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Instapmodel HT

Wat is het instapmodel?

Aan de hand van het instapmodel Horizontaal Toezicht Zorg kan een
zorgaanbieder een quickscan van de organisatie maken om vast te stellen in
hoeverre de organisatie gereed is om over te gaan op Horizontaal Toezicht.
Het instapmodel is een vertaling van randvoorwaarden naar toetsbare
normen. Deze normen hebben betrekking op de organisatie, besturing

en beheersing van zorgaanbieders en zijn gebaseerd op internationaal
bewezen methodologie (0.a. COSO en Cobit), maar dan specifiek gemaakt
voor de zorgbranche en geconcentreerd rondom rechtmatigheid van

de zorgdeclaraties. Doel van het instapmodel is vaststellen of een
zorgaanbieder in staat is om effectief een Horizontaal Toezicht relatie aan
te gaan en waar verbeteringen nodig zijn. Het instapmodel is een bewuste
stap in het Horizontaal Toezicht proces. Het voorkomt dat direct capaciteit
en middelen worden ingezet bij het inhoudelijke controleraamwerk, terwijl
de randvoorwaarden nog niet op orde zijn.

Totstandkoming

Het instapmodel is opgezet door PWC in opdracht van zorgverzeke-
raar Menzis. Dit instapmodel is verder uitgewerkt in samenwerking
tussen de zorgverzekeraars CZ, Menzis, VGZ en Zilveren Kruis en diver-

se zorgaanbieders vanuit de Horizontaal Toezicht pilots. Dit proces is
gefaciliteerd door PWC. KPMG heeft het model gereviewed. Tot slot is
het instapmodel toegepast en aangescherpt naar aanleiding van een
0-meting bij de pilot instellingen van Menzis (drie ziekenhuizen en drie
GGZ-instellingen).
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Bij zowel de opzet van het instapmodel, als de duiding van de verschil-
lende niveaus is gebruik gemaakt van uitgangspunten van internatio-
naal bewezen methodologieén zoals COSO ERM en COBIT.

De Compliance handvatten uit NZa/Berenschotrapport ‘Compliant Re-

gistreren en Declareren’ (7S-model) zijn verwerkt in het Instapmodel,
alsmede de richtlijnen vanuit het ‘Head handreiking control framework’
In dit instapmodel komen ook governance-elementen van een instelling
aan bod. Zie ook rapport ‘Toezicht op Goed Bestuur' van NZa en IGZ.

Opzet Instapmodel
Het instapmodel Horizontaal Toezicht Zorg bestaat uit 6 categorieén, 15
subcategorieén, en in totaal 29 normen. De opzet is hieronder weergegeven.

1

ounn pWN

In- en externe omgeving
Bedrijfsvoering
Registratie en Declaratie
Risico Management
Monitoring en Testing
Assurance



https://www.nza.nl/publicaties/1048188/Rapport_Compliant_registreren_en_declareren_ziekenhuiszorg
https://www.nza.nl/publicaties/1048188/Rapport_Compliant_registreren_en_declareren_ziekenhuiszorg
https://www.headonline.nl/kennis/handreiking-framework-control-in-de-zorg
https://www.nza.nl/publicaties/nieuws/Toezicht-IGZ-en-NZa-op-goed-bestuur/
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5 niveaus
Voor elk van de 29 normen zijn 5 niveaus uitgewerkt, waarbij steeds
de volgende uitgangspunten zijn meegenomen.

1.

Initieel. De organisatie opereert voornamelijk naar aanleiding van
incidenten. Kwesties worden ad hoc opgepakt en afgehandeld
wanneer zij zich voordoen.

. Informeel. Rollen en verantwoordelijkheden zijn voornamelijk

informeel neergelegd en uitvoering gebeurt op basis van ervaring
met processen. Er is geen formele training, communicatie of
standaardisatie. De verantwoordelijkheid ligt bij de persoon die de
taak uitvoert.

. Gestandaardiseerd. Processen zijn gestandaardiseerd,

gedocumenteerd en worden gecommuniceerd (bijvoorbeeld via
training). Het volgen van deze processen is nog altijd vooral een
persoonlijke aangelegenheid. Afwijkingen van de schriftelijke
procedure blijven mogelijk onopgemerkt. De gedocumenteerde
processen hebben nog geen efficiéntietoets ondergaan, hoewel er
wel sprake is van codificatie van de bestaande procedures.

. Beheerd. Processen worden actief bewaakt en afwijkingen

opgemerkt. Processen worden op efficiénte wijze getoetst en
voortdurend verbeterd.

