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1. Inleiding 

De Inspectie Volksgezondheid Aruba (hierna: de Inspectie) ziet toe op de naleving van de 
Landsverordening kwaliteit in de gezondheidszorg (AB 2014 no. 74), de Landsverordening be-
roepen in de gezondheidszorg (AB 2017 no. 73) en andere relevante wet- en regelgeving. In 
dit kader staan het borgen van goede, veilige, doeltreffende, cliëntgerichte, professionele en 
kwalitatief goede zorg centraal. 

Goed bestuur vormt een essentiële randvoorwaarde voor het leveren van verantwoorde zorg. 
Het omvat niet alleen sturing op zorgprocessen en resultaten, maar ook aandacht voor gedrag, 
cultuur en de inrichting van de organisatie. 

Van een zorgaanbieder mag worden verwacht dat het bestuur aantoonbaar verantwoordelijk-
heid draagt voor de kwaliteit en veiligheid van zorg, de naleving van wet- en regelgeving, de 
beheersing van risico’s, de continuïteit van zorg en het bevorderen van een open en lerende 
organisatiecultuur. 

Met dit toetsingskader maakt de Inspectie inzichtelijk op welke wijze zij het functioneren van 
besturen van zorgaanbieders beoordeelt. Het kader beoogt transparantie te bieden over de 
verwachtingen van de Inspectie en biedt zorgaanbieders, interne toezichthouders en andere 
belanghebbenden houvast bij het versterken van goed bestuur. 

Dit toetsingskader wordt risicogestuurd en proportioneel toegepast, waarbij de verwachte in-
vulling van normen afhankelijk is van de aard, omvang en complexiteit van de zorgaanbieder. 
Van grotere en complexere zorginstellingen wordt verwacht dat zij in verhoogde mate invulling 
geven aan deze normen. 

1.1 Wettelijke kaders 
Dit toetsingskader is gebaseerd op de voor Aruba geldende wet- en regelgeving en het bre-
dere juridisch kader, in het bijzonder: 

- de Landsverordening kwaliteit in de gezondheidszorg (AB 2014 no. 74); 
- de Landsverordening beroepen in de gezondheidszorg (AB 2014 no. 73); 
- de Landsverordening geneesmiddelenvoorziening (AB 1990 no. GT9); 
- het Landsbesluit algemene bepalingen toezichtuitoefening (AB 1998 no. 70); 
- de algemene beginselen van behoorlijk bestuur. 

 
Daarnaast worden de Governance code Zorg 2022 vanuit Brancheorganisaties Zorg (BoZ) in 
Nederland en het Afwegingskader Vertrouwen van de Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd 
van Nederland (IGJ, 2018) gehanteerd als veldnormen en ter nadere invulling van open wet-
telijke normen, voor zover deze passend en toepasbaar zijn binnen de Arubaanse context en 
niet in strijd zijn met de lokale wet- en regelgeving. 
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1.2 Goed bestuur en bestuurlijke verantwoordelijkheid 

 
Goed bestuur en goed intern toezicht functioneren als samenhangend systeem van sturing, 
toezicht, tegenkracht, reflectie en verantwoording. Van zowel bestuur als intern toezicht wordt 
verwacht dat zij actief bijdragen aan een open, lerende en integere organisatiecultuur. Daarbij 
wordt niet alleen gekeken naar formele structuren en documenten, maar ook naar cultuur, ge-
drag, samenwerking, zelfreflectie, aanspreekbaarheid en professioneel toezicht. 
 
Het bestuur is eindverantwoordelijk voor: 

- de kwaliteit en veiligheid van zorg; 
- risicobeheersing; 
- de continuïteit van zorg; 
- de naleving van wet- en regelgeving; 
- het bevorderen van een open en lerende organisatiecultuur. 

 
Daarnaast draagt het bestuur zorg voor een duidelijke en werkbare governance-structuur, 
waarin rollen, bevoegdheden en verantwoordelijkheden eenduidig zijn belegd. Het bestuur 
stuurt actief op kwaliteit en veiligheid, ziet toe op de werking van interne beheers- en contro-
lesystemen en legt hierover op transparante wijze verantwoording af aan interne en externe 
stakeholders. 
 
Van het bestuur wordt verwacht dat het een voorbeeldrol vervult in professioneel gedrag en 
integriteit. Het bestuur bevordert een organisatiecultuur die open en integer is, omgevingsbe-
wust en participatief, lerend en zelfreinigend, en waarin handelen verantwoord en transparant 
is. Binnen deze cultuur staat een doelgerichte en doelmatige aanpak centraal en voelen me-
dewerkers zich veilig om signalen en incidenten te melden, zodat structureel wordt geleerd en 
verbeterd op basis van deze signalen. 
 
Onder goed bestuur en verantwoording wordt onder meer verstaan: 

- integer en betrouwbaar handelen; 
- transparant en open communiceren (inspraak, samenspraak en tegenspraak), intern en 

extern; 
- verantwoording afleggen over besluiten en resultaten; 
- zich toetsbaar en aanspreekbaar opstellen, ook als dat ongemakkelijk is; 
- lerend en reflectief vermogen tonen: fouten erkennen, oorzaken onderzoeken en ver-

betermaatregelen borgen; 
- proactief sturen op kwaliteit, veiligheid en risico’s, in plaats van enkel reactief handelen; 
- zorgvuldig omgaan met informatie, privacy en vertrouwelijkheid; 
- adequaat functioneren van governance-structuren, zoals bestuur, intern toezicht en me-

dezeggenschap. 
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Goed bestuurlijk gedrag uit zich in een cultuur waarin verantwoordelijkheid wordt genomen, 
afwijkingen tijdig worden herkend en gecorrigeerd, en waarin continue verbetering van zorg 
centraal staat, zowel op operationeel als op bestuurlijke niveau. 
 

1.3 Doel van het toetsingskader 
Dit toetsingskader beschrijft de normen en uitgangspunten waarop de Inspectie toetst bij het 
beoordelen van goed bestuur bij alle zorgaanbieders, waaronder zorginstellingen, zelfstan-
dige zorgverleners en overige organisaties die zorg leveren. 

Het doel van dit kader is om: 
- inspecteurs een uniform, transparant en zorgvuldig beoordelingsinstrument te bieden 

voor het uitvoeren van toezicht; 
- duidelijk te maken welke normen de Inspectie hanteert bij de beoordeling van goed 

bestuur; 
- alle zorgaanbieders inzicht te geven in de eisen die gelden voor verantwoord en pro-

fessioneel bestuur; 
- te waarborgen dat toezichtbesluiten consistent, navolgbaar en onderbouwd worden 

genomen. 
 
