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WERKDOCUMENT ‘NALEVING ZORGBREDE GOVERNANCECODE 2017’

Naam zorgorganisatie: 		…..
Beoordelingsperiode: 		…..
Versie					Concept of vastgesteld (keuze te maken)

De zorgbrede governancecode 2017 is er op gericht dat de zorgorganisatie en de daarmee verbonden groeps- en dochtermaatschappijen  de governance zo inrichten dat die daadwerkelijk bijdraagt aan het waarborgen van goede zorg en het verstevigen van het maatschappelijk vertrouwen. De code stimuleert zorgorganisaties om te investeren in een open cultuur waarin mensen elkaar kunnen en durven aanspreken, ongeacht hiërarchie en professionele status. Goed bestuur en toezicht komen tot stand in dialoog, in een toetsbare opstelling en in moreel leiderschap. Zorgorganisaties willen transparant zijn en verantwoording afleggen. Met deze code gaat dat verder dan alleen ‘pas-toe-of-leg-uit’. Vaak is het beter om te kiezen voor ‘pas-toe-en-leg uit’.

De code stelt goede governance centraal, die de randvoorwaarden moet bieden voor ‘goede zorg’ aan ‘de cliënt’. Uitgangspunt voor de code vormen zeven principes. De principes zijn:
1. Goede zorg
2. Waarden en normen
3. Invloed belanghebbenden
4. Inrichting governance
5. Goed bestuur
6. Verantwoord toezicht
7. Continue ontwikkeling

De toepassing van de principes is niet vrijblijvend. De principes zijn leidend. 
Vervolgens zijn in de code de principes verder uitgewerkt in bepalingen of gedragsregels die de concrete toepassing van het principe beschrijven. 

Dit werkdocument is bedoeld om te toetsen in hoeverre de zorgorganisatie aan deze principes voldoet. Hiermee kan aan de in het Jaardocument gevraagde informatie over de naleving van de Zorgbrede Governancecode worden voldaan. Het is een hulpmiddel. Voor de oorspronkelijke code, zie de link ‘zorgbrede governancecode 2017’.

	Het invullen van dit werkdocument is niet een eenmalige actie. Doel is dat het document de reflectie op het eigen functioneren van de governance stimuleert en aanzet tot het goede gesprek hierover. Per jaar kunnen Raad van Toezicht en Raad van Bestuur een aantal onderwerpen nader uitdiepen, op deze manier wordt dit een levend document.



De antwoorden zijn te baseren op bepalingen in de statuten, reglementen van de Raad van Toezicht en de Raad van Bestuur, auditrapporten, teksten in het jaardocument, beleidsstukken, de website, gespreksverslagen en correspondentie met belanghebbenden, notulen e.d..
Deze bronnen worden zo traceerbaar mogelijk vermeld in de kolom opmerkingen/verwijzing.
De nummers van de vragen verwijzen naar de betreffende paragraaf in de zorgbrede governancecode 2017.



	Aspect
	Ja óf n.v.t.
	Deels
	Nee 
	Toelichting of verwijzing

	Goede zorg
	
	
	
	

	1.1 Goede kwaliteit van zorg
	
	
	
	

	1.1 Zorg voldoet aan professionele standaarden en eigentijdse kwaliteits- en veiligheidseisen
	
	
	
	

	1.1 De zorg- en dienstverlening komt tot stand in dialoog met cliënt en/of naasten. Ervaringen en wensen cliënt staan centraal
	
	
	
	

	1.2 Zorg en diensten worden op basis van een (mondelinge of schriftelijke) overeenkomst met cliënt overeengekomen
	
	
	
	

	1.2 Zorgorganisatie heeft schriftelijke overeenkomsten met zorgverzekeraars, Wlz uitvoerder, zorgkantoor of gemeenten voor betaling van geleverde diensten
	
	
	
	

	1.2 Afspraken met cliënten zijn vastgelegd in zorgleefplan
	
	
	
	

	1.3 Zorgorganisatie draagt bij aan publieke belangen: goede zorg, beschikbaarheid en betaalbaarheid (sober omgaan middelen)
	
	
	
	

	1.4 Zorgorganisatie geeft ruimte aan en vertrouwen op het professioneel handelen en het oordeel van hun (gekwalificeerde) medewerkers vanuit de verwachting dat professionals evenwichtig kunnen omgaan met wensen van de cliënt, hun eigen professionele standaarden en de opvattingen en kosten van de zorg- en dienstverlening. 
	