. Geoptimaliseerd. Processen zijn gebaseerd op best practices, er

wordt voortdurend gekeken of zich mogelijkheden voor verbetering
voordoen en er vindt benchmarking met de processen van andere
organisaties plaats. De kwaliteit en efficiéntie van processen is
hoog en de organisatie is in staat zich snel aan te passen.
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Toepassing

Nadat een zorginstelling op basis van de businesscase tot de
veronderstelling is gekomen dat invoering van Horizontaal Toezicht voor
de organisatie zinvol en waardevol is, kan op basis van het instapmodel
bepaald worden of de instelling ook daadwerkelijk klaar is om over te
gaan op een Horizontaal Toezicht relatie. Met behulp van het instapmodel
HT kan een zorgaanbieder aantoonbaar maken dat de huidige mate van
governance, besturing en compliance rondom de rechtmatigheid van de
zorgdeclaraties voldoende is voor een effectieve Horizontaal Toezicht
relatie. Dit betreft een kwalitatieve toets op organisatie- en beleidsniveau.

Faciliteiten

Koepelorganisaties NFU, NVZ en ZN faciliteren beschikbaarheid, toepassing

en het beheer van het instapmodel. Hieronder is dit verder uitgewerkt:

- Periodieke bijeenkomsten. Er worden proactief workshops georganiseerd,
waar wordt uitgelegd wat het instapmodel is, waarom we het model
toepassen en hoe het samenhangt met andere producten Horizontaal
Toezicht Zorg. Daarna hebben deze bijeenkomsten meer een ‘good practice’
karakter waarbij delen van kennis en ervaringen centraal staat.

- Online omgeving. Er komt een online omgeving beschikbaar met een vast
format, zodat de 0-meting voor het instapmodel eenduidig uitgevoerd kan
worden.

- Instructie. Er is een (digitale) instructie beschikbaar op basis waarvan
een zorgaanbieder de 0-meting zelfstandig kan invullen, met per norm
achtergrondinformatie.

- Q&A. Eris een Q&A beschikbaar in de online omgeving waar de invuller
antwoorden kan vinden bij de meest gestelde vragen.

« Hulplijn. Er is een ondersteuning en begeleiding beschikbaar bij vragen bij
het invullen.
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Belangrijk bij toepassing instapmodel

Voor de toepassing van het instapmodel zijn onderstaande

uitgangspunten van toepassing.

- Opzet. Met het instapmodel toetst de zorgaanbieder het niveau (1
tot 5) van 29 normen die belangrijk zijn bij een Horizontaal Toezicht
relatie. Dit betreft een kwalitatieve toets op organisatie- en
beleidsniveau.

+ Norm. De norm voor geschiktheid voor Horizontaal Toezicht is een
gemiddelde van een 3 (score 1-5) op categorieniveau (b categorieén),
zonder een score van een 1 op subcategorieniveau
(15 subcategorieén).

« Uitkomst. De uitkomst van de quickscan is niet goed of fout, maar
leidt tot een intern verbeterplan (in geval niet wordt voldaan aan
de norm) of een gesprek met de representerende zorgverzekeraar
voor de implementatie van het Control Framework (indien wel wordt
voldaan). Ook over het interne verbeterplan kan gesproken worden
met de representerende zorgverzekeraar.

- Aantonen. De instelling geeft een toelichting op de gemaakte keuzes
voor alle 29 normen. Tevens voegt de instelling op onderdelen
bewijsvoering toe om dit te onderbouwen. Hiervoor zijn eenduidige
richtlijnen en instructies van toepassing.

- Groeimodel. Zorgaanbieders kunnen per norm aangeven welke groei
ambitie de organisatie op een betreffend onderdeel heeft (1-5). Het
instapmodel is daarmee ook een groeimodel.

- Validatie. Van belang is dat er een kwalitatief en zo objectief
mogelijk oordeel over de huidige stand van zaken is, welke gebruikt
kan worden in de dialoog met representerende zorgverzekeraar.

Het valideren van de uitkomsten door bijvoorbeeld deskresearch
of interviews is daarom van belang. Dit kan plaatsvinden

door zorgverzekeraars, peer review door ziekenhuizen of een
onafhankelijke derde partij.
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In- en externe omgeving

1.1 Strategie
1.1.1 Bedrijfsstrategie
1.1.2 Compliance strategie Horizontaal Toezicht in de zorg
1.1.3 Visie Horizontaal Toezicht in de zorg

1.2 Stakeholder management

1.2.1 Intern (medisch specialist/ zorgprofessional/ zorgadministratie)
1.2.2 Extern

1.3 Soft Controls

1.3.1 Missie en kernwaarden
1.3.2 Toon aan de top
1.3.3 Houding en gedrag
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1.1.1 STRATEGIE | Bedrijfsstrategie

Initieel

Er is geen duidelijke visie

en missie. Strategische
beslissingen worden
genomen op basis van
onderbuikgevoel of intuitie,
niet op basis van de feitelijke
situatie.