Met het openbaar maken van dit toetsingskader beoogt de Inspectie: 

- transparantie te bieden over haar werkwijze; 
- goede zorg te bevorderen en zorgaanbieders (die minder goed presteren) te stimule-

ren tot verbetering en leren; 
- informatie te verstrekken aan zorgaanbieders, zorgverleners, cliënten en burgers over 

haar toezicht; 
- een hanteerbaar instrument in de vorm van een normenkader, waarmee raden van toe-

zicht en raden van bestuur zelf hun governance-processen en bestuurlijke kwaliteit pro-
actief kunnen toetsen, evalueren en verder te professionaliseren. 

 
1.4 Uitgangspunten en toepassingsbereik van toezicht  
De Inspectie gaat in haar toezicht uit van vertrouwen in de intrinsieke motivatie van zorgaan-
bieders en hun bestuur om verantwoorde, veilige en cliëntgerichte zorg te leveren. Dit vertrou-
wen is echter niet vrijblijvend. Het wordt opgebouwd, bevestigd en waar nodig bijgesteld op 
basis van aantoonbaar bestuurlijk gedrag, naleving van wettelijke normen, transparantie, le-
rend vermogen en de wijze waarop risico’s worden gesignaleerd, beheerst en opgevolgd. 

Het toezicht van de Inspectie is risicogestuurd, proportioneel en contextafhankelijk. Daarbij 
houdt de Inspectie rekening met de aard, omvang, complexiteit en organisatievorm van de 
zorgaanbieder. Van grotere en complexe zorginstellingen wordt verwacht dat zij met grotere 
diepgang en samenhang invulling geven aan de normen. Van iedere zorgaanbieder, ongeacht 
omvang, wordt verwacht dat de bestuurlijke verantwoordelijkheid voor kwaliteit, veiligheid, 
continuïteit, naleving en verantwoording helder is belegd en aantoonbaar functioneert. 
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Het toetsingskader richt zich op het functioneren van de zorgaanbieder op organisatie- en be-
stuursniveau. Het is niet bedoeld als zelfstandig beoordelingskader voor individuele beroeps-
uitoefening, individuele aansprakelijkheid of afzonderlijke incidenten. Individuele casuïstiek, 
meldingen of signalen kunnen wel worden betrokken voor zover deze bijdragen aan het bre-
dere beeld van bestuurlijke sturing, interne governance, kwaliteit, veiligheid, continuïteit en 
lerend vermogen. 

Bij de toepassing van dit toetsingskader weegt de Inspectie onder meer: 

- de mate van naleving van wet- en regelgeving, inclusief relevante professionele nor-
men, richtlijnen en veldnormen voor zover van toepassing; 

- de aantoonbare werking van systemen en processen op het gebied van kwaliteit, vei-
ligheid en continuïteit van zorg; 

- het bestuurlijk gedrag van de zorgaanbieder, waaronder de wijze waarop verantwoor-
delijkheid wordt genomen voor kwaliteit en veiligheid van zorg; 

- de mate waarin risico’s tijdig worden gesignaleerd, beoordeeld, beheerst en gemiti-
geerd; 

- de wijze waarop de organisatie leert van incidenten, calamiteiten, klachten, signalen en 
eerdere toezichtbevindingen; 

- de mate waarin verbetermaatregelen worden opgevolgd, gemonitord en duurzaam 
geborgd. 

 
De beoordeling aan de hand van dit toetsingskader vindt steeds plaats in samenhang met de 
concrete toezichtcontext. De Inspectie beoordeelt niet uitsluitend of beleid, procedures of 
structuren formeel aanwezig zijn, maar ook of deze in de praktijk aantoonbaar functioneren en 
bijdragen aan goede, veilige en verantwoorde zorg. 
 

1.5 Beoordelingssystematiek 

Bij de beoordeling kan onderscheid worden gemaakt tussen basisnormen en ontwikkelnor-
men. Hierdoor wordt duidelijk welke normen minimaal vereist zijn en welke normen bijdragen 
aan verdere professionele ontwikkeling en de versterking van goed bestuur. 

Tijdens de beoordeling toetst de Inspectie de mate waarin de toetsingscriteria per norm zijn 
geborgd in zowel beleid en praktijk. De beoordeling vindt plaats op basis van een integrale 
weging van de criteria, waarbij de feitelijke werking in de praktijk leidend is en de criteria in 
samenhang worden beoordeeld. Daarbij worden de volgende beoordelingscategorieën 
gehanteerd: 

- Voldoende (V) 
De norm is aantoonbaar en structureel geborgd in beleid en praktijk. Er zijn passende 
maatregelen getroffen, deze worden consequent uitgevoerd en de uitkomsten zijn 
toetsbaar. 

- Deels voldoende (D) 
De norm is gedeeltelijk aanwezig, maar de borging is nog niet volledig, structureel, 
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consistent of aantoonbaar. Verbeteringen zijn nodig om te voldoen aan de norm. Es-
sentiele onderdelen zijn aanwezig, maar de samenhang, doorwerking of bestendig-
heid is nog onvoldoende.  

- Onvoldoende (O) 
De norm ontbreekt, is niet aantoonbaar geïmplementeerd of er zijn ernstige tekortko-
mingen in beleid of uitvoering. De borging voldoet niet aan wat de Inspectie verwacht. 
Essentiële onderdelen ontbreken of er is sprake van risico’s voor kwaliteit, veiligheid of 
continuïteit van zorg. 

- Niet van toepassing (NVT) 
De norm is objectief niet relevant voor de betreffende zorgaanbieder of de specifieke 
situatie. 

2. Thema’s 

Het toetsingskader goed bestuur is opgebouwd rond zeven samenhangende thema’s. Deze 
thema’s vormen gezamenlijk de minimale voorwaarden voor goed bestuur binnen alle zorg-
aanbieders. De toepassing en uitwerking van deze thema’s is echter afhankelijk van de aard, 
omvang en complexiteit van de zorgaanbieder. 

De thema’s zijn gebaseerd op de in paragraaf 1.1 genoemde wet- en regelgeving en de daar-
uit voortvloeiende zorgplichten en bestuurlijke verantwoordelijkheden. Deze thema’s vormen 
het fundament waarop de Inspectie beoordeelt of de zorgaanbieder aantoonbaar invulling 
geeft aan goed bestuur, organisatiebeheersing, risicobeheersing en de borging van kwaliteit, 
veiligheid en continuïteit van zorg. 

Afhankelijk van de aard, omvang, complexiteit en organisatievorm van de zorgaanbieder kan 
de wijze waarop aan een norm invulling wordt gegeven verschillen. De onderliggende be-
stuurlijke verantwoordelijkheid voor de kwaliteit, veiligheid en continuïteit van zorg blijft echter 
onverminderd van toepassing op iedere zorgaanbieder. 

