% 1 2,9%
1251-1750 6 15,4% 6 17,6%
TTSEO

1751 - 2250 0 0 0 0
TTSEO

2251- 2750 TTSEO | 1 2,6% 1 2,9%
>2750 TTSEO 0 0 0 0
Totaal 39 100% 34 100%

*1 Betreft alleen echocentra die het gehele kalenderjaar een TTSEO-contract hebben gehad.
*2 Het aantal verrichtingen is het aantal verrichtingen per foetus.




4. Deskundigheidsbevordering van contractanten

4.1. Bijscholing

Tabel 13 Nascholing - regionaal

Regionale [10-04-2025] ja KNOV: 2,5 Organiseren
Plenaire bijeenkomst NVOG: 2
bijscholing BEN: 2
zorgverleners /
contractanten
Opleiding Basiscursus divers Organisator
counselors counseling UMCU, divisie
vrouw en baby,
Verloskunde afd. verloskunde;
opleiding samenwerking en
voordracht
SPSRU.
Echoscopisten Casuistiek- [02-10-2025] ja KNOV:2 40 Organiseren
bijscholing™ bespreking BEN: 2
Regionale OPUS  |Vaardigheids|divers ja BEN: 3 42 Organiseren
training ETSEO training

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

Tabel 14 Landelijke, door de RC's gezamenlijk georganiseerde, webinars

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

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



https://www.clbps.nl/webinars/de-nipt-per-01-04-2025/
https://www.clbps.nl/webinars/prenatale-screening-landelijk/
https://www.clbps.nl/webinars/prenatale-screening-landelijk/

** De aantallen zijn niet onderverdeeld per regio. Hier is dus 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 voor counselors verplicht om te volgen. Counselors hadden
tot en met 31 maart 2025 de tijd om dit webinar te volgen. Deelname aan dit webinar wordt door
de CLBPS geregistreerd.

Begin maart hebben de RC's de stand van zaken bekeken voor alle counselors. De counselors die
op dat moment het webinar nog niet (voldoende) hebben bekeken hebben van de RC's hierover
bericht ontvangen. Bij counselors die bij de ingang van de NIPT per 1-4-2025 niet hadden voldaan
aan de verplichte bijscholing, is de kwaliteitsovereenkomst ontbonden totdat aan de
bijscholingseis is voldaan.

4.2. Informatievoorziening

Nieuwsbrieven

Alle contractanten worden op de hoogte gehouden van ontwikkelingen binnen de regionale en
landelijke organisatie van prenatale screening en scholing door middel van nieuwsbrieven. Deze
nieuwsbrieven worden via Laposta verzonden naar alle actieve zorgverleners in onze regio en zijn
ook te downloaden via de website. Andere geinteresseerden kunnen zich aanmelden voor het
ontvangen van de nieuwsbrief bij het secretariaat van de SPSRU. In 2025 zijn er negen algemene
nieuwsbrieven verschenen. Hiernaast is eind maart een bericht verstuurd over de herziening van
de contracterings-procedure voor echocentra.

Website

De website www.spsru.nl is primair bedoeld voor contractanten en andere professionals en is niet
gericht op zwangeren. Naast regionale informatie over prenatale screening in de regio Utrecht
biedt de site landelijke informatie en links naar de website van het RIVM (pns.nl) en CLBPS. Het
secretariaat onderhoudt de website actief. Het aanvragen van contracten en kwaliteits-
overeenkomsten verloopt via de website.

Deskundigheidsbevordering

Naast de jaarlijkse fysieke regiobijeenkomst en casuistiekbespreking is in 2025 een OPUS-training
verzorgd. Deze training is opgezet voor de gecontracteerde ETSEO-echoscopisten in de regio. De
focus van deze training lag op het optimaliseren van vaginale echoscopische vaardigheden,
specifiek voor het eerste trimester SEO. De techniek van het hanteren van de vaginale probe werd
geoefend, evenals het trainen in verschillende vlakken.

Zorgverleners worden per mail uitgenodigd voor de verschillende scholingen. Ook wordt dit bij de
audit en bij de landelijke regiobijeenkomst onder de aandacht gebracht.



http://www.spsru.nl/

5. Implementatie landelijke kwaliteitseisen en afspraken
Tabel 15 Gewijzigde kwaliteitseisen

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.

Kwaliteitseisen en
richtlijnen NIPT -
verloskundig zorgverleners

Kwaliteitseisen en
richtlijnen NIPT -
laboratoria

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

Kwaliteitseisen en
richtlijnen NIPT -
bloedafnameorganisaties

Wijziging norm doorlooptijd BAO'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.