Informeel

Het belang van een

visie en missie wordt op
managementniveau erkend,
maar is niet geformaliseerd en
wordt niet effectief binnen de
organisatie gecommuniceerd.
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Gestandaardiseerd

Er bestaat consensus over
de visie en missie en tevens
is documentatie beschikbaar
voor stakeholders. Over

de effectiviteit van de
communicatie bestaat
onduidelijkheid.Wel worden
maatregelen genomen om de

Beheerd

De visie en missie is
vastgesteld,
gedocumenteerd en wordt
efficient gecommuniceerd
richting interne en externe
stakeholders. Er word intern
actie ondernomen om

aansluiting op de visie en missie

activiteiten op de visie en missie te borgen.

van de organisatie aan te laten
sluiten.

Geoptimaliseerd

Visie en missie zijn
overeengekomen,
gedocumenteerd, helder
geformuleerd, worden door
alle stakeholders begrepen

en vormen de basis voor alle
besluitvorming. Visie en missie
worden voortdurend

bewaakt met behulp van Key
Performance Indicators (KPI's).

1.1.2 STRATEGIE | Compliance strategie horizontaal toezicht in de zorg

Initieel

Er is geen specifieke
compliance strategie.
Beslissingen rondom het
voldoen aan wet- en
regelgeving (rechtmatigheid)
worden niet gebaseerd op
feiten en omstandigheden
maar op basis van een
onderbuikgevoel.

Informeel

Het belang van een specifieke
strategie voor het voldoen
aan weten regelgeving
(rechtmatigheid) wordt
onderkend, echter is deze niet
geformaliseerd en wordt niet
gecommuniceerd binnen de
organisatie.

Gestandaardiseerd

Een compliance strategie is
geformaliseerd en
gedocumenteerd en ziet op
rechtmatigheid en doelmatig-
heid van geleverde zorg. De
strategie is niet helder
gecommuniceerd en staat los
van de algemene strategie,
maar men probeert hier zoveel
mogelijk bij aan te sluiten.

Beheerd

De compliance strategie (op
rechtmatigheid en doelmatig-
heid) van geleverde zorg is
vastgesteld, gedocumenteerd
en effectief gecommuniceerd
naar zowel interne als externe
stakeholders. De compliance
strategie is afgestemd

op de algemene strategie

en de risicobereidheid is
geéxpliciteerd.

Geoptimaliseerd

De compliance strategie is
gedocumenteerd, helder
gecommuniceerd en afgestemd
met alle stakeholders en ziet
op zowel rechtmatigheid en
doelmatigheid van geleverde
zorg als risicobereidheid. Ten
aanzien van het nemen van
beslissingen wordt zwaar
geleund op het voldoen aan
wet- en regelgeving. De
compliance strategie wordt
voortdurend bewaakt en
bijgesteld in het geval van
nieuwe wet- en regelgeving en
afgestemd met stakeholders.

HORIZONTAALTOEZ?CHTZORG E
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1.1.3 STRATEGIE | Visie horizontaal toezicht in de zorg

Informeel

Horizontaal toezicht in de zorg
(voor wat betreft rechtmatig-
heid) is in beeld bij de
organisatie en staat op de
agenda bij het management,
maar is niet opgenomen in

de doelstellingen van de
organisatie. Af en toe wordt
hierover gecommuniceerd naar
de relevante stakeholders.

Initieel

Het managementis op de
hoogte van horizontaal
toezicht (voor wat betreft
rechtmatigheid) in de zorg,
maar er is geen duidelijke
visie op de impact voor de
organisatie.

Gestandaardiseerd

Het thema horizontaal
toezicht in de zorg is een
terugkomend agendapunt

bij het management en is
opgenomen in de doel-
stellingen van de organisatie.
Het wordt gecommuniceerd
richting medewerkers en
externe stakeholders, zoals
zorgfinanciers. De organisatie
heeft een duidelijk beeld bij de
visie op horizontaal toezicht
in de zorg, zowel wat betreft
rechtmatigheid als doel-
matigheid en heeft voor zichzelf
de voor- en nadelen in kaart
gebracht (de business case).

Beheerd

De visie op horizontaal toezicht
is vastgesteld, gedocumenteerd
in de vorm van een business
case en gecommuniceerd
richting interne en externe
stakeholders. Horizontaal
toezicht in de zorg ,zowel wat
betreft rechtmatigheid als
doelmatigheid, hangt samen
met de compliance strategie.
Regelmatig wordt met in- en
externe auditors gekeken of de
visie nog wordt nageleefd

en hoe de organisatie hier
verbetering in kan brengen.