Het toetsingskader bestaat uit de volgende zeven thema’s: 

1. Bestuurlijke verantwoordelijkheid en sturing 
Dit thema beschrijft in hoeverre bestuurders hun wettelijke, professionele en maat-
schappelijke verantwoordelijkheid waarmaken. 

2. Kwaliteit & veiligheid 
Hier gaat het om het vermogen van de organisatie om veilige, cliëntgerichte en kwali-
tatief goede zorg te leveren. 

3. Risicobeheersing en interne controle 
Zorgaanbieders moeten proactief omgaan met risico’s door deze vroegtijdig te herken-
nen en effectief te beheersen. 

4. Lerende organisatie en meldcultuur 
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Een zorgaanbieder met goed bestuur stimuleert een cultuur van leren, melden en ver-
beteren. 

5. Transparantie & verantwoording 
Bestuurders zijn verplicht hun handelen, besluiten en resultaten inzichtelijk te maken. 

6. Integriteit & cultuur 
Dit thema beschrijft het gedrag en de waarden die nodig zijn om professioneel, verant-
woordelijk en betrouwbaar te besturen. 

7. Stakeholderbetrokkenheid & cliëntenperspectief  
Goede zorg vraagt om het betrekken van cliënten, medewerkers, beroepsgroepen en 
andere stakeholders bij beleidsvorming en besluitvorming. 
 

Per thema zijn concrete normen geformuleerd. Deze normen geven weer wat minimaal van 
een zorgaanbieder wordt verwacht op het gebied van goed bestuur, waarbij de diepgang en 
uitwerking van de normen proportioneel wordt bepaald.  
 
Hiernavolgend worden de thema’s nader uitgewerkt in concrete normen en toetsingscriteria.
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Toetsingskader Goed Bestuur 

 Thema 1: Bestuurlijke verantwoordelijkheid en sturing 

 Norm Bron Toetsingscriteria 

1.1 Het bestuur draagt aantoonbaar en 
actief de eindverantwoordelijkheid 
voor de kwaliteit, veiligheid, conti-
nuïteit en maatschappelijke verant-
woordelijkheid van de zorg, en 
stuurt hierop op basis van zowel 
formele informatie als signalen uit 
de praktijk, interne en externe toet-
sing en bestuurlijke reflectie. 

Art. 3, 4, 5 en 7 van de Lands-
verordening kwaliteit in de ge-
zondheidszorg  

Governancecode Zorg 2022: 
- Principe 1: Goede zorg 
- Principe 5: Goed be-

stuur 
- Principe 7: Continue 

ontwikkeling 
 

Kader Goed Bestuur IGJ/NZa 
(2020): Bestuurlijke verant-
woordelijkheid en sturing 

Afwegingskader Vertrouwen 
IGJ (2018): Proactieve en le-
rende organisatie 

De zorgaanbieder heeft de eindverantwoordelijkheid voor 
kwaliteit, veiligheid en continuïteit van zorg expliciet be-
legd binnen de governance- en besturingsstructuur en 
toont aan dat deze verantwoordelijkheid zichtbaar door-
werkt in sturing, besluitvorming en verantwoording. 

De zorgaanbieder bespreekt kwaliteit, veiligheid, conti-
nuïteit, risico’s en bestuurlijke dilemma’s structureel en 
toont aan dat maatschappelijke belangen expliciet worden 
meegewogen in bestuurlijke afwegingen en besluitvor-
ming. 

De zorgaanbieder ontvangt en benut periodiek zowel for-
mele rapportages als signalen uit de praktijk, waaronder 
indicatoren, incidenten, klachten, calamiteitenonder-
zoeken, audits en visitaties. 

De zorgaanbieder gebruikt formele informatie, signalen en 
toetsingsbevindingen aantoonbaar voor proactieve bijstu-
ring en bewaakt systematisch of ingezette verbeteringen 
worden opgevolgd en geborgd. 

De zorgaanbieder legt periodiek en toetsbaar verantwoor-
ding af aan het intern toezichthoudend orgaan. 

Binnen de zorgaanbieder is aantoonbaar ruimte voor te-
genspraak, kritische reflectie en een lerende en corrige-
rende houding, ook zonder externe druk. 
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1.2 Het bestuur draagt zorg voor een 
heldere rol-, taak- en verantwoor-
delijkheidsverdeling binnen de go-
vernance-structuur, waaronder tus-
sen bestuur en intern toezichthou-
dend orgaan, die in de praktijk 
wordt nageleefd en aantoonbaar 
functioneert als een werkend sys-
teem van sturing, tegenkracht, toe-
zicht en verantwoording. 

Art. 3 en 4 van de Landsveror-
dening kwaliteit in de gezond-
heidszorgGovernancecode 
Zorg 2022: 

- Principe 4: Inrichting 
governance 

- Principe 5: Goed be-
stuur 

- Principe 6: Verant-
woord toezicht 
 

Kader Goed Bestuur IGJ/NZa 
(2020): Intern toezicht en 
checks and balances 

Interne governance-documen-
ten zorgaanbieder: 

- Statuten 
- Reglement Raad van 

Bestuur/ directie 
- Reglement Raad van 

Toezicht (indien aanwe-
zig)  

De governance-structuur functioneert aantoonbaar in lijn 
met de vastgestelde rollen, verantwoordelijkheden en 
mandaten, en de besluitvorming vindt overeenkomstig 
deze structuur plaats. 
 
Het intern toezichthoudend orgaan ontvangt periodiek re-
levante informatie over kwaliteit, veiligheid, risico’s en con-
tinuïteit van zorg vanuit diverse bronnen, waaronder rap-
portages, audits, signalen en werkbezoeken. 
 
Het intern toezichthoudend orgaan bespreekt structureel 
risico’s, kwaliteitsvraagstukken, continuïteit van zorg en be-
stuurlijke dilemma’s. 
 
Het intern toezichthoudend orgaan toont aan dat het onaf-
hankelijk, kritisch en inhoudelijk toezicht houdt en actief 
tegenkracht biedt. 
 
Tussen het bestuur en het intern toezichthoudend orgaan 
is sprake van een open dialoog en aantoonbare ruimte 
voor tegenspraak. 
 
Het functioneren van het intern toezichthoudend orgaan 
wordt periodiek geëvalueerd en waar nodig verbeterd. 
 

1.3 Het bestuur weegt structureel en 
aantoonbaar de belangen van cli-
enten, medewerkers, professionals, 
ketenpartners en de maatschappij 
mee in besluitvorming en handelt 
zichtbaar vanuit het publieke en 
maatschappelijke belang van 
goede zorg. 

