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1.      Inleiding  

 
 
1.1. Achtergrond 

 

Zorgbrede Governancecode 

De zorgbranche was een van de eerste branches waarvoor eind 1999 door de Commissie 

Health Care Governance aanbevelingen voor good governance werden uitgebracht. Het 

was een particulier initiatief. De richtlijnen waren niet bindend, maar gaven wel een 

impuls aan de discussie over goed bestuur en goed toezicht bij zorgorganisaties. Enkele 

zorgbranches ontwikkelden vervolgens een eigen governancecode.  

Enkele jaren later, in 2005, stelden de brancheorganisaties samenwerkend in BoZ, te 

weten NVZ, NFU, GGZ Nederland, VGN, Arcares en Z-org (inmiddels samengegaan in 

ActiZ) een gezamenlijke code op, de zogenaamde Zorgbrede Governancecode.  

De Zorgbrede Governancecode werd met ingang van 2006 van kracht. Dat wil zeggen 

dat alle leden van de deelnemende brancheorganisaties de code dienen na te leven. 

Naleven betekent toepassen van de codebepalingen, en zo niet, aangeven waarom niet 

en op welke punten de betreffende zorgorganisatie met welke vervangende regels 

daarvan afwijkt („pas toe of leg uit‟). Voor de leden van NVZ werd de code terugwerkend 

vanaf 2005 van kracht.  

Met ingang van 2008 heeft NFU voor zijn leden een eigen governancecode ingevoerd, 

met de Zorgbrede Governancecode als uitgangspunt. Reden is dat bepaalde bepalingen 

in de Zorgbrede Governancecode niet verenigbaar zijn met de WHW (Wet op het Hoger 

onderwijs en het Wetenschappelijk onderzoek) waar de UMC‟s aan onderworpen zijn. Ook 

stelt de WTZi (Wet Toelating Zorginstellingen) ten aanzien van een aantal onderwerpen 

andere eisen aan zorgorganisaties dan aan UMC‟s. Verder kenmerken UMC‟s zich door 

andere verantwoordingslijnen, namelijk zowel naar de universiteit als naar het 

academisch ziekenhuis. Tot slot zijn UMC‟s publiekrechtelijke rechtspersonen en geen 

privaatrechtelijke zoals stichtingen, verenigingen en vennootschappen. De afwijkingen 

van de Zorgbrede Governancecode zijn beperkt. Zij hebben vooral betrekking op 

benoeming, schorsing, ontslag en honorering van leden van de Raad van Toezicht 

(geschiedt door de Minister van OCW) en op een bredere maatschappelijke opgave (niet 

alleen zorg, maar ook opleiding, onderwijs en onderzoek).  

De Zorgbrede Governancecode voorziet in regels voor goed bestuur, goed toezicht en 

adequate verantwoording van zorgorganisaties en is een instrument voor zelfregulering. 

Dat wordt belangrijker naarmate het extern toezicht door overheidsinstanties afneemt. 

De code is van de brancheorganisaties die samenwerken in BoZ-verband. Zij hebben de 

code als lidmaatschapsverplichting in hun statuten vastgelegd.  

 

Handhaving 

Op verzoek van de betrokken brancheorganisaties, met uitzondering van NFU, heeft het 

bestuur van de stichting Scheidsgerecht Gezondheidszorg de Governancecommissie 

Gezondheidszorg ingesteld. Bij deze commissie kan men terecht met klachten over 

handhaving van de code. De commissie kan vaststellen of de code in een concreet geval 

geschonden is en daarover een uitspraak doen. Zij kan geen sancties opleggen. Die 

kunnen wel door de betrokken brancheorganisaties worden opgelegd. In een reglement is 

beschreven wie toegang tot de commissie hebben. De Governancecommissie 

Gezondheidszorg is sinds april 2007 operationeel.  
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Bredere ontwikkelingen 

De gedachtevorming over good governance is in de jaren negentig voor beursgenoteerde 

ondernemingen begonnen en uitgewaaierd naar maatschappelijke ondernemingen. Zij 

heeft zich vertaald in codes. De codes en de ervaringen die daarmee zijn opgedaan, 

hebben wederom tot nieuwe inzichten en verdere gedachtevorming geleid. In sommige 

branches wordt inmiddels gesproken over het updaten van de bestaande code. Codes 

zijn een levend instrument. 

Niet alleen bij de branches en haar leden ontwikkelt zich het denken over good 

governance en het instrumentarium om dit te bevorderen verder, maar ook bij de 

overheid. Dat geldt zeker ten aanzien van maatschappelijke ondernemingen. Hier voelt 

en heeft de overheid een zekere verantwoordelijkheid voor de kwaliteit, toegankelijkheid 

en betaalbaarheid van de maatschappelijke diensten en producten die geleverd worden. 

  

De evaluatie van de Zorgbrede Governancecode  

Twee jaar na introductie van de Zorgbrede Governancecode en één jaar na installatie van 

de Governancecommissie Gezondheidszorg hebben de BoZ-branches behoefte om de 

Zorgbrede Governancecode te evalueren. Hoe staat het met de naleving van de code? Is 

het handhavingsbeleid effectief? Zijn er nieuwe inzichten en zijn er ontwikkelingen in de 

sector die tot herijking van de code nopen?  

 

1.2. Vraagstelling en aanpak 

 

De brancheorganisaties in de zorg samenwerkend in BoZ-verband hebben het bureau 

Governance Support opdracht gegeven om de Zorgbrede Governancecode te evalueren. 

Er is gewerkt met een begeleidingscommissie bestaande uit personen werkzaam bij die 

brancheorganisaties (zie bijlage 2 voor de samenstelling).  

 

De vragen waar de brancheorganisaties antwoord op wilden hebben, zijn de volgende.  

 

Wat is de stand van zaken rond de naleving van de code. Waar zijn er knelpunten?  

Is het bestaande handhavingsbeleid adequaat of moet het worden herzien?  

De code is opgesteld vanuit een bewuste keuze voor zelfregulering door de zorgsector. 

Evaluatie van de naleving van de code en het gekozen handhavingsbeleid moet duidelijk 

maken of aanvullende of andere acties nodig zijn om de naleving verder te bevorderen 

en daarmee de kracht van de code als instrument voor zelfregulering te versterken.  

 

Geven de praktijk, externe ontwikkelingen en nieuwe inzichten aanleiding tot herziening 

van de code en zo ja, op welke gebieden?  

Deze vraagstelling gaat ervan uit dat de code een levend instrument is, dat moet mee 

veranderen met ontwikkelingen in de zorgsector en het denken over good governance. 

Dat wil niet zeggen dat de code moet veranderen om het de organisaties gemakkelijker 

te maken, maar om het doel van de code (goed bestuur, goed toezicht en adequate 

verantwoording als een voorwaarde voor adequaat functioneren van zorginstellingen) te 

blijven realiseren of nog beter te realiseren.  

 

De evaluatie van de code kan aldus worden gezien als een moment in een continu 

ontwikkelproces. Dat wordt geïllustreerd in hier volgende tekening 1. 
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Tekening 1. Vraagstelling bij de evaluatie van de Zorgbrede Governancecode 

 

Geeft de praktijk aanleiding 
tot herziening? 

Geven ontwikkelingen en 
nieuwe inzichten 
aanleiding tot herziening? 

Zorgbrede 
Governancecode

Invoering/ 
uitvoering

Handhavingsbeleid

Wordt code 
nageleefd?

(pas toe of leg uit)

Is het handhavingsbeleid
adequaat?

Om antwoord te vinden op bovenstaande vragen is de volgende aanpak gekozen.  

 

Voor het kwantitatieve deel van het onderzoek, de evaluatie van de naleving van de 

code, is vooral gebruik gemaakt van de jaardocumenten die zorgorganisaties moeten 

deponeren bij het CIBG (Centraal Informatiepunt Beroepen Gezondheidszorg), een 

agentschap van het Ministerie van VWS. In het jaardocument verantwoordt de 

zorgorganisatie zich aan de hand van verslaggevingregels over het afgelopen jaar, 

waaronder over de inrichting en het functioneren van bestuur en toezicht. Voor het 

onderzoek is gebruik gemaakt van jaardocumenten over het verslagjaar 2007. Dat 

betekent dat voor de UMC‟s de Zorgbrede Governancecode en niet de eigen code die 

vanaf januari 2008 van kracht is, als uitgangspunt is genomen. Zoals eerder genoemd 

zijn de afwijkingen van de Zorgbrede Governancecode beperkt. 

 

Voor de evaluatie van het handhavingsbeleid en de adequaatheid van de inhoud van de 

code tegen het licht van praktijkervaringen, nieuwe ontwikkelingen en inzichten, is vooral 

gebruik gemaakt van individuele interviews en groepsinterviews met tal van bestuurders 

en toezichthouders van zorgorganisaties, belanghebbenden, overheid(-sorganen) en 

governancedeskundigen. Bijlage 3 geeft een overzicht van geïnterviewden.  

In de groepsgesprekken zijn thema‟s uitgediept. Het doel van de gesprekken was niet om 

overeenstemming met elkaar te krijgen, maar om de ideeën, opvattingen en 

achterliggende overwegingen van de gespreksdeelnemers in beeld te brengen.  

 

1.3.   Opzet van de rapportage 

 

Hoofdstuk 2 rapporteert over de naleving van de code, vooral gebaseerd op de analyse 

van jaardocumenten. 

Hoofdstuk 3 rapporteert over opvattingen van geïnterviewden over de inhoud van de 

code. Zijn aanpassingen of aanvullingen nodig? Zo ja, waar en in welke richting? 

Hoofdstuk 4 gaat in op de handhaving van de code. Hoe gebeurt dat nu? Wat levert het 

op? Wat zijn ideeën voor verbetering? Ook hier wordt vooral gebruik gemaakt van 

opvattingen van geïnterviewden.  

Hoofdstuk 5 bevat de conclusies uit dit onderzoek en doet aanbevelingen voor de 

zorgbranches over „hoe verder‟. De lezer die zich snel wil oriënteren, bevelen wij aan 

eerst dit hoofdstuk te lezen.  



 

 

6 

2.    Naleving van de code 
 

 

2.1.   Inleiding 
 

2.1.1. Jaardocument als informatiebron 

 

De opdrachtgever stelt objectiviteit voorop en heeft daarom gekozen voor de 

jaardocumenten als informatiebron voor de evaluatie van de naleving van de code.  

Zorgorganisaties zijn verplicht om zich jaarlijks over het voorafgaande jaar te 

verantwoorden in het zogenaamde jaardocument, bestaande uit het maatschappelijk 

verslag, de jaarrekening en de digitaal aan te leveren bijlagen (DigiMV). Uiterlijk 1 juni 

horen zij hun jaardocument over het voorgaande jaar te deponeren bij het CIBG 

(Centraal Informatiepunt Beroepen Gezondheidszorg). Het CIBG publiceert de openbare 

gegevens van de gedeponeerde stukken op de website www.jaarverslagenzorg.nl. Er zijn 

richtlijnen voor de informatie die de jaardocumenten minimaal moeten bevatten, deels 

specifiek per soort zorgorganisatie. 

 

Welke informatie wel en niet verkregen is 

Het jaardocument is een goed instrument om de naleving van de code te toetsen voor 

zover het codebepalingen betreft waarover de zorgorganisatie volgens de richtlijnen van 

het jaardocument moet rapporteren en bij uitstek voor bepalingen waarvoor ook de code 

zelf een rapportageplicht kent. In bijlage 4 geven wij per codebepaling aan of naleving 

middels het jaardocument getoetst kon worden.  

Voor codebepalingen waarvoor geen rapportageplicht bestaat, is de analyse van de 

jaardocumenten niet geschikt als toetsing van de naleving van de code. Wel biedt een 

analyse van jaardocumenten een illustratie van de wijze waarop Raden van Bestuur en 

Raden van Toezicht zich nu verantwoorden. Immers, werken met het jaardocument is 

nieuw. Een analyse van jaardocumenten kan suggesties opleveren voor het verder 

verbeteren van de verantwoording middels het jaardocument. 

 

Formaliteit en kwaliteit van naleving 

De analyse van de jaardocumenten geeft vooral een beeld van het formeel naleven van 

de code. Vaak kan weinig gezegd worden over de kwaliteit waarmee men dat doet. Er is 

bijvoorbeeld wel informatie over of de Raad van Toezicht zich jaarlijks zelf evalueert, 

maar niet over de kwaliteit van die evaluatie. 

 

Vage codebepalingen 

Sommige codebepalingen bevatten normatieve uitspraken, maar zijn niet helder 

geoperationaliseerd. Een voorbeeld is “het realiseren van verantwoorde en resultaat-

gerichte zorg”. Wat is „verantwoord‟? Of “de patiënt/cliënt en diens gerechtvaardigde 

wensen en behoeften worden centraal gesteld”. Wanneer wordt dat als gerealiseerd 

geacht? Dit soort algemene bepalingen zijn niet of moeilijk evalueerbaar.  

Wij hebben er niet voor gekozen om ten behoeve van de evalueerbaarheid zelf 

aangescherpte criteria te formuleren. Immers, het gaat om de evaluatie van de naleving 

van de code zoals die door iedereen bekend mag worden verondersteld, en niet om de 

evaluatie van aangescherpte codebepalingen die niet algemeen bekend en aanvaard zijn.  

Wel hebben wij voor zover mogelijk gebruik gemaakt van relevante bepalingen voor de 

verslaggeving in het jaardocument. Overigens zijn zorgbranches volop bezig met het 

operationaliseren van begrippen als „verantwoorde zorg‟.   
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Bias 

Als men zich in het jaardocument niet over een codebepaling verantwoordt en als dat wel 

volgens de richtlijnen van het jaardocument, maar niet volgens de code verplicht is, kan 

daaruit niet de conclusie worden getrokken dat de betreffende organisatie de bepaling in 

de praktijk daadwerkelijk niet naleeft. Het beeld dat uit de analyse van jaardocumenten 

naar voren komt, kan dus negatiever dan de werkelijkheid zijn. 

Andersom is het ook mogelijk dat een organisatie een positiever beeld schetst dan de 

werkelijkheid is. Bijvoorbeeld als men aangeeft de code geheel te volgen, zonder dit per 

bepaling te toetsen, of als men een bepaling ruimhartiger interpreteert. Dit soort bias is 

altijd aanwezig als men betrokkenen een uitspraak over de eigen praktijk laat doen. 

 

2.1.2. Steekproef 

 

Omvang en samenstelling 

Voor de analyse van jaardocumenten is een aselecte steekproef getrokken van 136 

zorgorganisaties. Dat is de totaalsom van de ISO-norm voor betrouwbare steekproeven 

per deelnemende zorgbranche. Voor de branches ActiZ en VGN is bewaakt dat zeer 

kleine organisaties in voldoende mate in de steekproef aanwezig zijn. Dit bleek het geval 

te zijn. Op verzoek van GGZ-Nederland is binnen de GGZ-branche bewaakt dat naast 

verschillende omzetcategorieën ook verschillende typen organisaties in de steekproef 

aanwezig zijn (integrale organisatie, APZ, RIAGG, organisatie voor kinder- en 

jeugdpsychiatrie, forensische psychiatrie, RIBW, verslavingszorg). Dit heeft ertoe geleid 

dat voor de GGZ enkele correcties hebben plaatsgevonden.  

 

Zorgorganisaties zijn verplicht om het jaardocument uiterlijk 1 juni bij het CIBG te 

deponeren. Het CIBG publiceert de openbare gegevens van de gedeponeerde 

jaardocumenten op de website www.jaarverslagenzorg.nl. Bij de analyse van de 

jaardocumenten is gebruik gemaakt van de gegevens op deze website. Niet alle 

zorgorganisaties hebben de deadline van 1 juni gehaald. Eind september, toen de 

analyse van jaardocumenten beëindigd werd, was van enkele zorgorganisaties uit de 

steekproef de jaarverantwoording geheel of gedeeltelijk (bijvoorbeeld DigiMV) nog niet 

beschikbaar. Van 4 organisaties (3%) ontbraken alle gegevens, van 13 organisaties 

(10%) alleen de DigiMV-gegevens. Een mogelijke reden voor het ontbreken van het 

gehele jaardocument kan zijn dat de betreffende zorgorganisatie inmiddels onder een 

andere naam verder gaat, bijvoorbeeld als gevolg van een fusie. Daarvoor hebben wij 

geen bevestiging gevonden. De betreffende zorgorganisaties zijn nog onder dezelfde 

naam bij de eigen brancheorganisatie ingeschreven. Navraag bij het CIBG leverde de 

bevestiging op dat ook over het geheel genomen de jaardocumenten van sommige 

zorgorganisaties ontbreken of incompleet zijn. 

 

Tabel 1 (volgende pagina) geeft een overzicht van de samenstelling van de steekproef. 

 

Rechtspersoon 

Van de 132 geanalyseerde organisaties zijn er 128 (97%) een stichting. De andere vier 

zijn: één BV, twee publiekrechtelijke rechtspersonen (UMC‟s) en één onderdeel van het 

Ministerie van Defensie. 

 

Toezicht- en bestuurmodel 

Verreweg de meeste organisaties die de stichting als rechtsvorm hebben, kennen een 

Raad van Toezicht en een Raad van Bestuur (93%). Daarvan heeft één organisatie een 

zogenaamde drielagenstructuur: Raad van Toezicht – bestuur – directeur. 
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Negen organisaties (7%) hanteren het model bestuur - directie (een zeer kleine 

organisatie bestuur-projectleider). Of in deze modellen de toezichthoudende functie goed 

uit de verf komt, is op basis van de informatie uit de jaardocumenten niet goed te 

herleiden. Met zekerheid kan worden gezegd dat dit bij één organisatie niet het geval is. 

Daar zijn twee bestuurders tevens directeur. In een aantal andere gevallen wordt 

vermeld dat de taakverdeling tussen (toezichthoudend) bestuur en directie in een 

reglement zijn geregeld. Twee organisaties geven aan in 2008 alsnog een Raad van 

Toezicht in te stellen, een derde geeft aan dit proces in gang te zetten. 

Van de negen organisaties die geen Raad van Toezicht hebben, gaat het bij zes om 

relatief kleine organisaties, dat willen zeggen met een omzet van minder dan 5 miljoen 

euro. Drie hiervan zijn kloosterverzorgingshuizen. Eén organisatie heeft een omzet van 

net boven de 5 miljoen euro, en de andere twee hebben een omzet van 10 – 25 miljoen 

euro. 

Drie organisaties motiveren hun keuze voor het model bestuur – directie met hun relatief 

kleine omvang. Daarnaast geeft één van hen de volgende motieven: ontwikkelingsfase 

van de organisatie, beschikbaarheid van bestuurlijke capaciteit en kwaliteit in de eigen 

achterban om een weinig complexe organisatie op hoofdlijnen te kunnen besturen, 

bestuurlijke betrokkenheid van de achterban waardoor de bereidheid van additionele 

steun wordt vergroot, en ten slotte een omvang die geringer is dan de omvang van een 

vennootschap waarvoor volgens de wet een Raad van Commissarissen verplicht is. 

 

Tabel 1.   Samenstelling van steekproef naar branche en omvang (omzet in €) 

 

136

32

20

32

50

2

Totaal

8

1

1

3

1

2

> 250 mio

22

1

2

12

7

100 –250 
mio

26

7

6

8

5

50 –100 
mio

22

7

5

2

8

25 –50 
mio

22

7

4

1

10

10 –25 
mio

13

1

1

2

9

5 –10 mio

19

7

1

2

9

< 5 mio

4

1

2

1

Jaardoc.
ontbreekt

Totaal

VGN

GGZ

NVZ

ActiZ

NFU

Omzet
Branche

136

32

20

32

50

2

Totaal

136

32

20

32

50

2

Totaal

8

1

1

3

1

2

> 250 mio

8

1

1

3

1

2

> 250 mio

22

1

2

12

7

100 –250 
mio

22

1

2

12

7

100 –250 
mio

26

7

6

8

5

50 –100 
mio

26

7

6

8

5

50 –100 
mio

22

7

5

2

8

25 –50 
mio

22

7

5

2

8

25 –50 
mio

22

7

4

1

10

10 –25 
mio

22

7

4

1

10

10 –25 
mio

13

1

1

2

9

5 –10 mio

13

1

1

2

9

5 –10 mio

19

7

1

2

9

< 5 mio

19

7

1

2

9

< 5 mio

4

1

2

1

Jaardoc.
ontbreekt

4

1

2

1

Jaardoc.
ontbreekt

Totaal

VGN

GGZ

NVZ

ActiZ

NFU

Omzet
Branche

Totaal

VGN

GGZ

NVZ

ActiZ

NFU

Omzet
Branche

 
 

2.1.3. Leeswijzer 

 

In paragraaf 2.2. beschrijven wij de resultaten van de analyse van jaardocumenten. Per 

cluster van codebepalingen schetsen wij eerst de betreffende codebepalingen en 

vervolgens de richtlijnen voor verslaggeving in het jaardocument die (enigszins) met 

deze codebepaling corresponderen. Wij behandelen slechts die codebepalingen waarover 

in de jaardocumenten verslag moet worden gedaan.  

Hierna beschrijven wij de uitkomsten van de analyse van de jaardocumenten.  

We sluiten per onderdeel af met beschouwingen. 
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2.2. Naleving van de code in het algemeen 
 

2.2.1. Codebepalingen en eisen voor de verslaggeving 

 

Codebepaling 4.4. 

In de hiervoor bedoelde verantwoording (jaarlijkse verantwoording) geeft de 

zorgorganisatie uitdrukkelijk aan dat zij de principes van deze governancecode heeft 

opgevolgd en naleeft en zo niet, waarom niet en op welke punten zij met welke 

vervangende regels daarvan afwijkt (het „pas toe of leg uit‟-principe). 

 

 

Eisen jaarverantwoording zorgorganisaties 

¶ 3.1. Beschrijf op welke wijze de principes van de Governance Code worden 

toegepast. 

¶ Leg uit waarom bepaalde principes niet worden toegepast als ze niet worden 

toegepast. 

In de bijlage DigiMV moeten organisaties nogmaals aangeven of zij de code hanteren, en 

zo niet, welke andere code wordt gehanteerd en waarom.  
 

De verantwoordingseisen voor de bijlage DigiMV zijn minder precies dan die voor het 

maatschappelijk verslag. Bij DigiMV wordt alleen gevraagd of men de code hanteert. Dat 

kan ruimer worden geïnterpreteerd dan of men de code geheel toepast of naleeft.  

 

2.2.2.  Resultaten 

 

Omvang van naleving 

De meeste organisaties, namelijk 78%, zeggen in het maatschappelijk verslag de code 

na te leven: 67% zegt de code geheel toe te passen („pas toe‟) en 11% legt uit welke 

bepalingen zij niet toepassen en waarom („leg uit‟). Het „uitleggen‟ hebben wij ruimhartig 

geïnterpreteerd.  

Eén organisatie verklaart de gehele code niet toe te passen, maar geeft geen uitleg.  

18% van de organisaties geeft in het maatschappelijk verslag niets aan over de naleving 

van de code. De meerderheid hiervan (63%) geeft in de bijlage DigiMV wel aan de code 

te hanteren. Dit hoeft niet te betekenen dat zij de code volledig toepassen.  
 

