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1. Opening en inleiding Zinnige Zorg 

Kees de Ruig leidt de avond in met een korte presentatie over 

Zorginstituut Nederland en het Zinnige Zorgprogramma. Binnen dit 

programma onderzoekt het Zorginstituut of de diagnostiek en 

therapeutische interventies die deel uitmaken van het basispakket, 

op een patiëntgerichte, effectieve en doelmatige manier worden 

ingezet. Alle ICD10-gebieden worden vanuit Zinnige Zorg op een 

systematische wijze doorgelicht. Elk Zinnige Zorgtraject bestaat uit 

vier fasen: screening, verdieping, implementatie en evaluatie. 

 

Tijdens de screeningsfase voor Endocriene ziekten, voedings- en 

stofwisselingsstoornissen is samen met veldpartijen het zorgtraject 

voor patiënten met osteoporose of een verhoogd fractuurrisico 

geselecteerd om verder te onderzoeken. Voorafgaand aan de 

bijeenkomst is het hoofdstuk over osteoporose uit het ‘Zinnige Zorg 

screeningsrapport: Endocriene ziekten, voedingsstoornissen en 

stofwisselingstoornissen’ aan alle deelnemers toegestuurd.  

 

Kees de Ruig benadrukt dat de inbreng van de aanwezige 

veldpartijen vanavond van groot belang is. Tijdens deze 

startbijeenkomst van de verdiepingsfase wordt met aanwezigen 

besproken welke verbeterpunten er zijn en hoe 

verdiepingsonderzoek daarbij van waarde kan zijn. 

 

 

2. Van screenen naar verdiepen 

Jacqueline Frankema presenteert kort de bevindingen uit de 

screeningsfase met betrekking tot onderdiagnostiek, 

onderbehandeling, therapieontrouw en nazorg bij patiënten met 

osteoporose. Zij bespreekt dat het onderzoek in de verdiepingsfase 

zich richt op twee pijlers: 1) wat wordt verstaan onder goede zorg 

volgens de richtlijnen en wat is de onderbouwing, en 2) hoe wordt 

de zorg in de praktijk toegepast? Hierbij kan het Zorginstituut ook 

besluiten om het onderzoek aan te besteden en te laten uitvoeren 

door een externe partij (zie bijlage 1). Ten slotte presenteert 

Jacqueline Frankema het voornemen om binnen het Zinnige 

Zorgtraject een analyse van de richtlijnen te doen. 

 

De NVE geeft aan dat de herziening van de Multidisciplinaire 

Richtlijn Osteoporose en Fractuurpreventie (MDR) start in het 

eerste kwartaal van 2019. Op dit moment zijn de onderwerpen voor 

de richtlijnherziening nog niet bekend. Het NHG geeft aan de 

ontwikkelingen binnen de MDR af te wachten. 

De Osteoporose Vereniging, NVE, het NHG en ZN dragen aan dat 

de focus van het Zinnige Zorgtraject zou moeten liggen op de 

organisatie van de zorg. De inhoudelijke discussie over de zorg kan 

meer een onderwerp zijn voor de richtlijncommissie. De NVR noemt 

dat de grootste uitdaging zit in patiënten met een recente fractuur 

en stelt voor om het Zinnige Zorgtraject te concentreren op de zorg 

voor deze subgroep. Andere partijen sluiten zich hierbij aan. 

Er is enige discussie over het voorstel om in een richtlijnenanalyse 

de Nederlandse richtlijnen te vergelijken met buitenlandse 

richtlijnen, omdat er verschillen zijn tussen landen in de organisatie 

van de gezondheidszorg. Mogelijk relevante internationale 

richtlijnen die worden genoemd, zijn de richtlijnen van NICE, EULAR 

https://www.zorginstituutnederland.nl/over-ons/publicaties/publicatie/2017/03/03/werkwijze-systematische-doorlichting-programma-zinnige-zorg
https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/rapport/2018/09/27/zinnige-zorg-screeningsrapport-endocriene-ziekten-voedingsstoornissen-en-stofwisselingstoornissen
https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/rapport/2018/09/27/zinnige-zorg-screeningsrapport-endocriene-ziekten-voedingsstoornissen-en-stofwisselingstoornissen
https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/rapport/2018/09/27/zinnige-zorg-screeningsrapport-endocriene-ziekten-voedingsstoornissen-en-stofwisselingstoornissen
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en IOF. De NVE oppert om de richtlijnenanalyse niet te beperken 

tot de Nederlandse MDR en NHG-Standaard, maar ook 

aanbevelingen van andere beroepsgroepen mee te nemen, 

bijvoorbeeld de richtlijn van de NVKG. 