Art. 3 en 7 van de Landsveror-
dening kwaliteit in de gezond-
heidszorgArt. 9–13 Landsver-
ordening kwaliteit in de ge-
zondheidszorg (klachten en 
cliëntpositie) 

Governancecode Zorg 2022: 
- Principe 1: Goede zorg 

Het cliëntenperspectief is aantoonbaar geïntegreerd in be-
leid, besluitvorming en evaluaties, en relevante stakehol-
ders, waaronder cliënten, medewerkers, professionals en 
ketenpartners, worden structureel betrokken. 
 
Feedback van stakeholders wordt systematisch verzameld, 
geanalyseerd en benut voor verbetering van de kwaliteit 
en veiligheid van zorg. 
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- Principe 2: Waarden en 
normen 

- Principe 3: Invloed van 
belanghebbenden 

 

Kader Goed Bestuur IGJ/NZa 
(2020): Maatschappelijke ver-
antwoording en stakeholderdi-
aloog 

Maatschappelijke impact, publieke belangen en risico’s 
worden expliciet meegewogen in strategische en operati-
onele besluitvorming. 
 
Samenwerkingsafspraken met ketenpartners worden vast-
gelegd, onderhouden en periodiek geëvalueerd. 
 
De zorgaanbieder maakt inzichtelijk hoe wordt omgegaan 
met spanningen tussen kwaliteit, toegankelijkheid, betaal-
baarheid en continuïteit van zorg. 
 
Kwetsbare en moeilijk bereikbare groepen worden actief 
betrokken en aantoonbaar meegewogen in beleid, be-
sluitvorming en evaluatie. 

 

 

 Thema 2: Kwaliteit & Veiligheid 
 Norm Bron Toetsingscriteria 

2.1 Het bestuur draagt er zorg voor dat 
de zorgaanbieder beschikt over een 
effectief, aantoonbaar en bestuurlijk 
gedragen kwaliteitssysteem dat niet 
alleen formeel is ingericht, maar 
ook daadwerkelijk wordt toegepast 
om de kwaliteit, veiligheid en conti-
nuïteit van zorg in de praktijk syste-
matisch te monitoren, te verbeteren 
en te borgen. 

Art. 3, 4, 5 en 7 van de Lands-
verordening kwaliteit in de ge-
zondheidszorg Governance-
code Zorg 2022: 

- Principe 1: Goede zorg 
- Principe 5: Goed 

bestuur 
- Principe 7: Continue 

ontwikkeling 
 
Kader Goed Bestuur IGJ/NZa 
(2020): sturing op kwaliteit en 
veiligheid 
 

De zorgaanbieder beschikt over een PDCA-kwaliteitssys-
teem dat aantoonbaar is ingericht, wordt toegepast in de 
praktijk en doorwerkt in bestuurlijke sturing. 
 
Verbetermaatregelen, audits en uitkomsten worden syste-
matisch opgevolgd, geëvalueerd en geborgd, met duide-
lijke verantwoordelijkheden en termijnen. 
 
Zowel formele indicatoren als kwalitatieve signalen, waar-
onder incidenten, audits, werkvloersignalen en ervaringen 
van cliënten en professionals, worden structureel verza-
meld, geanalyseerd en benut voor verbetering. 
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  De zorgaanbieder beschikt over een werkende systema-
tiek voor het signaleren, analyseren en opvolgen van inci-
denten, risico’s en afwijkingen. 
 
Het kwaliteitssysteem geeft aantoonbaar richting aan het 
dagelijks handelen en aan bestuurlijke besluitvorming, 
waarbij wordt gestuurd op de feitelijke werking van pro-
cessen en niet uitsluitend op formele aanwezigheid van 
beleid of procedures. 
 
De zorgaanbieder reflecteert actief op verschillen tussen 
beleid en uitvoering en gebruikt kwaliteitsdata om patro-
nen, structurele risico’s en zwakke plekken bestuurlijk te 
duiden. 
 
Protocollen zijn actueel en gebaseerd op relevante pro-
fessionele normen, richtlijnen en evidence- and  value-ba-
sedinzichten. Documentbeheer is geborgd en over het 
kwaliteitsbeleid wordt periodiek verantwoording afge-
legd, onder meer via het kwaliteitsjaarverslag.  

2.2 Het bestuur draagt er zorg voor dat 
calamiteiten en (bijna-) incidenten 
tijdig, volledig, onafhankelijk en sys-
tematisch worden gemeld en on-
derzocht binnen een open en le-
rend werkklimaat, waarbij niet al-
leen operationele oorzaken, maar 
ook bestuurlijke, organisatorische, 
culturele en systeemfactoren wor-
den betrokken en leiden tot aan-
toonbare en duurzame verbeterin-
gen. 

Art. 5 en 8 van de Landsveror-
dening kwaliteit in de gezond-
heidszorg Governancecode 
Zorg 2022: 

- Principe 1: Goede zorg 
- Principe 7: Continue 

ontwikkeling 
 
Afwegingskader Vertrouwen 
IGJ (2018): lerend vermogen 
en open cultuur 
 
Veldnormen voor calamiteiten-
onderzoek (analysemethodie-
ken): 

Calamiteiten en (bijna-)incidenten worden tijdig, volledig 
en systematisch gemeld binnen een veilige en open meld-
cultuur. 
 
De onafhankelijkheid en deskundigheid van het onder-
zoek zijn geborgd en er wordt gebruikgemaakt van een 
gestructureerde analysemethodiek, zoals PRISMA, SIRE of 
root-cause analysis. 
 
Oorzaken worden breed en integraal geanalyseerd, met 
aandacht voor menselijke, organisatorische, technische, 
culturele, bestuurlijke en systeemfactoren. 
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- SIRE (Systematische In-
cident Reconstructie en 
Evaluatie) 

- PRISMA (Prevention 
and Recovery Infor-
mation System for 
Monitoring and Analy-
sis) 

- Root Cause Analysis 
(RCA) 

Verbetermaatregelen zijn logisch herleidbaar tot de analy-
ses en worden geïmplementeerd, gemonitord en geëva-
lueerd op effectiviteit. 
 
Leerpunten, trends en patronen worden organisatiebreed 
gedeeld, opgenomen in het kwaliteitssysteem en benut 
voor structurele verbetering. 
 
Uitkomsten van onderzoeken naar calamiteiten en (bijna-
)incidenten worden bestuurlijk besproken en waar nodig 
vertaald naar bredere verbetermaatregelen en strategi-
sche keuzes. 
 
Patronen, terugkerende risico’s en onderliggende structu-
rele oorzaken worden herkend en geadresseerd binnen 
een lerende context die gericht is op waarheidsvinding en 
verbetering. 