Kwaliteitseisen en
richtlijnen TTSEO -
beoordelingscriteria

Kwaliteitseisen en
richtlijnen TTSEO -
kwaliteitsborging

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. Zorginstellingen dienen deze informatie ook als dusdanig te vermelden op hun
website. Bij de kwaliteitstoets counseling besteedt de SPSRU hier aandacht aan. Veel praktijken
hebben deze wijziging nog niet doorgevoerd op hun website.

In maart 2025 zijn echocentra geinformeerd over een herziening van de contracteringsprocedure
voor echocentra voor het SEO in Nederland.

De website van de SPSRU verwijst zoveel mogelijk naar de informatie op de site pns.nl en clbps.nl
waar de actuele richtlijnen en adviezen staan. Hiernaast zijn contractanten in de regio
geinformeerd door middel van nieuwsbrieven en worden wijzigingen besproken bij de audits of bij
de regiobijeenkomst en casuistiekbespreking.



https://www.pns.nl/professionals/nipt-seo/nipt/kwaliteitseisen-en-richtlijnen
https://www.pns.nl/professionals/nipt-seo/nipt/kwaliteitseisen-en-richtlijnen

6. Kwaliteitsborging

6.1. Counselingspraktijken
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 met de praktijk (live of digitaal).

De huidige ronde loopt van 2025 - 2027 waarin ook een evaluatie van de vernieuwde werkwijze
zal plaatsvinden.

In 2024 hebben de RC's deze vernieuwde kwaliteitstoets al middels een pilot bij enkele praktijken
uitgevoerd. De resultaten hiervan zijn opgenomen in tabel 16.

De audit sluit aan bij het landelijk format van de vragenlijst in Peridos. Ook de voortgang van de
audit wordt gemonitord in Peridos.

Tabel 16 Resultaten kwaliteitstoets counseling 2025

Absolute aantallen Percentages

Aantal kwaliteitstoetsen uitgezetin 37 51%
2025 en t.o.v. aantal praktijken dat in
2025 een contract had™.

Aantal kwaliteitstoetsen dat in 2025 is 34 92%
uitgezet en in 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 Aantal gecontacteerde praktijken op peildatum 37-12-2025.
*3 Onder afgeronde toetsen en definitief rapport wordt hier verstaan: “rapport beschikbaar” in Peridos.

Op 31-12-2025 hadden 73 zorginstellingen een contract voor counseling met de SPSRU. In 2025
deed SPSRU met 37 counselingpraktijken een kwaliteitstoets counseling. Twee daarvan vonden in
2024 plaats, als onderdeel van een pilot. Bij 34 praktijken werd de kwaliteitstoets ook in 2025
afgerond. Bij de overige drie praktijken verscheen het rapport van de audit in januari 2026.




6.2. Counselors

6.2.1. Toetsing bijscholingseisen 2025
Om counselors meer flexibiliteit te bieden hun bijscholing op tijd af te ronden, hebben de
Regionale Centra Prenatale Screening en het RIVM-CvB de bijscholingsronde (2022-2026)
aangepast.
De aanpassing houdt in dat een counselor vanaf nu minimaal één scholing per onderdeel gevolgd
moet hebben. De overige scholingen zijn naar keuze in te vullen. Hiermee wordt het minimaal
aantal te behalen punten per onderdeel los gelaten. Het totaal aantal te behalen punten (20) blijft
gehandhaafd.

Naast het aanpassen van de bijscholingsronde hebben de 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.
¢ 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 te vinden. Hier is
duidelijk te zien of scholingen klassikaal, online of in-company zijn.
e Het dashboard ‘Mijn Voortgang' is gelipdatet met individuele stand van zaken rondom
bijscholing voor de counselor inzichtelijk te maken.
In 2024 heeft een tussentijdse evaluatie van de bijscholingsronde plaatsgevonden. In 2025 is
twee keer op landelijk niveau gekeken naar de stand van zaken, op basis waarvan de
bijscholingseisen zijn aangepast. Ook in 2026 zal de voortang regelmatig worden gemonitord.
Eind 2026 zal de bijscholingsronde 2022-2026 worden getoetst en worden afgerond. Van alle
counselors die op 31-12-2026 niet voldoen aan de bijscholingseisen wordt op die datum de
kwaliteitsovereenkomst beé&indigd. Zij kunnen een nieuwe kwaliteitsovereenkomst aanvragen bij
het RC op het moment dat zij de missende bijscholing hebben ingehaald.