Processen zijn gedocumenteerd.
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Geoptimaliseerd
Horizontaal toezicht in de zorg,
zowel wat betreft rechtmatig-
heid als doelmatigheid, is een
strategisch speerpunt van de
organisatie en komt zo ook
terug in de doelstellingen en in
de (compliance) strategie. Er zijn
processen om de visie kracht
bij te staan en documentatie
voorhanden. Eveneens wordt
de visie op regelmatige basis
gecommuniceerd naar interne
en externe stakeholders en
kunnen zij ook aandachtspunten
onder ogen brengen. Periodiek
wordt dan ook geévalueerd of
horizontaal toezicht in de zorg
wordt nagestreefd en of de
opgestelde Key Performance
Indicators (KPI's) zijn nageleefd.
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1.2.1 STAKEHOLDER MANAGEMENT | Intern (medisch specialist / zorgprofessional / zorgadministratie)

Initieel

Interne stakeholders, zoals
de medisch specialist, zorg-
professional of zorgadminis-
tratie zijn niet of nauwelijks
op de hoogte van (de visie)
horizontaal toezicht in de
zorg en het voldoen aan
wet- en regelgeving. De
noodzaak van het manage-
ment om interne stakehol-
ders te betrekken bij de visie,
wordt nauwelijks erkend.

Informeel

Interne stakeholders zijn be-
wust van de visie van de instel-
ling ten opzichte van horizon-
taal toezicht in de zorg, maar
worden slechts zelden betrok-
ken bij besluitvorming rondom
compliance. De visie is gedo-
cumenteerd,maar niet actief
gecommuniceerd naar interne
stakeholders. Afhankelijk van
hoe afdelingen betrokken zijn bij
compliance, zijn zij in staat om
een bijdrage te leveren.

Gestandaardiseerd

Interne stakeholders worden zo
veel mogelijk betrokken bij de
visie horizontaal toezicht in de
zorg en hoe te voldoen aan
weten regelgeving (in de vorm
van een compliance strategie).
Het is voor interne stakeholders
duidelijk hoe hun werk
beinvloed wordt hierdoor. Zij
kunnen feedback geven, maar
het is niet duidelijk of hier iets
mee gedaan wordt. Periodiek
vindt communicatie over de
voortgang plaats.

Beheerd

Eris een proces om interne
stakeholders te betrekken bij
een brede dialoog rondom de
visie horizontaal toezicht in de
zorg en de compliance strategie.
De voordelen van horizontaal
toezicht in de zorg (shared
savings) zijn gecommuniceerd
naar interne stakeholders. Er
wordt door het management
actie ondernomen om eventuele
zorgen bij het medewerkers
weg te nemen. Communicatie
vindt plaats volgens een
formeel communicatieproces.

Geoptimaliseerd

Met interne stakeholders wordt
uitgebreid de dialoog aange-
gaan rondom de visie horizon-
taal toezicht in de zorg en de
compliance strategie. Periodiek
wordt geévalueerd met interne
stakeholders wat goed gaat en
wat beter kan. Communicatie
vindt proactief plaats en is
transparant. Interne stake-
holders zijn zich bewust van de
impact van het voldoen aan
wet- en regelgeving op hun
werk. Stakeholders profiteren
van de voordelen van horizon-
taal toezicht in de zorg (shared
savings). Er is een verantwoor-
delijke (bijv. een Chief Compli-
ance Officer) die zorgt dat alle
interne stakeholders worden
gehoord en betrokken zijn bij
horizontaal toezicht in de zorg.

HORIZONTAALTOEZ?CHTZORG E
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1.2.2 STAKEHOLDER MANAGEMENT | Extern

Initieel

Communicatie over de
compliance strategie vindt
plaats naar aanleiding van
incidenten en gaat niet over
het voorkomen ervan. De
noodzaak om over compli-
ance het gesprek met een
bredere groep stakeholders
aan te gaan, wordt slechts in
beperkte mate erkend.

Informeel

Er is bewustzijn bij de relevante
stakeholders en deze zijn in
zekere mate op de hoogte van
de aandachtspunten met be-
trekking tot het voldoen aan
wet- en regelgeving van de
organisatie (meestal via
informele kanalen).
Communicatie is afhankelijk
van individuele behoeftes van
de afdelingen.
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Gestandaardiseerd

Eris een gedegen gedocumen-
teerd en gecommuniceerd be-
leid inzake de communicatie
rondom compliance, waarin de
belangrijkste onderwerpen zijn
opgenomen. Relevante stake-
holders zijn bekend, worden
op de hoogte gehouden en
hebben goed zicht op hun
vereisten en/of aandachts-
punten. De voordelen van
horizontaal toezicht in de zorg
Zijn voor de organisatie kaart
gebracht (business case).