Tabel 2.  Naleving van code volgens het maatschappelijk verslag (niet DigiMV)  

18% Geen informatie over toepassing van code

< 1%Code wordt geheel niet toegepast zonder motivering

3 %Code wordt gedeeltelijk niet toegepast zonder motivering

O%Code wordt geheel niet toegepast met motivering 

11 % Code wordt niet geheel toegepast met motivering per principe

67 % Code wordt geheel toegepast

% organisaties 
uit steekproef

Uitspraken zorgorganisatie in maatschappelijk jaarverslag

18% Geen informatie over toepassing van code

< 1%Code wordt geheel niet toegepast zonder motivering

3 %Code wordt gedeeltelijk niet toegepast zonder motivering

O%Code wordt geheel niet toegepast met motivering 

11 % Code wordt niet geheel toegepast met motivering per principe

67 % Code wordt geheel toegepast

% organisaties 
uit steekproef

Uitspraken zorgorganisatie in maatschappelijk jaarverslag
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Van de negen organisaties die niet het Raad van Toezicht-model hanteren, geeft slechts 

één organisatie aan dat dit een afwijking van de code is. De reden hiervoor wordt niet 

nader aangegeven (wel een enkele keer dat de organisatie zal doorgroeien naar een 

Raad van Toezicht-model). Twee van deze organisaties geven aan de code geheel na te 

leven, terwijl dit vanwege hun bestuursmodel feitelijk niet zo is. De overige zes geven 

geen informatie over de toepassing van de code.  

 

Afgaand op de verslaggeving in het maatschappelijk verslag leven kleine zorgorganisaties 

(< € 5 mio omzet) de code minder vaak na (toepassen of afwijking uitleggen) dan 

grotere zorgorganisaties en laten zij het vaker na om een uitspraak over de naleving van 

de code te doen. Ook zeer grote zorgorganisaties (> 250 mio) doen het iets slechter, 

maar beter dan de kleine.  

 

Tabel 3.  Toepassing van de code per omzetcategorie volgens uitspraken in  

              maatschappelijk jaarverslag 

> 250 
mio

100 –250 
mio

50 –100 
mio

25 –50 
mio

10 –25 
mio

5 –10 
mio

< 5 mio

4% 5 % 11 %

Nee. Geheel of 
gedeeltelijk niet 

toegepast, 
zonder uitleg 

75%95%81%82%82%85%42%

Ja. Geheel 
toegepast of  

gedeeltelijk niet 
met uitleg  

Omzet

Naleving

25%5%15%18 %14%15%47 %
Niets 

aangegeven(1)

100%
n = 8

100%
n = 22

100%
n = 26

100%
n = 22

100%
n = 22

100%
n = 13

100%
n = 19

Totaal

(1) Hiervan geeft 63% in de bijlage DigiMV aan de code te „hanteren‟

> 250 
mio

100 –250 
mio

50 –100 
mio

25 –50 
mio

10 –25 
mio

5 –10 
mio

< 5 mio

4% 5 % 11 %

Nee. Geheel of 
gedeeltelijk niet 

toegepast, 
zonder uitleg 

75%95%81%82%82%85%42%

Ja. Geheel 
toegepast of  

gedeeltelijk niet 
met uitleg  

Omzet

Naleving

25%5%15%18 %14%15%47 %
Niets 

aangegeven(1)

100%
n = 8

100%
n = 22

100%
n = 26

100%
n = 22

100%
n = 22

100%
n = 13

100%
n = 19

Totaal

(1) Hiervan geeft 63% in de bijlage DigiMV aan de code te „hanteren‟
 

Wanneer een zorgorganisatie aangeeft van de code af te wijken, dan gaat het in 

driekwart van de gevallen om één codebepaling. Het grootste aantal codebepalingen dat 

door één organisatie volgens eigen opgave niet wordt toegepast, is drie.  

 

Wij geven een overzicht van de codebepalingen die volgens uitspraken in het 

maatschappelijk verslag niet zijn toegepast en de uitleg die de betreffende organisatie 

daarvoor geeft.  

 
1.2.3. De statuten van de zorgorganisatie die voldoet aan de in art. 344 Boek 2 BW gestelde 

omschrijving, worden zodanig aangepast dat uiterlijk 31-12-2006 één of meer in die statuten nader 

omschreven belanghebbenden het recht van enquête wordt toegekend en zij daarmee toegang hebben 

tot de Ondernemingskamer van het Gerechtshof te Amsterdam.  



 

 

11 

Twee organisaties hebben aangegeven deze bepaling niet toe te passen. De ene verklaart 

dat dit in de conceptstatuten van de nieuwe organisatie na fusie was opgenomen, maar 

dat de fusie is afgeketst. De tweede verklaart dat de codebepaling naar verwachting 

begin 2008, na advies van de Cliëntenraad en de Ondernemingsraad, wordt 

geëffectueerd. 

 
3.1.1. De Raad van Toezicht heeft tot taak toezicht te houden é In dit kader bewaakt de Raad van 

Toezicht c.q. houdt de Raad van Toezicht toezicht op ten minste é de opzet en werking van de interne 

risicobeheersings- en controlesystemen.  

Eén organisatie geeft aan dat de Raad van Toezicht nog geen toezicht heeft gehouden op 

de opzet en werking van de interne risicobeheersings- en controlesystemen en dat dit in 

2008 prioriteit krijgt.  

 
3.1.3. De Raad van Toezicht voert tenminste jaarlijks met elk van de leden van de Raad van Bestuur een 

functionerings- en beoordelingsgesprek. 

Eén organisatie wijkt van deze bepaling af. Hier voert de voorzitter van de Raad van 

Toezicht een jaargesprek met de voorzitter van de Raad van Bestuur, en deze voert dan 

als eindverantwoordelijke de jaargesprekken met de overige leden van de Raad van 

Bestuur. Als uitleg wordt gegeven dat dit in lijn is met de gekozen besturingsfilosofie. 

 
3.1.5. De Raad van Toezicht evalueert zijn functioneren tenminste jaarlijks buiten de aanwezigheid van 

de Raad van Bestuur en informeert de Raad van Bestuur over de uitkomsten daarvan.  

Deze bepaling wordt door vier organisaties niet toegepast. Een organisatie legt uit dat 

men een tweejaarlijkse evaluatie voldoende vindt, gegeven de vergaderfrequentie van de 

Raad van Toezicht van vijf keer per jaar. Twee andere organisaties geven aan in 2007 

nog geen geschikte aanpak te hebben gehad en dat de evaluatie in 2008 zal 

plaatsvinden. De vierde organisatie verklaart de evaluatie in aanwezigheid van de Raad 

van Bestuur te houden, omdat men afwezigheid geen toegevoegde waarde vindt hebben. 

 
3.1.6. De Raad van Toezicht voert tenminste jaarlijks met de Raad van Bestuur als geheel een 

evaluatiegesprek over het wederzijds functioneren van beide organen op zich en in relatie tot elkaar.  

Eén organisatie geeft aan de bepaling niet te volgen, met als uitleg dat een tweejaarlijkse 

evaluatie voldoende is. 

 
3.2.3. Een lid van de Raad van Toezicht kan tweemaal voor een periode van (maximaal) vier jaar zitting 

hebben in de Raad van Toezicht.  

Zeven organisaties geven aan deze bepaling niet toe te passen. Zij hanteren drie 

zittingstermijnen van vier jaar. Vier organisaties leggen uit dat de continuïteit binnen de 

Raad van Toezicht een langere zittingstermijn kan rechtvaardigen, bijvoorbeeld bij 

gebleken geschiktheid van zittende toezichthouders of ter borging van specifieke kennis 

of vaardigheden binnen de raad. Een organisatie voegt hieraan toe het “inperken van de 

zittingstermijn als een onjuiste oplossing voor het elkaar niet aanspreken op het 

functioneren” te zien. Eén organisatie legt uit dat deze codebepaling wel wordt toegepast 

voor nieuwe leden van de Raad van Toezicht, maar dat zittende leden die op voordracht 

zijn benoemd en voor wie bij de eerste benoeming drie termijnen golden, die termijnen 

kunnen volmaken. Twee organisaties geven geen uitleg. 

 
3.2.4. De leden van de Raad van Toezicht worden op openbare wijze geworven, tenzijé 

Vier organisaties passen deze codebepaling niet toe. Twee verklaren dat zij openbare 

werving “geen toegevoegde waarde vinden hebben” respectievelijk “geen effectief 
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instrument” achten voor het vinden van de meest geschikte kandidaten. De andere twee 

geven geen uitleg.  

 
3.4.1.  De leden van de Raad van Toezicht geven in de jaarlijkse verantwoording van de zorgorganisatie 

inzicht in de door hen uitgeoefende nevenfuncties. 

Eén organisatie verklaart deze bepaling niet toe te passen, omdat zij de beschikbaarheid 

van een overzicht van de nevenfuncties en de meldingsplicht binnen de raad in 

combinatie met bepaling 3.5.2. van de code (de verantwoordelijkheid van de Raad van 

Toezicht voor de besluitvorming over het oplossen van zaken waarbij een 

belangenverstrengeling aan de orde kan zijn) afdoende acht. 

 

Drie organisaties motiveren in algemene zin dat zij gezien de aard van de organisatie 

niet aan alle codebepalingen kunnen voldoen. Het gaat om twee UMC‟s (afwijkingen van 

de code gezien de eisen van de WHW) en om een onderdeel van het Ministerie van 

Defensie (geen Raad van Toezicht). 

 

Discrepantie  

Opvallend is dat enkele organisaties melden dat zij op onderdelen van de code afwijken, 

terwijl dat feitelijk niet zo is. Hier lijkt een misinterpretatie van de betreffende  code-

bepaling aan ten grondslag te liggen. Twee organisaties menen ten onrechte van de code 

af te wijken door het benoemen van een lid van de Raad van Toezicht op voordracht van 

een ander orgaan en één organisatie door het niet instellen van commissies van de Raad 

van Toezicht.  

 

Voor vier codebepalingen waarover organisaties zich verplicht in hun jaardocument 

moeten verantwoorden, hebben wij getoetst of de organisaties die verklaren de code in 

zijn geheel toe te passen, ook voldoen aan deze verantwoordingsvereisten (zie tabel 4). 

 

Tabel 4.  Zorgorganisaties die zeggen de code geheel toe te passen: percentage dat  

    de verantwoordingsvereisten van de code al dan niet toepast 

 

21 %79 %
De leden van de Raad van Toezicht geven in de jaarlijkse 
verantwoording inzicht in de door hen uitgeoefende 
nevenfuncties

13%87%
De jaarlijkse verantwoording bevat de door de wet 
voorgeschreven informatie over de hoogte en structuur van de 
bezoldiging van de individuele leden van de Raad van Toezicht

6 %94 %
De jaarlijkse verantwoording bevat de door de wet 
voorgeschreven informatie over de hoogte en structuur van de 
bezoldiging van de individuele leden van de Raad van Bestuur

17%83%
De Raad van Toezicht legt in het jaardocument verantwoording af 
over de verrichte werkzaamheden in het verslagjaar

NeeJa
Verantwoording in jaardocument

Verantwoordingsplicht volgens code

21 %79 %
De leden van de Raad van Toezicht geven in de jaarlijkse 
verantwoording inzicht in de door hen uitgeoefende 
nevenfuncties

13%87%
De jaarlijkse verantwoording bevat de door de wet 
voorgeschreven informatie over de hoogte en structuur van de 
bezoldiging van de individuele leden van de Raad van Toezicht

6 %94 %
De jaarlijkse verantwoording bevat de door de wet 
voorgeschreven informatie over de hoogte en structuur van de 
bezoldiging van de individuele leden van de Raad van Bestuur

17%83%
De Raad van Toezicht legt in het jaardocument verantwoording af 
over de verrichte werkzaamheden in het verslagjaar

NeeJa
Verantwoording in jaardocument

Verantwoordingsplicht volgens code
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2.2.3.  Beschouwingen 

 

Op basis van de uitspraken in het maatschappelijk verslag, blijken zorgorganisaties de 

code in 78% na te leven („pas toe of leg uit‟). Mogelijk is het percentage „naleving‟ in de 

praktijk iets hoger omdat de antwoorden in de bijlage DigiMV niet zijn meegenomen 

(interpretatie van de antwoorden in DigiMV is gezien de onduidelijke vraagstelling in 

DigiMV lastig). De uitleg voor het niet toepassen is vaak weinig overtuigend en ontbreekt 

soms geheel.  

Ook de betrouwbaarheid van de verslaggeving over de naleving van de code vraagt 

aandacht. De – weliswaar beperkte – discrepantie tussen uitspraken over het toepassen 

van de code en de verplichte verantwoording over concrete codebepalingen in het 

jaardocument, roept vragen op. Zijn de verantwoordingseisen onvoldoende duidelijk? Dat 

geldt volgens ons in elk geval voor DigiMV. Worden bepalingen verkeerd geïnterpreteerd? 

Gaan sommige organisaties slordig met de verslaggeving om? Of is er verschil tussen het 

gevoel de code toe te passen en het feitelijk voldoen aan de verschillende onderdelen 

van de code? Zo meende een geïnterviewde die toezichthouder is bij meerdere 

zorgorganisaties, dat vele toezichthouders de code niet letterlijk kennen, maar dat de 

geest van de code wel degelijk leeft en effect heeft op het functioneren van het intern 

toezicht.  

 

Als men aangeeft van de code af te wijken, gaat het meestal om slechts één bepaling. De 

codebepalingen die hier het vaakst (maar nog steeds weinig) worden genoemd, hebben 

te maken met de bemensing van de Raad van Toezicht (aantal termijnen en openbare 

werving) en met de jaarlijkse zelfevaluatie. 

 

Wij hebben in de interviews gevraagd welk beeld geïnterviewden van de naleving in de 

sector hebben. De ervaringen en beelden van geïnterviewden over de naleving van de 

code lopen uiteen van „de code leeft onvoldoende‟ tot „de code leeft en heeft geleid tot 

duidelijke verbeteringen in bestuur, toezicht en verantwoording‟.  

Degenen die menen dat de code leeft, hebben verschillende ervaringen met en beelden 

van het niveau waarop de code in praktijk wordt gebracht. De een meent dat het nog 

beperkt is tot formaliteiten die deels worden vastgelegd in statuten en reglementen. Een 

ander heeft de ervaring dat het naleven inmiddels dieper gaat. Zo zouden het gedrag en 

de houding veranderen, zou de gevoeligheid voor belangenverstrengeling groter zijn, zou 

men doordrongen zijn van de hoge kwaliteitseisen die aan toezichthouders gesteld 

moeten worden en – mede daarom – het zoekgebied bij de werving van nieuwe leden 

vergroot hebben. Vele toezichthouders zouden worstelen met de invulling van de 

toezichtrol (hoe houd je de vinger goed aan de pols; hoe zorg je als toezichthouder voor 

toegevoegde waarde et cetera). Die vragen en worstelingen maken duidelijk dat 

menigeen het stadium van „formaliteiten‟ gepasseerd is.  

Beelden en ervaringen van degenen die negatiever over de naleving van de code zijn, 

onderstrepen dat de inhoud van de code nog niet bij alle toezichthouders bekend is en 

als die bekend is, onvoldoende wordt doorleefd. De code zou nog te vaak worden gezien 

als bureaucratische verplichting. Sommigen zouden een houding hebben van „hoe kom ik 

er gemakkelijk van af‟. Men zou nog te weinig kritisch naar zich zelf kijken, tenzij een 

crisis of externe druk daartoe dwingen.  

Wij menen te kunnen stellen dat de beelden van geïnterviewden deels worden gekleurd 

door hun ervaringen (zijn zij vooral betrokken bij goed functionerende besturen en 

toezichthouders of daar waar er problemen zijn). Wij denken dat de beelden deels ook 

gekleurd worden door de „meetlat‟ die men hanteert. Kijkt men naar wat nog niet bereikt 
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is of zelfs naar wat bovenop de code nog zou moeten gebeuren? Of kijkt men naar wat al 

bereikt is?  

Enkele geïnterviewden benadrukken dat de code nog relatief jong is en dat veel 

organisaties nog bezig zijn de code „echt‟ in te voeren. Van nog recentere datum is het 

werken met het jaardocument en zijn verslaggevingeisen. Zo was tot voor kort van vele 

zorginstellingen de samenstelling van de Raad van Toezicht moeilijk te achterhalen. Nu 

zijn zij gemakkelijk toegankelijk via de openbare jaardocumenten.  

Tegen die achtergrond is het glas niet half leeg, maar half vol.  
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2.3.   Zorgorganisatie als onderneming met een bijzondere 

 maatschappelijke verantwoordelijkheid  
 

Onder deze paragraaf van de code vallen codebepalingen waarin uitgangspunten voor het 

functioneren van de zorgorganisatie worden genoemd, zoals het centraal stellen van de 

wensen en behoeften van de patiënt/cliënt, doelmatigheid, transparantie, kwaliteit. De 

uitgangspunten hebben een onduidelijke normstelling (wat is doelmatig, wat zijn 

indicatoren voor het centraal stellen van de patiënt/cliënt et cetera). De naleving is alleen 

daarom al moeilijk meetbaar.  

Wij hebben ons beperkt tot de beide uitgangspunten waarvoor in de vereisten voor de 

jaarverslaggeving indicatoren zijn aangegeven, te weten de transparantie van de 

bedrijfsvoering en kwaliteitszorg.  

 

2.3.1.    Transparantie van de bedrijfsvoering  

 

2.3.1.1. Codebepalingen en eisen voor de verslaggeving 

 

Codebepaling 1.1.1. 

De zorgorganisatie realiseert als zorgonderneming met een bijzondere 

maatschappelijke verantwoordelijkheid, verantwoorde en resultaatgerichte zorg. Zij 

draagt daarbij zorg voor een doelmatige en transparante bedrijfsvoering. 

 

 

Eisen jaarverantwoording zorgorganisaties 

In bijlage C.1.2. (DigiMV) van de verplichte verantwoording moeten organisaties 

aangeven of zij voldoen aan de wettelijke transparantie-eisen ten aanzien van de 

bedrijfsvoering: 

- Heeft de organisatie schriftelijk vastgelegd welk orgaan van de organisatie welke 

bevoegdheden heeft ten aanzien van welk onderdeel of aspect van de 

bedrijfsvoering? 

- Heeft de organisatie schriftelijk en inzichtelijk vastgelegd hoe de zorgverlening 

georganiseerd wordt, van welke andere organisatorische verbanden daarbij gebruik 

wordt gemaakt en wat de aard is van de relaties met die andere verbanden, 

waaronder begrepen verantwoordelijkheden, taken en beslissingsbevoegdheden? 

- Worden de activiteiten van de organisatie waarvoor de toelating(en) geldt/gelden, 

in ieder geval financieel onderscheiden van andere activiteiten van de organisatie? 

- Zijn in de financiële administratie van de organisatie ontvangsten en betalingen 

duidelijk traceerbaar naar bron en bestemming, en is duidelijk wie op welk moment 

welke verplichtingen voor of namens de organisatie is aangegaan? 

 

 

2.3.1.2. Resultaten  

 

Een grote meerderheid van de organisaties, 87%, geeft aan te voldoen aan de wettelijke 

transparantie-eisen ten aanzien van de bedrijfsvoering. Slechts 4% geeft aan er niet aan 

te voldoen en van de overige 9% is geen informatie beschikbaar (zie grafiek 1). 

 



 

 

16 

 

 

Grafiek 1.  Voldoen aan transparantie-eisen met betrekking tot de bedrijfsvoering 
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  2.3.2.     Kwaliteit 

 

2.3.2.1.  Codebepalingen en eisen voor de verslaggeving 

 

Codebepaling 1.1.2. 

Het feit dat de zorgorganisatie een zorgonderneming met een bijzondere 

maatschappelijke verantwoordelijkheid is, blijkt uit het hanteren van (ten minste) de 

volgende uitgangspunten: 

a. de zorgorganisatie stelt de patiënt/cliënt en diens gerechtvaardigde wensen en 

behoeften bij de zorgverlening centraal; 

b. de zorgverlening geschiedt zodanig dat de daartoe beschikbaar staande middelen zo 

effectief en doelmatig mogelijk worden aangewend; 

c. de door of vanuit de zorgorganisatie geleverde zorg voldoet aan eigentijdse 

kwaliteitseisen. 

 

 

Eisen jaarverantwoording zorgorganisaties 

In de paragrafen 4.3. t/m 4.5. wordt gedetailleerd weergegeven hoe de organisaties 

zich moeten verantwoorden over het door hen gevoerde kwaliteitsbeleid. Zij moeten 

onder meer de volgende aspecten beschrijven (de eisen jaarverantwoording bevatten 

verdere detailuitwerkingen): 

- algemeen kwaliteitsbeleid (niet specifiek gericht op patiënten/cliënten); 

- gehanteerde kwaliteitsmanagementsystemen en accreditaties waarover men 

beschikt; 

- kwaliteit van zorg; 

- klachten; 

- toegankelijkheid (niet van toepassing voor GGZ-organisaties); 

- veiligheid (niet van toepassing voor GGZ- en VVT-organisaties) 
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Wij gaan ervan uit dat de eisen voor de jaarverantwoording kunnen worden gekoppeld 

aan lid c en - in mindere mate – aan lid a van de codebepaling 1.1.2. Wij hebben 

beoordeeld of organisaties zich wel of niet verantwoorden op de aspecten die het 

jaardocument voorschrijft, en of zij dit geheel of niet geheel conform de vereisten van  

het jaardocument doen. Deze vereisten houden in dat organisaties per bovengenoemd 

aspect de volgende zaken moeten beschrijven: 

- de doelstellingen, 

- de inspanningen om die te realiseren, 

- de gerealiseerde prestaties, 

- hoe de prestaties zich verhouden tot de prestaties het jaar daarvoor, 

- op welke punten het beleid is bijgesteld. 

 

Over het aspect „klachten‟ moeten organisaties zich zowel in het maatschappelijk verslag 

als in DigiMV verantwoorden. Wij hebben beide geïnventariseerd.  

Ten aanzien van het aspect „kwaliteit van zorg‟ moeten, naast de verantwoording in het 

maatschapelijk verslag, in DigiMV prestatie-indicatoren (voor ziekenhuizen en GGZ-

organisaties) of „Prestaties Verantwoorde Zorg‟ (voor VVT-organisaties) worden ingevuld. 

Organisaties voor gehandicaptenzorg hoeven in DigiMV over kwaliteit van zorg nog niets 

in te vullen. Omdat deze gegevens in DigiMV ten tijde van het onderzoek niet 

beschikbaar waren, hebben wij de verantwoording over „kwaliteit van zorg‟ in DigiMV niet 

meegenomen. 

Voorts hebben wij geïnventariseerd welke organisaties beschikken over een volledig HKZ-

certificaat of NIAZ-accreditatie. 

 

2.3.2.2.  Resultaten 

 

Een grote meerderheid van de organisaties verantwoordt zich uitgebreid over de 

kwaliteit, maar niet geheel conform de vereisten voor het jaardocument. Grafiek 2 op de 

volgende pagina geeft een overzicht van de verantwoording over de kwaliteitsaspecten in 

het maatschappelijk verslag en in DigiMV. 