Over de resultaten van deze toetsing zal in het verslag van 2027 worden gerapporteerd.

6.2.2. Toetsing normaantallen counseling

Tabel 17 Aantal verrichtingen per uitvoerder

Counselor 357 338

Kwaliteitseis: 35

Toelichting en consequenties voor contracten
Van 19 counselors die te weinig deden was bij de SPSRU niet bekend waarom zij het normaantal
niet hadden behaald. Hen is gevraagd te reageren.




Uiteindelijk bleek dat 8 van de 19 counselors geen geldige reden hadden en een ongunstige
prognose voor de toekomst of zelf aangaven dat ze zouden stoppen als counselor.

De SPSRU heeft naar aanleiding van deze normtoetsing daarom 8 kwaliteitsovereenkomsten
beéindigd.

Voor de overige 11 was er een goede reden om de kwaliteitsovereenkomst te continueren,
bijvoorbeeld omdat zij toch een periode afwezig waren geweest in 2024 (4), een goede prognose
hadden voor 2025 (5), het aantal door een registratiefout niet bleek te kloppen (1) of omdat er in
de praktijk afspraken zijn gemaakt voor een betere verdeling van gesprekken (1).

6.3. NIPT
6.3.1. Bloedafnameorganisaties

De RC's en het Referentiecentrum NIPT monitoren periodiek de kwaliteit middels de volgende
parameters:
e Doorlooptijd tussen afronden bloedafname en aankomst monsters bij het NIPT-
laboratorium.
¢ Aantal bloedafnames per gehele bloedafnameorganisatie, per maand.
e Aantal bloedafnames per bloedafnamelocatie, per maand.
e Aantal correct aangeleverde bloedbuizen, die bruikbaar zijn voor analyse van de monsters.
¢ Aantal aangeleverde bloedbuizen per zwangere.

Begin 2025 hebben de BAO's de laatste kwartaalrapportage (Q4) van 2024 ontvangen. In 2024
konden er consequenties worden verbonden aan de kwartaalrapportages als er bij
bloedafnamelocaties te weinig afhames waren (minder dan vijf per kwartaal). Naar aanleiding van
de kwartaalrapportages van Q4 zijn er in de regio Utrecht geen locaties of BAO's gesloten. Bij alle
locaties werden er meer dan vijf afnames per kwartaal gedaan.

Er waren wel BAQ's die in Q4 van 2024 niet voldeden aan andere kwaliteitsindicatoren, zoals de
doorlooptijd, maar daaraan werden in 2024 geen consequenties verbonden.

Ook in 2025 hebben de BAO's elk kwartaal een rapportage ontvangen van deze
kwaliteitsparameters. De kwartaalrapportages geven de BAO's inzicht in de prestaties van de
bloedafnamelocaties ten opzichte van de landelijke kwaliteitseisen. Hiermee is voor de BAO in
één oogopslag zichtbaar of verbetering nodig is en op welk vlak. Hierdoor is het voor de BAO's
mogelijk om gericht actie te ondernemen in het kader van kwaliteitsverbetering.

Indien in de kwartaalrapportages bijzonderheden zijn geconstateerd, heeft het RC de BAO actief
gevraagd om passende maatregelen te nemen.

Naast de kwartaalrapportages hebben de RC's wekelijks gemonitord hoeveel incorrect
aangeleverde bloedbuizen, inclusief de 'niet in Peridos geregistreerde’-bloedbuizen, door het
laboratorium zijn ontvangen. Omdat de BAQO's geen directe (digitale) terugkoppeling ontvangen
van incorrect aangeleverde bloedbuizen, heeft deze wekelijkse monitoring door de RC's een
belangrijke signaalfunctie richting de BAO's.

Met BAO's, waarbij het aantal incorrect aangeleverde bloedbuizen opvallend hoog was, is contact
opgenomen en gezocht naar oplossingen.