	
	
	

	Waarden en normen
	
	
	
	

	2.1.1 De RvB heeft waarden en normen verwoord (algemene en publieke waarden), zie p. 9 van de code
	
	
	
	

	2.1.1 De waarden en normen zijn in dialoog tot stand gekomen en zijn vindbaar voor cliënten, verwanten, medewerkers en vrijwilligers
	
	
	
	

	2.1.2 De RvB draagt de waarden en normen actief uit en bevordert het gesprek hierover op alle niveaus
	
	
	
	

	2.1.2 RvB en RvT laten door hun eigen gedrag zien dat zij handelen volgens de waarden en normen die de organisatie drijven
	
	
	
	

	2.1.3 De waarden en normen bepalen mede de mogelijkheden tot en invulling van de samenwerking met partijen die bijdragen aan de prestaties van de zorgorganisatie
	
	
	
	

	2.2. Er is binnen de zorgorganisatie een open cultuur waarin mensen elkaar kunnen en durven aanspreken, ongeacht hiërarchie en professionele status (herkennen van ‘soft signals’, deze toetsen bij anderen en in een vroeg stadium bespreekbaar maken.
Voor een ‘lastig gesprek’ over het (niet) naleven moeten de zorgorganisatie en leidinggevenden de mogelijkheden scheppen en borgen
	
	
	
	

	2.2.1 De RvB, RvT, management en professionals laten in hun gedrag zien dat zij aanspreekbaar zijn en anderen durven aan te spreken
	
	
	
	

	2.3 De RvB bevordert een cultuur waarin dilemma’s besproken en fouten gemeld worden
	
	
	
	

	2.3 De RvB treft maatregelen om veilig en zorgvuldig melden mogelijk te maken en zorgt voor procedures om met die fouten om te gaan en er van te leren
	
	
	
	

	2.4.1 RvB richt zijn besluitvorming zo in, dat er vanuit verschillende deskundigheden en betrokkenen toetsing kan plaatsvinden en advies kan worden gegeven en dat voor- en nadelen en risico’s van het besluit gedurende de procedure zichtbaar blijven
	
	
	
	

	2.4.1 De RvB zorgt dat ook andere managementniveaus in de organisatie inspraak, samenspraak en tegenspraak zijn/haar functie kan vervullen
	
	
	
	

	2.5.1 De zorgorganisatie beschikt over een vertrouwenspersoon voor medewerkers
	
	
	
	

	2.5.2 De zorgorganisatie beschikt over een klokkenluidersregeling die vindbaar is
	
	
	
	

	2.6.1 In de reglementen van de RvB en RvT is vastgelegd hoe met tegenstrijdige belangen en de schijn hiervan wordt omgegaan (zie tekst in code)
	
	
	
	

	2.6.2 Leden van zowel RvB als RvT zijn niet tevens lid van RvB of RvT van andere zorgorganisatie in het zelfde verzorgingsgebied.
	
	
	
	

	2.6.3 De RvB neemt maatregelen die zorgen dat belangenverstrengeling van professionals, managers en medewerkers wordt voorkomen en dat bij een vermoeden ervan dit bij de RvB wordt gemeld en door de RvB wort beoordeeld
	
	
	
	

	Invloed belanghebbenden
	
	
	
	

	3.1.1 De zorgorganisatie voert een actief en transparant beleid voor de omgang met de medezeggenschapsorganen (waaronder CR, OR). De doelen van de medezeggenschap en de dialoog staan in dit beleid centraal en het beleid komt tot stand na overleg met de betreffende belanghebbenden
	
	
	
	

	3.1.2 De RvB maakt met deze organen afspraken over de wijze van samenwerking, de procedures voor overleg en advies en de daarbij te hanteren termijnen. De afspraken bieden tevens helderheid over de financiële middelen, ruime, ondersteuning en scholing die ter beschikking worden gesteld.
	