Beheerd

Er wordt regelmatig en op
relevante wijze contact
onderhouden tussen mede-
werkers van de diverse
afdelingen en andere stake-
holders. Communicatie over
compliance wordt op een
proactievemanier ingevuld,
doorgaans met behulp van een
formeel communicatieproces.
De voordelen van horizontaal
toezicht in de zorg zijn voor de
organisatie in kaart gebracht en
verdeeld tussen de financiers en
de organisatie.geéxpliciteerd.

Geoptimaliseerd

Er is brede consensus over de
vereisten van stakeholders.
Deze zijn gedocumenteerd en
kunnen door de betreffende

stakeholders worden toegelicht.

Communicatie vindt proactief,
transparant en op begrijpelijke
wijze plaats. De communicatie
over compliance is in lijn met
de visie, missie en strategische
doelen en doelstellingen, als-
mede met best practices. De
voordelen van horizontaal toe-
zicht zijn voor de organisatie in
kaart gebracht, verdeeld tussen
de financiers en de organisatie
en worden continu herijkt.
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1.3.1 SOFT CONTROLS | Missie en kernwaarden

Initieel

Eris geen duidelijk beeld van
de visie en missie rondom
compliance, risicobereidheid,
het gewenste gedrag

of vooraf gedefinieerde
criteria voor risico's rondom
compliance.

Informeel

Algemene compliance risico's
en mogelijke reputatieschade
worden meegenomen in de
besluitvorming. Het gewenste
gedrag is impliciet bekend en
sluit aan bij de algemene
bedrijfsstrategie. Binnen de
organisatie is er geen over-
eenstemming over risico-
bereidheid rondom het voldoen
aan wet- en regelgeving.

Gestandaardiseerd

Het management heeft een
duidelijk beeld van de visie en
missie rondom compliance,
compliance strategie en mate
van risicobereidheid en dit is
gedocumenteerd, gecommu-
niceerd en afgestemd op de
algemene bedrijfsstrategie (in-
clusief het verwachte gedrag).
Medische specialisten/ behan-
delaars zijn betrokken. Het han-
delen van medewerkers sluit
hier echter niet altijd bij aan.

Beheerd

Er zijn processen aanwezig om
de activiteiten van de organisa-
tie af te stemmen op de compli-
ance strategie en mate van
risicobereidheid. De gewenste
houding en het gewenste ge-
drag worden in overeenstem-
ming met medische specialis-
ten/behandelaars afgestemd,
gecommuniceerd en in acht
genomen. Er wordt actie onder-
nomen om gevallen van onge-
wenst gedrag te managen en
gedrag zo nodig te veranderen.

Geoptimaliseerd
Visie,missie en compliance stra-
tegie zijn volledig afgestemd
met de medische specialisten/
behandelaars en vormen de
basis voor alle besluitvormings-
processen (in lijn met criteria
voor risicobereidheid rondom
het voldoen aan wet- en regel-
geving). De waarden die hieruit
volgen, komen tot uitdrukking in
het gedrag van medewerkers. Er
is een cultuur van voortdurende
analyse, zelfevaluatie en verbe-
tering.

1.3.2 SOFT CONTROLS | Toon aan de top

Initieel

De organisatie heeft geen
(duidelijke) visie op de (ge-
wenste) compliance moraal,
houding en gedrag.

Informeel

De gewenste compliancemoraal
en houding van de organisatie is
duidelijk vastgelegd (bijvoor-
beeld in een gedragscode) en
sluit aan bij de strategie van de
organisatie. Het management
erkent het belang hiervan voor
de organisatie.

Gestandaardiseerd

De waarden van de organisatie
rondom het voldoen aan wet-
en regelgeving zijn duidelijk
vastgelegd en gecommuniceerd
(met name richting belangrijke
beslissers). Deze waarden
vertalen zich in de praktijk in
verwacht (compliant) gedrag.
Ethisch gedrag is regelmatig
onderwerp van gesprek.

Beheerd

Beslissingen met gevolgen voor
compliance worden regelmatig
geévalueerd en afgezet tegen
de waarden rondom compli-
ance. Bovendien worden deze
waarden periodiek gemeten,
geanalyseerd en gecommuni-
ceerd met het bestuur van de
organisatie.

Geoptimaliseerd

De afstemming tussen de waar-
den rondomhet voldoen aan
wet- en regelgeving en het daad-
werkelijke gedrag van de orga-
nisatie wordt (continu) bewaakt,
waarbij zo nodig actie wordt on-
dernomen. Deze waarden van de
organisatie zijn verankerd in de
besluitvorming van het senior of
topmanagement en de toon aan
de top (waardoor mag worden
verwacht dat alle overige on-
derdelen van de organisatie zich
hierbij aansluiten). Het manage-
ment communiceert hier actief
over met stakeholders.