Opvallende zaken in 2025 betreffende kwaliteitsborging BAO's en ondernomen acties:




Met één BAO heeft de SPSRU veelvuldig contact gehad, omdat hier sprake was van een
structureel te lange doorlooptijd en relatief veel vernietigde bloedbuizen. Deze BAO heeft een
wijziging in de ICT doorgevoerd en in samenspraak met de SPSRU nieuwe databeheerders
aangesteld. Dit leidde nog niet tot veel verbetering. Sinds 1 oktober 2025 zijn voor deze BAO de
verzendmethode en het lab aangepast waar de buizen naartoe verzonden worden. Dit heeft
geleid tot een aanzienlijke verbetering van de doorlooptijd. Dat was meteen in Q4 van 2025 al te
zien. Overstappen naar een ander lab kon niet zomaar. In het kader van landelijke spreiding en
capaciteit van de labs was daarvoor een ruil nodig met twee andere BAO's. De SPSRU heeft dit
afgestemd met de andere RC's.

Verder had de SPSRU ook in 2025 veel contact met de andere RC's om landelijk beleid af te
stemmen en opvallende zaken te bespreken. De werkgroep kwaliteitsborging vergaderde iedere
twee weken anderhalf uur. Tijdens deze meetings werden onder meer de bezoeken voorbereid
die de RC's in het voorjaar van 2026 zouden gaan doen.

Sinds 1juli 2025 is de koppeling tussen Peridos en Daklapack' gerealiseerd. Wat betekent dat de
registratie van de 'niet in Peridos geregistreerde’-bloedbuizen niet meer handmatig door de RC’s
en de servicedesk Peridos hoeft worden bijgehouden.

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%.

In 2026 ontvangen de BAO's de laatste kwartaalrapportage en een jaarrapportage van 2025.
Daarnaast wordt in het eerste kwartaal van 2026 door de RC's een kwaliteitsbeoordeling
uitgevoerd op basis van de gegevens over 2025. Deze beoordeling vindt plaats aan de hand van
het jaarrapport en een uitgebreid kwaliteitsgesprek. Aan de uitkomsten van de
kwaliteitsbeoordeling kunnen, waar van toepassing, passende vervolgacties of consequenties
worden verbonden (zoals bijvoorbeeld: sluiten van locaties, verbeteren van de doorlooptijd,
uitvoeren van een audit bij derde partijen?). De resultaten van deze kwaliteitsbeoordeling worden
in het kwaliteitsjaarverslag 2026 opgenomen.

6.3.2. NIPT-laboratoria

Voor de kwaliteitsborging van de drie NIPT-laboratoria 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 contract afspraken.

De kwaliteitsborging van de NIPT wordt op landelijkniveau uitgevoerd. In het kwaliteitsjaarverslag
RC's & CLBPS 2025 wordt hier verder op ingegaan.

1 DaklaPack is de leverancier voor de NIPT-bloedafnamesets.
2 Over de resultaten van deze kwaliteitsbeoordeling wordt in het kwaliteitsjaarverslag RC’s en & CLBPS 2026 gerapporteerd.
3 Derde partijen: zorginstellingen die zelf de NIPT-bloedafname uitvoeren onder de verantwoordelijkheid van een BAO.




6.4. Echocentra
6.4.1. Kwaliteitstoets echoscopie 2025

De samenstelling van het auditteam

Het auditteam bestaat uit de directeur en kwaliteitsmedewerker, of de kwaliteitsmedewerker en
medewerker beleid en kwaliteit, of de kwaliteitsmedewerker en medewerker kwaliteit en
management. Hiermee voldoet het auditteam aan de landelijke afspraak van 2 a 3 personen
waarvan tenminste 1 deskundig is ten aanzien van het maken van echo's.

De werkwijze van de audit

De kwaliteitsaudit bij de echocentra voldoet aan het landelijk format. De vragenlijst is gebaseerd
op dit format. De vragenlijst wordt voorafgaand aan de audit opgestuurd naar de zorginstelling.
Wanneer er op praktijkniveau aanbevelingen of adviezen waren, zijn deze tijdens de audit
besproken.

Net als bij eerdere rondes wordt niet alleen de echoscopie geauditeerd, maar bij praktijken waar
dit van toepassing was ook de counseling (namelijk 29 praktijken, dat is 74% van alle praktijken
met een echocontract).

In 2025 is de spreiding van de audits binnen de auditronde iets verruimd naar 2 tot 2,5 jaar in
plaats van binnen 2 jaar. Hierdoor ontstond ruimte voor extra scholingen voor echoscopisten,
terwijl de kwaliteitsborging geborgd bleef.

De audit bij het gelieerde UMCU

De audit van het UMCU heeft op 16 december 2025 plaatsgevonden en is uitgevoerd door de
directeur, kwaliteitsmedewerker en medewerker beleid en kwaliteit van de SPSRU en door twee
kwaliteits-medewerkers van de SPSNH. De volgende audit staat gepland voor december 2027.