 

Als niet de gehele cyclus van kwaliteitsdoelstellingen, inspanningen om die te realiseren, 

gerealiseerde prestaties en een vergelijking met prestaties in het jaar daarvoor tot 

tenslotte bijstelling van het beleid, is beschreven, hebben wij „ja, maar niet geheel 

conform vereisten‟ gescoord. Uit grafiek 2 blijkt dat bijna altijd onderdelen van de cyclus, 

maar niet de gehele cyclus wordt beschreven.  

Bij het beschrijven van de kwaliteit gaan veel organisaties in op de inspanningen die zij 

daartoe verrichten, de gerealiseerde of in gang gezette zorgvernieuwing en 

verbeterprojecten die worden uitgevoerd. Ook worden regelmatig de resultaten van een 

uitgevoerde cliëntenraadpleging vermeld.  

Bij het beschrijven van klachten worden vrijwel altijd de procedures beschreven die men 

hiervoor heeft, en vaak ook hoe deze bij cliënten bekend worden gemaakt. De gevraagde 

gegevens in DigiMV, met name het aantal klachten, worden door 71% van de 

organisaties ingevuld.  

Bij toegankelijkheid, gaat men over het algemeen in op eventuele wachtlijsten en 

wachttijden, alsmede op de bereikbaarheid van de organisatie.  

Bij het aspect veiligheid worden vaak de melding van en het soort en aantal incidenten 

beschreven, soms met toevoeging van de daaruit voortgekomen maatregelen.  

In een aantal gevallen wordt ook ingegaan op het gehanteerde 

veiligheidsmanagementsysteem en op de informatiebeveiliging van cliëntgegevens.  



 

 

18 

Grafiek 2. Verantwoording over kwaliteit 
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Toelichting op grafiek 
De verantwoordingseisen met betrekking tot de toegankelijkheid zijn niet van toepassing voor GGZ-
organisaties. Dit deel van de steekproef is ten aanzien van dit aspect niet meegeteld.  
De verantwoordingseisen met betrekking tot veiligheid zijn niet van toepassing voor GGZ- en VVT-organisaties. 

Dit deel van de steekproef is ten aanzien van dit aspect niet meegeteld. 

 

Van de totale steekproef is 57% van de organisaties gecertificeerd of geaccrediteerd. Er 

zijn verschillen tussen de branches (zie grafiek 3). Vrijwel alle organisaties die nog niet 

gecertificeerd/geaccrediteerd zijn, geven aan hiermee bezig te zijn.  

 

Grafiek 3. Certificering/accreditering in percentages van zorgorganisaties per branche 
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2.3.3. Beschouwingen 

 

Transparantie van bedrijfsvoering 

De score op dit criterium voor good governance is zeer hoog. Mogelijk heeft dat mede te 

maken met de wijze van verantwoording. Zorgorganisaties moeten aanstrepen of zij wel 

of niet aan de betreffende vereisten voldoen.  

 

Kwaliteit  

Dat is anders voor de kwaliteit. Hier worden beschrijvingen van elementen van een 

beleidscyclus gevraagd. Er wordt in het jaardocument over het algemeen uitgebreid bij 

het aspect „kwaliteit‟ stilgestaan, maar een volledige systematische beschrijving 

ontbreekt vaak. Zorgorganisaties moeten in hun jaardocument ook prestatie-indicatoren 

dan wel normen voor verantwoorde zorg weergeven. Tijdens de onderzoeksperiode 

waren deze gegevens nog niet beschikbaar. Inmiddels komen ze in DigiMV steeds meer 

beschikbaar. Deze gegevens zijn ook in te zien op de website www.kiesbeter.nl. Hiermee 

neemt de transparantie van zorgorganisaties, ook op het punt van de prestaties wat 

betreft kwaliteit van zorg, steeds verder toe.  
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2.4.    Belanghebbenden  
 

In de code gaat het om de volgende aspecten betreffende de belanghebbenden:  

¶ invloed en betrokkenheid van belanghebbenden bij het beleid van de zorgorganisatie, 

¶ verantwoording aan belanghebbenden.  

Het jaardocument zelf wordt gezien als een belangrijk middel om verantwoording af te 

leggen. Uit de steekproef blijkt dat de meeste organisaties het stramien van het 

jaardocument volgen. Enkele organisaties houden het verslag – buiten de jaarrekening – 

zeer beperkt. Wij gaan in het kader van dit onderzoek niet verder in op de kwaliteit van 

het jaardocument als verantwoordingsinstrument richting belanghebbenden. Wel staan 

wij uitvoerig stil bij hoe zorgorganisaties in het jaardocument over het omgaan met 

belanghebbenden berichten.  

 

2.4.1. Codebepalingen en eisen voor de verslaggeving 

 

 

Codebepaling 1.2.1.  

De zorgorganisatie heeft een beleid voor de dialoog met belanghebbenden die actief 

zijn binnen haar verzorgingsgebied.  

In het kader van dat beleid stelt de zorgorganisatie vast: 

¶ wie (in beginsel) de belanghebbenden van de zorgorganisatie zijn; 

¶ waarover aan deze belanghebbenden informatie wordt gegeven en hoe de 

organisatie de door haar gewenste inbreng bij beleidsontwikkeling organiseert. 

 

Codebepaling 1.2.2. 

De relevant zijnde belanghebbenden worden door de zorgorganisatie in elk geval 

geraadpleegd over de volgende onderwerpen: 

¶ vaststelling of wijziging van de missie, doelstelling of grondslag van de 

zorgorganisatie; 

¶ overdragen van de zeggenschap over de zorgorganisatie of over een belangrijk deel 

daarvan en besluiten tot fusie of tot het aangaan of verbreken van een duurzame 

samenwerking met een andere zorgorganisatie; 

¶ opheffing of belangrijke inkrimping dan wel belangrijke uitbreiding van de 

werkzaamheden van de zorgorganisatie, besluiten tot concentratie of 

deconcentratie van de zorgorganisatie en structurele sluiting van afdelingen, 

dependances of locaties; 

¶ systematische bewaking, beheersing of verbetering van de kwaliteit van de te 

verlenen zorg. 

 

 
Codebepaling 1.2.3 

De statuten van de zorgorganisatie die voldoet aan de in art. 344 Boek 2 BW gestelde 

omschrijving, worden zodanig aangepast dat uiterlijk 31-12-2006 één of meer in die 

statuten nader omschreven belanghebbenden het recht van enquête wordt toegekend 

en zij daarmee toegang hebben tot de Ondernemingskamer van het Gerechtshof te 

Amsterdam. 
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Eisen jaarverantwoording zorgorganisaties 

¶ 2.4. Geef een overzicht van belanghebbenden en de relatie van de 

belanghebbenden tot uw concern: op welke wijze hebt u de dialoog met 

stakeholders vormgegeven? 

¶ In bijlage C.1.1. (DigiMV) moeten organisaties met meer dan 50 medewerkers 

aangeven (ja/nee) of de statuten aan een orgaan dat de cliënten vertegenwoordigt 

de bevoegdheid toekent tot het indienen van een verzoek tot enquête, alsmede aan 

wie deze bevoegdheid nog meer is toegekend. 

 

 

2.4.2. Resultaten 

 

Enquêterecht 

De meeste zorgorganisaties (80%) hebben het enquêterecht conform de codebepaling 

toegekend aan één of meer belanghebbenden. Altijd is dat een orgaan dat of organisatie 

die de cliënten vertegenwoordigt, zoals bepaald in de WTZi en gevraagd in de instructies 

voor de jaarverslaggeving. Meestal lijkt dat de cliëntenraad te zijn, maar ook Zorgbelang, 

LOC/LPR, NPCF en de Consumentenbond worden genoemd. Bij een christelijke 

zorgorganisatie is dat de Raad van Advies die de belangen van de achterban, de cliënten 

en hun ouders vertegenwoordigt. Daarover is de cliëntenraad vooraf geconsulteerd. Een 

andere zorgorganisatie heeft het enquêterecht daarnaast toegekend aan de Raad van 

Toezicht.  

Dertien organisaties hebben aangegeven het enquêterecht (nog) niet aan een 

belanghebbende te hebben toegekend en twaalf organisaties geven hierover geen 

informatie.  

Onderstaande tabel geeft een overzicht van de resultaten. Daarbij zijn vier 

zorgorganisaties die gezien hun beperkte omvang niet aan deze codebepaling hoeven te 

voldoen, niet meegeteld.  

 

Tabel 5.  Toekennen van het enquêterecht 

 

9%10 %80%

Geen informatie in het 
jaardocument gegeven

Niet aan 
belanghebbenden

toegekend

Toegekend aan 
orgaan/organisatie dat 

cliënten vertegenwoordigt

9%10 %80%

Geen informatie in het 
jaardocument gegeven

Niet aan 
belanghebbenden

toegekend

Toegekend aan 
orgaan/organisatie dat 

cliënten vertegenwoordigt

 
 

Relatie met belanghebbenden 

De naleving van de code ten aanzien van de dialoog met belanghebbenden is niet te 

bepalen, omdat de betreffende codebepalingen gedetailleerder zijn dan de eisen voor de 

jaarverantwoording. Daarom beperken wij ons tot een beschrijving van wat in de 

jaardocumenten over de relatie met belanghebbenden wordt gemeld.  

 

De meeste zorgorganisaties beschrijven in hun jaardocument wie de belanghebbenden 

zijn, namelijk maar liefst 95%. Slechts 5% gaat in het geheel niet op belanghebbenden 

in.  
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In onderstaande tabel 6 is weergegeven hoe vaak verschillende categorieën 

belanghebbenden als zodanig worden benoemd, uitgesplitst naar het wel of niet noemen 

van de onderwerpen waarover met die belanghebbenden wordt overlegd. 

 

Tabel 6. Categorieën benoemde belanghebbenden, met en zonder overlegonderwerpen 

 

Totaal
Zonder

overleg-
onderwerpen

Met
overleg-

onderwerpen

% genoemd
Categorie
belanghebbenden

663630Overig

724230Overheden

704030Zorgverzekeraars

945143Andere zorgaanbieders

22148Ondernemingsraad/medewerkers

402911Patiënten-/consumentenorganisaties

291415Cliëntenraad/cliënten/familie

Totaal
Zonder

overleg-
onderwerpen

Met
overleg-

onderwerpen

% genoemd
Categorie
belanghebbenden

663630Overig

724230Overheden

704030Zorgverzekeraars

945143Andere zorgaanbieders

22148Ondernemingsraad/medewerkers

402911Patiënten-/consumentenorganisaties

291415Cliëntenraad/cliënten/familie

 
 

Het is opvallend dat de directe afnemers van zorg en hun vertegenwoordigers, de 

cliënten, familie, cliëntenraad en patiënten-/consumentenorganisaties in de „paragraaf 

belanghebbenden‟ relatief weinig als belanghebbenden worden genoemd. Elders in het 

jaardocument gaan de zorgorganisaties wel op deze groep van belanghebbenden in. Dit 

geldt met name voor de cliëntenraad. Van de zorgorganisaties die de cliëntenraad niet 

expliciet als belanghebbende noemen, beschrijft 99% elders in het jaardocument het 

overleg met de cliëntenraad en de onderwerpen die daar worden besproken. Onder het 

hoofdstuk „kwaliteit van zorg‟ wordt bovendien regelmatig ingegaan op 

cliënttevredenheidsonderzoeken. De beschrijving in het jaardocument in de „paragraaf  

belanghebbenden‟ geeft dus vaak een vertekend beeld. Het format voor het jaar-

document is hier mede debet aan.  

Ook de ondernemingsraad/medewerkers worden relatief weinig als belanghebbenden 

benoemd. Ook hier geldt dat de relatie met de ondernemingsraad/medewerkers elders in 

het jaardocument wel beschreven wordt. Dat geldt voor 58% van de zorgorganisaties die 

de ondernemingsraad/medewerkers niet in de „paragraaf belanghebbenden‟ hebben 

opgenomen.  

Opvallend is dat medisch specialisten nooit als belanghebbenden zijn genoemd. Wel 

maken ziekenhuizen elders in het jaardocument vaak melding van het overleg met de 

vertegenwoordiging van de medische staf.  

De categorie „andere zorgaanbieders‟ wordt het meest als belanghebbenden genoemd. 

Vaak beschrijft de organisatie hier de aard van de samenwerking in de keten of het 

overleg met die andere zorgaanbieders. 

Onder de categorie „overheden‟ zijn lokale, regionale en landelijke overheden genoemd. 

De breedte van belanghebbenden die hier te vinden is, is groot: gemeenten, provincies, 

ministerie van VWS, OCW, VROM, Justitie en SoZa, inspecties, NMa en NZa et cetera. 
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Het palet onder de categorie „overige‟ is nog groter. Wij noemen enkele voorbeelden: 

vrijwilligers, woningcorporaties, onderwijsorganisaties, welzijnsorganisaties, 

projectontwikkelaars, brancheorganisaties, banken, accountants, adviesbureaus et 

cetera.  

 

Vaak beperkt het jaardocument zich tot het opsommen van belanghebbenden, minder 

vaak wordt aangegeven waar het in het contact over gaat. De cijfers in tabel 6 geven – 

zoals hiervoor is gezegd – een vertekend beeld voor de cliëntenraad en de 

ondernemingsraad omdat elders in het jaardocument vaak wel wordt ingegaan op de 

besproken onderwerpen. Overigens is er in de jaardocumenten sprake van een zeer grote 

variëteit aan uitgebreidheid van de beschrijvingen. Sommige organisaties beperken zich 

tot een aantal hoofdzaken, andere geven een uitgebreide opsomming van de 

onderwerpen die in het verslagjaar aan de orde zijn gekomen. 

 

Slechts 4% van de organisaties beschrijven in het jaardocument de vormgeving van de 

dialoog met belanghebbenden. 

 

De beschrijving van de relatie met belanghebbenden is meestal een opsomming van wat 

in het verslagjaar is gebeurd. Beleid voor de relatie met belanghebbenden wordt 

nauwelijks beschreven. Een enkele keer wordt wel gemeld dat er een dergelijk beleid is. 

 

Tot slot lichten wij drie voorbeelden eruit waarin op creatieve wijze de inbreng van 

belanghebbenden wordt georganiseerd. 

 

2.4.3.  Beschouwingen  

 

Het enquêterecht wordt door het overgrote deel van de zorgorganisaties toegekend aan 

organen/organisaties die de cliënten vertegenwoordigen. Er bestaat de mogelijkheid om 

het enquêterecht ook aan andere belanghebbenden toe te kennen, maar dat gebeurt 

slechts een enkele keer. Het enquêterecht geeft belanghebbenden de mogelijkheid om bij 

de ondernemingskamer in Amsterdam een klacht in te dienen over niet goed 

functionerend bestuur en/of toezicht. De ondernemingskamer kan maatregelen 

voorschrijven.  

 

Maatschappelijke Adviesraad. Deze raad is klankbord voor de Raad van Bestuur en 

bestaat uit externe, onafhankelijke en toch betrokken mensen uit alle geledingen van 

de samenleving. De adviesraad kent drie kamers: identiteit, zorgvraagstukken en 

maatschappij & politiek.  

 

Seniorenpanel. Onafhankelijke buurtbewoners worden vier keer per jaar uitgenodigd 

om de diensten van de zorgorganisatie te beoordelen. Het panel krijgt het verzoek om 

kritisch te kijken en vooral te letten op omgevingsfactoren (hulpmiddelen op de gang, 

verlichting et cetera), attitude van medewerkers en efficiency. 

 

Klankbordgroepen. De Raad van Bestuur laat zich adviseren door een drietal 

klankbordgroepen. Eén klankbordgroep bestaat uit een vertegenwoordiging van 

maatschappelijke organisaties. Een tweede klankbordgroep is een klantenpanel waarin 

vraag en product(ontwikkeling) centraal staan. In de derde klankbordgroep, bestaande 

uit een vertegenwoordiging van medewerkers, wordt van gedachten gewisseld over 

ontwikkelingen binnen de organisatie. 
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Eén keer wordt het enquêterecht aan de Raad van Toezicht toegekend. Dat sluit volgens 

ons niet aan bij de bedoeling van het toekennen van enquêterecht, namelijk dat het 

functioneren van bestuur en/of toezicht aan een onderzoek kan worden onderworpen. 

Bovendien mag worden verwacht dat de Raad van Toezicht vanuit zijn toezichthoudende 

verantwoordelijkheid en bevoegdheid richting het bestuur optreedt als hij daar reden 

voor ziet.  

 

De dialoog met belanghebbenden houdt in dat de zorgorganisatie zijn oor te luisteren 

legt bij belanghebbenden en belanghebbenden adequaat informeert. De jaardocumenten 

geven beperkt inzicht in hoe dit gebeurt. Zij bevatten vooral opsommingen van 

belanghebbenden. De omvang van de beschrijving van de inhoud van de relatie varieert 

sterk. Over de vorm wordt veelal geen of weinig informatie gegeven.  

De diversiteit van groeperingen en organisaties die als belanghebbende worden 

aangemerkt, valt op. Waarom bepaalde groeperingen en organisaties als 

belanghebbende worden benoemd, wordt niet duidelijk. Ook lijkt er weinig duidelijkheid 

of gemeenschappelijkheid te zijn over wat met de dialoog wordt beoogd. Dat beeld wordt 

bevestigd door de interviews die zijn gehouden. Hier wordt in hoofdstuk 3 op ingegaan.  
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2.5.    Verantwoording door de Raad van Toezicht 
 

2.5.1    Codebepalingen en eisen voor de verslaggeving 

 

 

Codebepalingen waarover verantwoording moet worden afgelegd 

¶ 1.3.4. De Raad van Toezicht legt in het jaardocument verantwoording af over zijn in 

het verslagjaar verrichte werkzaamheden. 

¶ 2.2.2. De jaarlijkse verantwoording van de zorgorganisatie bevat de door de wet 

voorgeschreven informatie over de hoogte en structuur van de bezoldiging van 

individuele bestuurders ¹). 

¶ 3.3.3. De jaarlijkse verantwoording bevat de door de wet voorgeschreven 

informatie over de hoogte en structuur van de bezoldiging van de individuele leden 

van de Raad van Toezicht. 

¶ 3.4.1. De Raad van Toezicht is zodanig samengesteld dat de leden ten opzichte van 

elkaar, de Raad van Bestuur en welk deelbelang dan ook onafhankelijk en kritisch 

kunnen opereren. De leden van de Raad van Toezicht geven in de jaarlijkse 

verantwoording inzicht in de door hen uitgeoefende nevenfuncties. 

 

 

Eisen jaarverantwoording zorgorganisaties  

 

3.1.2. Raad van Bestuur 

¶ In DigiMV wordt gevraagd naar kwantitatieve gegevens over de bezoldiging van 

bestuurders en de toepassing van de WOPT. 

 

3.1.3. Toezichthouders 

¶ De zorgorganisatie dient verslag te doen van de uitoefening van de rol en het 

functioneren van het toezichthoudend orgaan. 

¶ Er dient informatie te worden opgenomen over onder andere de samenstelling, 

nevenfuncties van de leden, profiel, aantal vergaderingen, het aantal malen dat het 

bestuur aanwezig was bij deze vergaderingen, de ingestelde commissies inclusief de 

samenstelling ervan, de taken en de wijze waarop het toezichthoudend orgaan 

toezicht houdt op de strategie en prestaties van de organisatie. 

¶ Ook de wijze waarop de toezichthoudende rol is ingevuld en welke werkzaamheden 

het toezichthoudend orgaan en de commissies hebben uitgevoerd dient u op 

hoofdlijnen te beschrijven. Ook dient informatie te worden gegeven over de wijze 

waarop het toezichthoudend orgaan overleg voert met de externe accountant. 

¶ De zorgorganisatie doet in deze paragraaf mededeling van het beleid aangaande de 

bezoldiging van haar toezichthouders en de wijze waarop dit beleid in het 

verslagjaar in de praktijk is gebracht. 

(vervolg op volgende pagina) 

 

 

 

¹)   Deze verplichting ligt niet expliciet bij de Raad van Toezicht. Wij hebben de verplichting hier 

wel opgenomen omdat de Raad van Toezicht verantwoordelijk is voor de bezoldiging. 



 

 

26 

  

(vervolg van voorgaande pagina) 

¶ Beschrijf de samenstelling van de Raad van Toezicht. Geef aan: 

- Waaruit blijkt dat de leden van de Raad van Toezicht onafhankelijk zijn 

- Hoe de Raad van Toezicht invulling geeft aan haar taken 

- Op welke wijze overleg met de Raad van Bestuur over strategie en risico‟s 

verbonden aan de activiteiten van de organisatie plaatsvindt 

- Op welke wijze overleg met de Raad van Bestuur over de interne beheersings- 

en controlesystemen plaatsvindt 

- Op welke wijze het overleg met de externe accountant is ingericht 

- Hoe de Raad van Toezicht periodiek het functioneren van de Raad van 

Bestuur/directie beoordeelt.  

¶ Het concern doet mededeling van het beleid aangaande de bezoldiging van zijn 

toezichthouders en de wijze waarop dit beleid in het verslagjaar in de praktijk is 

gebracht. 

 

 

Uit het voorgaande blijkt dat de verantwoordingsplicht van de Raad van Toezicht volgens 

de code beperkt is, en volgens het jaardocument relatief uitgebreid is. Sommige 

aspecten waarover men zich moet verantwoorden zijn concreet, zoals het opgeven van 

nevenfuncties. Andere zijn minder concreet, zoals „legt verantwoording af over de 

verrichte werkzaamheden‟. De jaardocumenten bevatten hierdoor een variatie van 

verantwoordingsvormen, zowel qua omvang als inhoud.  

Wij kijken allereerst naar of de Raad van Toezicht zich verantwoordt. Vervolgens geven 

wij de mate weer waarin verschillende elementen in de jaardocumenten voorkomen, 

geordend naar de belangrijkste functies van de Raad van Toezicht (toezicht houden en 

werkgeverschap richting de bestuurder) en de randvoorwaarden die nodig zijn om die 

functies adequaat uit te kunnen oefenen (informatie, bemensing, vergadering en functie- 

en taakverdeling). De randvoorwaarde „informatie‟ nemen wij mee onder de functie 

„toezicht houden‟.  

 

2.5.2 Verantwoording over werkzaamheden 

 

Nagegaan is of de Raad van Toezicht in het jaardocument verantwoording aflegt over zijn 

werkzaamheden in het afgelopen jaar, zoals zowel de code als de eisen voor de 

jaarverslaggeving bepalen. Wij hebben „ja‟ gescoord als men een beschrijving wijdt aan 

de werkzaamheden of de (belangrijkste) aangelegenheden betreffende de Raad van 

Toezicht in het verslagjaar. Meestal gebeurt dit in een aparte paragraaf „Verslag van de 

Raad van Toezicht‟. Ook als de beschrijving beknopt is, hebben wij „ja‟ gescoord. 

Uitsluitend het noemen van de taken van de Raad van Toezicht, zonder inkleuring te 

geven aan het functioneren of de werkzaamheden in het verslagjaar, hebben wij als „nee‟ 

gescoord. 

 

De Raad van Toezicht legt verantwoording af over zijn in 

het verslagjaar verrichte werkzaamheden. 