	
	
	

	3.1.3 De RvT maakt met de RvB afspraken over de wijze van omgang van de RvT met de medezeggenschapsorganen (rekening houdend met de behoefte van deze organen)
	
	
	
	

	3.2.1 De RvB gaat in dialoog met andere belanghebbenden (denk aan vrijwilligers, verwijzers, gemeenten etc.). De RvB bepaalt wie de belanghebbende zijn en op welke wijze zij worden geïnformeerd en invloed hebben op de activiteiten en het beleid van de organisatie en op welke wijze daarover verantwoording wordt afgelegd
	
	
	
	

	3.3 De zorgorganisatie voldoet bij haar verantwoording aan de vereisten zoals die gelden voor de jaarverslaglegging
	
	
	
	

	3.3.1 De RvB legt verantwoording af over de realisatie van de doelstellingen van de zorgorganisatie én het gevoerde beleid t.a.v. de belanghebbenden.
	
	
	
	

	3.3.2 De RvB bespreekt het gevoerde beleid en de verantwoording daarover met de medezeggenschapsorganen
	
	
	
	

	(3.4) Als code niet wordt nageleefd kunnen belanghebbenden een toetsingsverzoek indienen bij de Governancecommissie Gezondheidszorg
	
	
	
	

	Inrichting governance
	
	
	
	

	(4.1.1) De RvB en RvT zijn ieder overeenkomstig hun wettelijke en statutaire taken verantwoordelijk voor de governance en voor de naleving ervan (ook voor groeps- en dochtermaatschappijen)
	
	
	
	

	4.1.2 De RvB neemt geen verantwoordelijkheden en bevoegdheden van de RvT over en zorgt dat de RvT zijn functie integraal kan uitoefenen
	
	
	
	

	4.1.3 RvT neemt geen verantwoordelijkheden van de RvB over en vervult niet de bestuursfunctie[footnoteRef:1] [1:  Een voormalig lid van de RvB kan niet binnen drie jaar na zijn aftreden, lid van de RvT van de betreffende zorgorganisatie worden. Een lid van de RvT kan niet aftreden om vervolgens direct daarna of in de volgende drie jaren als (interim-)bestuurder van de zorgorganisatie op te treden.] 

	
	
	
	

	4.1.4 RvB en RvT leggen verantwoording af over de wijze waarop zij invulling hebben gegeven aan de principes en bepalingen van deze code
	
	
	
	

	4.1.5 RvT en RvB voeren ten minste 1x per 2 jaar, desgewenst onder leiding van een externe, een gesprek over hun onderlinge samenwerking en leggen de resultaten daarvan vast
	
	
	
	

	4.1.6 De zorgorganisatie beschikt over een schriftelijk vastgelegde regeling voor het handelen bij conflicten tussen de RvT en de RvB (met een commissie van wijzen die een bindend oordeel kan uitspreken en/of in bindende afspraken over mediaton of bemiddeling)
	
	
	
	

	Goed bestuur
	
	
	
	

	(5.1.1) De leden van de RvB zijn gezamenlijk en individueel verantwoordelijk voor het besturen van de zorgorganisatie
	
	
	
	

	5.1.2 Binnen de gezamenlijke verantwoordelijkheid van een meerhoofdige RvB kunnen bestuurstaken (herkenbaar) worden verdeeld.
	
	
	
	

	5.2.1 RvB legt verantwoording af aan de RvT
	
	
	
	

	5.2.2 In de statuten ligt vast welke besluiten van de RvB voorafgaand goedkeuring van de RvT nodig hebben (zie code welke besluiten minimaal de goedkeuring door RvT behoeven)
	
	
	
	

	5.3 RvB richt zich bij de vervulling van zijn taak op het belang van de zorgorganisatie op korte en lange termijn, vanuit het perspectief van het realiseren van de maatschappelijke doelstelling van de organisatie en de centrale positie van de cliënt daarin. De RvB maakt een zorgvuldige en evenwichtige afweging tussen de belangen van cliënten, publieke en maatschappelijke belangen, van medewerkers en andere belanghebbenden
	
	
	
	

	5.4.1 RvB draagt zorg voor goede en hanteerbare interne risicobeheersings- en controlesystemen, de bemensing daarvan en de werking van die systemen
	