 

 Thema 3: Risicobeheersing 
 Norm Bron Toetsingscriteria 

3.1 Het bestuur draagt er zorg voor dat 
de zorgaanbieder risico’s systema-
tisch herkent, weegt, bespreekt en 
beheerst, en risico informatie aan-
toonbaar en actief gebruikt om tij-
dig te prioriteren, bij te sturen en de 
kwaliteit, veiligheid en continuïteit 
van zorg duurzaam te beschermen. 

Art. 3, 4, 5 en 7 van de Lands-
verordening kwaliteit in de ge-
zondheidszorg Governance-
code Zorg 2022: 

- Principe 1: Goede zorg 
- Principe 5: Goed 

bestuur 
- Principe 7: Continue 

ontwikkeling 
 

De zorgaanbieder beschikt over een actueel en organisa-
tiebreed toegepast systeem voor het identificeren, beoor-
delen en beheersen van risico’s, waaronder een risicore-
gister. 
 
Risico’s worden periodiek besproken op relevante niveaus 
binnen de organisatie en er is een duidelijke escalatie-
structuur voor urgente situaties. 
 
Risico’s worden systematisch gewogen en geprioriteerd 
op basis van impact, kans van optreden en mogelijke ge-
volgen voor kwaliteit, veiligheid en continuïteit van zorg. 
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Kader Goed Bestuur IGJ/NZa 
(2020): risicosturing en gover-
nance 

 
Beheersmaatregelen zijn duidelijk belegd en de effectivi-
teit daarvan wordt gemonitord, geëvalueerd en waar no-
dig bijgesteld. 
 
Het risicobeeld wordt continu geactualiseerd op basis van 
incidenten, signalen, audits, calamiteiten en organisatie-
ontwikkelingen, inclusief minder zichtbare risico’s zoals 
cultuur, samenwerking en leiderschap. 
 
Risico-informatie wordt aantoonbaar benut in besluitvor-
ming, prioritering, audits, verbeterprogramma’s en capa-
citeitsplanning, en wordt gedeeld met het intern toezicht-
houdend orgaan. 
 
Op basis van risico’s en vroege signalen vindt tijdig be-
stuurlijke bijsturing plaats, met expliciete weging van de 
impact op cliënten, professionals, de organisatie en de 
maatschappelijke verantwoordelijkheid van de zorgaan-
bieder. 

3.2 Het bestuur draagt er zorg voor dat 
de zorgaanbieder beschikt over 
controleerbare, transparante en 
doelmatig ingerichte financiële en 
organisatorische processen, die de 
kwaliteit, veiligheid, continuïteit, 
toegankelijkheid en maatschappe-
lijke verantwoordelijkheid van de 
zorg ondersteunen. 

Art. 3, 4 en 7 Landsverorde-
ning kwaliteit in de gezond-
heidszorg Governancecode 
Zorg 2022: 

- Principe 2: Waarden en 
normen 

- Principe 5: Goed 
bestuur 

- Principe 6: Verant-
woord toezicht 

 

Financiële processen zijn controleerbaar en transparant 
ingericht, met tijdige jaarrekening en structurele interne 
en/of externe controle. 
 
Financiële, administratieve en organisatorische processen, 
waaronder inkoop, HR, ICT en informatiebeheer, zijn doel-
matig ingericht, gedocumenteerd en beheerst, inclusief 
passende functiescheiding. 
 
De financiële continuïteit is aantoonbaar geborgd, waar-
onder liquiditeit, solvabiliteit en scenarioanalyses. Financi-
ele risico’s worden beoordeeld in samenhang met zorg-
continuïteit, personele inzet en patiëntveiligheid. 
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Kader Goed Bestuur IGJ/NZa 
(2020): bedrijfsvoering en con-
tinuïteit 

Binnen de organisatie en richting het intern toezichthou-
dend orgaan vindt tijdige en volledige rapportage plaats 
over financiële resultaten, risico’s en afwijkingen. 
 
Financiële en organisatorische keuzes worden expliciet af-
gewogen op hun impact op kwaliteit, veiligheid, toegan-
kelijkheid en continuïteit van zorg. 
 
Beleid ter voorkoming van belangenverstrengeling is aan-
wezig, wordt toegepast en is aantoonbaar geborgd. Bij 
schaarste of druk worden navolgbare keuzes gemaakt, 
met expliciete weging van het maatschappelijk belang. 
 
De zorgaanbieder heeft inzicht in organisatorische afhan-
kelijkheden, spanningen tussen bedrijfsvoering en zorgin-
houdelijke belangen, en andere kwetsbaarheden die ri-
sico’s voor de kwaliteit, veiligheid, toegankelijkheid of 
continuïteit van zorg kunnen veroorzaken. 

 

 Thema 4: Lerende organisatie 
 Norm Bron Toetsingscriteria 

4.1 Het bestuur draagt er zorg voor dat 
de zorgaanbieder beschikt over een 
veilige, toegankelijke en aantoon-
baar functionerende meld- en leer-
cultuur, waarin medewerkers zich 
vrij voelen om signalen, zorgen, fou-
ten en dilemma’s te bespreken en 
waarin zowel formele als informele 
signalen systematisch worden be-
nut voor verbetering. 

Art. 3,5 en 8 van de Landsver-
ordening kwaliteit in de ge-
zondheidszorg Governance-
code Zorg 2022: 

- Principe 2: Waarden en 
normen 

- Principe 7: Continue 
ontwikkeling 

 
Afwegingskader Vertrouwen 
IGJ (2018): Open cultuur 

Binnen de zorgaanbieder is sprake van een veilig werkkli-
maat waarin medewerkers zich vrij voelen om te melden 
en waarin meldbereidheid actief wordt gestimuleerd. 
 
Psychologische veiligheid en aanspreekbaarheid worden 
actief bevorderd. Belemmeringen voor melden en aan-
spreken, zoals hiërarchie, afhankelijkheidsrelaties of erva-
ren druk, worden herkend en aangepakt. 
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Lerende organisatie Zowel formele meldingen als informele signalen worden 
systematisch verzameld, onderzocht en benut voor verbe-
tering. 
 
Trends, patronen en terugkerende signalen worden struc-
tureel geïdentificeerd en gebruikt voor organisatiebrede 
verbeteringen. 
 
Melders ontvangen structurele terugkoppeling en de or-
ganisatie wordt periodiek geïnformeerd over meldingen, 
trends en verbetermaatregelen. 
 
Meldingen leiden aantoonbaar tot organisatiebrede leer-
processen en verbeteracties. 
 
Uit de praktijk blijkt dat medewerkers ervaren dat melden 
zinvol is en serieus wordt opgepakt. 
 