Ja:      80% 

Nee:   20% 

 

80% van de Raden van Toezicht legt in het jaardocument verantwoording af over de in 

het verslagjaar verrichte werkzaamheden. 20% voldoet niet aan deze codebepaling.  
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De wijze waarop verantwoording wordt afgelegd, varieert sterk. Soms gaat het om een 

vrij beknopte weergave van een aantal hoofdzaken. Raden van Toezicht die zich meer 

uitgebreid verantwoorden gaan bijvoorbeeld in op de volgende zaken.  

-    De taken en verantwoordelijkheden van de Raad van Toezicht, alsmede de wijze 

waarop hieraan invulling is gegeven. 

- Niet alleen de vergaderonderwerpen, maar ook waaraan de raad zijn goedkeuring 

heeft verleend. De genomen goedkeuringsbesluiten worden in 30% van de 

jaardocumenten genoemd.  

- Naast de reguliere onderwerpen, ook de onderwerpen die in het verslagjaar 

bijzondere aandacht van de raad hebben gevraagd (bijvoorbeeld bouw en fusie).  

- Verschillende typen vergaderingen, bijvoorbeeld naast de reguliere vergaderingen 

ook één of enkele themabijeenkomsten. 

- Andere bijeenkomsten die de raad heeft bijgewoond, bijvoorbeeld 

overlegvergaderingen met de cliëntenraad, ondernemingsraad, medische staf of 

contacten met managers in de organisatie (in 20% van de jaardocumenten 

genoemd). 

 

2.5.3 Toezicht houden 

 

Onderwerpen van toezicht 

Voor de kernfunctie „toezicht houden‟ hebben wij gekeken welke aspecten die in de 

codebepaling 3.1.1. worden genoemd als onderwerp van toezicht, in de jaardocumenten 

als zodanig worden aangegeven. Het gaat om de volgende:  

-  strategie van de organisatie (eis voor jaarverslaggeving); 

-  realisatie van doelstellingen (eis voor jaarverslaggeving); 

-  risico‟s verbonden aan de activiteiten (eis voor jaarverslaggeving); 

-  opzet en werking van risicobeheersings- en controlesystemen (eis voor 

jaarverslaggeving); 

-  financiële verslaglegging; 

-  wet- en regelgeving; 

-  het op passende wijze uitvoering geven aan het zijn van een zorgonderneming met 

een bijzondere maatschappelijke verantwoordelijkheid. 

 

De grafiek op de volgende pagina geeft aan welk percentage van de Raden van Toezicht 

in het jaardocument de genoemde aspecten als onderwerp van toezicht noemt.  

 

De meesten geven aan dat zij toezicht hebben gehouden op de financiële verslaggeving 

en de strategie. De andere aspecten worden beduidend minder vaak genoemd.  

Meestal blijft het in het jaardocument bij de constatering dat een bepaald onderwerp aan 

de orde is geweest. Bijvoorbeeld dat risicobeheersings- en controlesystemen zijn 

besproken. Waar het om ging, wordt meestal niet aangegeven. 
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Grafiek 4.   Onderwerpen van toezicht bij zorgorganisaties 
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Informatie en informatiebronnen 

Ook is geïnventariseerd of is aangegeven welke verantwoordingsinformatie de Raad van 

Toezicht van de Raad van Bestuur ontvangt. Dat is in ongeveer een kwart van de 

jaardocumenten het geval. Dan wordt verantwoordingsinformatie genoemd als 

kwartaalrapportages, verslagen van ondernemingsraad en cliëntenraad, inspectierapport 

en de rapportages van de externe accountant. Vooral wat rapportages van de Raad van 

Bestuur betreft, is interessant te weten waarover men informatie krijgt, bijvoorbeeld 

rapportages over financiën, productie, prestatie-indicatoren op het gebied van kwaliteit 

van zorg et cetera. Weinig jaardocumenten gaan zo diep op de informatie in. 

 

Wij geven een voorbeeld van een wat uitgebreidere beschrijving.  

 
 

Centraal in de informatievoorziening stonden de kwartaalrapportages, waarin 

uitvoerig aandacht wordt geschonken aan de productiecijfers inclusief financiële 

vertaling naar extern budget, aantallen behandelde patiënten c.s., 

wachtlijstgegevens, ziekteverzuim personeel + formatie, investeringsbegroting, 

budgetoverzichten, solvabiliteit, debiteurenoverzicht alsmede de stand van zaken in 

de onderscheidene units. Van belang is in dit kader evenzo de informatie die onder 

meer is opgenomen in de diverse activiteitenplannen van de units, 

managementrapportages, klanttevredenheidzsonderzoeken en dergelijke. 

Relevante informatie op het gebied van landelijke ontwikkelingen werd verkregen uit 

overlegde afschriften van (nieuws-)brieven, circulaires, verslagen, persberichten etc. 

  

 

Er is ook nagegaan of de Raad van Toezicht gebruik maakt van andere informatiebronnen 

binnen de organisatie en of de wijze van overleg met de externe accountant, en andere 
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belangrijke informatiebron voor de Raad van Toezicht, in het jaardocument is 

opgenomen. Informatie over de wijze van overleg met de externe accountant is een eis 

voor de jaarverslaggeving.  

Grafiek 5 geeft de uitkomsten weer (waarbij „overleg medische staf‟ alleen voor 

ziekenhuizen geldt). 

 

Grafiek 5.    Andere informatiebronnen van de Raad van Toezicht 
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De Raden van Toezicht noemen vaak andere informatiebronnen dan de rapportages van 

de Raad van Bestuur. Alle in grafiek 5 genoemde informatiebronnen worden door circa de  

helft van de Raden van Toezicht genoemd. Alleen de managers als informatiebron scoren 

beduidend lager. Vaak is het contact met managers niet geformaliseerd. Men houdt 

voeling met managers doordat zij zo nu en dan een presentatie geven of door een 

rondleiding op hun locatie. Mogelijk verklaart dit (mede) het lage percentage voor deze 

informatiebron.  

 

In meer dan de helft van de jaardocumenten is het overleg met de accountant genoemd. 

Daarvan gaat het bij 40% om overleg met de gehele Raad van Toezicht, bij 42% om 

overleg met de auditcommissie en bij 18% om overleg met de raad en de 

auditcommissie. Een ruime meerderheid van 82% geeft aan dat de externe accountant 

aanwezig is bij de vergadering van de Raad van Toezicht waarin de jaarrekening wordt 

behandeld. 

 

Er wordt vooral een opsomming gegeven van het soort informatie en de 

informatiebronnen die men gebruikt heeft. Het jaardocument geeft nog weinig inzicht in 

een eventueel achterliggende toezichtkader.  
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2.5.4.  Werkgeverschap  

 

Nagegaan is of de volgende drie elementen in het jaardocument zijn opgenomen.  

¶ Of de Raad van Toezicht met elk van de leden van de Raad van Bestuur een 

functionerings- en beoordelingsgesprek heeft gevoerd (eis voor jaarverslaggeving). 

¶ De hoogte en structuur van de bezoldiging van de leden van de Raad van Bestuur (eis 

voor jaarverslaggeving en codebepaling). 

¶ Voor zover van toepassing: het verstrekken van informatie over de bezoldiging van 

de leden van de Raad van Bestuur op grond van de WOPT (Wet openbaarmaking uit 

publieke middelen gefinancierde topinkomens) (eis voor jaarverslaggeving en 

codebepaling) 

 

Functionerings- en beoordelingsgesprek met leden van de Raad van Bestuur 

Grafiek 6 geeft de bevindingen van de analyse weer. 47% van de Raden van Toezicht 

geeft aan de individuele leden van het bestuur te hebben beoordeeld. Daarnaast geeft 

10% aan ook de Raad van Bestuur als geheel te hebben beoordeeld. 17% geeft aan 

alleen de Raad van Bestuur als geheel te hebben beoordeeld en 4% dat er in het 

betreffende jaar geen beoordeling heeft plaatsgevonden. Daarmee wijkt men af van de 

code. 32% geeft geen informatie over het al dan niet hebben plaatsgevonden van het 

beoordelingsgesprek. (Wij hebben ook negatief gescoord als men alleen de opmerking 

maakt dat de code de beoordeling voorschrijft, zonder aan te geven of men het ook zelf 

doet).  

Waar wordt aangegeven wie de beoordelingsgesprekken voeren, worden veelal de 

voorzitter en de vicevoorzitter van de Raad van Toezicht genoemd.  

 

Grafiek 6.  Jaarlijks beoordelingsgesprek met de leden van de Raad van Bestuur  
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Beloning van bestuurders 

De beloning van individuele bestuurders is in 92% van de jaardocumenten opgenomen. 

De overige 8% geeft hierover niets aan en wijkt daarmee af van de code (zie grafiek 7). 
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Een aantal malen wordt de informatie gegeven dat de beloning geschiedt conform de 

adviesregeling van de NVZD. Meestal volstaat men met het opnemen van de gevraagde 

gegevens in het format voor de jaarrekening.  

 

Grafiek 7.  Opgave van beloning van bestuurders 
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In het kader van de WOPT moeten organisaties aangeven of zij functionarissen in dienst 

hebben van wie de bezoldiging de zogenoemde WOPT-norm overschrijdt. Per functionaris 

voor wie dat het geval is, moeten in DigiMV de volgende inkomensbestanddelen worden 

aangeven, zowel voor het verslagjaar 2007 als voor 2006: 

- belastbaar loon; 

- voorzieningen ten behoeve van beloningen betaalbaar op termijn 2007 (inclusief 

werknemers- en werkgeversdeel pensioen); 

- uitkeringen in verband met beëindiging van het dienstverband. 

Daarnaast moet de overschrijding gemotiveerd worden.  

 

Het merendeel van de organisaties (61%) geeft aan dat zij geen bestuurders in dienst 

heeft, die hoger dan de WOPT-norm worden bezoldigd. (Bij enkele hiervan blijkt uit de 

opgegeven bezoldigingsinformatie dat de bezoldiging van de bestuurder(s) wel de WOPT-

norm overschrijdt.) 36% van de organisaties geeft aan dat de bezoldiging van de 

bestuurder(s) de WOPT-norm overschrijdt. Bij drie organisaties was hierover geen 

informatie beschikbaar.  

Van de 48 organisaties die hebben aangegeven bestuurders met een bezoldiging boven 

de WOPT-norm in dienst te hebben, geven alle de inkomensbestanddelen weer (indien zij 

dit niet in het kader van de WOPT doen, dan is wel het formulier „Verantwoording 

bezoldiging bestuurders‟ ingevuld) en 65% verstrekt ook de motivering voor de 

overschrijding. 

In grafiek 8 worden de uitkomsten visueel weergegeven.  
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Grafiek 8.   Opgave van bestuurders in het kader van WOPT 
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2.5.5.   Samenstelling 

 

Wij hebben bekeken of de volgende elementen in het jaardocument zijn opgenomen:  

-  de samenstelling van de Raad van Toezicht: de namen van de leden (eis voor 

jaarverslaggeving) 

-  een verklaring omtrent de (on)afhankelijkheid van de leden van de Raad van Toezicht 

(eis voor jaarverslaggeving); 

-  een opsomming van de nevenfuncties van de leden van de Raad van Toezicht (eis 

voor jaarverslaggeving en codebepaling); 

-  het hebben en hanteren van een profielschets (eis voor jaarverslaggeving); 

-  de wijze van werven en benoemen van de leden van de Raad van Toezicht; 

-  de wijze van herbenoemen van de leden van de Raad van Toezicht; 

-  de honorering van de toezichthouders (eis voor jaarverslaggeving en codebepaling). 

 

Grafiek 9 op de volgende pagina geeft aan hoeveel procent van de Raden van Toezicht 

de betreffende elementen in het jaardocument heeft opgenomen. 

 

Informatie over de samenstelling van de Raad van Toezicht (98%), de nevenfuncties van 

de leden (75%) en hun bezoldiging (85%) springen er in positieve zin uit. Die informatie 

is bij de meerderheid in het jaardocument opgenomen.  

 

Iets meer dan de helft van de organisaties verklaart dat zijn toezichthouders 

onafhankelijk zijn. Drie organisaties verklaren dat dit niet voor alle leden het geval is. 

46% neemt hierover niets in het jaardocument op.  
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40% van de organisaties geeft aan dat er een profielschets voor de Raad van Toezicht is. 

Meestal blijft het bij de melding dat er een profielschets is. In sommige gevallen wordt 

hieraan toegevoegd dat deze openbaar is en hoe men deze kan verkrijgen. Wanneer ook 

op de inhoud wordt ingegaan, dan worden de algemene profielkenmerken beschreven die 

voor alle leden van de Raad van Toezicht gelden. 

 

Een kwart van de organisaties geeft informatie over de zittingstermijn van de leden van 

de Raad van Toezicht. 19% geeft voor de leden van de Raad van Toezicht aan of er 

sprake is van een eerste benoeming of dat het betreffende lid is herbenoemd. 

 

Slechts 10% van de organisaties gaat in op de wijze van werving, selectie en benoeming 

van nieuwe leden van de Raad van Toezicht. Daarbij geven zij aan dat de werving 

plaatsvindt door middel van een publicatie in regionale of landelijke dagbladen of door 

inschakeling van een searchbureau. 

In een beperkt aantal gevallen (6%) wordt ingegaan op de wijze van herbenoemen. Hier 

wordt uitgelegd dat voorafgaand aan de herbenoeming gekeken wordt of de profielschets 

nog actueel is, en dat er een beoordeling van het functioneren van het te herbenoemen 

lid plaatsvindt. 

 

Indien men ingaat op het beleid voor de honorering van de toezichthouders, wordt in de 

meeste gevallen aangegeven dat men de adviesregeling van de NVTZ hanteert. In de 

overige gevallen geeft men aan dat het beleid is dat toezichthouders geen bezoldiging 

maar een onkostenvergoeding ontvangen. 

 

Grafiek 9.   De samenstelling van de Raad van Toezicht.  
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Tot slot hebben wij de omvang en de man – vrouw verhouding van de Raad van Toezicht 

in beeld gebracht. 

De gemiddelde omvang van de Raad van Toezicht is zes leden. De meest voorkomende 

omvang is zeven leden. De grootste raad telt tien leden en de kleinste twee leden.  

De verhouding man – vrouw bedraagt gemiddeld 3:1. Slechts een beperkt aantal Raden 

van Toezicht bestaat uit alleen mannen.  

 

2.5.6.  Vergadering 

 

Wij hebben bekeken of de volgende elementen in het jaardocument zijn opgenomen: 

-  het aantal vergaderingen van de Raad van Toezicht (eis voor jaarverslaggeving); 

-  de aan- of afwezigheid van de Raad van Bestuur bij de vergaderingen (eis voor  

     jaarverslaggeving); 

-  de onderwerpen die in het jaar aan de orde zijn geweest. 

 

Grafiek 10. Vergaderingen van de Raad van Toezicht. 
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De meeste jaardocumenten geven informatie over het aantal vergaderingen en 

vergaderonderwerpen en iets meer dan de helft over de aan- of afwezigheid van de Raad 

van Bestuur bij vergaderingen.  

Verschillen zijn er in de mate van uitgebreidheid van de beschrijving: van het opsommen 

van het aantal vergaderingen en de belangrijkste onderwerpen in het verslagjaar tot het 

vermelden van de datum van de vergadering en de onderwerpen die per vergadering aan 

de orde zijn geweest.  

Een beperkt aantal Raden van Toezicht geeft tevens aan welke leden van de Raad van 

Toezicht tijdens welke vergadering afwezig waren. 

 

Driekwart van de Raden van Toezicht vergadert vijf tot zeven keer per jaar. Uitschieter is 

een raad die slechts één keer heeft vergaderd. Het maximale aantal vergaderingen van 

een Raad van Toezicht bedroeg 13. 
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2.5.7.   Functie- en taakverdeling 

 

Wij hebben bekeken of de volgende elementen in het jaardocument zijn opgenomen: 

-   de commissies van de Raad van Toezicht, en zo ja, welke commissies (eis voor  

    jaarverslaggeving) 

-   de taken van de commissies; 

-   de werkwijze van de commissies; 

-   de samenstelling van de commissies (eis voor jaarverslaggeving). 

Grafiek 11. Commissies van de Raad van Toezicht. 
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Van de Raden van Toezicht geeft 42% (dat zijn 56 Raden van Toezicht) aan dat zij 

commissies hebben ingesteld. Het gaat om de volgende: 

-  audit- of financiële commissie: 50 Raden van Toezicht; 

-  benoemingscommissie: 8 Raden van Toezicht; 

-  remuneratiecommissie: 19 Raden van Toezicht; 

-  gecombineerde benoemings- en remuneratiecommissie: 7 Raden van Toezicht; 

- andere commissies: 18 Raden van Toezicht (voorbeelden zijn: bouwcommissie, P&O-

commissie, commissie kwaliteit (en veiligheid), commissie governance, commissie 

selectie en beoordeling). 

 

Indien wordt aangegeven dat er commissies zijn ingesteld, dan beschrijft circa tweederde 

van de organisaties de samenstelling ervan, geeft de helft de taken weer en beschrijft 

een derde de werkwijze van de commissies.  
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2.5.8. Evaluatie  

 

Wij hebben bekeken of de volgende twee elementen zijn opgenomen in het 

jaardocument: 

- de zelfevaluatie van de Raad van Toezicht, al dan niet buiten aanwezigheid van de 

Raad van Bestuur;   

- de jaarlijkse evaluatie van het wederzijds functioneren van de Raad van Toezicht en 

de Raad van Bestuur.  

 

Grafiek 12. Zelfevaluatie van de Raad van Toezicht. 
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In de jaardocumenten geeft 56% van de Raden van Toezicht aan zichzelf te hebben 

geëvalueerd. Ruim de helft daarvan geeft aan dat dit buiten aanwezigheid van de Raad 

van Bestuur is gebeurd, 2% geeft aan dat de Raad van Bestuur hierbij aanwezig was. 

Samen met degenen die aangeven zichzelf niet te hebben geëvalueerd (7%) wijkt op dit 

punt dus ten minste 9% van de raden af van de code. Iets meer dan een derde van de 

Raden van Toezicht geeft geen informatie over de eigen evaluatie. 

De evaluatie van het wederzijds functioneren van de Raad van Toezicht en de Raad van 

Bestuur is in 11% van de jaardocumenten opgenomen. 

 

2.5.9.    Beschouwingen  

 

De verslaglegging van Raden van Toezicht is van belang omdat hiermee verantwoording 

wordt afgelegd aan de samenleving, en met name aan de belanghebbenden van de 

organisatie. Het gegeven dat er geen orgaan „boven‟ de Raad van Toezicht staat, 

onderstreept volgens ons dit belang. 

 

De verantwoording door de Raad van Toezicht is betrekkelijk nieuw en nog een 

zoekproces. Dat blijkt ook uit de jaardocumenten. Veel Raden van Toezicht 

verantwoorden zich op de een en of andere wijze, maar de kwaliteit ervan loopt sterk 

uiteen.  
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Aspecten die het meest zijn opgenomen, zijn de samenstelling van de raad, het aantal 

vergaderingen en de vergaderonderwerpen, de honorering en de nevenfuncties van de 

leden van de raad. Wanneer men zich uitgebreid verantwoordt, wordt vaak ingegaan op 

de invulling van de toezichthoudende rol, de informatievoorziening aan de raad en de 

besluiten die zijn genomen. Een vijfde deel van de Raden van Toezicht verantwoordt zich 

geheel niet of volstaat met het beknopt noemen van een beperkt aantal aspecten zoals 

de samenstelling en de nevenfuncties. 

Wat de onderwerpen betreft waarover men volgens de code verplicht is zich te 

verantwoorden, kan worden gesteld dat dit in ruime meerderheid ook gebeurt. 

Wij gaan nader in op de onderdelen van de verantwoording door de Raad van Toezicht. 

 

De verantwoording van het functioneren van de Raad van Toezicht moet inzicht geven in 

hoe de Raad van Toezicht een van zijn meest belangrijkste functies, namelijk het toezicht 

houden op het functioneren van de zorgorganisatie en van de bestuurder vervult: waar 

kijkt de raad naar, met welke informatie en vanuit welk toezichtkader? Hier blijft men 

vaak steken in algemeenheden. Een goede beschrijving van het eigen functioneren is 

lastig. Het vereist dat de Raad van Toezicht afstand neemt om naar zichzelf te kijken. 

Een goede jaarlijkse evaluatie kan daarbij helpen.  

 

Een tweede verantwoordingscluster is de informatie over de eigen samenstelling.  

Het moet transparant zijn wie de toezichthouders zijn. Hier is een grote vooruitgang 

zichtbaar. Tot voor kort was via de website maar zelden te achterhalen wie de 

toezichthouders zijn. Nu is dat voor bijna alle zorgorganisaties mogelijk, rechtstreeks of 

door verwijzing naar het jaardocument.  

De verantwoording over aspecten die informatie geven over de kwaliteit van de 

samenstelling (zoals profielschets en onafhankelijkheid) en de zorgvuldigheid van 

benoeming en herbenoeming kan beter: meer inhoud geven aan de profielschets die men 

hanteert en de wijze van benoeming en herbenoeming beschrijven. Dat laatste gebeurt 

nu nog zeer summier. Dat geldt ook voor de zittingstermijnen en het aantal 

herbenoemingen. Dat is overigens geen informatie die op basis van de governancecode 

of de richtlijnen voor de jaarverslaggeving vereist is. 

 

Grote openheid is er over de honorering van de leden van de Raad van Toezicht. Dat 

geldt ook voor de beloning van de bestuurders. Ook dit is een grote sprong voorwaarts. 

Wat de beloning van de bestuurders betreft, blijven enkelen achter als het om informatie 

volgens de WOPT-methodiek gaat.  

 

Al met al menen wij te kunnen constateren dat een eerste grote stap gezet is, maar er 

nog een belangrijke ontwikkelopgave ligt. Het is vooral de kunst om naar zichzelf te 

kijken en die informatie te selecteren die inzicht in de Raad van Toezicht geeft.  
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3.    Inhoud van de code  
 

 

3.1. Inleiding  

 

De Zorgbrede Governancecode bestaat in de huidige vorm ruim 2,5 jaar. Geven de 

praktijkervaringen tot nu, de zich ontwikkelende inzichten in good governance of 

ontwikkelingen in de zorgbranche aanleiding om de code op onderdelen te herzien? 

Om hiervan een beeld te krijgen, zijn individuele en groepsinterviews gevoerd met ruim 

30 bestuurders, toezichthouders, belanghebbenden van zorgorganisaties, overheid en 

deskundigen op het gebied van corporate governance (zie bijlage 3). 

 

De analyse van de jaardocumenten (zie hoofdstuk 2) heeft weinig concrete signalen 

opgeleverd die aanleiding geven de code te herzien.  

Zorgorganisaties hebben in het jaardocument weinig codebepalingen aangegeven die zij 

moeilijk of niet toepasbaar vinden. Drie codebepalingen zijn vaker genoemd, namelijk 

door 4 tot 7 zorgorganisaties. Deze bepalingen hebben betrekking op de Raad van 

Toezicht: het maximale aantal herbenoemingen, het openbaar werven van 

toezichthouders en de zelfevaluatie van de Raad van Toezicht. Het blijkt niet te gaan om 

het niet kunnen toepassen, maar om andere voorkeuren en visies. 