Partijen geven aan dat de keuzehulpen in de praktijk nauwelijks 

worden gebruikt, in tegenstelling tot Thuisarts.nl. 

 

Mogelijke onderzoeksonderwerpen, gepresenteerd:  

 

 Analyse nationale en internationale richtlijnen voor osteoporose 

en fractuurpreventie 

o Aanbevelingen stappen zorgtraject 

o Wetenschappelijke onderbouwing 

o Verschillen tussen de richtlijnen 

o (Wetenschappelijke) verklaring voor de verschillen 

 

Mogelijke onderzoeksonderwerpen, uit discussie: 

 

 Analyse en vergelijking Nederlandse (en internationale) richtlijnen 

voor osteoporose, fractuurpreventie en valpreventie 

 

 

 

3. Diagnostiek 

Nini Jonkman presenteert een overzicht van de verschillen tussen 

de aanbevelingen in de NHG-Standaard en de MDR over het 

diagnostische traject. Daarnaast bespreekt zij dat uit DIS-data 

blijkt dat slechts 30 procent van de mensen van 50-80 jaar met 

een fractuur een botdichtheidsmeting (Dual-energy X-ray 

Absorptiometry, DXA) heeft gehad. Ten slotte bespreekt zij 

aanvullende signalen over de diagnostiek, waaronder de lacunes in 

prevalentie/incidentie van secundaire osteoporose en recente 

klinische studies naar een stapsgewijze screeningprocedure. 

 

Bij de bespreking van de risicoscores geeft het NHG aan dat de 

risicoscore in de NHG-Standaard eigenlijk niet van toepassing is 

voor mensen met secundaire osteoporose. 

Volgens partijen zijn de aanbevelingen in de MDR ten aanzien van 

de indicatie voor een Vertebral Fracture Assessment (VFA) 

achterhaald, omdat ten tijde van het schrijven van de MDR niet alle 

ziekenhuizen over de mogelijkheid beschikten om een VFA te 

maken. Inmiddels beschikken bijna alle ziekenhuizen over deze 

mogelijkheid en zouden alle mensen met een indicatie voor een 

DXA ook een VFA moeten krijgen. Dit geeft duidelijkheid of iemand 

bij aanvang van het zorgtraject al wervelinzakkingen of –fracturen 

heeft. De NFU geeft aan dat zorgverleners er nu niet altijd aan 

denken om tegelijkertijd met een DXA ook een VFA te doen; dit is 

een punt van aandacht.  

Een ander punt waar partijen aangeven dat het misgaat met 

implementatie van de richtlijnen betreft de interpretatie van T-

scores van de DXA. Ziekenhuizen houden bij mannen de T-score 

voor vrouwen aan (-2.5) in plaats van de T-score voor mannen te 

gebruiken (-2.8). Daarnaast worden wervelinzakkingen niet altijd 

goed gerapporteerd.  

Het NHG haakt in op de presentatie over drie gerandomiseerde 

studies naar de effectiviteit van een stapsgewijze 
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screeningprocedure (waaronder de SALT Osteoporosis Study in 

Nederland). Volgens het NHG zijn de studies underpowered om een 

behandeleffect aan te tonen, aangezien uiteindelijk slechts een 

klein percentage van de deelnemers medicamenteuze behandeling 

krijgt. Als de drie studies worden gepoold, worden wel statistisch 

significante en aanzienlijke klinisch relevante effecten gevonden op 

reductie van het fractuurrisico binnen de groep met een hoog 

fractuurrisico. 

Het NHG stelt dat nieuwe wetgeving het onmogelijk maakt voor 

huisartsenpraktijken om patiënten op te roepen bij een no-show 

voor DXA in het ziekenhuis, omdat vooraf toestemming van de 

patiënt nodig is voor uitwisseling van gegevens met het ziekenhuis. 

De NVE en Osteoporose Vereniging voegen hieraan toe dat de 

huidige manier van uitnodigen voor DXA in de praktijk vaak een 

probleem is, omdat patiënten meestal niet de link leggen tussen 

hun botbreuk en de uitnodiging voor een meting maanden later. 