4.2 Het bestuur draagt er zorg voor dat 
de zorgaanbieder structureel de 
deskundigheid, bekwaamheid, pro-
fessionele ontwikkeling en verant-
woorde inzet van medewerkers 
borgt, zodat zij in staat worden ge-
steld om veilig, professioneel, re-
flectief en in lijn met de zorginhou-
delijke en maatschappelijke op-
dracht te handelen. 

Art. 4 en 5 Landsverordening 
beroepen in de gezondheids-
zorg Art. 3, 4, 5 en 7 Landsver-
ordening kwaliteit in de ge-
zondheidszorg Governance-
code Zorg 2022: 

- Principe 1: Goede zorg 
- Principe 5: Goed 

bestuur 
- Principe 7: Continue 

ontwikkeling 

De zorgaanbieder beschikt over beleid voor scholing en 
deskundigheidsbevordering, inclusief verplichte opleidin-
gen en structurele toetsing van bekwaamheid. 
 
Medewerkers worden structureel ondersteund in hun pro-
fessionele ontwikkeling, onder meer via supervisie, intervi-
sie, coaching en reflectie op professioneel handelen en 
dilemma’s. 
 
Professionele registraties, waaronder AruBIG indien van 
toepassing, en bevoegdheden worden periodiek gecon-
troleerd en geborgd. 
 
De zorgaanbieder beschikt over een gestructureerd in-
werkprogramma. Tekortkomingen in deskundigheid wor-
den tijdig gesignaleerd en vertaald naar gerichte verbe-
termaatregelen. 
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Personele inzet wordt afgestemd op competenties, erva-
ring en risico’s in het zorgproces, en niet uitsluitend op 
beschikbaarheid. 
 
Er is bestuurlijke aandacht voor duurzame inzetbaarheid, 
professionele ruimte en het voorkomen van overbelasting 
en normvervaging. 
 
Deskundigheid en personeelsbeleid dragen aantoonbaar 
bij aan veilig, professioneel en reflectief handelen, in lijn 
met de zorginhoudelijke en maatschappelijke opdracht 
van de zorgaanbieder. 

 

 Thema 5: Transparantie & Verantwoording 
 Norm Bron Toetsingscriteria 

5.1 Het bestuur draagt er zorg voor dat 
de zorgaanbieder actief, volledig, 
tijdig en betekenisvol verantwoor-
ding aflegt over kwaliteit, veiligheid, 
continuïteit, risico’s, dilemma’s en 
resultaten, en daarbij ook openheid 
toont over verbeteropgaven, span-
ningen en leerpunten. 

Art. 3 en 7 Landsverordening 
kwaliteit in de gezondheids-
zorg Governancecode Zorg 
2022: 

- Principe 1: Goede zorg  
- Principe 2: Waarden en 

normen  
- Principe 5: Goed be-

stuur  
- Principe 7: Continue 

ontwikkeling  

De zorgaanbieder beschikt over een actueel en toeganke-
lijk kwaliteitsjaarverslag, of een jaarverslag met een kwali-
teitsdeel, waarin prestaties, ontwikkelingen, risico’s en ver-
betermaatregelen inzichtelijk zijn gemaakt. 
 
Stakeholders, waaronder het intern toezichthoudend or-
gaan en medezeggenschapsorganen, worden actief geïn-
formeerd over kwaliteit, veiligheid, risico’s en prestaties. 
 
Resultaten, risico’s en verbetermaatregelen zijn helder, 
volledig en navolgbaar vastgelegd. 
 
De zorgaanbieder betracht openheid over incidenten, ca-
lamiteiten en de daaruit voortvloeiende leerpunten. 
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Relevante financiële en operationele informatie wordt ge-
deeld wanneer deze invloed heeft op kwaliteit, veiligheid 
en continuïteit van zorg. 
 
De zorgaanbieder legt niet alleen verantwoording af over 
resultaten, maar ook over risico’s, dilemma’s, tekortkomin-
gen en onzekerheden. 
 
Verantwoording wordt aantoonbaar gebruikt als instru-
ment voor leren en verbeteren, en niet uitsluitend als for-
mele verplichting. 

5.2 Het bestuur draagt er zorg voor dat 
de zorgaanbieder zich toetsbaar, 
open, professioneel en lerend op-
stelt in de relatie met extern toe-
zicht, en daarbij bereid is om ri-
sico’s, tekortkomingen, dilemma’s 
en herstelopgaven tijdig en trans-
parant te delen.  

Art. 18 van de Landsverorde-
ning kwaliteit in de gezond-
heidszorg Landsbesluit alge-
mene bepalingen toezichthou-
ders Afwegingskader Vertrou-
wen IGJ (2018): 

- Openheid  
- Toetsbaarheid  
- Lerende houding  

Gevraagde gegevens en documenten worden volledig, 
juist en tijdig aan de Inspectie verstrekt. 
 
Tijdens toezicht en inspectiecontacten is sprake van een 
open, professionele en constructieve houding. 
 
De zorgaanbieder is aantoonbaar transparant en toets-
baar over risico’s, tekortkomingen en bestuurlijke di-
lemma’s. 
 
Tekortkomingen worden openlijk benoemd en vertaald 
naar concrete verbetermaatregelen. Afspraken met de In-
spectie worden aantoonbaar nagekomen. 
 
De zorgaanbieder toont ook zonder externe druk bereid-
heid om relevante risico’s, dilemma’s en tekortkomingen 
actief te delen. 
 
Extern toezicht wordt benut als moment voor reflectie, le-
ren en verbetering. 
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Openheid richting de Inspectie komt aantoonbaar voort 
uit een bredere cultuur van transparantie en niet uitslui-
tend uit nalevingsdruk. 

 

 Thema 6: Integriteit & Cultuur 
 Norm Bron Toetsingscriteria 

6.1 Het bestuur draagt er zorg voor dat 
de zorgaanbieder beschikt over een 
actueel, aantoonbaar werkend en 
zichtbaar gedragen integriteitsbe-
leid, waarin integriteit niet uitslui-
tend als formele norm, maar ook als 
integraal onderdeel van professio-
neel en bestuurlijk handelen is ver-
ankerd. 

Art. 3 en 4 Landsverordening 
kwaliteit in de gezondheids-
zorg  
Algemene beginselen van be-
hoorlijk bestuur 
 
Governancecode Zorg 2022: 

- Principe 2: Waarden en 
normen 

- Principe 5: Goed 
bestuur 

- Principe 6: Verant-
woord toezicht 
 

Kader Goed Bestuur IGJ/NZa 
(2020): integriteit en cultuur 

De zorgaanbieder beschikt over een actueel en organisa-
tiebreed integriteitsbeleid, inclusief gedragscode en klok-
kenluidersregeling, dat toegankelijk is en bekend is bin-
nen de organisatie. 
 
Nevenfuncties en externe belangen worden vastgelegd 
en beleid ter voorkoming van belangenverstrengeling 
wordt aantoonbaar toegepast. 
 