Tabel 18 Tussenliggende periode tussen visitaties in 2025 en de voorgaande visitatie voor de gecontracteerde echocentra
van het Regionaal Centrum

minder dan 2,5 jaar 8
tussen 2,5 en 3 jaar )
meer dan 3 jaar 0
Aantal centra voor e audit 3
Totaal aantal visitaties in 2025 12

De visitatie in de categorie 2,5 tot 3 jaar vond plaats na 2 jaar en 7 maanden. Door
planningsbeperkingen met alle betrokkenen was het niet mogelijk deze visitatie binnen 2,5 jaar te
laten plaatsvinden.




Tabel 19/20 resultaten audits echoscopie 2025

Aantal audits uitgevoerd in 2025" en t.o.v. | 12 31%
aantal praktijken datin 2025 een contract

had™

Aantal audits dat in 2025 is uitgevoerden | 10 83%

verbeterpunten™ heeft gekregen in het
definitieve auditrapport en t.o.v. aantal
audits dat in 2025 is uitgevoerd™

Aantal audits dat in 2025 is uitgevoerden | 2 17%
GEEN verbeterpunten heeft gekregen in
het definitieve auditrapport en t.o.v.
aantal audits dat in 2025 is uitgevoerd™

*1 Het totaal aantal uitgevoerde audits in verslagjaar (tabel 18), uitgaande van de datum van de visitatie.

*2 Aantal gecontacteerde praktijken op peildatum 37-12-2025.

*3 Het gaat hier dus 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 (het gaat hier dus niet om de verbeterpunten die nog bestaan na drie of
zes maanden, maar om de verbeterpunten die zijn opgetekend in het definitieve auditrapport).

Het meest voorkomende verbeterpunt is het aanpassen van de informatie op de website met
betrekking tot prenatale screening of klachtenregeling (n=5). Andere verbeterpunten zijn het
plannen van de primaire TTSEO's en/of herhalingsonderzoeken (n=4), het opstellen van een
procedure bij een beveiligingsincident of datalek (n=4), het corrigeren van fouten in de
dataverwerking (n=3) en het opstellen van een toestemmingsverklaring voor vaginale echoscopie
(n=3).

Aanpassingen die tijdens de audit of direct erna worden doorgevoerd, worden wel aangemerkt als
verbeterpunt. Ondanks dat deze aanpassingen als verbeterpunt worden aangemerkt, wordt de
audit direct afgesloten (n=7). Bij één audit waren de verbeterpunten binnen drie maanden
uitgevoerd; bij twee audits gebeurde dit binnen 6 maanden. Alle audits zijn afgesloten.

6.5. Echoscopisten
6.5.1. Beeldbeoordeling ETSEO en TTSEO in 2025

Beeldbeoordeling ETSEO en TTSEO

Eenmaal in de twee jaar vindt beeldbeoordeling plaats van zowel het eerste-, als het tweede
trimester SEQ. De SPSRU hanteert geen beeldbeoordelingsronde. Nieuwe tweede trimester SEO
echoscopisten worden binnen een jaar beoordeeld, nieuwe eerste trimster SEO echoscopisten
binnen drie tot zes maanden. De beeldbeoordeling wordt los van de visitatie van de zorginstelling
gedaan. Wel wordt bij de visitatie van de zorginstelling de beeldbeoordeling van de
echoscopisten meegenomen en opgenomen in het visitatieverslag.
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Echoscopisten ontvangen per mail het verzoek om van drie zwangerschappen beelden ter
beoordeling aan te leveren via de beveiligde omgeving van Peridos. De zorgverlener heeft hierbij
de keuze uit vijf geselecteerde zwangerschappen. De beelden worden beoordeeld aan de hand
van het landelijk opgestelde format scoreformulier.

Bij een onvoldoende beoordeling kan hetzelfde logboek door een tweede beoordelaar, buiten de
SPSRU, worden beoordeeld. Bij een onvoldoende beoordeling vindt binnen zes maanden een
herbeoordeling plaats.

Externe beeldbeoordelingen

In 2025 zijn er geen ETSEO-logboeken en één TTSEO-logboeken door een ander RC beoordeeld.
Het ging in dit geval om een type 1 externe beeldbeoordeling (dit is: na een onvoldoende eerste
beoordeling, bij een gelieerde UMC of anderszins onafhankelijke beeldbeoordeling en second
opinion).