	
	
	

	5.4.2 RvB bespreekt en verantwoordt regelmatig de risicoanalyses met de RvT, dit mede in het licht van de strategie en de effecten van die beheersing op de regeldichtheid van de organisatie
	
	
	
	

	5.5 Besluitvorming door de RvB is toetsbaar door de RvT. Een besluit, de adviezen daarover en daarwaar van toepassing de goedkeuring door de RvT worden vastgelegd en zijn ook traceerbaar
	
	
	
	

	5.6 RvB en RvT leggen de afspraken over de informatievoorziening voor de RvT vast
	
	
	
	

	Verantwoord toezicht
	
	
	
	

	(6.1) RvT is verantwoordelijk voor het toezicht op het beleid van de RvB en de algemene gang van zaken in de zorgorganisatie
	
	
	
	

	6.2.1 RvT is verantwoordelijk voor de kwaliteit van zijn eigen handelen en zijn eigen samenstelling. Hij doet dat transparant en met inbreng van anderen zoals RvB, CR, OR.
	
	
	
	

	6.2.2 De minimale omvang van RvT ligt vast in de statuten. De criteria en de procedure voor (her)benoeming, schorsing en ontslag van een lid van de RvT liggen vast in de statuten en/of het reglement van de RvT
	
	
	
	

	6.2.3 Bij een (eenmalige) herbenoeming van RvT lid van maximaal nog eens vier jaar wordt een zorgvuldige procedure gehanteerd, waarbij opnieuw wordt afgewogen of de toezichthouder voldoende is toegerust voor de toezichtsopgaven voor de komende jaren
	
	
	
	

	6.2.4 RvT stelt een algemeen profiel  op voor de samenstelling van zijn raad naar ten minste deskundigheden, vaardigheden en diversiteit (zie code voor uitleg diversiteit). Voor iedere vacature stelt de RvT een specifiek profiel op. Toezichthouders worden via een transparante, openbare procedure geworven (tenzij sprake is van voordrachtsrecht o.i.d.) RvT stelt de RvB in staat om over de profielen en de benoeming van personen tot lid van de RvT voorafgaand advies uit te brengen. 
	
	
	
	

	6.2.5 RvT bepaalt zijn eigen honorering. Deze is niet afhankelijk van de resultaten van de organisatie en is passend bij de maatschappelijke positie van de organisatie
	
	
	
	

	6.3 Cliëntenraad heeft het recht om een persoon voor te dragen ter benoeming als lid van de RvT. Optie is af te spreken dat CR een zwaarwegend advies krijgt over de profielen en de benoeming van alle leden van de RvT. In ruil daarvoor ziet de CR dan af van het bindende voordrachtsrecht van één zetel
	
	
	
	

	6.3 Via de statuten of het reglement RvT kan ook aan de OR een vergelijkbaar recht gegeven worden
	
	
	
	

	6.3.1 RvT benoemt ook leden op bindende voordracht. Leden van de RvT die worden benoemd op bindende voordracht moeten voldoen aan de statutaire (kwaliteits)eisen en de vastgestelde profielschets en onafhankelijk van de voorgedragen partij kunnen functioneren.
	
	
	
	

	6.4.1 De RvT vervult zijn toezichts-, goedkeurings-, advies- en werkgeversfuncties op een evenwichtige wijze en richt zich daarbij op het belang van de zorgorganisatie, vanuit het perspectief van het realiseren van de maatschappelijke doelstelling van de organisatie en de centrale positie van de cliënt daarin
	
	
	
	

	6.4.2 RvT beschikt over een toezichtsvisie, waarin haar visie is weergegeven hoe zij het toezicht uitvoert en op basis hiervan met RvB kan worden samengewerkt 
	
	
	
	

	6.4.3 RvT bepaalt zijn eigen agenda en de daarvoor noodzakelijke informatie. RvT en leden afzonderlijk hebben een eigen verantwoordelijkheid voor de eigen informatievoorziening. 
	