HORIZONTAALTOEZJCHTZORG =
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1.3.3 SOFT CONTROLS | Houding en gedrag

Initieel Informeel Gestandaardiseerd Beheerd Geoptimaliseerd
Medewerkers en manage- Medewerkers en management Regels rondomde gewenste Regelmatig wordt de houding De houding en het gedrag van
ment zien compliance als handelen op basis van een houding en gedrag zijn vast- en het gedrag van medewerkers iedereen binnen de organisa-
een losstaand onderdeel van onderbuikgevoel rondom wet- gelegd en het belang wordt enmanagement geévalueerd. tieis in lijn met de compliance
de bedrijfsvoering. Er is en regelgeving. Er bestaat wei- onderkent door het manage- Periodiek wordt de compliance strategie en met de algemene
weinig aandacht voor het nig communicatie over compli- ment. Een ongewenste houding strategie gecommuniceerd en  strategie. Voortdurend wordt dit
voldoen aan wet- enregel- ance en hoeditisverankerdin en ongewenst gedrag wordt afgezet tegen de praktijk. Er zijn geévalueerd en over gerappor-
geving. de bedrijfsvoering. besproken door het manage- processen aanwezig om teerd. Compliance is verankerd
ment en resultaten hiervan medewerkers en management in het DNA van de organisatie en
worden besproken met het te sturen en te helpen rondom  zo wordt dit ook ervaren door
management. het voldoen aan wet- en regel- het medewerkers en het ma-
geving. nagement. Daarnaast spreken

medewerkers elkaar ook aan
wanneer niet wordt voldaan
aan de compliance strategie.
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2.1.1 BEDRIJFSPROCES | Typologie

Initieel

Er is geen typologie gehan-
teerd om de bedrijfsproces-
sen te bepalen. Bij het ma-
nagement wordt niet de
noodzaak gevoeld om een
typologie door te voeren
voor het bepalen van

de bedrijfsprocessen.

Informeel

Het management ziet de nood-
zaak in van een typologie voor
het bepalen van de bedrijfspro-
cessen, maar heeft deze slechts
op een beperkt aantal onderde-
len doorgevoerd.
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Gestandaardiseerd

Een eenduidige typologie voor
een zorginstelling is gebruikt
om de bedrijfsprocessen te
bepalen. Deze typologie zorgt
ervoor dat de belangrijkste pro-
cessen zijn geidentificeerd.

Beheerd

Een typologie is doorgevoerd
binnen de hele organisatiemet
aandacht voor het geheel aan
bedrijfsprocessen. Intern wordt
door de third line of defence
vastgesteld dat de meeste risi-
co's zijn afgedekt door middel
van procedures.Medewerkers
zijn in staat om hiaten door te
geven aan het management en
follow-up planning te realise-
ren en bewaken.

HORIZONTAALTOEZJCHTZORG =

Geoptimaliseerd

De typologie van een zorgin-
stelling is volledig doorgevoerd
in de bedrijfsprocessen. De
volledigheid, juistheid, recht-
matigheid en doelmatigheid van
opbrengsten is duidelijk ver-
antwoord, evenals de uitgaven.
Periodiek wordt geévalueerd of
de typologie nog werkt. De ty-
pologie helpt de onderneming
om kansen en bedreigingen te
zien voordat ze zich voordoen,
evenals potentiéle hiaten in be-
paalde bedrijfsprocessen.

2.1.2 BEDRIJFSPROCES | Documentatie

Initieel

Processen zijn meestal niet
gedocumenteerd, of de
documentatie is verouderd,
en de organisatie vertrouwt
op de kennis van individuele
personen. Overkoepelende
procedures voor onderdelen
van de organisatie zijn door-
gaans niet geintegreerd.

Informeel

Er is sprake van een beperkte
mate van documentatie van
processen en integratie van
procedures,maar (nog) niet van
een uniforme aanpak. Het actu-
eel houden van deze processen
en procedures is geen aan-
dachtspunt.

Gestandaardiseerd

Eris sprake van een duidelijk
omschreven, effectief gecom-
municeerd kader voor het docu-
menteren van processen, plus
procedurele handleidingen, die
worden begrepen en nageleefd.
De documentatie wordt opge-
slagen, regelmatig bijgewerkt
en in een elektronische omge-
ving waar alle relevante gebrui-
kers er toegang toe hebben.

Beheerd

De naleving van documentatie-
normen en het ontwikkelen en
in stand houden van procedures
wordt gewaarborgd door be-
heersmaatregelen, wat mede
zorgt voor een gestandaardi-
seerde set aan documentatie
(document management sys-
teem). Achteraf wordt feedback
ingewonnen bij bedrijfsonder-
delen en gebruikers als onder-
deel van een procesvan voort-
durende verbetering.