Integriteit is verankerd in relevante processen, waaronder 
HR-processen zoals werving, beoordeling en contracte-
ring, en in bestuurlijke en organisatorische besluitvor-
ming. 
 
De zorgaanbieder beschikt over een duidelijke procedure 
voor het melden en onderzoeken van integriteitsschen-
dingen, waaraan aantoonbaar opvolging wordt gegeven. 
 
Het integriteitsbeleid wordt periodiek geëvalueerd en 
waar nodig geactualiseerd. 
 
Integriteit wordt bevorderd via voorbeeldgedrag, dialoog 
en morele reflectie, en niet uitsluitend via regels en proce-
dures. 
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Integriteitsvraagstukken, grijze gebieden en dilemma’s 
worden actief bespreekbaar gemaakt en waar nodig 
wordt normerend opgetreden. 

6.2 Het bestuur bevordert actief dat 
binnen de zorgaanbieder een open, 
veilige en professioneel volwassen 
aanspreekcultuur aanwezig is, 
waarin voorbeeldgedrag, psycholo-
gische veiligheid, morele moed en 
het bespreekbaar maken van ri-
sico’s, fouten en dilemma’s structu-
reel worden gestimuleerd. 

Art. 3 Landsverordening kwali-
teit in de gezondheidszorg  
Governancecode Zorg 2022: 

- Principe 2: Waarden en 
normen 

- Principe 5: Goed 
bestuur 

- Principe 7: Continue 
ontwikkeling 

 
Afwegingskader Vertrouwen 
IGJ (2018): Open cultuur 
Aanspreekbaarheid 
Lerende organisatie 

Medewerkers ervaren ruimte om zorgen, fouten en di-
lemma’s te bespreken zonder angst voor negatieve gevol-
gen. 
 
Fouten worden primair benaderd als leerpunten en er is 
geen sprake van een afrekencultuur. 
 
Bestuur en management tonen zichtbaar voorbeeldge-
drag in openheid, integriteit en aanspreekbaarheid. 
 
Er vindt structurele reflectie plaats op bestuurlijk en pro-
fessioneel handelen, waarbij dilemma’s actief op alle ni-
veaus worden besproken. 
 
Signalen van medewerkers worden serieus genomen, on-
derzocht en teruggekoppeld. 
 
Onprofessioneel, grensoverschrijdend of ondermijnend 
gedrag wordt tijdig en zichtbaar aangepakt, zowel for-
meel als cultureel. 
 
De zorgaanbieder heeft aantoonbaar oog voor informele 
machtsverhoudingen, afhankelijkheden en zwijgmecha-
nismen, en maakt actief ruimte voor tegenspraak en kriti-
sche signalen. 
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Thema 7: Stakeholdersbetrokkenheid & cliëntenperspectief 
 Norm Bron Toetsingscriteria 

7.1 Het bestuur draagt er zorg voor dat 
de zorgaanbieder cliënten, mede-
werkers, beroepsgroepen en an-
dere stakeholders structureel, bete-
kenisvol en aantoonbaar betrekt bij 
beleid, besluitvorming, evaluatie 
en verbetering van de zorg. 

Art. 3, 9 en 13 Landsverorde-
ning kwaliteit in de gezond-
heidszorg Governancecode 
Zorg 2022: 

- Principe 1: Goede zorg 
- Principe 2: Waarden en 

normen 
- Principe 3: Invloed van 

belanghebbenden 
 

Kader Goed Bestuur IGJ/NZa 
(2020): stakeholderdialoog 

Het cliëntenperspectief is aantoonbaar geïntegreerd en 
cliënten, medewerkers, beroepsgroepen en ketenpartners 
worden structureel en tijdig betrokken bij beleid, besluit-
vorming en evaluatie. 
 
Medewerkers en andere stakeholders worden systema-
tisch betrokken via overlegstructuren, kwaliteitsprocessen 
en samenwerkingsvormen. 
 
Feedback van cliënten, naasten en andere stakeholders 
wordt actief verzameld, onder meer via enquêtes, gesprek-
ken en klachten, en vertaald naar concrete verbetermaatre-
gelen. 
 
Stakeholderinput heeft aantoonbaar invloed op strategisch 
beleid, jaarplannen en bestuurlijke prioriteiten. 
 
Samenwerking met ketenpartners en maatschappelijke 
partijen is geborgd en gericht op kwaliteit en continuïteit 
van zorg. 
 
Kwetsbare, minder zichtbare en moeilijk bereikbare groe-
pen worden actief betrokken en aantoonbaar meegewo-
gen. 
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Signalen van stakeholders leiden zichtbaar tot bestuurlijke 
reflectie, afweging en waar nodig bijstelling van beleid en 
koers. 

7.2 Het bestuur draagt er zorg voor dat 
de zorgaanbieder het maatschap-
pelijk belang, de publieke verant-
woordelijkheid en de gevolgen 
voor toegankelijkheid, continuïteit, 
betaalbaarheid en kwaliteit van 
zorg zichtbaar en structureel mee-
weegt in alle relevante strategische 
en operationele besluiten. 

Art. 3 en 7 Landsverordening 
kwaliteit in de gezondheids-
zorg Governancecode Zorg 
2022: 

- Principe 1: Goede zorg 
- Principe 2: Waarden en 

normen 
- Principe 3: Invloed van 

belanghebbenden 
- Principe 5: Goed 

bestuur 
 

Kader Goed Bestuur IGJ/NZa 
(2020): maatschappelijke ver-
antwoordelijkheid 

Het maatschappelijk belang, waaronder toegankelijkheid, 
continuïteit, kwaliteit en doelmatig gebruik van middelen, 
wordt structureel en expliciet meegewogen in besluitvor-
ming. 
 
Strategische en operationele keuzes worden aantoonbaar 
getoetst op gevolgen voor cliënten, professionals, zorgke-
tens, betaalbaarheid en maatschappelijke legitimiteit. 
 
De zorgaanbieder is transparant richting stakeholders en 
samenleving over prestaties, risico’s, incidenten en verbe-
termaatregelen met maatschappelijke impact. 
 
Maatschappelijke signalen, waaronder signalen uit media, 
klachten, ketenpartners en beroepsgroepen, worden actief 
opgepakt, geanalyseerd en betrokken in besluitvorming. 
 
Noodscenario’s en continuïteitsplannen zijn aanwezig. De 
organisatie wordt intern tijdig geïnformeerd over ontwik-
kelingen met potentiële maatschappelijke impact, zoals 
capaciteitsproblemen, wachttijden of risico’s voor toegan-
kelijkheid en continuïteit van zorg. 
 