Tabel 21 Resultaten beeldbeoordeling ETSEO in 2025

Totaal aantal uitgevoerde eerste 25 37%
beeldbeoordelingen in 2025 en 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 25 100%
eerste beeldbeoordeling gegeven is in
20257 en t.o.v. het totaal aantal
eerste beeldbeoordelingen
uitgevoerd in 2025™

Aantal onvoldoendes dat n.a.v. een 0 0%
eerste beeldbeoordeling gegeven is in
2025% en t.o.v. het totaal aantal
eerste beeldbeoordelingen
uitgevoerd in 2025™

Eerste beoordeling

Totaal aantal uitgevoerde 1 0,01%
herbeoordelingen in 2025 en 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 1 100%
herbeoordeling gegeven is in 2025en
het totaal aantal herbeoordelingen
uitgevoerd in 2025™

Herbeoordeling




Aantal onvoldoendes dat n.a.v. een 0 0%
herbeoordeling gegeven is in 2025en
het totaal aantal herbeoordelingen
uitgevoerd in 2025"

Aantal herbeoordelingen die nog 0 0%
uitgevoerd moeten worden (in 2026)"
en het totaal aantal her-
beeldbeoordelingen uitgevoerd in
20257

*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.

Tabel 22/23 Resultaten beeldbeoordeling TTSEO in 2025

Totaal aantal uitgevoerde eerste 33 44%
beeldbeoordelingen in 2025" en 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 eerste 32 97%
beeldbeoordeling gegeven is in 2025 en
t.o.v. het totaal aantal

beeldbeoordelingen uitgevoerd in 2025™

Aantal onvoldoendes dat n.a.v. een eerste | 1 0,03%
beeldbeoordeling gegeven is in 2025 en
t.o.v. het totaal aantal

beeldbeoordelingen uitgevoerd in 2025™

Eerste beoordeling

Totaal aantal uitgevoerde her- 1 0,01%
beeldbeoordelingen in 2025 en het totaal
aantal echoscopisten waarvan het RC de
primaire regio was in 2025, gemeten op
peildatum 31-12-20252,

Herbeoordel
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Aantal voldoendes dat n.a.v. een 1 100%
herbeoordeling gegeven is in 2025en het
totaal aantal her-beeldbeoordelingen
uitgevoerd in 2025™

Aantal onvoldoendes dat n.a.v. een 0 0%
herbeoordeling gegeven is in 2025en het
totaal aantal her-beeldbeoordelingen
uitgevoerd in 2025*

Aantal herbeoordelingen die nog 0 0%
uitgevoerd moeten worden (in 2026)™ en
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.

Bij een echoscopist werden bij de beoordeling van de logboeken opvallende zaken geconstateerd.
Niet alle gevraagde beelden werden aangeleverd en er zat verschil in het tijdstip van de SEO. Om
het bewust manipuleren van de beelden uit te sluiten is zowel het echocentrum als de
echoscopist bezocht door de directeur-bestuurder en de kwaliteitsmedewerker. Na controle ter
plaatse en na het gesprek met de echoscopist bleek dat hier alleen sprake was van slordigheid.

Een TTSEO echoscopist behaalde een onvoldoende bij de beeldbeoordeling. De
kwaliteitsmedewerker heeft altijd telefonisch contact met de SEO-echoscopist na het behalen van
een onvoldoende beoordeling. De beoordeling wordt dan besproken en tips en adviezen gegeven
om de kwaliteit te verbeteren. Er wordt binnen 3 tot 6 maanden een herbeoordeling ingepland. Er
zijn geen kwaliteitsovereenkomsten ontbonden.

Naast het beoordelen van de SEO-echoscopisten uit onze eigen regio, hebben wij ook
beoordelingen verricht van andere regio’s. Het betreft zeven TTSEO-beoordelingen en vier
ETSEO-beoordelingen type 1 (na een onvoldoende eerste beoordeling en bij een gelieerde UMC)
en negen TTSEO-beoordelingen en vijf ETSEO-beoordelingen type 2 (vanwege
capaciteitsproblemen).




6.5.2. Toetsing normaantallen SEO

Tabel 24 Normtoetsing zorgverleners ETSEO

ETSEO-echoscopist KO is niet ontbonden.
Kwaliteitseis: ervaren Echoscopist kwam maar
150 een aantal ETSEO's tekort.
Advies: alert blijven op
aantallen + beter letten op
verdeling van ETSEQO's in
praktijk onderling.