Verder menen wij op basis van de jaardocumenten te kunnen concluderen dat er veel 

onduidelijkheid en in elk geval weinig gemeenschappelijkheid is over de bepalingen 

betreffende de dialoog met belanghebbenden. De codebepalingen betreffende de dialoog 

met belanghebbenden krijgen in het hierna volgende dan ook bijzondere aandacht.  

 

In het hierna volgende beschrijven wij tevens de andere codebepalingen die in de 

interviews en groepsgesprekken de meeste aandacht kregen. Voordat wij ingaan op de 

inhoud van de code, bespreken wij de visie van geïnterviewden op het doel en de aard 

van de code. Die zienswijze is medebepalend voor het denken over de inhoud van de 

code.  

 

3.2. Doel en aard van de code 

 

Wat moet met de code worden bereikt? In de gesprekken kwamen de volgende visies 

naar voren.  

¶ De code moet aanzetten tot nadenken over het eigen functioneren en – als gevolg 

daarvan – tot professionalisering van bestuur, toezicht en het samenspel tussen 

beide. De code komt in gesprek met elkaar tot leven. Daarom is het goed om het één 

keer per jaar over het functioneren van de Raad van Toezicht, het functioneren van 

de Raad van Bestuur en het samenspel tussen beide te hebben. Sommigen menen 

dat de code ook daadwerkelijk voor reflectie en professionalisering wordt gebruikt, 

anderen menen dat het nog te weinig gebeurt. 

¶ De code biedt een gemeenschappelijk referentiekader voor zowel de eigen reflectie en 

correctie en voor de beoordeling door anderen. 

Vooral het belang van de code voor de interne reflectie en correctie is benadrukt. Je 

kunt op een zakelijke wijze gevoelige onderwerpen aan de orde stellen (bijvoorbeeld 

het beperken van het aantal herbenoemingen of mogelijke belangentegenstellingen 

bij een lid van de Raad van Toezicht of de Raad van Bestuur). Je kunt er op 

terugvallen in lastige situaties. Tegelijk wordt gewaarschuwd dit effect van de code 

niet te overschatten. Er moet enige openheid bij de Raad van Toezicht en zijn leden 

zijn, en met name bij de voorzitter van de Raad van Toezicht. 
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¶ De code betekent transparantie: het is duidelijk wat men van good governance kan 

verwachten (gemeenschappelijk referentiekader) en er is de plicht om zich daarover 

te verantwoorden.  

¶ De code moet bijdragen aan het vertrouwen van de omgeving in de zorgorganisatie. 

Tegelijk wordt gewaarschuwd dat dit wellicht een hoog gegrepen doel is. De 

omgeving merkt er vaak niet veel van. Ook heeft de code nog niet aanwijsbaar geleid 

tot betere prestaties van de zorgorganisatie, terwijl men dat wel wil. De code is een 

noodzakelijke, maar geen voldoende voorwaarde voor goed bestuur.  

 

Er leven verschillende opvattingen over de wenselijke mate van uitwerking van de code.  

De een is over het geheel genomen tevreden met de mate van uitwerking. De ander acht 

een verdere uitwerking wenselijk en wijst als voorbeeld op andere codes, zoals de Code 

Tabaksblat.  

Voorstanders van een verder uitgewerkte code menen dat verdere uitwerking meer 

houvast biedt als referentiekader voor eigen reflectie en correctie. Men is er niet gerust 

op dat de ruimte voor eigen invulling altijd adequaat wordt benut (bijvoorbeeld de 

interpretatie van onafhankelijkheid van een lid van de Raad van Toezicht). Een verdere 

uitwerking biedt ook meer duidelijkheid en vertrouwen voor de omgeving en duidelijkere 

handvatten voor het handhaven van de code.  

Voorstanders van het beperken van verdere uitwerking van de code noemen de volgende 

overwegingen. De code mag niet het eigen geweten vervangen en moet ruimte voor 

eigen invulling laten. Te veel en te uitgewerkte regels kunnen reflectie hinderen en 

misbruikt worden voor defensief gedrag („wij hebben ons gehouden aan de code, dus ons 

treft geen blaam‟). Meer regels leiden niet tot beter gedrag. Veel regels volgen, wil niet 

zeggen dat het goed gaat, maar geeft wel die illusie. Er is de neiging om op zaken die 

niet goed gaan met meer regels te reageren, maar je kunt niet alles in regels vangen. 

Een overweging van een andere orde is, dat door de toenemende diversiteit binnen de 

zorgsector (bijvoorbeeld posities van medisch specialisten en verschillende 

rechtspersonen) bepalingen van een hogere orde moeten worden gezocht. De kunst is 

om de wezenlijke te selecteren. 

 

De meesten menen dat de code zich moet blijven richten op bepalingen omtrent het 

bestuur, het intern toezicht en de verantwoording daarover. De code moet niet gaan over 

de inhoud van het besturen en toezicht houden, zoals de te leveren prestaties op het 

gebied van de kwaliteit van zorg. Daarvoor bestaan elders regels en afspraken. De code 

bevat enkele bepalingen betreffende goede zorg en goede bedrijfsvoering, maar die zijn 

zeer globaal. Zij hebben eerder het karakter van uitgangspunten. Dat moet – zo was de 

overheersende mening in de gesprekken – zo blijven.  

Enkelen, vooral enkele patiëntenorganisaties, zouden in de code wel nadere regels over 

kwaliteit en bedrijfsvoering willen opnemen, in de vorm van prestatie-eisen en 

verantwoording over de geleverde prestaties.  

 

Meer in het algemeen wordt gewaarschuwd voor het stapelen van regels: houd rekening 

met wat elders al is geregeld.  

 

3.3. Praktijkervaring en voortschrijdend inzicht 

 

In deze paragraaf gaan wij in op onderdelen van de code die op basis van 

praktijkervaring of voortschrijdend inzicht herijkt zouden moeten worden, dan wel 

onderwerpen die gemist worden. Het gaat om opvattingen van meerdere geïnterviewden, 

die niet altijd door alle geïnterviewden gedeeld hoeven worden. Suggesties die slechts 
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door één geïnterviewde zijn genoemd, zijn niet in de inventarisatie opgenomen. Het 

hierna volgende overzicht is dan ook niet meer en niet minder dan voeding voor een 

systematische herijking van de code. Wij besteden bijzondere aandacht aan de 

onderwerpen „medisch specialisten‟ en „belanghebbenden‟.  

 

Overigens bestaan bij geïnterviewden verschillende opvattingen over de wenselijkheid 

om de code te herijken. De uitersten zijn „code grondig herzien‟ en „geen energie in 

aanpassingen steken, maar besteden aan een kwalitatief goede toepassing van de 

codebepalingen‟.  

 

Verzwaren van bestaande code bepalingen of toevoegen van nieuwe bepalingen  

¶ Maatschappelijke functie van zorgorganisatie naast continuïteit. In de code wordt het 

belang van de maatschappelijke functie als richtlijn voor de bestuurders en 

toezichthouders genoemd “richt zich naar het belang van de zorgorganisatie, 

rekening houdend met het feit dat de zorgorganisatie een onderneming met een 

bijzondere maatschappelijke verantwoordelijkheid is”. Velen menen dat de 

maatschappelijke functie nog te weinig aandacht krijgt en het accent nog te veel ligt 

op de continuïteit en met name de financiën van de organisatie. Het nog sterker 

aanzetten van de maatschappelijke functie in de code kan wellicht helpen.  

     Een bijzonder aspect van de maatschappelijke functie is kwaliteit van zorg en  

     patiëntveiligheid. Op het niveau van de Raad van Bestuur en Raad van Toezicht moet  

     meer aandacht aan kwaliteit van zorg en patiëntveiligheid worden besteed. Dat kan  

     bijvoorbeeld gestimuleerd worden door expliciet in de code op te nemen dat in elk  

     geval ook beleid en gerealiseerde prestaties op het gebied van kwaliteit en 

     patiëntveiligheid worden geformuleerd en dat de Raad van Toezicht in elk geval ook  

     daarop toeziet. 

¶ Goedkeuringsbevoedheden van de Raad van Toezicht. Er is de suggestie gedaan om 

in de code op te nemen welke goedkeuringsbevoegdheden de Raad van Toezicht 

minimaal zou moeten hebben.  

¶ Informatie voor de Raad van Toezicht. Uiteraard hoort de Raad van Toezicht alle 

informatie te vragen en te krijgen die hij voor zijn toezichttaak nodig heeft. 

Sommigen stellen voor dit recht en deze plicht van de Raad van Toezicht te 

onderstrepen. Enkelen zouden concreet de mogelijkheid of de verplichting 

opgenomen willen zien van overleg van de Raad van Toezicht met de 

ondernemingsraad, de cliëntenraad en de externe accountant, met of zonder Raad 

van Bestuur. Ook de mogelijkheid om advies van derden in te roepen, bijvoorbeeld in 

de vorm van een second opinion, moet bij toezichthouders leven.  

¶ Beoordelen en belonen van bestuurders. Omdat een goede invulling van de Raad van 

Bestuur essentieel is, wordt in overweging gegeven meer aandacht te besteden aan 

de beoordeling van de bestuurder. Bijvoorbeeld door op te nemen welke onderwerpen 

in elk geval in het beoordelingsgesprek aan de orde moeten komen, door te bepalen 

dat beoordelingscriteria moeten worden geformuleerd en door voor te schrijven dat er 

een remuneratieverslag wordt opgesteld. Ook is de suggestie gedaan om het werken 

met een remuneratiecommissie en het belonen conform de beloningscode voor 

bestuurders in de governancecode op te nemen.  

¶ Samenstelling van de Raad van Toezicht. Voor een goed functionerende Raad van 

Toezicht is de personele invulling van wezenlijk belang. Daarom stellen sommigen 

voor de code te concretiseren ten aanzien van onafhankelijkheidscriteria, 

competenties die in elk geval aanwezig moeten zijn, alsmede tijd en betrokkenheid 

die van toezichthouders worden gevraagd. Anderen menen dat de kwaliteit van de 

leden van de raad niet door een code kan worden gestuurd.  
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¶ Taken van de voorzitter van de Raad van Toezicht. De voorzitter heeft een cruciale 

functie als het gaat om het bevorderen van good governance. Daarom pleiten 

sommigen ervoor dat de code ingaat op de rol en de taken van de voorzitter. Andere 

achten het overbodig omdat de kwaliteit van de voorzitter niet door een code 

gestuurd kan worden.  

¶ Integriteit. Dit onderwerp komt in de code niet aan de orde, met uitzondering van 

algemene bepalingen omtrent belangenverstrengeling. De een meent dat het 

voldoende is er aandacht voor te vragen, de ander meent dat de code concreter moet 

zijn, bijvoorbeeld door een klokkenluiderregeling als verplichting op te nemen. (Een 

klokkenluiderregeling is opgenomen in de aangepaste governancecode voor UMC‟s). 

¶ Professionele verantwoording door de Raad van Toezicht. Dit kan beter en behoeft 

meer aandacht. Deze opvatting wordt onderstreept door de uitkomsten van de 

analyse van de jaardocumenten.  

 

Verlichten of schrappen van bestaande codebepalingen  

¶ Werving van nieuwe leden van de Raad van Toezicht. De code schrijft een „openbare‟ 

werving van nieuwe leden van de Raad van Toezicht voor. Deze bepaling wordt door 

sommigen als te strak ervaren. Het is van belang dat men nieuwe leden werft op 

basis van een adequaat profiel en op basis van kwaliteit en dat men nieuwe leden niet 

alleen in het old boys netwerk zoekt. Welke middelen daarbij gebruikt worden, kan 

open blijven. Overigens bleek uit de gesprekken dat er veel onduidelijkheid over het 

begrip „openbare‟ werving bestaat.  

¶ Herbenoeming. De beperking tot één herbenoeming wordt wel eens als te krap 

ervaren. Soms is het jammer en ook niet goed voor de organisatie als iemand met 

goed inzicht in de organisatie moet vertrekken omdat de tweede termijn erop zit. De 

mogelijkheid van een tweede herbenoeming en dus derde termijn zou ruimte bieden.  

¶ Algemeen. Een enkele meent dat bepalingen die inmiddels als vanzelfsprekend 

worden ervaren, uit de code kunnen worden gehaald. De code zou dus steeds moeten 

worden toegespitst op wat nog niet vanzelfsprekend gebeurt.  

 

Belanghebbenden  

Uit de interviews kwam naar voren dat de codebepalingen over de dialoog met 

belanghebbenden weinig leven, zowel bij bestuurders en toezichthouders als bij menig 

deskundige. Wij constateerden ook veel onduidelijkheid over de dialoog met 

belanghebbenden, en zeker over de basale vraag wat het achterliggende doel van een 

dergelijke dialoog is. Tegelijk besteden recente publicaties over good governance1 daar 

veel aandacht aan. Het onderwerp belanghebbenden is in de groepsgesprekken daarom 

verder uitgediept.  

 

Wie zijn de belanghebbenden?  

Op die vraag zijn uiteenlopende antwoorden gegeven. Altijd zijn (potentiële) cliënten en 

cliëntenorganisaties genoemd en verder enkele malen medewerkers en medisch 

specialisten en bij UMC‟s de studenten. Ook spelers in het lokale werkgebied en 

zorgverzekeraars en banken zijn wel eens als belanghebbenden genoemd. Die 

verscheidenheid aan antwoorden roept de vraag op wat maakt dat iemand als 

belanghebbende wordt gezien. 

                                           
1 “Vertrouwen in verantwoording”, Advies Werkgroep Publieke Verantwoording, augustus 2008. 

“Goed bestuur in uitvoering”, Algemene Rekenkamer, september 2008. 
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Wat is het doel van de dialoog met belanghebbenden?  

Waarom iemand wel of niet als belanghebbende wordt aangemerkt, hangt mogelijk 

samen met het doel dat men met de dialoog met belanghebbenden voor ogen heeft. Wij 

menen op basis van de gesprekken de volgende mogelijke doelen te kunnen destilleren. 

¶ Versterken van marktgerichtheid van de zorgorganisatie 

Met marktgerichtheid bedoelen wij aansluiten bij de wensen en behoeften van primair 

de cliënten en bij UMC‟s ook de studenten. Uitgaande van dit doel is in elk geval de 

(potentiële) cliënt en student een essentiële belanghebbende. Vraag is of ook de 

betalers, zoals gemeenten en zorgverzekeraars, in deze context belanghebbenden 

zijn. Zij hebben een sterkere machtspositie die zij in de onderhandelingen met de 

zorgorganisaties kunnen inzetten.  

¶ Maatschappelijke verankering en legitimering 

Hier wordt het belang van binding tussen organisatie en samenleving onderstreept, 

met name voor de maatschappelijke onderneming. De maatschappelijke onderneming 

moet goed in haar omgeving verankerd zijn en voldoende draagvlak hebben.  

¶ Alternatief voor het „eigenaar‟-/aandeelhouderschap bij vennootschappen 

Hier is het doel van belanghebbenden dat zij de Raad van Bestuur en de Raad van 

Toezicht scherp houden. Immers, vooral voor de Raad van Toezicht geldt dat zij geen 

orgaan „boven‟ zich heeft, dat haar ter verantwoording kan roepen of tenminste 

scherp kan houden.  

¶ Goed relatiemanagement 

Dat heeft elke organisatie nodig en dus ook de zorgorganisatie. Zij heeft andere nodig 

om goed te kunnen functioneren en andersom hebben andere de zorgorganisatie 

nodig. Hierin onderscheidt de zorgorganisatie zich niet van andere ondernemingen.  

 

De meningen over het doel van de dialoog met belanghebbenden lopen uiteen, maar zijn 

vaak ook weinig uitgesproken. Wel lijkt de doelstelling „gerichtheid op de markt‟ een 

breed draagvlak te hebben. Velen gaven dan ook aan dat de cliënt de primaire 

belanghebbende is. Enkele geïnterviewden maakten een duidelijk onderscheid tussen de 

belanghebbenden (zoals cliënten, studenten, medewerkers, specialisten) en degenen 

“waarmee je zaken doet” (zoals banken en verzekeraars).  

 

Hoe moet de dialoog met belanghebbenden eruit zien?  

Gezien bovenstaande diversiteit is het niet verwonderlijk dat ook over de inrichting van 

de dialoog met belanghebbenden verschillend gedacht wordt en vaak weinig 

uitgesproken meningen bestaan. Wij menen de verschillende opvattingen als volgt te 

kunnen ordenen. 

¶ Aandacht voor belanghebbenden in het regulier functioneren van bestuur en toezicht 

versterken.  

Voor de Raad van Toezicht moet het bevragen van de Raad van Bestuur naar wat 

belanghebbenden vinden een standaard zijn. Een andere suggestie is, dat het 

mogelijk of zelfs usance moet zijn dat de cliëntenraad de Raad van Toezicht (ook 

zonder aanwezigheid van de Raad van Bestuur) spreekt.  

Op bestuurlijk niveau moet het van buiten naar binnen kijken een natuurlijke houding 

zijn. Dat vraagt het verzamelen van informatie van en over belanghebbenden.  

¶ Overleg met of informatie over belanghebbenden? 

Sommigen pleiten voor meer gebruik van informatie over de markt door bijvoorbeeld 

cliënttevredenheidsonderzoek en analyse van demografische ontwikkelingen.  

Slechts een enkele ziet iets in een orgaan van belanghebbenden met formele 

bevoegdheden zoals het benoemen en ontslaan van toezichthouders. De meesten 

keren zich tegen deze vorm. Dat zou een extra bureaucratische macht betekenen. 
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Het is schijndemocratie. Het verdraagt zich niet met toenemende marktwerking en 

dus concurrentie tussen zorgaanbieders. 

Ook de lichtere variant die in de code beschreven staat, namelijk het raadplegen van  

belanghebbenden over in elk geval een fusievoornemen en andere strategische  

besluiten wordt door sommigen niet zinvol geacht.  

¶ Verankering van belanghebbenden in de Raad van Toezicht 

Een enkele doet de suggestie om het voordrachtrecht bij vacatures in de Raad van 

Toezicht uit te breiden naar verschillende groepen belanghebbenden. Daarmee zou de 

verankering in de samenleving versterkt worden. Daartegenover staan duidelijke 

tegenstanders die met nadruk waarschuwen dat daarmee een grote verworvenheid, 

namelijk onafhankelijkheid en deskundigheid van toezichthouders als wezenlijke 

voorwaarden voor goed functioneren, verloren gaat.  

¶ Verantwoording 

Enkelen menen dat de code niet de vorm van de dialoog met belanghebbenden moet 

bepalen, maar zich moet beperken tot het zich adequaat verantwoorden over de 

dialoog in het jaardocument. Sommigen, met name cliëntenorganisaties, pleiten voor 

informatie over de prestaties van de zorgorganisatie op het gebied van dialoog met 

belanghebbenden. 

 

Wat moet in de code worden geregeld?  

Breed leeft de gedachte dat de huidige codebepalingen betreffende de dialoog herzien 

moeten worden.  

Velen menen dat de codebepalingen wat betreft de belanghebbenden globaler moeten 

worden of geheel geschrapt moeten worden. Zij redeneren dat in wet- en regelgeving al 

veel geregeld is, zoals over de medezeggenschap van cliënten en werknemers. Een 

argument is ook dat goede relaties met belanghebbenden inherent aan goed bestuur is; 

als daaraan niet wordt voldaan, zal het bestuur vanzelf op de vingers getikt worden. De 

cliëntenmacht moet verder worden versterkt door goede informatie op basis waarvan 

cliënten de zorgaanbieder kunnen kiezen. Aanzetten zijn al op landelijk niveau gemaakt. 

Ook allianties tussen cliënten en zorgverzekeraars kunnen daaraan bijdragen.  

Anderen menen dat de marktwerking grenzen heeft, zeker voor sommige groepen 

cliënten, zoals ouderen die afhankelijk zijn van verpleeghuizen. Ter compensatie van die 

gebrekkige marktwerking moet wel iets worden geregeld om de inbreng van 

belanghebbenden te borgen.  

Enkele patiënten- en overheidsorganisaties menen dat de bepalingen betreffende de 

dialoog met belanghebbenden op onderdelen concreter moeten worden.  

 

Medisch specialisten  

In de meeste gesprekken kwam naar voren dat de positie van medisch specialisten in 

relatie tot het bestuur en het toezicht aandacht behoeft. Die problematiek wordt alleen 

bij ziekenhuizen gesignaleerd, waar de meeste medisch specialisten in maatschappen en 

een medische staf zijn georganiseerd en een toelatingsovereenkomst met het ziekenhuis 

hebben. De Zorgbrede Governance adresseert de medisch specialist nu in één bepaling, 

die luidt: “De zorgorganisatie draagt er zorg voor dat ook alle aan de zorgorganisatie 

verbonden vrijgevestigde (medische) professionals op geaggregeerd niveau (in ieder 

geval op het niveau van maatschappen en medische staven) verantwoording afleggen 

over de wijze van hun handelen en behandelen”. Deze bepaling lijkt weinig te leven.  

Velen die ervaring met de ziekenhuissector hebben, menen dat de code moet worden 

aangevuld met bepalingen betreffende de medisch specialist. In het volgende beschrijven 

wij de ideeën die naar voren kwamen.  
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Verdeling van verantwoordelijkheden en bevoegdheden 

Het gaat om de relatie medisch specialist en ziekenhuis, met de Raad van Bestuur als 

eindverantwoordelijke voor het ziekenhuis. De code zou de verplichting moeten bevatten 

dat helder is gemaakt wie welke verantwoordelijkheden en bevoegdheden heeft en wie 

waarover verantwoording dient af te leggen.  

Een enkele geïnterviewde meent dat daartoe primair naar relevante wetgeving moet 

worden gekeken. Mogelijk zijn hier aanpassingen nodig, onder meer wat de 

verantwoordelijkheden en bevoegdheden op het gebied van kwaliteit van zorg en  

betreft.  

 

Relatie medisch specialist - Raad van Bestuur 

Er zou duidelijk gemaakt moeten worden dat en eventueel ook welke informatie de Raad 

van Bestuur ontvangt over de kwaliteit van het medisch handelen en het functioneren 

van de maatschap. De Raad van Bestuur zou dichter op de medisch specialisten moeten 

gaan zitten.  

 

Relatie Raad van Toezicht ï Raad van Bestuur ï medisch specialist 

De Raad van Toezicht moet inzicht hebben in de verantwoording van de medisch 

specialisten aan de Raad van Bestuur. De Raad van Toezicht moet minstens eens per 

jaar contact hebben met vertegenwoordigers van de medisch specialisten.  

Een ander voorstel is om de algemene richtlijnen voor het toelatingscontract tussen 

ziekenhuis en medisch specialist en de samenwerkingscontracten tussen ziekenhuis en 

medische staf door de Raad van Toezicht te laten goedkeuren.  

Deze voorstellen passen binnen de huidige statutaire verhoudingen. Verder gaat de 

suggestie dat de Raad van Toezicht ook toezicht op de specialisten zou moeten kunnen 

houden.  

 

Meer in het algemeen menen sommigen dat nieuwe bepalingen betreffende de relatie 

met medisch specialisten moeten aansluiten bij de reguliere rol van de Raad van Toezicht 

en de Raad van Bestuur. Medisch specialisten zijn één van de aspecten waarop het 

besturen en toezicht houden zich richt.  