Maatschappelijke belangen worden structureel meegeno-
men in bestuurlijke oordeelsvorming en leiden aantoon-
baar tot bewuste prioritering en navolgbare keuzes. 
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De zorgaanbieder vat zijn maatschappelijke opdracht bre-
der op dan uitsluitend het leveren van zorg en gaat verant-
woord om met publieke belangen en schaarse middelen. 
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3. Relatie met handhaving 

De Inspectie gaat er in beginsel vanuit dat zorgaanbieders vanuit hun eigen bestuurlijke ver-
antwoordelijkheid werken aan continue verbetering van kwaliteit, veiligheid en goed bestuur. 
Het toezicht is daarom primair gericht op het bevorderen van leren, transparantie en herstel. 
Wanneer echter blijkt dat tekortkomingen onvoldoende worden herkend, niet duurzaam wor-
den aangepakt of leiden tot onaanvaardbare risico's voor cliënten of de continuïteit van zorg, 
kan handhaving noodzakelijk zijn. 
 
De normen in dit toetsingskader vormen het uitgangspunt voor het toezicht van de Inspectie. 
In de meeste situaties biedt toezicht ruimte voor verbetering, herstel en leren. Wanneer echter 
sprake is van ernstige of aanhoudende normafwijkingen, of risico's voor de kwaliteit, veiligheid 
of continuïteit van zorg, kan de Inspectie gebruikmaken van haar handhavingsbevoegdheden. 
 
De wijze waarop de Inspectie handhavend optreedt, is vastgelegd in het Toezicht- en Handha-
vingsbeleid van de Inspectie. Dit toetsingskader vormt daarbij een inhoudelijke basis voor toe-
zichtbevindingen, risicoweging en de keuze van passende interventies of maatregelen. 
 

3.1 Uitgangspunten voor handhaving 
Bij handhaving past de Inspectie de uitgangspunten uit haar toezicht- en handhavingsbeleid 
toe. Handhaving is risicogericht, proportioneel en zorgvuldig. De Inspectie weegt daarbij de 
ernst van de normafwijking, de aard en omvang van het risico, de urgentie van de situatie, de 
mate waarin herstel mogelijk is en de houding en verbeterbereidheid van de zorgaanbieder. 

De Inspectie past handhaving toe in lijn met de principes uit haar beleid, waaronder: 

1. Proportionaliteit en subsidiariteit 
Bestuurlijke maatregelen worden alleen ingezet voor zover noodzakelijk en redelijk 
voor de uitvoering van de toezichthoudende taak.  

2. Transparantie en zorgvuldigheid 
Alle stappen, van eerste toezichtcontact tot en met een formele maatregel, worden uit-
gevoerd volgens de algemene beginselen van behoorlijk bestuur en artikel 24 LAR.  

3. Risicogericht en onafhankelijk toezicht 
De Inspectie richt haar inzet op situaties met verhoogd risico en laat zich daarbij leiden 
door signalen, incidenten, meldingen en professionele expertise.  

4. Stimuleren van herstel en leren 
De Inspectie bevordert herstel en verbetering, en zet pas zwaardere maatregelen in 
wanneer dat noodzakelijk is. 
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Alle stappen in het toezicht- en handhavingstraject worden zorgvuldig en navolgbaar uitge-
voerd, met inachtneming van de algemene beginselen van behoorlijk bestuur en toepasselijke 
procedurele waarborgen. 
 

3.2 Wanneer leidt toezicht tot handhaving? 
Handhaving kan aan de orde zijn wanneer: 

- normen uit dit toetsingskader onvoldoende of geheel niet worden nageleefd; 
- sprake is van risico’s die de kwaliteit, veiligheid of continuïteit van zorg (kunnen) aantas-

ten;  
- tekortkomingen niet tijdig, onvoldoende of niet duurzaam worden hersteld; 
- herstelmaatregelen door de zorgaanbieder uitblijven of onvoldoende effect hebben; 
- sprake is van herhaalde of structurele overtredingen; 
- het gedrag van het bestuur, bijvoorbeeld door gebrek aan openheid of medewerking, 

bijdraagt aan een vergroting van de risico’s. 
 

De inzet van handhaving wordt steeds bepaald op basis van een integrale beoordeling van de 
feiten, de ernst van de situatie, de risico’s voor cliënten en de mate waarin de zorgaanbieder/ 
zorginstelling verantwoordelijkheid neemt voor herstel en verbetering. 

3.3 Bestuurlijke maatregelen 
De Inspectie beschikt over meerdere instrumenten om op te treden bij normafwijkingen. Vol-
gens het toezicht- en handhavingsbeleid kunnen onder andere de volgende maatregelen wor-
den ingezet: 

- waarschuwingsbrief; 
- schriftelijke aanwijzing; 
- schriftelijk bevel; 
- last onder bestuursdwang; 
- last onder dwangsom; 
- gehele of gedeeltelijke stillegging van werkzaamheden bij ernstige risico’s voor pati-

entveiligheid. 
 
De Inspectie bepaalt de aard van de maatregel op basis van de ernst van de normafwijking, de 
mate van risico, de urgentie van de situatie, de voorgeschiedenis van de zorgaanbieder en de 
bereidheid van de zorgaanbieder om tekortkomingen te herstellen. Voor een nadere uitwer-
king van de beschikbare toezicht- en handhavingsinstrumenten en de toepassing daarvan 
wordt verwezen naar het Toezicht- en Handhavingsbeleid van de Inspectie. 

3.4 Toetsbaarheid en gedrag van de zorgaanbieder 
Het gedrag van de zorgaanbieder (of zorginstelling) is een belangrijk element in het afwe-
gingskader van de Inspectie. Hierbij wordt gekeken of de organisatie: 
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- gevraagde informatie volledig, juist en tijdig verstrekt; 
- geen relevante informatie achterhoudt die van belang is voor het toezichtonderzoek 
- transparant en aanspreekbaar is over tekortkomingen,risico’s en dilemma’s; 
- tekortkomingen erkent en vertaalt naar concrete verbetermaatregelen; 
- herstelmaatregelen aantoonbaar uitvoert; 
- reflecteert op risico’s, incidenten en bestuurlijk handelen; 
- afspraken met de Inspectie nakomt. 

 
Een open, toetsbare en lerende houding kan meewegen bij de keuze voor een lichtere of meer 
herstelgerichte interventie. Ontwijkend, niet-transparant of niet-coöperatief gedrag kan daar-
entegen aanleiding geven tot intensivering van toezicht of het inzetten van zwaardere hand-
havingsmaatregelen. Daarbij betrekt de Inspectie ook de wettelijke verplichting van zorgaan-
bieders om medewerking te verlenen aan toezicht en gevraagde gegevens en inlichtingen te 
verstrekken. 
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