Geoptimaliseerd

Er vindt toezicht plaats op het
proces voor het ontwikkelen,
documenteren en in stand hou-
den van processen en procedu-
res, waarbij zo nodig best prac-
tices worden overgenomen en
wordt aangepast op basis van
de documentatienormen van de
organisatie (documentmanage-
ment systeem). Documentatie
wordt bijgewerkt naar aanlei-
ding van organisatorische en
operationele wijzigingen en is
beschikbaar voor naslag en mo-
nitoring en wordt in of extern
gevalideerd op toereikendheid.

15
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2.2.1 COMPLIANCE EN ORGANISATIE | Rollen en verantwoordelijkheden

Initieel

Het toezicht op het proces
van verslaglegging rondom
het voldoen aan wet- en re-
gelgeving en wie wat doet is
onduidelijk. Er worden geen
(externe) deskundigen be-
trokken. Het proces wordt
geleid door de financiéle
administratie met minimale
inbreng van compliance
specialisten.

Informeel

Er is een ongeschreven ver-
deling van rollen en verant-
woordelijkheden, maar de
eindverantwoording en -ver-
antwoordelijkheid voor de po-
sitie rondom het voldoen aan
wet- en regelgeving is voor
betrokkenen onduidelijk. Waar-
schijnlijk nemen medewerkers
van Financién het voortouw.
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Gestandaardiseerd

Rollen en verantwoordelijk-
heden zijn gedefinieerd en
beschreven, maar er is geen
end-to-end systeem voor het
prestatiemanagement van me-
dewerkers. Hoewel vanuit het ‘3
lines of defence model' de rollen
en verantwoordelijkheden zijn
beschreven, worden deze niet
optimaal benut. Waarschijnlijk
neemt Financién het voortouw.
De rol van de externe accoun-
tant is duidelijk vastgelegd.

Beheerd

Alle medewerkers op alle afde-
lingen en op alle locaties heb-
ben duidelijke rollen en verant-
woordelijkheden op basis van
het ‘3 lines of defence model.
De resultaten worden bewaakt
en de informatie in alle waar-
schijnlijkheid gebruikt voor in-
terne rapportage.
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Geoptimaliseerd

Alle medewerkers op alle af-
delingen en op alle locaties
hebben duidelijke rollen en
verantwoordelijkheden en de
prestaties en tevredenheid van
medewerkers wordt bewaakt.
Hierbij is het ‘3 lines of defence
model' ingebed in de organisa-
tie. Indien noodzakelijk worden
externe specialisten ingescha-
keld. Voor iedereen in de organi-
satie zijn de verantwoordelijk-
heden duidelijk.

2.2.2 COMPLIANCE EN ORGANISATIE | Competenties

Initieel

Dagelijkse werkzaamheden
worden uitgevoerd op basis
van routine. Er is sprake van
een impliciete taakverdeling,
functieprofielen zijn niet
gedocumenteerd en gecom-
municeerd. Focus is op eigen
activiteiten. “Learning by
doing” is het uitgangspunt.

Informeel

De noodzaak van het toepassen
van competenties in functie-
profielen wordt erkend, maar
krijgt geen opvolging. Func-
tieprofielen zijn op algemeen
niveau gedocumenteerd, maar
niet actief gecommuniceerd.
Taken zijn verdeeld, maar het is
voor medewerkers niet duidelijk
aan welke eisen zij dienen te
voldoen. Slechts zelden wordt
herkend door medewerkers dat
werkzaamheden gelinked zijn
aan of overlappen met andere
functies.

Gestandaardiseerd
Functieprofielen zijn gedocu-
menteerd en worden, indien
mogelijk, ingevuld met inacht-
neming van de voor de functie
benodigde competenties. Taken
zijn verdeeld op basis van func-
ties en zijn voldoende ingebed
in de organisatie. Wanneer com-
petenties ontbreken voor een
bepaalde taak, worden mede-
werkers ad hoc ingezet. Mede-
werkers dienen zelf actief aan
te geven of zij behoefte hebben
aan (bij)scholing.

Beheerd

Functieprofielen zijn voorzien
van alle competenties voor de
functie. Ze zijn consistent voor
de gehele organisatie, zijn ge-
communiceerd en zijn goed be-
kend en ingebed in het dagelijks
handelen. Voor medewerkers is
het duidelijk wat van hen ver-
wacht wordt. Het voldoen aan
competenties wordt gemonitord
door middel van Key Performan-
ce Indicators (KPI's) voor het
medewerkers. (Bij)scholing/
cursussen zijn gelinked aan de
benodigde competenties.