Het zou beter zijn om de patiënt direct na de breuk te vangen, of 

eventueel bij oudere patiënten met een fractuur standaard een DXA 

te verrichten. 

 

Er vindt een overkoepelende discussie plaats over de organisatie 

van de zorg voor patiënten met osteoporose. Partijen zijn het 

erover eens dat in de toepassing van de diagnostiek verschillen zijn 

tussen de eerste en tweede lijn en ook tussen verschillende 

zorgaanbieders. De Osteoporose Vereniging oppert om de 

diagnostiek vooral in fractuurpoliklinieken te laten plaatsvinden, 

omdat deze veel patiënten zien en de kosten van apparaten 

hetzelfde zijn als in de eerste lijn. Partijen bespreken dat er 

afspraken moeten komen om het zorgtraject van patiënten met 

osteoporose transmuraal te organiseren, bijvoorbeeld in een 

zorgpad.  

 

Mogelijke onderzoeksonderwerpen, gepresenteerd: 

 

Wat is goede zorg? 

 Effectiviteit/prognostische waarde risicoscores? 

 Effectiviteit stapsgewijze screening? 

 

Toepassing in de praktijk? 

 Aantal DXA-scans >50 jaar 

o Per diagnose (specifiek ook secundaire osteoporose) 

o Per aanvrager 

o Bij glucocorticoïdegebruik 

 Aantal VFA’s >50 jaar 

o  In combinatie met DXA 

 Aantal laboratoriumonderzoeken >50 jaar met DXA 

 No-shows DXA’s: opvolging bij geen gehoor in 1e en 2e lijn? 

 Gebruik risicoscore-tabellen in praktijk? 

 

Mogelijke onderzoeksonderwerpen, uit discussie: 

 

 Data-analyse DXA-scans, VFA’s, laboratoriumonderzoek  

Focus op patiënten met een fractuur 

 No-shows DXA’s: opvolging bij geen gehoor in 1e en 2e lijn? 

 Stapsgewijze screening in de praktijk en gebruik risicoscores?  
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4. Niet-medicamenteuze behandeling 

Nini Jonkman bespreekt de aanbevelingen in de richtlijnen over 

leefstijladviezen, valpreventie en vitamine D-/calciumsuppletie. 

Inhoudelijk komen de aanbevelingen van de MDR en de NHG-

Standaard overeen. Het Zorginstituut beschikt niet over data om de 

toepassing in de praktijk van leefstijladviezen en valpreventie te 

onderzoeken en zal daarvoor andere databronnen moeten 

gebruiken. Uit analyse van DIS-data blijkt het vitamine D- en 

calciumgebruik in de periode van 2012 tot 2016 te zijn gestegen, 

terwijl uit recente systematische reviews blijkt dat de effectiviteit 

om fracturen te voorkomen bij thuiswonende ouderen betwijfeld 

kan worden. 

 

De Osteoporose Vereniging heeft het signaal opgevangen dat de 

niet-medicamenteuze behandeling onderbelicht is in de zorg voor 

patiënten met een verhoogd fractuurrisico. Er volgt een discussie 

over de vraag in hoeverre leefstijl- en beweegadviezen generiek 

gezond gedrag betreffen of specifiek moeten zijn toegerust op 

patiënten met zwakke botten. Volgens de Osteoporose Vereniging 

hebben patiënten met name vragen over lichamelijke activiteit bij 

wervelfracturen. Het KNGF vindt het belangrijk om zicht te krijgen 

op welke groep naast informatie over bewegen ook begeleiding 

nodig heeft. 

Partijen erkennen dat leefstijl geen plek heeft in het huidige 

zorgtraject. De NVE geeft aan dat het nog niet duidelijk is op welk 

moment en door wie dit gecommuniceerd zou moeten worden. De 

Osteoporose Vereniging draagt aan om dit te onderzoeken en hierin 

ook de behoeften van patiënten mee te nemen. Andere partijen 

sluiten zich hierbij aan. 

Het NHG zou graag een onderzoek zien naar de toepassing in de 

praktijk van de NVKG-aanbevelingen over valrisico-inschatting en 

valpreventie, omdat het vermoeden bestaat dat dit nog weinig door 

zorgverleners wordt gedaan. 

 

Mogelijke onderzoeksonderwerpen, gepresenteerd: 

 

Wat is goede zorg? 