Eén geïnterviewde adviseerde rekening te houden met de groeiende diversiteit die de 

komende jaren ten aanzien van de positie van medisch specialisten zal ontstaan 

(medisch specialist als vrijgevestigde met een toelatingsovereenkomst, als werknemer in 

dienstverband of als mede-eigenaar van een organisatie die ziekenhuiszorg biedt). 

 

3.4. Nieuwe ontwikkelingen 

 

Diversiteit en complexiteit van rechtspersonen  

De groeiende diversiteit en complexiteit van rechtspersonen en de groei van kleine 

ondernemers in de zorg behoeft volgens vele geïnterviewden aandacht in de code. Er zijn 

weinig concrete ideeën over het hoe. Wij hebben de issues die in de gesprekken naar 

voren kwamen, hieronder gegroepeerd.  

 

Verbonden rechtspersonen 

Voorbeelden zijn stichtingen die een economische en bestuurlijke eenheid met de 

betreffende zorgorganisatie vormen (zoals wezenlijke deelneming in een vennootschap 

en het laten „doorzakken‟ van de activiteiten van de stichting in een vennootschap 

waarvan de stichting enig aandeelhouder is). 

Van belang is dat ook het toezicht op die verbonden rechtspersonen goed geregeld is. 

Dat is uit de huidige code niet zonder meer af te leiden.  
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Posities in vele rechtspersonen 

Het komt vaker voor dat bestuurders, maar ook toezichthouders posities hebben in 

verschillende rechtspersonen die formeel niet met elkaar verbonden zijn. Bijvoorbeeld: 

de bestuurder van een ziekenhuis is tevens bestuurder of lid van de  

Raad van Commissarissen van een ZBC (zelfstandig behandelcentrum) met 

concurrerende relaties met het ziekenhuis zelf. Hier moet het gevaar van 

belangenverstrengeling bewaakt worden. 

 

Vennootschap met (ook) externe aandeelhouders 

Vooral deze rechtsvorm is momenteel in discussie. De overheid biedt ruimte voor 

experimenten. Als aandachtspunten kwam naar voren: hoe om te gaan met 

dividenduitkering (bijvoorbeeld al dan niet maximeren) en het zeker stellen dat 

voldoende bevoegdheden (zoals goedkeuring en beloning van bestuurder) bij de Raad 

van Commissarissen blijven in plaats van naar de algemene vergadering van 

aandeelhouders te gaan. 

 

Kleine ondernemers 

Er komen nieuwe zorgondernemers die hun geld en energie steken in het oprichten van 

een nieuwe zorgonderneming. Het zijn de „kleine middenstanders‟ van de zorg. 

Vraag is of ook zij onderworpen moeten worden aan alle vereisten van de Zorgbrede 

Governancecode. Aan de ene kant zouden zij ruimte moeten krijgen omdat zij prikkels 

zijn voor de gevestigde zorgorganisaties. Aan de andere kant moeten omwille van 

gelijkheid en kwaliteitsborging aan hen dezelfde of soortgelijke eisen worden gesteld. 

 

Algemeen 

Sommigen stellen dat in het jaardocument in elk geval alle bij de betreffende 

zorgorganisatie betrokken rechtspersonen moeten worden genoemd. Er moet minimaal 

transparantie zijn. 

 

Onderaannemerschap  

Enkele overheidsorganisaties wijzen op het belang dat duidelijk moet zijn wie 

eindverantwoordelijk is voor de zorg die onderaannemers leveren en denken dat 

aanvullende codebepalingen daar mogelijk antwoord op kunnen geven.  

 

Publieke en private geldstromen  

Enkele geïnterviewden menen dat hiervoor aanvullende codebepalingen nodig zijn. 

Anderen menen dat dat niet nodig is omdat bestaande regelgeving en contracten al 

voldoende waarborgen bieden. De code zou een onnodige stapeling van regels 

betekenen.  

 

Rei kwijdte van de code  

Lastig is dat de code alleen verplicht is voor leden van de branches samenwerkend in 

BoZ en dat het lidmaatschap niet verplicht is. Niet alle zorginstellingen zijn lid van een 

brancheorganisatie in de zorg. Dat geldt vooral voor nieuwe zorgondernemers. Zij 

kunnen zich zo aan de code onttrekken. Daarom pleiten enkelen voor het wettelijk 

verankeren van de code.  
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3.5.    Beschouwingen  

 

De ideeën over een herijkte code lopen uiteen. Dat heeft deels te maken met verschil in 

paradigma‟s.  

¶ Geloof in het zelfreflecterend en zelfcorrigerend vermogen van bestuurders en 

toezichthouders. OF Twijfel dat dit voldoende aanwezig mag worden geacht. 

¶ Effectief zijn algemene principes om het geweten aan te scherpen. OF Effectief zijn 

heldere richtlijnen. 

¶ Sterke nadruk op openheid en transparantie. OF Transparantie en openheid zijn 

beperkt mogelijk gezien de politieke context en groeiende concurrentie in de 

zorgsector. 

¶ Geloof in het corrigerende vermogen van de markt. OF De overtuiging dat de markt 

in de zorg altijd gebrekkig zal blijven, althans in sommige segmenten.  

¶ Bepalingen in de code zijn blijvend. Doel is het optimaliseren van de toepassing van 

die bepalingen. OF Wisselende bepalingen afhankelijk van de stimulans die in de 

sector nodig is. Als de bepalingen in de praktijk gangbaar zijn geworden, kunnen zij 

komen te vervallen.  

 

Over de inhoudelijke thema‟s lijkt er – op enkele uitzonderingen na – minder discussie. 

Discussie is er wel over de mate waarin zij in de code uitgewerkt moeten worden.  

Duidelijk is dat de relatie met belanghebbenden, de relatie met medisch specialisten en 

de diversiteit en complexiteit van juridische constructies aandacht behoeven en een 

plaats in de code moeten krijgen. Wat de belanghebbenden betreft, moeten de 

codebepalingen grondig herzien worden. 

 

Enkele geïnterviewden wezen erop dat de code pas twee jaar oud is en waarschuwden 

ervoor te snel en te ingrijpend veranderingen aan te brengen. De code is in de huidige 

vorm nog niet overal stevig geland. Energie zou beter gestoken kunnen worden in het 

optimaal toepassen van de huidige code. 

 

Zelf voegen wij daaraan toe steeds kritisch te beoordelen of onderwerpen een plaats in 

de code moeten krijgen of beter elders geregeld kunnen worden, elders al geregeld zijn 

of helemaal niet geregeld hoeven te worden. Er lijkt vooral in de omgeving van 

zorgorganisaties de neiging te zijn om (vermeende) problemen in de zorg te lijf te gaan 

met nieuwe regels. Ook viel ons op dat vragen of worstelingen bij de toepassing van de 

code wel eens vertaald worden in meer codebepalingen, terwijl hier toelichtingen of 

handvatten ook zouden kunnen helpen.  
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4.    Handhaving van de code  
 

 

4.1. Inleiding 

 

De governancecode als instrument om goed bestuur, goed toezicht en adequate 

verantwoording te bevorderen, staat niet ter discussie. Vraag is hoe ervoor gezorgd kan 

worden dat de code ook optimaal wordt nageleefd.  

Die vraag is besproken in individuele interviews en in groepsgesprekken met ruim 30 

bestuurders, toezichthouders, belanghebbenden bij zorgorganisaties, overheden en 

deskundigen op het gebied van corporate governance (zie bijlage 3). 

Onderstaande tekening met mogelijkheden om de naleving te bevorderen, is als voeding 

voor het gesprek ingebracht en gevoed door de gesprekken aangevuld.  

 

Tekening 2.  Mogelijkheden om de naleving te bevorderen  

 

• Sectorbreed stimuleren (à la Commissie Frijns)

- regelmatig evaluatieonderzoek naar naleving van code in de sector

- bespreekbaar maken en onder aandacht brengen van lastige bepalingen en nieuwe ontwikkelingen

- bieden van handreikingen

- vanuit brancheorganisaties stimuleren van naleving van de code

Verantwoorden 

- over naleving van de code, onder meer in het jaardocument 

• Intern toezicht op toezicht (à la aandeelhoudersvergadering)

- raad van belanghebbenden waarmee het niet-toepassen van bepalingen wordt besproken OF

- jaarlijkse bijeenkomst met belanghebbenden, waarin ook naleving van code wordt gepresenteerd

• Structurele audit naar naleving van code per zorginstelling

- als onderdeel van HKZ of NIAZ accreditatie OF

- als onderdeel van jaarlijks accountantsonderzoek OF

- als onderdeel van inspectie-onderzoek OF

- periodieke visitatie door extern team

• Handhavingorgaan waar men met klachten terecht kan

- geeft een oordeel

- legt verplichting/sanctie op (of: andere instantie doet dit)

- is toegankelijk voor .. (personen/instanties/klachten)

• Bestaande juridische procedures 

- enquêterecht bij ondernemingskamer

- zaak bij gewone rechter

- intrekken van toelating in kader van de WTZi

stimuleren

controleren

straffen

• Sectorbreed stimuleren (à la Commissie Frijns)

- regelmatig evaluatieonderzoek naar naleving van code in de sector

- bespreekbaar maken en onder aandacht brengen van lastige bepalingen en nieuwe ontwikkelingen

- bieden van handreikingen

- vanuit brancheorganisaties stimuleren van naleving van de code

Verantwoorden 

- over naleving van de code, onder meer in het jaardocument 

• Intern toezicht op toezicht (à la aandeelhoudersvergadering)

- raad van belanghebbenden waarmee het niet-toepassen van bepalingen wordt besproken OF

- jaarlijkse bijeenkomst met belanghebbenden, waarin ook naleving van code wordt gepresenteerd

• Structurele audit naar naleving van code per zorginstelling

- als onderdeel van HKZ of NIAZ accreditatie OF

- als onderdeel van jaarlijks accountantsonderzoek OF

- als onderdeel van inspectie-onderzoek OF

- periodieke visitatie door extern team

• Handhavingorgaan waar men met klachten terecht kan

- geeft een oordeel

- legt verplichting/sanctie op (of: andere instantie doet dit)

- is toegankelijk voor .. (personen/instanties/klachten)

• Bestaande juridische procedures 

- enquêterecht bij ondernemingskamer

- zaak bij gewone rechter

- intrekken van toelating in kader van de WTZi

stimuleren

controleren

straffen

 
 

Alvorens de opvattingen en ideeën over optimale handhaving die in de gesprekken naar 

voren zijn gekomen te bespreken, schetsen wij het huidige handhavinginstrumentarium 

voor de zorg en bij enkele andere branches.  

 

4.2.  Huidig handhavinginstrumentarium 

 
Zorgorganisaties 

Voornaam handhavinginstrument voor de zorgbranches samenwerkend in BoZ is de 

zogenaamde Governancecommissie Gezondheidszorg. Die commissie is door de 

zorgbranches ingesteld en sinds 1 april 2007 operationeel.  
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De Governancecommissie Gezondheidszorg is ondergebracht bij de Stichting 

Scheidsgerecht Gezondheidszorg, een organisatie die al tientallen jaren operationeel is 

en zich onder meer richt op conflicten tussen bestuurders en toezichthouders van een 

organisatie of tussen bestuurders en medisch specialisten van een ziekenhuis.  

De voorzitter van de commissie wordt aangewezen door de Stichting Scheidsgerecht 

Gezondheidszorg. De overige leden worden voorgedragen door de deelnemende 

brancheorganisaties en de NPCF. Daarnaast wijst de Stichting Scheidsgerecht zelf leden 

als onafhankelijke deskundigen aan. 

De Governancecommissie Gezondheidszorg komt in actie als iemand een zaak 

betreffende het niet naleven van de Zorgbrede Governancecode indient. Indieners 

kunnen alleen privaatrechtelijke rechtspersonen met volledige rechtsbevoegdheid zijn, 

die rechtstreeks bij de naleving van de code zijn betrokken. Dat kan bijvoorbeeld een 

patiëntenvereniging zijn, Zorgbelang Nederland of een van zijn op provinciaal niveau 

opererende organisatie en collega-organisaties. Het reglement voor de commissie bevat 

een aantal eisen waaraan de indiener moet voldoen, wil zijn verzoek ontvankelijk worden 

verklaard.  

De Governancecommissie beslist over de ontvankelijkheid van een verzoek, en 

beoordeelt – indien het verzoek ontvankelijk is – of de governancecode in een concreet 

geval al dan niet is geschonden. De commissie kan aan de betreffende zorgorganisatie 

aanbevelingen doen omtrent de naleving van de code, maar heeft niet de bevoegdheid 

sancties op te leggen. Die bevoegdheid heeft wel de brancheorganisatie, voor wie de 

code een lidmaatschapseis is.  

Informatie over de Governancecommissie is te vinden op de website van Stichting 

Scheidsgerecht Gezondheidszorg. Men moet bekend zijn met dit instituut en de koppeling 

met de commissie aan dit instituut, wil men die website vinden. De websites van de 

meeste brancheorganisaties geven die informatie niet. 

Sinds haar bestaan heeft de commissie nog geen verzoek ontvangen. Zij leidt een 

slapend bestaan.  

 

Ook het in de statuten verankerde enquêterecht voor vertegenwoordigers van cliënten 

kan in zekere zin als handhavinginstrument worden beschouwd, ook al is het niet 

specifiek met dit oogmerk ingevoerd. Het is niet bekend of al van het enquêterecht 

gebruik is gemaakt. Wel kwam in de (groeps-)interviews naar voren, dat de dreiging van 

het gebruik van het enquêterecht soms al werkt.  

 

De UMC‟s kennen bovenstaande handhavinginstrumenten niet. Hier kan de Minister van 

OCW ingrijpen door de leden van de Raad van Toezicht te schorsen en te ontslaan. 

 

Andere branches  

Voor de handhaving van de Code Tabaksblat (beursgenoteerde bedrijven en 

staatsdeelnemingen) zijn er naast de reguliere juridische procedures twee instrumenten: 

de aandeelhoudersvergadering en de Monitoring Commissie Corporate Governance Code. 

De vennootschap moet zich richting de aandeelhouders verantwoorden over de naleving 

van de code en grotere wijzigingen op dit gebied ter bespreking op de agenda van de 

aandeelhoudersvergadering zetten.  

Tegelijk met het van kracht worden van de Code Tabaksblat werd ook de Monitoring 

Commissie Corporate Governance Code operationeel. Zij werd ingesteld door het 

Ministerie van Financiën, mede namens het Ministerie van Justitie en het Ministerie van 

Economische Zaken en bestaat uit onafhankelijke deskundigen, commissarissen, 

bestuurders en leden met relaties tot vakbonden en aandeelhouders. De commissie heeft 

twee taken: ten eerste de naleving van de code te monitoren door jaarlijks onderzoek 
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dat gepubliceerd wordt en ten tweede de bruikbaarheid van de code te bevorderen. Zo 

heeft de commissie bijvoorbeeld aanbevelingen gedaan over interne risicobeheersing en 

meegepraat in de publieke discussie over diversiteit in de Raad van Commissarissen. De 

commissie kan de code ook aanpassen. 

 

De hogescholen willen elke vier jaar een onderzoek doen naar het hanteren van de 

governancecode in de praktijk. Daartoe zal steeds een commissie van deskundigen 

worden ingesteld.  

 

Het middelbaar beroepsonderwijs heeft ervoor gekozen om de mbo-instellingen eerst tijd 

te geven voor het implementeren van de code, alvorens te gaan handhaven. De MBO 

Raad heeft een commissie bestaande uit onafhankelijke leden ingesteld met als taak de 

implementatie van de code te monitoren en te evalueren. De evaluatie heeft recent 

plaatsgevonden en tot aanpassingen van de code geleid.  

Nu is besloten tot het instellen van een zogenaamde klachtencommissie met de MBO 

Raad en het Platform Raden van Toezicht mbo-instellingen als opdrachtgevers. De 

commissie is volledig onafhankelijk. De leden en het secretariaat mogen geen binding 

met de brancheorganisatie, het platform van toezichthouders en de mbo-instellingen 

hebben. Interne en externe belanghebbenden kunnen er terecht met klachten over de 

naleving van de code. De commissie probeert de partijen eerst nader tot elkaar te 

brengen. Als dat niet lukt, doet de commissie een uitspraak die voor beide partijen 

bindend is. De uitspraak is openbaar.  

 

Woningcorporaties kennen al enkele jaren een handhavingcommissie en sinds kort ook 

een visitatiesysteem. Er zijn ook enkele evaluatieonderzoeken uitgevoerd.  

De handhavingcommissie heet hier Commissie Aedes Code en bestaat vooral uit 

externen. Zij heeft tot taak: 1. op verzoek van Aedes te toetsen hoe beleidsplannen zich 

verhouden tot de governancecode en de verenigingscode, 2. op verzoek van individuele 

woningcorporaties te toetsen hoe een voornemen van de corporatie zich verhoudt tot de 

codes, 3. klachten over het niet naleven van de codes te behandelen en 4. gevraagd en 

ongevraagd advies over de codes uit te brengen. Bij klachten over de naleving van de 

codes kan de commissie uitspraken doen over het al dan niet in strijd zijn van 

handelingen van de corporatie met de code. Zij kan geen maatregelen opleggen. Die 

bevoegdheid heeft de brancheorganisatie. De toegang tot de commissie is laagdrempelig. 

Iedereen (natuurlijke personen en rechtspersonen) die een aantoonbaar belang bij de 

woningcorporatie heeft, kan een klacht indienen, met uitzondering van bestuurders, 

werknemers en organen van de betreffende corporatie. In 2007 heeft de commissie 

enkele klachten betreffende de governancecode ontvangen, waarvan twee hebben geleid 

tot royementskwesties. Doordat de betreffende corporatie haar handelen bijstelde, heeft 

uiteindelijk geen royement plaatsgevonden. 

De governancecode verplicht woningcorporaties minimaal eens in de vier jaar een 

externe visitatie te laten uitvoeren. Het visitatierapport moet door de corporatie 

openbaar worden gemaakt. Onderdeel van de visitatie is een toets op de naleving van de 

governancecode (niet in detail) en hoe het toezicht in de praktijk functioneert.  

De afgelopen jaren zijn ook een aantal evaluatieonderzoeken uitgevoerd, zowel door de 

VTW (Vereniging van Toezichthouders in Woningcorporaties) en door het CFV (Centraal 

Fonds Volkshuisvesting). 
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4.3.  Bevorderen van de naleving van de code  

 
Een geïnterviewde formuleerde het kort en krachtig „zelfregulering zonder goede 

handhaving heeft geen zin‟.  

Zeer velen waren niet bekend met de Governancecommissie Gezondheidszorg. Breed 

leeft - ook na kennisname van de aanwezigheid van de Governancecommissie - het beeld 

dat de handhaving verbeterd kan worden en meer in het algemeen dat de naleving van 

de code bevorderd moet worden. Maar de opvattingen over hoe dat moet gebeuren, 

lopen uiteen. Wij schetsen de verschillende mogelijkheden die genoemd zijn en de 

overwegingen daarachter. 
 

Sectorbreed stimuleren 

Er zijn principiële voorstanders van deze aanpak. Zij menen dat het stimuleren om te 

leren en het beter te doen, effectiever is dan het controleren en straffen. Zij 

onderstrepen dat het niet alleen gaat om het volgen van regels, maar ook om de wijze 

waarop die worden nageleefd. 

Hoe stimuleer je? Door het onderwerp good governance regelmatig onder de aandacht te 

brengen, bijvoorbeeld door thema‟s uit te diepen of good practices te beschrijven. Een 

andere mogelijkheid is periodiek evaluatieonderzoek. Er is naar voren gebracht dat het 

dan niet alleen zou moeten gaan om de vraag of de regels worden gevolgd, maar ook of 

het bewustzijn van good governance groeit.  

Eén geïnterviewde stelt voor de aandacht meer te richten op de voorlopers in plaats van 

op de achterblijvers, zoals dat nu vaak gebeurt.  

 

Extern verantwoorden 

Sommigen onderstrepen het belang van goede verantwoording over onder meer de 

inrichting en het functioneren van bestuur en toezicht, bijvoorbeeld in het jaardocument 

(eventueel met een toets op de juistheid door de accountant) en via de website. Er is de 

suggestie gedaan die informatie te „benchmarken‟, waardoor zichtbaar is hoe een 

zorgorganisatie op het gebied van governance presteert ten opzichte van andere 

zorgorganisaties. Openbaarheid van die informatie kan stimuleren om het goed te doen. 

Aan de keuze voor versterking van de externe verantwoording, ligt de verwachting ten 

grondslag dat externe verantwoording preventief en correctief werkt. Preventief omdat 

men anticipeert op het zich verantwoorden en het daarom „goed doet‟. Correctief omdat 

men zich onder druk gezet voelt verbeteringen aan te brengen en ook naar buiten toe te 

tonen. De veronderstelling is dat marktwerking de preventieve en correctieve kracht 

versterkt. Als de zorgorganisatie het niet goed doet, zal de markt reageren door met de 

voeten te stemmen. Anderen hebben twijfels of de marktwerking al zo ver doorgevoerd 

is en ooit zal zijn.  

Er was ook een waarschuwend geluid ten aanzien van versterking van de externe 

verantwoording. Maatschappelijke ondernemingen, waaronder zorgorganisaties „genieten‟ 

grote publieke en media-aandacht. De heersende ondertoon is kritisch of zelfs 

wantrouwend. In die context kan externe verantwoording onbedoelde en ongewenste 

effecten in de omgeving oproepen. Ook werd gewezen op de grenzen van externe 

verantwoording in een concurrerende en politieke omgeving. In die omgeving moet de 

bestuurder ook berekenend naar buiten treden. Een derde overweging om de externe 

verantwoording binnen de perken te houden, is dat zorgorganisaties zich al op tal van 

terreinen en voor tal van instanties moeten verantwoorden.  
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Intern toezicht op toezicht 

Anders dan bij vennootschappen, die een algemene vergadering van aandeelhouders 

kennen, is het bij stichtingen niet gebruikelijk dat er een orgaan „boven‟ de Raad van 

Toezicht is en is het ook niet gebruikelijk dat Raad van Bestuur en Raad van Toezicht 

jaarlijks verslag doen aan een vergadering met belanghebbenden. 

Op een enkele uitzondering na, zien geïnterviewden een dergelijk orgaan of een 

vergadering met belanghebbenden niet als wenselijk instrument om de naleving te 

bevorderen. Men realiseert zich wel dat het lastig is om de Raad van Toezicht scherp te 

houden.  

 

Structurele audit 

Velen menen dat die mogelijkheid meer aandacht verdient. Wie voert de audit uit?  

De meesten zien hier geen rol weggelegd voor de accountant of de inspectie. Wat de 

inspectie betreft, wordt benadrukt dat die zich moet blijven richten op kwaliteit en 

veiligheid. Een enkele keer is aangevuld, dat de Raad van Bestuur en Raad van Toezicht 

wel bij de inspectie in beeld moeten komen als het gaat om de verantwoordelijkheid voor 

kwaliteit en verantwoordelijkheid. Ook bij de NZa wordt nagedacht over een rol bij het 

beoordelen van (facetten van) bestuur en toezicht.  