	
	
	

	6.4.4 RvT kan werken met commissies uit zijn midden
	
	
	
	

	6.5.1 De RvT stelt de omvang en de samenstelling van de RvB vast. De RvT vraagt advies aan de zittende RvB voordat hij een besluit over wijziging in de samenstelling van de RvB neemt
	
	
	
	

	6.5.2 RvT benoemt, schorst, ontslaat en verleent décharge aan de leden van de RvB. RvT stelt de beloning, contractduur, rechtspositie en andere arbeidsvoorwaarden van RvB vast
	
	
	
	

	6.5.3 RvT stelt voor de benoeming van een lid RvB een profielschets op. Hij vergewist zich voorafgaand aan benoeming van bestuurder van het werkverleden, dienst integriteit, kwaliteit en geschiktheid voor de functie en of er belangentegenstellingen of nevenfuncties zijn die uitoefenen van de functie kunnen belemmeren.
	
	
	
	

	6.5.4 RvT heeft een beleid voor de vergoeding van onkosten van de RvB en het aannemen van geschenken en uitnodigingen. Dit beleid is openbaar en RvT ziet toe op naleving
Jaarlijks wordt openbaar verantwoord welke bedragen op grond hiervan zijn uitgegeven (volgens specificatie in de code)
	
	
	
	

	6.5.5 Een lid van de RvB vraagt voor iedere betaalde of onbetaalde nevenfunctie die hij aangaat voorafgaande toestemming van de RvT (RvT toetst op belangenverstrengeling en tijdsbeslag).
	
	
	
	

	6.6.1 RvT benoemt en ontslaat de externe accountant en RvB kan advies geven aan RvT. RvT evalueert regelmatig het functioneren van de externe accountant, na advies te hebben gevraagd van RvB. De zorgorganisatie wisselt b.v.k. na zeven jaar van accountant (niet persé van kantoor). Zo niet, dan wordt schriftelijk gemotiveerd dat er geen sprake is van een onaanvaardbaar risico van vertrouwdheid of eigen belang
	
	
	
	

	6.6.2 De externe accountant verricht geen advieswerkzaamheden die een risico vormen voor zijn onafhankelijke positie. Indien dat jaar wel advieswerk is verricht, wordt hiervan in het verslag over de jaarrekening melding gemaakt
	
	
	
	

	6.6.3 De externe accountant rapporteert zijn definitieve bevindingen betreffende het onderzoek van de jaarrekening op het zelfde moment aan de RvB en de RvT
	
	
	
	

	Continue ontwikkeling
	
	
	
	

	7.1.1  RvB (afzonderlijk en indien van toepassing samen) reflecteren regelmatig zelf –en met ondersteuning van anderen- op hun eigen functioneren en op de vraag of zij nog passen bij de opgaven waar de organisatie de komende jaren voor staat
	
	
	
	

	7.1.2 Bestuurders zorgen dat zij vakbekwaam en geschikt zijn en blijven. Bestuurders werken daartoe continu aan hun eigen ontwikkeling en laten zich daarop aanspreken en toetsen
	
	
	
	

	7.2 RvT heeft jaarlijks een individueel functioneringsgesprek met RvB (inclusief vraag over persoonlijke ontwikkeling en of de bestuurder nog bij de organisatie past). Tevens bespreekt RvT met RvB de samenwerking en ontwikkeling in het team en de samenwerking met MT en medezeggenschap. RvT zorgt voor een verslag van de gesprekken
	
	
	
	

	7.3.1 RvT evalueert zijn functioneren ten minste jaarlijks buiten de aanwezigheid van RvB, inclusief verslaglegging ervan. RvT stelt zich van te voren op de hoogte van de visie van de RvB op het functioneren van RvT en informeert deze over de uitkomsten. Ten minste één keer per drie jaar wordt deze evaluatie door een onafhankelijke externe deskundige begeleid.
	
	
	
	

	7.3.2 RvT stelt een scholings- en ontwikkelingsprogramma op voor zowel de raad als collectief als voor de afzonderlijke leden
	
	
	
	

	7.3.3 RvT zorgt voor adequaat introductieprogramma voor nieuwe leden en kennisoverdracht van vertrekkende leden
	
	
	
	

	7.3.4 Ontwikkelings- scholings- en inwerkprogramma voor RvT en zijn leden worden door de organisatie gefinancierd en gefacliteerd.
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