 Effectiviteit valpreventie? 

 Effectiviteit vitamine D/calcium?  

o In combinatie met bisfosfonaatgebruik? 

 

Toepassing in de praktijk? 

 Uitvoering leefstijladviezen 1e en 2e lijn 

o Gebruik keuzehulpen, Bot in Balans, Thuisarts.nl, etc.? 

 Aantal mensen met fractuur en/of osteoporose: 

o Verwijzing valpreventie 

o Deelname valpreventieprogramma 

 Aantal mensen met botsparende medicatie die ook vitamine 

D/calcium gebruiken 

 

Mogelijke onderzoeksonderwerpen, uit discussie: 

 

 In kaart brengen valpreventie en valrisico-inschatting 

 Onderzoek naar behoeften patiënten over leefstijl- en 

beweegadviezen 
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5. Medicatie en therapietrouw 

Na het diner presenteert Iris Groeneveld de richtlijnen over de 

medicamenteuze behandeling en de resultaten van de analyse van 

eerst voorgeschreven medicamenten. Hieruit blijkt dat over de 

periode 2011-2016 een afname is te zien in bisfosfonaten als eerst 

voorgeschreven medicamenten, terwijl een toename is te zien in 

denosumab als eerst voorgeschreven medicament. Ook presenteert 

zij onderzoek waaruit blijkt dat mensen mogelijk te lang worden 

behandeld met botsparende medicatie. Ten slotte bespreekt zij de 

lage therapietrouw. 

 

De KNMP reageert dat de cijfers over te lang medicatiegebruik 

inmiddels al beter zijn dan enkele jaren geleden dankzij de Medisch 

Farmaceutische Beslisregels (MFB). Dit zorgt voor enige discussie 

over de toepassing van de MFB bij denosumab en de 

reboundeffecten als niet wordt overgestapt naar een bisfosfonaat.  

De partijen zijn het erover eens dat apothekers een belangrijke rol 

kunnen spelen in het bevorderen van therapietrouw van patiënten, 

omdat zij kunnen nagaan of mensen hun medicatie ophalen. Er 

wordt voorgesteld om in kaart te brengen hoeveel apothekers 

beleid hebben om therapietrouw te stimuleren en hoe zij dit 

implementeren. De KNMP merkt wel op dat apothekers alleen zicht 

hebben op het al dan niet ophalen van medicatie en niet op het 

daadwerkelijke gebruik. 

Het NHG draagt onderzoek aan naar de toepassing van controles 

tijdens de nazorg, omdat de aanbevolen controle op drie maanden 

en jaarlijks na de start met medicatie mogelijk niet plaatsvinden. 

Huisartsen zouden bovendien jaarlijks de lengte moeten meten in 

verband met wervelfracturen. Dit zou ook een onderdeel kunnen 

zijn van dit onderzoek. 

Over mogelijk onderzoek naar redenen voor therapieontrouw in 

Nederlandse osteoporosepatiënten lopen de meningen uiteen. 

Volgens het NHG is dit reeds onderzocht, maar de NVE en V&VN 

nuanceren dat dit onderzoek alleen ging over de redenen waarom 

mensen niet komen opdagen voor een DXA en over ondersteuning 

bij therapieontrouw. 

 

Mogelijke onderzoeksonderwerpen, gepresenteerd: 

 

Wat is goede zorg? 

 Duur behandeling? 

 Effectiviteit, bijwerkingen en reboundeffect denosumab? 

 Meest voorkomende redenen therapieontrouw?  

 Effectieve strategieën voor bevorderen therapietrouw? 

 

Toepassing in de praktijk? 

 Traject per patiënt:  

o Type en duur 1e (en 2e) medicament 

o Totale duur behandeling 

o Voorschrijver 

 Therapietrouw per type medicament? (adherentie en persistentie) 

 Gebruik keuzehulpen en ervaringen daarmee? 

 Aantal controles tijdens behandeling 

 Aantal en tijdstip DXA’s tijdens en na behandeling 

o Koppeling met fracturen? 
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Mogelijke onderzoeksonderwerpen, uit discussie: 

 

 Data-analyse trajecten per patiënt: 

o Type en duur 1e (en 2e) medicament 

o Totale duur behandeling 

o Voorschrijver 

 Therapietrouw/stoppen per type medicament 

o Wordt overgestapt op een alternatief? 