Sommigen zien iets in het verbreden van de bestaande certificering- en 

accreditatiesystemen. Daarbij werd aangetekend dat deze primair systeemgericht zijn, 

terwijl bij de handhaving van de governancecode idealiter ook zou moeten worden 

gekeken naar inhoud en gedrag. Een voordeel van het onderbrengen van een audit bij 

bestaande certificering- en accreditatiesystemen is, dat niet nog een systeem 

toegevoegd hoeft te worden. Er zijn ook tegenstanders die niet geloven in de effectiviteit 

van die systemen als het gaat om good governance.  

Ook visitatie door een extern team wordt door sommigen als mogelijkheid gezien die 

aandacht verdient. Een goede visitatie kan voor de Raad van Bestuur en Raad van 

Toezicht ook impulsen geven voor verdere professionalisering. Een visitatiesysteem moet 

wel goed georganiseerd en ingekaderd worden, het moet zich richten op good 

governance. Een aandachtspunt is de financiering van een dergelijk systeem. Nadeel is 

dat nog een instantie en nog een systeem worden toegevoegd aan een toch al breed 

palet waar zorgorganisaties mee te maken hebben.  

Los van de instantie die de audit uitvoert, speelt de vraag of de uitkomsten openbaar 

gemaakt moeten worden. De reacties variëren van een „volmondig ja‟ tot een „duidelijk 

nee‟. Ja, omdat dit meer druk legt op zelfcorrectie. Nee, vanwege de onbedoelde effecten 

in de omgeving waar toch al kritisch naar zorgorganisaties gekeken wordt. Een 

geïnterviewde die huiverig is voor openbaarmaking, pleit er wel voor dat de rapportages 

toegankelijk zijn voor de inspectie, die daar ook iets mee zou moeten kunnen doen.  

 

Handhavingorgaan 

Sommigen achten een dergelijk orgaan noodzakelijk, vaak aanvullend op ander 

instrumentarium, zoals hiervoor genoemd. Als die instrumenten niet helpen, kan de 

betrokkene nog altijd bij een handhavingorgaan terecht. Sommigen verwachten dat daar 

ook een preventieve werking van uitgaat: de dreiging van een stap naar het 

handhavingorgaan kan het handelen van bestuurders en toezichthouders in gunstige zin 

beïnvloeden.  

Dit orgaan moet voldoende kracht hebben. Onder meer zijn genoemd: a) brede toegang, 

zeker ook voor de cliëntenraad  (één geïnterviewde wil de toegang voor cliënten uitsluiten 

omdat voor hen al klachtrecht en vertrouwenspersonen bestaan), b) zorgen voor brede 

bekendheid en goede vindbaarheid, c) bindende uitspaken kunnen doen, d) ook gaan 

over de uitleg van de governancecode en de naleving van eventuele tweezijdige 
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voorwaarden tussen cliënten en zorgorganisatie (plannen van NPCF, Consumentenbond, 

NVZ en ActiZ) en e) bemenst met wijze mannen en vrouwen.  

Er zijn ook argumenten tegen een dergelijk handhavingorgaan. Om er gebruik van te 

kunnen maken, moet de potentiële klager weten hoe de governance van een 

zorgorganisatie functioneert. Die informatie is er vaak niet. Een ander tegenargument is 

dat er al het enquêterecht is en een handhavingorgaan daarom niet meer nodig is.  

Discussie is er over de rol van de brancheorganisatie. De enen menen dat een dergelijk 

handhavingorgaan zaak is van de brancheorganisaties en dat een aparte commissie niet 

nodig zou moeten hebben. Anderen vinden dat dit orgaan juist op afstand van een 

brancheorganisatie moet worden gezet en dat van de brancheorganisatie niet gevraagd 

kan worden een royementsbesluit te nemen. Het gaat immers om de leden van de 

brancheorganisatie, en dus om de basis van haar bestaan.  

 

Juridische procedures 

Door de Zorgbrede Governancecode en de WTZi is het enquêterecht voor door de 

zorgorganisatie aan te wijzen natuurlijke personen of rechtspersonen geïntroduceerd. De 

een pleit voor verbreding van het enquêterecht. De andere acht dit juist geen goed idee, 

met als argument dat het een paardenmiddel is, zeker voor een organisatie die publiek in 

de belangstelling staat en daardoor schade kan oplopen.  

Een geïnterviewde met zijn wortels in het bedrijfsleven, waar juridische procedures 

sneller in gang worden gezet, meent echter dat de dreiging van een juridische procedure 

een effectief preventief middel is.  

 

Rol van de overheid en van de branches 

Enkelen pleiten voor een wettelijke verankering van de governancecode, waardoor de 

mogelijkheid wordt gecreëerd dat ook de overheid handhavingmaatregelen kan nemen 

en waardoor de gang naar de rechter gemakkelijker wordt. 

Breder leeft echter de opvatting dat zelfregulering betekent, dat ook de handhaving door 

het veld zelf wordt geregeld. Enkele menen dat de overheid wel een corrigerend middel 

als „last resort‟ moet hebben.  

Velen benadrukken dat de brancheorganisaties actiever moeten zijn als het gaat om het 

bevorderen van de naleving van de code en ook om het bewaken van de naleving. 

Immers, het veld heeft de verantwoordelijkheid voor zelfregulering op zich genomen. Dat 

betekent niet alleen regels ontwikkelen, maar ook zorgen voor de naleving daarvan. Ook 

de zorgorganisaties zelf zouden elkaar moeten aanspreken op het naleven van de code.  

 

4.4.    Beschouwingen  

 

Duidelijk is dat de handhaving van de Zorgbrede Governancecode moet worden herzien. 

Minder duidelijk is hoe het bevorderen van de naleving eruit moet zien. Er leven 

verschillende opvattingen. Duidelijk lijkt te zijn, dat meerdere, elkaar aanvullende 

instrumenten ingezet moeten worden.  

 

Wat de keuze voor de instrumenten lastig maakt, zijn de verschillende veronderstellingen 

die aan voorkeuren voor of afwijzingen van het ene of andere instrument ten grondslag 

liggen.  

¶ Wat is een effectieve beïnvloedingsstrategie: stimuleren of straffen?  

¶ In hoeverre is er sprake van marktwerking? Hoeveel kracht hebben de marktpartijen, 

met name cliënten en zorgverzekeraars? 

¶ Hoeveel kan van brancheorganisaties worden verwacht, die afhankelijk zijn van hun 

leden?  



 

 

53 

Tegenover deze vragen en verschillen staan ook duidelijke uitgangspunten.  

¶ Soberheid voor zover mogelijk. 

¶ Sluit zo veel mogelijk aan bij bestaande organen en systemen.  

 

De vraag naar het bevorderen van de naleving leeft niet alleen bij zorgbranches, maar 

ook in andere branches die een code hebben vastgesteld. Ervaringen die daar zijn 

opgedaan en ideeën die daar leven, kunnen wellicht helpen bij het herijken van het 

handhavingbeleid voor de zorg.  

Ook het Ministerie van VWS denkt na over handhaving, met name over de rol die zij wil 

en moet vervullen, onder meer als „last resort‟. Er is aansluiting nodig tussen het beleid 

van de branches zelf en van het ministerie.  
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5. Conclusies en aanbevelingen 
 

De code is nog jong. Hij werd 2,5 jaar geleden van kracht. De verantwoording in het 

jaardocument, een belangrijke bron van informatie in het onderhavig onderzoek, is 

eveneens van recente datum. Tegelijk is de gedachtevorming over good governance nog 

volop in beweging, zowel binnen als buiten de zorgsector, en verandert het speelveld van 

zorgorganisaties door groeiende marktwerking. De resultaten van het onderzoek moeten 

dan ook vooral als „ontwikkelassessment‟ worden gezien. Zwakke plekken en knelpunten 

dienen als prikkel om het nog beter te doen.  

 

5.1.   Naleving van de code  

 

Conclusies  

 

Op grond van de informatie uit de analyse van jaardocumenten, concluderen wij dat de 

naleving van de code redelijk is, maar zeker ook verbetering behoeft.  

 

78% van de zorgorganisaties waarvan de jaardocumenten zijn geanalyseerd, geven in 

hun maatschappelijk verslag (onderdeel van het jaardocument) aan dat zij de Zorgbrede 

Governancecode naleven („pas toe of legt uit‟). 18% doet geen uitspaken hierover in het 

maatschappelijk verslag, maar 63% van deze groep zegt in de bijlage DigiMV (eveneens 

onderdeel van het jaardocument) de code te „hanteren‟.  

Er worden niet vaak afwijkingen van codebepalingen genoemd, namelijk slechts door 

14% van de onderzochte zorgorganisaties. Het aantal afwijkingen per zorgorganisatie is 

beperkt. Meestal wijkt men volgens eigen opgave slechts van één codebepaling. De uitleg 

voor het afwijken is vaak weinig overtuigend en ontbreekt soms geheel. 

 

De conclusies over de naleving van de code moeten met enige voorzichtigheid 

gehanteerd worden.  

Bias. Omdat de verantwoordingseisen van het jaardocument in beperkte mate aansluiten 

bij de codebepalingen, is het niet mogelijk om voor elke codebepaling na te gaan of die 

naar eigen zeggen van de zorgorganisatie al dan niet wordt toegepast. Wij moeten dus 

vooral afgaan op de algemene uitspraak van de zorgorganisatie betreffende de naleving 

van de code. Die uitspraak kan bias bevatten. De eigen beoordeling van het naleven van 

de code is zeker in enkele situaties positiever dan de werkelijkheid. Enkele steekproeven 

hebben uitgewezen dat sommige zorgorganisaties die zeggen de code geheel toe te 

passen, dat op onderdelen toch niet doen. Andersom geven enkele zorgorganisaties aan 

van codebepalingen af te wijken, terwijl dat feitelijk niet zo is. Er liggen waarschijnlijk 

interpretatiefouten aan ten grondslag.  

Formeel volgen. Via het jaardocument wordt vooral het formeel volgen van de code 

beoordeeld en niet de inhoudelijke kwaliteit van het bestuur en toezicht. Zo weten wij 

wel of men een profielschets heeft, maar kennen wij niet de kwaliteit van de profielschets 

en weten wij niet hoe daarmee bij (her-)benoemingen gewerkt wordt.  

Wij beklemtonen dat het formeel volgen van codebepalingen en een goede  

rapportage in het jaardocument geen garantie voor goed bestuur en toezicht zijn.  

Daarvoor is nodig dat men het ook inhoudelijk goed doet. Andersom is het formeel  

volgen van de code wel een voorwaarde voor goed bestuur en toezicht.  

 

Van enkele afzonderlijke codebepalingen kan middels het jaardocument nauwkeurig 

worden nagegaan of zij worden toegepast, omdat men zich daarover in het jaardocument 

moet verantwoorden.  
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¶ Toekenning van het enquêterecht: 80% geeft aan de bepaling toe te passen. 

¶ Verantwoording van de Raad van Toezicht over zijn verrichte werkzaamheden: 80% 

doet dat. 

¶ Door de wet voorgeschreven informatie over hoogte en structuur van de beloning van 

individuele bestuurders: 92% geeft die informatie in het jaarverslag, de WOPT-

verplichting wordt wat betreft de inkomensbestanddelen door alle organisaties, en in 

65% van de gevallen volledig nagekomen, dat wil zeggen inclusief de toelichting 

waarom de „norm‟ overschreden is.  

¶ Door de wet voorgeschreven informatie over hoogte en structuur van de bezoldiging 

van individuele leden van de Raad van Toezicht: 85% doet dat.  

¶ Inzicht in nevenfuncties van de leden van de Raad van Toezicht: 75% doet dat.  

 

Aanbevelingen  

 

Motiveren.  

Het belang van het naleven van de governancecode en de verantwoording 

daarover in het jaardocument moeten nadrukkelijker onder de aandacht worden 

gebracht. De naleving draagt bij aan het adequaat functioneren van de zorginstelling, 

zeker als de code niet alleen formeel maar ook inhoudelijk goed wordt nageleefd. De 

verantwoording daarover is één van de voorwaarden voor vertrouwen van overheid en 

belanghebbenden.  

 

Ondersteunen.  

Er bestaat veel aanbod om goed bestuur en toezicht te versterken 

(toolkit, scholing voor toezichthouders, gespecialiseerde adviseurs). Wat nog toegevoegd 

kan worden is: a) uitleg over een aantal bepalingen die onvoldoende duidelijk zijn en tips 

voor de toepassing van bepalingen die als lastig worden ervaren, b) scholingsaanbod 

voor bestuurders omdat een veranderende rol van de Raad van Toezicht ook implicaties 

heeft voor de Raad van Bestuur en c) een handreiking voor de verantwoording in het 

jaardocument, met name voor de verantwoording van de Raad van Toezicht.  

 

5.2.  Het jaardocument 

 

Conclusies 

 

Op grond van het werken met de jaardocumenten als informatiebron, concluderen wij dat 

de richtlijnen voor de jaarverslaggeving op onderdelen nog beter kunnen worden 

toegesneden op de (verantwoordings)vereisten van de code. 

 

Wij noemen vooral de volgende knelpunten.   

¶ Het op twee plaatsen en op verschillende wijze vragen naar de naleving van de code 

(in het maatschappelijk verslag en in de bijlage DigiMV); 

¶ De wijze waarop informatie wordt gevraagd over het omgaan met belanghebbenden.  

 

In het algemeen behoeft de keuze van wat wel en wat niet in het jaardocument 

verantwoord moet worden heroverweging. 

 

Er werd nogal eens de kritiek geuit dat in het jaardocument veel gevraagd wordt 

waarvan de relevantie voor overheid en belanghebbenden in twijfel kan worden 

getrokken. Wie leest de jaardocumenten? Wat is voor hen relevante informatie?  
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Ook noemen wij het zich op twee plaatsen verantwoorden over een zelfde aspect, maar 

net iets anders, als aandachtspunt.  

 

Aanbeveling  

 

Herijking.  

De richtlijnen voor de jaarverslaggeving zouden nog eens herijkt moeten worden vanuit 

twee perspectieven: a) hoe het jaardocument beter ten dienste kan staan aan de 

verantwoording over de naleving van de Zorgbrede Governancecode en b) meer in het 

algemeen welke informatie voor wie wezenlijk is en welke overbodig.  

 

5.3.  Inhoud van code 

 

Conclusies  

 

Er wordt vanuit verschillende invalshoeken naar de inhoud van de code gekeken.  

 

Wij noemen de belangrijkste opvattingen die in de gesprekken naar voren kwamen. 

¶ De code beperken tot zaken die elders niet geregeld worden. 

¶ De code beperken tot „besturen, toezicht houden en verantwoording‟ OF Ook eisen 

ten aanzien van de kwaliteit van zorg in de code opnemen. 

¶ De code beperken tot principe, ervan uitgaande dat de code het nadenken over good 

governance voor de eigen organisatie moet stimuleren en meer regels niet tot beter 

gedrag leiden OF Verdere uitwerking van bepalingen, ervan uitgaande dat het 

zelfreflecterende en zelfcorrigerende vermogen van bestuurders en toezichthouders 

overschat wordt.  

 

Er leven verschillende ideeën over het herijken van de bestaande code 

 

In paragraaf 3.3. zijn diverse codebepaling genoemd die volgens meerdere 

geïnterviewden nog eens bekeken zouden moeten worden. Die lijst met onderwerpen is 

indicatief. Zij is gebaseerd op gesprekken met circa 30 personen, een steekproef die te 

klein is om harde uitspraken te kunnen doen. Tevens moet worden opgemerkt dat de 

reacties van geïnterviewden vaak niet gebaseerd is op een grondige analyse van de code, 

maar meer op eigen ervaringen en gevoel.   

 

Is het verstandig om de code nu te herzien? In de gesprekken kwamen verschillende 

opvattingen naar voren met als twee uitersten: a) grondig herzien en b) herziening 

beperken omdat de code nog vrij jong is en beter geïnvesteerd kan worden in het 

versterken van de naleving van de code.  

 

Nieuwe ontwikkelingen in de sector hebben implicaties voor spelregels voor good 

governance 

 

De volgende nieuwe onderwerpen zijn door geïnterviewden genoemd.  

¶ Rechtspersonen (door bijna iedereen genoemd). Het werken in een vennootschap 

met externe aandeelhouders, het werken met verbonden rechtspersonen en met 

personele unies met niet-verbonden rechtspersonen. . 

¶ Onderaannemerschap (door enkele genoemd). Vraag is of voldoende duidelijk is wie 

eindverantwoordelijk is.  
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¶ Publieke en private geldstromen (door enkele genoemde). Daarbij werd overigens 

ook opgemerkt dat er al veel regels en contracten bestaan om de scheiding van 

geldstromen te borgen en het opnemen van regels in de code onnodig zou zijn.  

¶ Reikwijdte van de code (door enkele genoemd). Nu is de code verplicht voor iedereen 

die lid is van een brancheorganisatie die is aangesloten bij BoZ. Niet-leden hoeven 

zich niet aan de code te houden. Sommigen vinden dat onwenselijk.  

 

Aanbevelingen  

 

Kiezen tussen grondige herziening of beperkte aanvulling.  

Bij een grondige herziening van de code zullen alle bestaande bepalingen kritisch onder 

de loop moeten worden genomen en waar nodig aanvullende bepalingen moeten worden 

opgenomen. Het streven zou moeten zijn dat de sector met de herziene code een paar 

jaar vooruit kan.  

Het alternatief is een beperkte aanvulling en een set handreikingen die niet het karakter 

van „pas toe of leg uit‟ hebben en Raden van Bestuur en Raden van Toezicht kunnen 

ondersteunen bij het professioneel functioneren. Bij aanvullingen kan bijvoorbeeld 

worden gedacht aan bepalingen met betrekking tot verbonden rechtspersonen en 

vennootschappen met externe aandeelhouders, aan de positie van specialisten, het 

versterken van de aandacht voor de maatschappelijke functie en een 

klokkenluiderregeling. Bijzondere aandacht vraagt de dialoog met belanghebbenden. Hier 

is mogelijk geen aanvulling nodig, maar een aanpassing van de bestaande 

codebepalingen.  

Voor de optie „beperkte aanvulling‟ pleit dat de energie kan worden gestoken in het 

versterken van de naleving van de code, zowel in formele zin, maar ook wat het 

inhoudelijk functioneren van bestuur en toezicht betreft.  

 

De code is geen panacee 

Wij pleiten voor een zorgvuldige overweging bij het bepalen van de aanpassingen dan 

wel aanvullingen van de code. De indruk bestaat dat de code nogal eens wordt gezien als 

middel om tegemoet te komen aan uiteenlopende wensen en als middel om 

uiteenlopende problemen op te lossen. Een voorbeeld: zaken die al elders geregeld zijn, 

maar nog onvoldoende werken, ook nog eens in de code regelen. Een ander voorbeeld: 

issues die momenteel grote aandacht krijgen in de politiek en samenleving, vertalen in 

zware regelgeving in de code. Nog een voorbeeld: incidenten of ervaringen die zich 

beperken tot de eigen praktijk vertalen in algemene regels ter voorkoming daarvan.  

 

5.4.  Bevorderen van de naleving van de code  

 

Conclusies  

 

Er wordt nog te weinig gedaan om de naleving van de code te bevorderen 

 

Er is op dit moment geen sprake van handhaving. De Governancecommissie 

Gezondheidszorg als handhavingorgaan van de code werkt in de huidige vorm niet.  

Het toekennen van het enquêterecht aan organen/organisaties die de cliënten 

vertegenwoordigen, is op brede schaal gebeurd. Over de effecten van het toekennen van 

het enquêterecht kan nog weinig worden gezegd. Wel valt op dat zorginstellingen het 

enquêterecht beperkt houden tot wat volgens de WTZi noodzakelijk is.  

De branches doen nog weinig om de governancecode onder de aandacht te houden en de 

naleving te stimuleren.  
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Er zijn verschillende opvattingen over hoe de naleving van de code het beste kan worden 

bevorderd. Daar liggen verschillende opvattingen over effectieve beïnvloeding aan ten 

grondslag. 

 

Aan de verschillende opvattingen liggen deels uiteenlopend veronderstellingen ten 

aanzien van effectieve beïnvloeding ten grondslag. 

¶ Stimuleren of straffen? The carrot or the stick? 

¶ In hoeverre er sprake van marktwerking is of gaat komen. 

¶ Hoeveel van brancheorganisaties mag worden verwacht die voor hun voortbestaan 

van de leden afhankelijk zijn.  

Er zijn ook breed gedragen uitgangspunten. 

¶ Soberheid voor zover mogelijk. 

¶ Aansluiting bij bestaande organen en systemen voor zover mogelijk. 

 

Aanbevelingen  

 

Een multiple benadering  

Wij stellen voor meerdere instrumenten om de naleving te bevorderen naast elkaar te 

gebruiken.  

¶ Sectorbreed stimuleren van de toepassing van de code.  

¶ Controle-instrument zoals verbeterde verantwoording in het jaardocument, eventueel 

gecontroleerd door de accountant; periodiek evaluatie-onderzoek en/of een vorm van 

periodieke audit. 

¶ Handhavingorgaan waar men terecht kan met klachten over de naleving van de code, 

ervan uitgaande dat het kan voorkomen dat ondanks bovenstaande maatregelen de 

code niet wordt nageleefd. Dit orgaan moet laagdrempelig zijn en bemenst worden 

met wijze en krachtige mannen en vrouwen. Bijzondere aandachtspunten bij de 

uitwerking van dit orgaan zijn: bevoegdheid om maatregelen op te leggen, 

besluitvorming over royement uit de branche, toegankelijkheid voor de Raad van 

Bestuur bij kwesties de Raad van Toezicht betreffend.  

 

Afstemming tussen branches en overheid 

Ook bij de overheid denkt men na over instrumenten om de kwaliteit van bestuur en 

toezicht van zorginstellingen te bewaken en over „last resort‟ mogelijkheden. Het beleid 

van de brancheorganisaties en de overheid zou op elkaar afgestemd moeten zijn, zodat 

de instrumenten tezamen een logische eenheid vormen en overlap en dubbelingen 

worden voorkomen.  

 

5.5. Brancheorganisaties 

 

Conclusies  

 

Breed leeft de opvatting dat de brancheorganisaties de handschoen moeten oppakken 

om als veld „in the lead‟ te blijven. Maar er zijn ook kritische geluiden: Hoe ver kunnen 

brancheorganisaties hierin gaan gezien hun afhankelijkheid van hun leden?  

 

Aanbevelingen  

 

Branche zelf  

Bij een instrument van zelfregulering hoort dat de branche zelf de leiding houdt. De 

branche bestaat uit de brancheorganisatie én de leden. Het imago van de zorg wordt 
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mede bepaald door het functioneren van elke zorgorganisatie afzonderlijk. Negatieve 

publiciteit van enkele leden kan het krediet van de gehele sector in de samenleving en in 

de politiek verminderen.  

Wij menen dat de branche wat betreft het bevorderen van de naleving van de code aan 

kracht wint door samen met de collega-branches in de zorg op te blijven trekken, zoals 

ook bij het tot stand komen van de code is gebeurd.  

 

Samen met de NVTZ 

Een groot deel van de code gaat over de toezichthouders. Het ligt dan ook voor de hand 

om bij het verder ontwikkelen van de code en de naleving daarvan af te stemmen en 

samen te werken met de NVTZ.  