ETSEO-echoscopist 1 1
Kwaliteitseis: starter

250

Totaal ETSEO- 61 60

echoscopisten

Tabel 25 Normtoetsing zorgverleners TTSEO

TTSEO-echoscopist 61 61
Kwaliteitseis: ervaren 150

TTSEO-echoscopist 11 10 Er is gekeken naar een langere
Kwaliteitseis: starter 250 periode omdat deze TTSEO-
echoscopist startend was. In
een periode van drie jaar
voldeed ze niet aan de norm
van 650 TTSEQO's, maar
vanwege omstandigheden en
een goede beeldbeoordeling
continueerden wij haar
kwaliteitsovereenkomst voor
TTSEO. Zij wordt vanaf dit
moment gezien als ervaren
TTSEO-echoscopist.

Totaal TTSEO- 72 71
echoscopisten




6.5.3. Toetsing bijscholing echoscopisten

De SPSRU volgt de kwaliteitseisen met betrekking tot de bijscholing van de echoscopist, deze
staan in de Kwaliteitseisen eerste trimester en tweede trimester SEO-echoscopist op
www.pns.nl. De SPSRU toetst de echoscopisten los van de audit op bijscholing. Volgens de
landelijke werkwijze worden de echoscopisten elk even jaar getoetst op de nascholingsnorm. In
2024 hebben heeft de SPSRU een overzicht opgevraagd bij de echoscopisten van de gevolgde
bijscholing in 2022/2023. De echoscopisten hebben een terugkoppeling ontvangen en er zijn
eventueel afspraken op maat gemaakt.

De bijscholingsronde 2024/2025 wordt begin 2026 (gelijk met de normtoetsing echoscopie)
getoetst. De SPSRU vraagt hiervoor een overzicht op van de bijscholing bij de echoscopisten.




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

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:
¢ Deintroductie van het nieuwe meldproces via Microsoft Forms. Melden is eenvoudiger en
laagdrempeliger geworden.
e Meer aandacht voor incidenten tijdens de WIB-bijeenkomsten.
¢ Verhoging van bewustzijn door de uitvoering van het awaressplan.




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

De SPSRU heeft 14 meldingen gedaan van beveiligingsincidenten veroorzaakt door handelen van
een zorginstelling. De SPSRU heeft de betreffende zorginstellingen op het incident gewezen,
waarna de nodige corrigerende maatregelen door de zorginstelling zijn genomen.

Tabel 26 geeft het aantal meldingen veroorzaakt door handelen van medewerkers van de SPSRU
weer, inclusief het aantal meldingen dat geclassificeerd is als datalek. En hoe vaak in 2025
melding is gedaan bij de Autoriteit Persoonsgegevens.

Binnen de SPSRU is een persoon aangewezen als het aanspreekpunt voor datalekken en
informatiebeveiliging. Deze persoon neemt deel aan de Werkgroep Informatiebeveiliging RC's.
Informatiebeveiliging is een vast agendapunt van het teamoverleg van de SPSRU. Medewerkers
zijn bekend met de vastgestelde procedure 'Veilig gebruik ICT en mobiele apparatuur'. Daarnaast
volgen medewerkers bewustwordingstrainingen om hun kennis en aandacht voor
informatiebeveiliging te vergroten. De ICT-infrastructuur biedt een veilige digitale omgeving,
inclusief back-up en accountbeheer. Voor het versturen van vertrouwelijke gegevens wordt
gebruikgemaakt van beveiligde verzending via Zorgmail.

Tabel 26 Beveiligingsincidenten en datalekken veroorzaakt door RC-medewerkers in 2025

Mail verstuurd naar verkeerde praktijk met
geboortedata en ATD van twee zwangeren




Bijlage 1. Samenwerkingscontracten

Almkerk Verloskundigenpraktijk | *
Tussen de Rivieren
Amersfoort Meander Medisch ®
Centrum *

Prenataal *
Screeningscentrum =
Gooi en Eemland
Verloskundigen *
Amersfoort *

Verloskundigen *
Viandenstraat %

Verloskundigenpraktijk | *
De Kei
Verloskundigenpraktijk | *
Pala
Apeldoorn Gelre Ziekenhuizen *

Meja Verloskundigen *

Prenataal *
Screeningscentrum *
Apeldoorn e.o.
Verloskundigenpraktijk
Doevendans
Verloskundigenpraktijk
Ezra
Verloskundigenpraktijk
Lievelle

Baarn Geboortecentrum *
Baarn %

Ed

Ed

Ed

Geboortereis - Praktijk | *

Soestdijk

Bilthoven Verloskundige Praktijk | *
Vida

Brandwijk Verloskundigenpraktijk | *

Alblasserwaard-Oost




Bunschoten

Verloskundigenpraktijk
Spakenburg De Parel

Culemborg Verloskundige praktijk | *
De Ronding BV

Driebergen Verloskundigenpraktijk
Driebergen

Ermelo Verloskundige praktijk | *

Ermelo

Geldermalsen

Verloskundige praktijk
de Toekomst.