 Analyse beleid/implementatie apothekers op therapietrouw 

 Aantal patiënten met controleafspraken conform richtlijnen 

o Meten van de lengte 

 Aantal en tijdstip DXA’s tijdens en na behandeling 

 Behoeften/wensen patiënten omtrent controles 

 

 

 

6. Nazorg en organisatie van zorg  

Pé Mullenders bespreekt de verschillen in de richtlijnen met 

betrekking tot de nazorg voor patiënten met een hoog 

fractuurrisico. Ook presenteert zij knelpunten die in de praktijk bij 

het leveren van de nazorg en bij de organisatie van de 

osteoporosezorg ontstaan. De overdracht van osteoporosepatiënten 

van de fractuurpreventie- of osteoporosepoliklinieken naar de 

huisarts lijkt niet goed te gaan. Zij geeft aan dat er verschillende 

regionale initiatieven bestaan om de organisatie van de 

osteoporosezorg te verbeteren, maar landelijke regievoering nog 

lijkt te ontbreken. 

 

De aanwezigen bediscussiëren de problemen die zij zien in de 

huidige organisatie van de zorg voor mensen met osteoporose. ZN 

geeft aan dat het een relevante vraag is welke zorg in de eerste lijn 

thuishoort en welke zorg beter in de tweede lijn kan worden 

geleverd. Partijen zijn het erover eens dat het niet wenselijk is om 

de zorg enkel in de eerste lijn te organiseren en stellen voor dat de 

identificatie van mensen met osteoporose begint in het ziekenhuis. 

Mensen zouden gelijk op de spoedeisende hulp al een afspraak 

moeten krijgen voor een DXA. Als mensen niet komen opdagen bij 

de DXA, zou de huisarts dat kunnen oppakken. Het NHG stelt dat 

de opvolging beter via de huisarts kan plaatsvinden, omdat 

onderzoek laat zien dat de therapietrouw beter is bij de huisarts. 

ZN sluit zich daarbij aan. Partijen zien ook een rol voor apothekers 

in de keten. 

Het NHG, de NVE en de NVT geven aan dat de financiering nog wel 

een belangrijk punt is. Een keten-DBC kan mogelijk een oplossing 

zijn, waarbij het geld zodanig wordt verdeeld dat het tot kwalitatief 

goede zorg leidt. 

Het onderzoek naar analyse van de resultaten van regionale 

initiatieven wordt door partijen als zinvol gezien, waarbij de 

Osteoporose Vereniging ook graag zou zien dat patiënten bij dit 

onderzoek worden betrokken. Suggesties voor mogelijk 

interessante data om vragen over de toepassing in de praktijk te 

beantwoorden, betreffen STIZON voor eerstelijns data en data van 

fractuurpoliklinieken. 

De Osteoporose Vereniging stelt voor om ook de instroom van 

mensen met een wervelfractuur in verpleeghuizen te onderzoeken, 

omdat deze groep lastig is op te sporen. Volgens ZN wordt in 
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verpleeghuizen door de specialist ouderengeneeskunde diagnostiek 

ingezet om mensen met osteoporose op te sporen. 

 

Mogelijke onderzoeksonderwerpen, gepresenteerd: 

 

Wat is goede zorg? 

 Klinisch nut DXA (en botmarkers) tijdens en na behandeling? 

 

Toepassing in de praktijk? 

 Verwijzing en overdracht tussen ziekenhuis en huisarts 

 Analyse regionale initiatieven transmurale osteoporosezorg 

 

Mogelijke onderzoeksonderwerpen, uit discussie: 

 

 Analyse verwijzing en overdracht tussen ziekenhuis en huisarts  

 Analyse regionale initiatieven transmurale osteoporosezorg 

o Succesfactoren en knelpunten 

o Patiëntervaringen 

 Instroom osteoporosezorg/fracturen in verpleeghuizen 

 

 

 

7. Afronding 

Kees de Ruig presenteert een overzicht van de aangedragen 

onderzoeksonderwerpen voor de verdiepingsfase in het Zinnige 

Zorgtraject voor osteoporose. Ook bespreekt hij de vervolgstappen. 

Aan partijen wordt gevraagd of zij via werkgroepen betrokken 

willen zijn bij het nader specificeren van onderzoeksonderwerpen 

en -methodiek. Partijen geven de voorkeur aan kleinere 

werkgroepen per onderwerp in plaats van één overkoepelende 

werkgroep. De NVE zou graag overkoepelend meedenken. 