 

Externe inbreng 

Wij bevelen aan om zowel bij het verder ontwikkelen van de code als bij het ontwikkelen 

van instrumenten om de naleving te bevorderen ook externe te betrekken. Ten eerste 

omwille van de deskundigheid op het gebied van corporate governance. Ten tweede 

omwille van een frisse en objectiverende blik. Dat kan wenselijk zijn om vaste 

denkpatronen te doorbreken. Ook is het goed om bij het verder ontwikkelen van de code 

ook belanghebbenden te horen en te informeren.  

 

Tot slot  

 

Good governance is een blijvend ontwikkelproces. Fentrop beschrijft in zijn proefschrift 

“Corporate governance sinds de VOC” dat de discussie over good governance al vele 

eeuwen oud is en hoe zij regelmatig oplaait. Steeds weer worden instrumenten om good 

governance te bevorderen gewijzigd. Dat heeft mede te maken met veranderende 

denkbeelden over wat „goed‟ is en wat „werkt‟.  

Wij hopen dat dit evaluatieonderzoek een vruchtbare bijdrage levert aan het verder 

ontwikkelen van good governance bij zorginstellingen.  
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Bijlage 1.  Afkortingen en eigennamen 

 
ActiZ Organisatie van zorgondernemers (ouderenzorg en thuiszorg) 

APZ Algemeen Psychiatrisch Ziekenhuis 

BoZ Brancheorganisaties Zorg 

CG-Raad Chronisch zieken en Gehandicapten Raad Nederland 

CIBG Centraal Informatiepunt Beroepen Gezondheidszorg 

CFV Centraal Fonds Volkshuisvesting  

DigiMV Digitaal aan te leveren gegevens als bijlage van het jaardocument 

GGZ Nederland Brancheorganisatie van aanbieders van geestelijke gezondheidszorg 

LOC/LPR Landelijke organisatie die cliëntenraden vertegenwoordigt 

NFU Nederlandse Federatie van Universitair medische centra 

NPCF Nederlandse Patiënten Consumenten Federatie 

NVTZ Nederlandse Vereniging van Toezichthouders in Zorginstellingen 

NVZ Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen 

NZa Nederlandse Zorgautoriteit 

RIAGG Regionale Organisatie Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg 

RIBW Regionale Organisatie Beschermd Wonen 

RVZ Raad voor de Volksgezondheid & Zorg 

UMC Universitair Medisch Centrum 

VGN Vereniging Gehandicaptenzorg Nederland 

VTW Vereniging van Toezichthouders in Woningcorporaties 

WOPT Wet Openbaarmaking uit Publieke middelen gefinancierde Topinkomens 

WTZi Wet Toelating Zorginstellingen  

WHW Wet op het Hoger onderwijs en het Wetenschappelijk onderzoek 

ZN Zorgverzekeraars Nederland 
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Bijlage 2.   Begeleidingscommissie 
 

 
De heer drs. J. van der Spek, secretaris BoZ 

 

De heer drs. M.M. Dopper, directiesecretaris VGN 

 

De heer mr. M.J.J. Kooijman, beleidsmedewerker Actiz
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Bijlage 3    Geïnterviewden 
 

 
Bestuurders 
van zorg- 
organisaties 

Interne toe-
zichthouders 
van zorg-
organisaties 

Stakeholders 
Overheid 
(-sorganen) 

Deskundigen 

Dhr. mr. J.M. Bal, voorzitter RvB GGNet      

Dhr. drs. D.J. de Beus, lid RvT ‟s Herenloo      

Mevr. mr. G.M.M. Blokdijk-Hauwert, voorzitter Nationaal Register voor 

Commissarissen en Toezichthouders en Academic Director Toezicht 

Maatschappelijke Ondernemingen TiasNimbas Business School Tilburg 
     

Mevr. H.M.E. Cliteur en dhr. Q.B. van Woerdekom, resp. adjunct-directeur en 

beleidsmedewerker zorg CGRaad 
     

Dhr. ir. B.F. Dessing, lid RvT AntoniusMesosGroep, lid RvC Zorgcoöperatie 

Nederland en adviseur Nationaal Register voor Commissarissen en 

Toezichthouders 
     

Dhr. J.J. Gerards, directeur NVTZ      

Mevr. prof. dr. L.J. Gunning-Schepers, voorzitter RvB AMC      

Mevr. drs. Y. van Gilse, directeur/bestuurder LOC/LPR      

Dhr. mr. W.G. van Hassel, voorzitter RvT Sint Fransicus Gasthuis, 

lid Governancecommissie Gezondheidszorg en onderzoeker bij 

ondernemingskamer Amsterdam 
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Bestuurders 
van zorg- 
organisaties 

Interne toe-
zichthouders 
van zorg-
organisaties 

Stakeholders 
Overheid 
(-sorganen) 

Deskundigen 

Dhr. drs. L.M. Hoppen RA, Directeur Zorgmarkten Cure bij NZa      

Dhr. mr. N. de Jong, voorzitter RvT Amant Laak-Eemhoven, voorzitter RvT ACTA, 

lid RvT Vlietland Ziekenhuis, lid RvT Dianet  en voorzitter 

Herstellingsoordvereniging Denneheuvel 
     

Dhr. R. de Jong, voorzitter RvB Pluryn      

Dhr. drs. F. Jongeneel, voorzitter RvB Mariënstaete      

Dhr. A.J. Lamping, arts, Directeur Zorg Zorgverzekeraars Nederland (tot voor kort 

bestuurder van een ziekenhuis) 
     

Dhr. J. Maes, directeur Huis voor de Zorg Limburg (Zorgbelang Limburg)      

Mevr. K. Meekhof, lid RvT Vanboeijen en lid RvC VGZ      

Dhr. prof. drs. M.H. Meijerink, voorzitter RVZ, voorzitter RvT Groene Hart 

Ziekenhuis, lid Curatorium Leergang zelfstandige uitvoeringsorganisaties en 

maatschappelijke ondernemingen 
     

Mevr. M. Meindertsma, voorzitter RvT RIBW Zwolle (tot oktober 2008), lid RvT 

Gelre Ziekenhuizen 
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Bestuurders 
van zorg- 
organisaties 

Interne toe-
zichthouders 
van zorg-
organisaties 

Stakeholders 
Overheid 
(-sorganen) 

Deskundigen 

Mevr. pof. dr. P.L. Meurs, voorzitter Commissie Health Care Governance, 

hoogleraar Bestuur van de Gezondheidszorg EUR, voorzitter RvT Alysis Zorggroep, 

lid RvT AZM, lid RvC Zorgcoöperatie Nederland en lid Adviesraad IGZ 
     

Mevr. drs. L. M.B. Musterd, voorzitter RvT Orthopedagogisch Centrum de Eijk en 

lid RvT Meerkant GGZ Flevo-Veluwe 
     

Mevr. drs. D. Monissen, Directeur-generaal Curatieve Zorg bij Ministerie VWS, 

mevr. drs. W.J.M.C. Esman-Peeters en dhr. P.H. de Groot, respectievelijk 

waarnemend directeur en senior beleidsmedewerker Markt & Consument bij VWS 
     

Dhr. prof. dr. C.J. van Montfort, Sectormanager Publiek-Privaat bij Algemene 

Rekenkamer en bijzonder hoogleraar Goed Bestuur bij publiek-private 

arrangementen UvT 
     

Dhr. prof. dr. H.J. de Ru, hoogleraar staats- en bestuursrecht VU      

Dhr. W.M.C.L.M. Schellekens en mevr. M.M. Prins, respectievelijk Hoofdinspecteur 

Curatieve Gezondheidszorg en projectleider SGZ 2009 
     

Mevr. A. Schipaanboord, adjunct-directeur NPCF      

Dhr. drs. L.L. Schoots, voorzitter RvB a.i. Albert Schweitzer Ziekenhuis      

Dhr. drs. Th.P.M. Schraven, managing partner Zorgconsult      
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Bestuurders 
van zorg- 
organisaties 

Interne toe-
zichthouders 
van zorg-
organisaties 

Stakeholders 
Overheid 
(-sorganen) 

Deskundigen 

Dhr. drs. E. Sloot, voorzitter RvT De Builthuysen, lid RvT Triade-Flevoland, (tot 

voor kort bestuurder ziekenhuis) 
     

Dhr. mr. M. Tabaksblat, voormalig voorzitter Commissie Corporate Governance, 

(tot voor kort voorzitter RvT LUMC) 
     

Dhr. prof. dr. N.A.M. Urbanus, voorzitter RvT UMCU, lid RvC ONVZ en lid 

Adviesraad IGZ 
 

 

 
   

Dhr. mr. M. Zijlstra, voorzitter RvT Delfzijl Ziekenhuis      
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Bijlage 4.   Informatie over de naleving van de code te verkrijgen uit jaardocumenten 
 

 
1. 1.  Verantwoording ï als zorgonderneming met een bijzondere maatschappelijke  
          verantwoordelijkheid  

 

Zorgbrede Governancecode                                                        Informatie op basis van jaardocumenten 

1.1.1. Zorgorganisatie realiseert verantwoorde en 

 resultaatgericht zorg en hanteert daarbij een doelmatige 

 en transparante bedrijfsvoering.  

Alleen: transparante bedrijfsvoering op basis van eisen van 

jaardocument: wettelijke transparantie-eisen bedrijfsvoering in DigiMV.  

 

1.1.2. Zorgorganisatie hanteert de volgende uitgangspunten:  

 a. patiënt/cliënt en diens gerechtvaardigde wensen en 

 behoeften worden in zorg centraal gesteld; 

 b. zorg zodanig dat daartoe beschikbaar gestelde 

 middelen zo effectief en doelmatig mogelijk worden 

 aangewend; 

 c. zorg voldoet aan eigentijdse kwaliteitseisen.  

Alleen:  gerelateerd aan eisen van jaardocument, maar niet zo strak 

gehanteerd.  
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1.2.  Verantwoording  -  invloed en betrokkenheid van belanghebbenden bij beleid van zorgorganisatie 
 

 

Zorgbrede Governancecode             Informatie op basis van jaardocumenten 
1.2.1. Zorgorganisatie heeft beleid voor dialoog met belanghebbenden  
         die binnen verzorgingsgebied actief zijn.  

¶ wie (in beginsel) de belanghebbenden zijn 

¶ waarover aan hen informatie wordt gegeven  
¶ hoe de organisatie inbreng bij beleidsontwikkeling organiseert  

 
 
Alleen: gerelateerd aan de eisen van het jaardocument; die gaan minder ver dan 

de code.  
 
 

1.2.2. Relevante belanghebbenden worden door zorgorganisatie in elk 
 geval geraadpleegd over:  
 ● vaststelling of wijziging van missie, doelstelling, grondslag van 
  organisatie; 

 ● overdragen van zeggenschap over zorgorganisatie of  

  belangrijk deel daarvan en over besluiten tot fusie of  
  aangaan/ verbreken van duurzame samenwerking met andere 
  zorgorganisatie; 
 ● opheffing of belangrijke inkrimping dan wel uitbreiding van 
  werkzaamheden van zorgorganisatie, besluiten tot concen- 
  tratie of deconcentratie en structurele sluiting van afdelingen, 

  dependances of locaties; 
 ● systematische bewaking, beheersing of verbetering van  
  kwaliteit van te verlenen zorg.  

  

1.2.3. In statuten wordt aangegeven wie recht op enquête heeft Ja 
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1.3. Verantwoording ï  aan belanghebbenden 
  

 

Zorgbrede Governancecode                Informatie op basis van jaardocumenten 

1.3.1. Zorgorganisatie legt jaarlijks aan belanghebbenden  

         verantwoording af middels openbare publicatie over in  

         verslagjaar gevoerde beleid en (totale) in verslagjaar  

         geleverde prestaties. Inhoud sluit aan bij eisen die aan  

         jaardocument worden gesteld.  

Ja, het jaardocument zelf.  

1.3.2.  RvB is verantwoordelijk voor kwaliteit, juistheid en 

 volledigheid van jaarlijkse verantwoording zoals bedoeld 

 onder 1.3.1.  

  RvT ziet erop toe dat RvB die verantwoordelijkheid vervult.  

 Jaarlijkse verantwoording bevat waar noodzakelijk 

 bestuursverklaring  

Vanzelfsprekend omdat RvB eindverantwoordelijk is 

 

 

Nee, jaardocument vraagt geen verklaring van RvT 

Nee, wordt niet in jaardocument afgegeven 

 

1.3.3. Zorgorganisatie draagt er zorg voor dat ook alle aan 

 organisatie verbonden vrijgevestigde professionals op  

 geaggregeerd niveau (in elk geval maatschap/medische  

 staf) verantwoording afleggen over wijze van handelen  

 en behandelen.  

Nee, jaardocument eist niet dat dit het in jaardocument zichtbaar wordt.  

 

1.3.4. RvT legt in jaardocument verantwoording af over verrichte 

 werkzaamheden in verslagjaar.  

Ja 
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1.3. Verantwoording ï accountant 
 

 

Zorgbrede Governancecode             Informatie op basis van jaardocumenten  

1.4.1. Accountant wordt benoemd en ontslagen door RvT.  

 RvB kan hierover advies uitbrengen  

Nee 

1.4.2. Accountant wordt qua persoon periodiek gewisseld.  Nee 

1.4.3. Externe accountant verricht bij voorkeur geen 

 advieswerkzaamheden voor de zorgorganisatie en maakt – 

 indien dit in het boekjaar wel is gebeurd – in het verslag 

 over jaarrekening melding daarvan.  

Nee 

 

1.4.4. Externe accountant woont van belang zijnde gedeelte van  

 vergadering van RvT bij waarin de jaarrekening wordt  

 besproken en/of vastgesteld.  

Ja 

 

1.4.5. Externe accountant rapporteert zijn bevindingen  

 betreffende onderzoek van jaarrekening gelijkelijk aan RvB 

 en RvT.  

Nee 
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2.1. Raad van Bestuur ï taken en werkwijze 
 

 
Zorgbrede Governancecode             Informatie op basis van jaardocumenten 

2.1.1. RvB is eindverantwoordelijk voor en belast met besturen 

 van zorgorganisatie. 

 Houdt onder meer in: verantwoordelijk voor realisatie van 

 doelstellingen, strategie en beleid van zorgorganisatie en 

 daaruit voorvloeiende resultaatontwikkeling.  

 RvB legt hierover verantwoording af aan RvT. 

Ja, maar alleen of er een RvB en een RvT is, of dat een ander 

bestuursmodel wordt gehanteerd. 

  

2.1.2. RvB richt zich bij vervullen van taak naar belang van 

 zorgorganisatie, rekening houdend met feit dat 

 zorgorganisatie een onderneming met bijzondere 

 maatschappelijke verantwoordelijkheid is 

Nee 

2.1.3. RvB is verantwoordelijk voor beheersen van risico‟s 

verbonden aan activiteiten van zorgorganisatie en voor 

financiering van zorgorganisatie. 

 RvB rapporteert hierover aan en bespreekt interne    

 risicobeheersings- en controlesystemen met RvT.  

Vanzelfsprekend omdat RvB eindverantwoordelijk is. 

 

 

Ja 

 

2.1.4.  RvB verschaft RvT tijdig alle informatie die nodig is voor 

 goede uitoefening van taak RvT.   

Nee 

 



 

 

71 

  
 

2.2. Raad van Bestuur ï bezoldiging en openbaarheid 
  

 
Zorgbrede Governancecode            Informatie op basis van jaardocumenten 

2.2.1  RvT stelt bezoldiging van leden RvB vast. Nee  

2.2.2.  Jaarlijkse verantwoording van de zorgorganisatie bevat 

 de door wet (zie jaardocument) voorgeschreven 

 informatie over hoogte en structuur bezoldiging van 

 individuele bestuurders. 

Ja 
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2.3. Raad van Bestuur ï Belangenverstrengeling 
 

 
Zorgbrede Governancecode             Informatie op basis van jaardocumenten 

2.3.1. RvB is integer en stelt zich toetsbaar op t.a.v. zijn eigen 

 functioneren. Elke vorm en schijn van persoonlijke 

 bevoordeling dan wel belangenverstrengeling tussen 

 bestuurder en zorgorganisatie wordt vermeden  

Nee 

2.3.2. Lid RvB kan niet tegelijk lid RvT zijn van binnen het 

   werkgebied van de zorgorganisatie, of van een  

  onderneming die geheel of gedeeltelijk dezelfde  

  werkzaamheden verricht als  zorgorganisatie. 

Nee 

2.3.3.  Lid RvB zal zonder toestemming van RvT geen betaalde of 

 onbetaalde nevenfunctie aanvaarden of continueren als die 

 al dan niet in samenhang met andere betaalde of 

  onbetaalde nevenfuncties een meer dan minimale  

  werkbelasting kan opleveren of anderszins strijdig kan zijn 

  met belangen van de zorgorganisatie 

Nee 

2.3.4.  RvB geeft RvT op eerste verzoek inzicht in door hem  

  uitgeoefende nevenfuncties.  

Nee 
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3.1. Raad van Toezicht ï Taak en werkwijze 
 

 

Zorgbrede Governancecode          Informatie op basis van jaardocumenten 

3.1.1. RvT heeft tot taak toezicht te houden op besturen door 

 RvB en algemene gang van zaken in zorgorganisatie.  

 Houdt ten minste toezicht op: 

 -  realisatie van doelstellingen  

 -  strategie en risico‟s verbonden aan activiteiten  

 -  opzet en werking van interne risicobeheersing en    

    controlesystemen 

 -  financiële verslaggeving 

 -  naleving wet- en regelgeving 

 -  op passende wijze uitvoering geven aan zijn van  

             zorgonderneming met bijzondere maatschappelijke    

    verantwoording  

Deels  

3.1.2. RvT richt zich bij vervulling van taak naar belang van  

         zorgorganisatie, rekening houdend met feit dat zij een  

         onderneming met bijzondere maatschappelijke  

         verantwoordelijkheid is 

Nee 

3.1.3. RvT voert tenminste jaarlijks met elk lid van RvB  

         functionerings- en beoordelingsgesprek 

Ja 

 

3.1.4. RvT is verantwoordelijk voor kwaliteit van eigen 

          functioneren  

Nee 

 

3.1.5. RvT evalueert eigen functioneren jaarlijks buiten  

          aanwezigheid van RvB en informeert RvB over  

          uitkomsten. 

Ja 

3.1.6. RvT voert tenminste jaarlijks met RvB als geheel een  

          evaluatiegesprek over wederzijds functioneren van beide 

          organen op zich en in relatie tot elkaar 

Ja 

 

 

3.2. Raad van Toezicht ï Benoeming, ontslag, deskundigheid en samenstelling 
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Zorgbrede Governancecode             Informatie op basis van jaardocumenten 

3.2.1. RvT dient zodanig te zijn samengesteld dat zij taak naar  

 behoren kan vervullen.  

Nee 

 

3.2.2. Ieder lid RvT moet geschikt zijn om hoofdlijnen van totale  

 beleid te beoordelen. Ieder lid RvT beschikt over specifieke 

 deskundigheid die noodzakelijk is voor vervulling van taak, 

 binnen zijn rol in kader van profielschets van Raad 

Nee 

3.2.3. Lid RvT kan 2 x keer voor periode van max. 4 jaar in RvT  

 zitting hebben.  

Nee 

 

3.2.4. Bij werving, selectie en benoeming van nieuwe leden van 

 RvT wordt gebruikt gemaakt van voor betreffende vacature 

 opgestelde profielschets.  

  

 Leden worden op openbare wijze geworven, tenzij voor 

 bepaalde plaats op grond van wettelijke of statutaire 

 bepalingen geldt dat voordrachtrecht andere partij. 

Nee 

 

 

 

Nee 

3.2.5. Statutair is vastgelegd op welke gronden RvT een lid kan  

     schorsen en ontslaan, welke meerderheid van stemmen 

    vereist is en welke eventuele procedures te volgen zijn.   

Nee 
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3.3. Raad van Toezicht ï Bezoldiging  
 

 
Zorgbrede Governancecode        Informatie op basis van jaardocumenten 

3.3.1. RvT stelt bezoldiging eigen leden vast. 

   

Nee 

3.3.2. Bezoldiging is niet afhankelijk van resultaten RvT Ja 

3.3.3. Jaarlijkse verantwoording bevat door wet  

 voorgeschreven informatie over hoogte en structuur 

 van bezoldiging van individuele leden.  

Ja 
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3.4. Raad van Toezicht ï  Onafhankelijkheid 
 

 
Zorgbrede Governancecode    Informatie op basis van jaardocumenten 

3.4.1. RvT is zodanig samengesteld dat leden t.o.v. elkaar, RvB en 

  welk deelbelang ook onafhankelijk en onbevangen kunnen  

  opereren. Leden geven in jaarlijkse verantwoording inzicht in 

  door hen uitgeoefende nevenfuncties. 

Ja, wat betreft nevenfuncties en onafhankelijkheid 

 

3.4.2. Niet gewenst dat RvT op voordracht wordt benoemd, dan we 

  door derden.  

  Als het wettelijk of op basis van statuten moet, geldt in ieder 

  geval dat het lid dat op voordracht, dan wel door derde is  

  benoemd, zijn functie vervult zonder last of ruggespraak en 

  zonder deelbelang te laten prevaleren.  

Nee 

3.4.3. Leden verrichten nimmer taken van RvB Ja, gevraagd in DigiMV.  

 

3.4.4. Lid RvT kan niet tegelijk functie vervullen van lid RvB van 

 binnen werkgebied van ZO werkzame ZO, of onderneming, 

 die geheel of gedeeltelijk dezelfde werkzaamheden vervult 

 als zorgorganisatie.  

Nee 

3.4.5. Tot lid RvT is niet benoembaar een voormalig lid RvB tot 3 

 jaar na einde van dienstverband. Idem medewerkers en 

 personen die tot zorgorganisatie zijn toegelaten.  

Nee 
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3.5. Raad van Toezicht ï Belangenverstrengeling 

   
 
Zorgbrede Governancecode      Informatie op basis van jaardocumenten 

3.5.1. Elke vorm en schijn van persoonlijke bevoordeling dan wel  

  belangenverstrengeling tussen enig lid RvT en 

 zorgorganisatie moet worden vermeden  

Ja, gevraagd in DiGiMV.  

 

3.5.2. RvT is verantwoordelijk voor besluitvorming over oplossen  

 van zaken waarbij een belangenverstrengeling aan orde kan  

 zijn bij leden RvT, RvB of externe accountant in relatie tot 

 zorgorganisatie 

Nee 
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4 .   Openbaarmaking en invoering 

 
 
Zorgbrede Governancecode           Informatie op basis van jaardocumenten 

4.1.  RvB en RvT zijn verantwoordelijk voor corporate 

 governance structuur en naleving van de principes van 

 de code  

Nee 

4.3. De hoofdlijnen van de governancestructuur worden mede 

aan de hand van de principes in de code, in de jaarlijkse 

verantwoording van de zorgorganisatie uiteen gezet.  

Nee. Niet duidelijk is wat met „hoofdlijnen‟ wordt bedoeld.  

Wel zijn de voor de code relevante verantwoordingsaspecten in jaardocument 

4.4. In de jaarlijkse verantwoording geeft zorgorganisatie 

uitdrukkelijk aan dat zij principes van governancecode 

heeft opgevolgd en naleeft en zo niet, waarom niet en op 

welke punten zij met welke vervangende regels daarvan 

afwijkt.  

Ja 

 

 

 