Gorinchem

Beatrixziekenhuis

De Nieuwelinge

Echografiepraktijk
Babylmage

Verloskundige Praktijk
Gorinchem

£l

Harderwijk

Dé
Verloskundigenpraktijk
Harderwijk

Ed

Echocentrum proline
V.O.F.

Verloskundigenpraktijk
De 9 Maanden

Ed

Hardinxveld-
Giessendam

ANNO NU Praktijk voor
Verloskunde

Hoevelaken

Verloskundigen
aandelaak

Houten

De Geboortezaak

Verloskundigenpraktijk
Het Wonder

lJsselstein

Jouw Verloskundige

Verloskundigenpraktijk
De Lekbrug




Leerdam

Verloskundigenpraktijk
Leerdam

Leusden

Praktijk Luna

Lexmond

Verloskundigenpraktijk
MARU

Lochem

Verloskundigenpraktijk
Buik&Co

Maarssen

Stichting
Gezondheidscentra
Maarssenbroek

Verloskundigenpraktijk
De Vecht

Nieuwegein

Echocentrum Ava

St. Antonius
Ziekenhuis, locaties
Utrecht & Nieuwegein
& Woerden

£l

Nijkerk

Praktijk voor
Verloskunde De
Oorsprong

£l

Nunspeet

Verloskundige Praktijk
Nunspeet De Triangel

£l

Ochten

Verloskundigen Praktijk
Ochten

Ed

Putten

Verloskundige Praktijk
Putten

Ed

Scherpenzeel

Verloskundig- en
Vrouwencentrum
Maeva

Sliedrecht

Echocentrum
Rivierenland

Verloskundigenpraktijk
Sliedrecht

Zij aan Zij
verloskundigen

Soest

Veldroos
Verloskundigen




Vrouw- en
geboortezorg Soof

Tiel

Verloskundig &
Prenataal Screenings
Centrum Iris

Verloskundig Centrum
Meno

Ziekenhuis Rivierenland

Z1J vrouw &
geboortezorg

Utrecht

Diakonessenhuis,
locatie Utrecht

Echobureau Utrecht

Focus Verloskundig
Centrum Cooperatie
U.A.

UMC Utrecht

£l

Verloskundig
Echocentrum Leidsche
Rijn

Verloskundigenpraktijk
Breedstraat

Ed

Verloskundigenpraktijk
Doula

Ed

Verloskundigenpraktijk
Elke Steinhilber

Verloskundigenpraktijk
Fam

Verloskundigenpraktijk
Utrecht

Verloskundigenpraktijk
Utrecht Oost

Verloskundigenpraktijk
Utrecht West

Verloskundigenpraktijk
Westerkade

Vaassen

Verloskundigen Praktijk
La Vita




Vleuten Verloskundigenpraktijk | *
Thuis in Verloskunde
Vorden Verloskundigenpraktijk *
Zorg voor Groei *
*
Waardenburg | De BetuweWaard *
Verloskundigenpraktijk
Woerden Echocentrum het *
Groene Hart =
Verloskundigenpraktijk | *
Uitgerekend Woerden
Woudenberg | Puah's Vroedvrouwen *
Zaltbommel Vida Verloskunde *
Zaltbommel
Zeewolde Verloskundigen *
Zeewolde
Zeist Dana MD BV *
*
*
Verloskundige Praktijk *
Zeist o
*
Zetten Verloskundigenpraktijk | *
Overbetuwe
Zutphen De Bakermat, *
verloskundige zorg van *
nature o
Verloskundig Centrum *
Zutphen =
Amersfoort Stichting Meander Medisch Centrum
Apeldoorn Clinical Diagnostics Gelre B.V.
Dordrecht Result Laboratorium B.V.
Nieuwegein Stichting Sint Antonius Ziekenhuis (Nieuwegein)
Tiel Stichting Interconfessionele Stichting
Gezondheidszorg Rivierenland
Utrecht Stichting Diakonessenhuis

UMC Utrecht BAO