 

Kees de Ruig sluit de bijeenkomst af met een dankwoord aan alle 

aanwezigen en benadrukt dat alle aangedragen suggesties worden 

meegenomen in de vervolgstappen. Wel zullen prioriteiten gesteld 

moeten worden. De planning is om medio juni 2019 een 

vervolgbijeenkomst te organiseren, waar de resultaten van het 

verdiepende onderzoek worden gepresenteerd en partijen kunnen 

meedenken over de verbeteracties die worden opgenomen in het 

verbetersignalement. 
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Bijlage 1. Inschrijven op onderzoeksopdrachten van 

Zorginstituut Nederland 
 

 

 

 
Vanaf 1 juli 2014 zet Zorginstituut Nederland zijn onderzoeksopdrachten in de markt door 

gebruik te maken van een dynamisch aankoop systeem (DAS). Zorginstituut Nederland beoogt 

met de instelling van het DAS op eenvoudige wijze opdrachten te kunnen gunnen in het kader 

van de pakket- en kwaliteitstaken, waaronder de systematische doorlichting van het pakket in 

het kader van het programma ‘Zinnige Zorg’. 

 

Een DAS is een bijzondere aanbestedingsprocedure die een alternatief vormt op de 

gebruikelijke aanbestedingsprocedure. Het is een innovatieve manier van aanbesteden die in 

twee fases wordt ingesteld: eerst kunnen partijen die aan de criteria voldoen een indicatieve 

inschrijving doen. Zo ontstaat een marktplaats met een lijst van bureaus en onderzoekers. In 

de tweede fase zet Zorginstituut Nederland een specifieke opdracht, met nader uitgewerkte 

eisen en wensen uit op de marktplaats en kan via een minicompetitie op korte termijn een 

opdracht worden gegund. 

 

Iedere ondernemer, die aan de geschiktheidseisen voldoet en een indicatieve inschrijving heeft 

ingediend overeenkomstig de eisen in het beschrijvend document, wordt tot het DAS 

toegelaten en wordt gedurende de looptijd van het DAS uitgenodigd om mee te dingen naar 

alle opdrachten die Zorginstituut Nederland via dit systeem aankondigt. Het DAS wordt 

ingesteld voor een periode van vier (4) jaar. 

 

De aanmelding verloopt elektronisch via het aanbestedingsplatform www.ctmsolution.nl. In 

drie stappen kunt u zich aanmelden. 

 

Stap 1: Ga naar de volgende link: 

https://ctmsolution.eu-

supply.com/app/rfq/publicpurchase_frameset.asp?PID=123885&B=CTMSOLUTION&P

S=1&PP=ctm/Supplier/publictenders 

U kunt u ook aanmelden via één van de volgende websites: tendernernet.nl, 

aanbestedingskalender.nl, ctmsolution.nl of ted.europa.eu. Of kijk op onze website 

zorginstituutnederland.nl naar de doorklik links. 

 

Stap 2: Registreer u als leverancier op het platform CTM Solution. 

 

Stap 3: Meld u aan bij de ‘Het dynamisch aankoop systeem voor Zorginstituut Nederland’, 

referentienummer P133166. 

 

Wij beoordelen doorlopend alle nieuwe aanmeldingen. Wanneer wij behoefte hebben aan 

activiteiten en diensten in het kader van de pakket- en kwaliteitstaken ontvangen alle 

gekwalificeerde partijen via het CTM platform een offerteaanvraag waarop kan worden 

gereageerd. 

 

Voor vragen kunt terecht bij inkoop@zinl.nl.  

 

 

http://www.ctmsolution.nl/
https://ctmsolution.eu-supply.com/app/rfq/publicpurchase_frameset.asp?PID=123885&B=CTMSOLUTION&PS=1&PP=ctm/Supplier/publictenders
https://ctmsolution.eu-supply.com/app/rfq/publicpurchase_frameset.asp?PID=123885&B=CTMSOLUTION&PS=1&PP=ctm/Supplier/publictenders
https://ctmsolution.eu-supply.com/app/rfq/publicpurchase_frameset.asp?PID=123885&B=CTMSOLUTION&PS=1&PP=ctm/Supplier/publictenders
mailto:inkoop@zinl.nl