Geoptimaliseerd
Competenties zijn gedocumen-
teerd in functieprofielen en
worden actief gecommuniceerd.
De functieprofielen zijn afgeleid
van taken en bevoegdheden van
het medewerkers en worden
periodiek bijgewerkt. Er is een
functiemix van competenties
binnen de diverse afdelingen.
Scholing en het verwerven van
competenties is geintegreerd

in het medewerkersbeleid van
de organisatie. Het niveau van
de medewerkers en het oplei-
dingsbudget ondersteunt het
behalen van het gewenste com-
petentieniveau.
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2.2.3 COMPLIANCE EN ORGANISATIE | Compliance functie Horizontaal

Initieel

De organisatie heeft geen
vastgelegde compliance
strategie. De compliance
functie wordt als een los-
staand bedrijfsonderdeel
gezien, waarmee weinig tot
geen rekening gehouden
wordt: er is geen accountabi-
lity. Rapportage vindt slechts
plaats naar aanleiding van
incidenten. Compliance
wordt als bureaucratische
verplichting ervaren en de
lijn wordt niet proactief be-
trokken. Het management
erkent niet de noodzaak van
het integreren van de com-
pliance functie in de regulie-
re bedrijfsprocessen.

Informeel

Eris een impliciete compliance
strategie, waarbij compliance
op het netvlies van de werk-
nemers staat. De compliance
functie communiceert niet fre-
guent en informeel met de lijn.
In slechts een aantal proces-
sen is compliance geintegreerd
en dan alleen op hoofdlijnen.
Wanneer incidenten zich voor-
doen worden deze opgepakt en
wordt de verantwoordelijkheid
genomen, een escalatie en een
verbeterproces is echter niet
geformaliseerd. Bij manage-
mentoverleg wordt over com-
pliance gesproken, vertaling en
implementatie in de lijn ont-
breekt.
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Gestandaardiseerd

De compliance functie is gefor-
maliseerd, maar is niet volledig
geintegreerd binnen de bedrijfs-
voering. Compliance staat op de
agenda van het management,
maar de impact en wegings-
factor bij besluitvorming is
beperkt. Compliance is geincor-
poreerd in de voornaamste pro-
cessen, dit is gedocumenteerd
en gecommuniceerd naar de
betrokken medewerkers. Issues
worden gecommuniceerd naar
het management, gemonitord
en (proces)verbeteringen wor-
den doorgevoerd waar nodig.

Beheerd

De compliance functie is een
integraal onderdeel van de or-
ganisatie, staat in een continue
dialoog met alle (relevante) af-
delingen en compliance is inge-
bed in bedrijfsprocessen. Deze
processen worden periodiek
gemonitord en verbeterd, waar
mogelijk. Compliance staat
nadrukkelijk op de agenda van
het management en is geincor-
poreerd in de bedrijfsstrategie.
Het is voor iedere medewerker
duidelijk wat voor een impact
hun handelen op compliance
heeft. De compliance functie
produceert data en rapporteert
hierover met het doel inzicht te
geven en de dialoog tussen het
management en de diverse in-
en externe toezichthouders te
vergemakkelijken.

Geoptimaliseerd

De compliance strategie is ge-
documenteerd en gecommu-
niceerd. De compliance functie
maakt integraal onderdeel uit
van de bedrijfsvoering en is op
deze manier geintegreerd in de
bedrijfsprocessen. Het proces
en de controls sluiten aan op
een kans x impact-analyse (bijv.
een risicomatrix). De impact van
compliance wordt meegewogen
bij besluitvorming en gemoni-
tord. Er is sprake van een con-
tinu verbeterproces. Periodiek
wordt aan de Raad van Bestuur
gerapporteerd over alle zaken
die de compliance functie aan-
gaan. De organisatie heeft een
continue dialoog met cliénten
en externe stakeholders.
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2.31 IT | General IT Controls

Initieel

De organisatie heeft General
IT Controls, maar het is niet
duidelijk wat dit betekent
voor de bedrijfsvoering. Het
is niet besproken op ma-
nagementniveau. Het inbed-
den van General IT Controls
gebeurt naar aanleiding

van incidenten. Er zijn geen
processen gedocumenteerd
voor IT controls die te maken
hebben met de bedrijfsvoe-
ring. Compliance data wordt
opgevraagd bij diverse sta-
keholders, omdat de com-
pliance afdeling meerdere
systemen gebruikt.

Informeel

General IT Controls voor de be-
drijffsvoering worden erkend,
maar niet specifiek geimple-
menteerd. Toegangsrechten
worden op organisatieniveau
toegekend en de afdeling be-
drijfsvoering levert input op

IT controls op een informele
manier en slechts op basis van
individuele gevallen. Er is geen
proces voorhanden om de do-
cumentatie van General IT Con-
trols te waarborgen.
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Gestandaardiseerd

Het IT landschap binnen de
organisatie heeft (applicatie)
controls die de integriteit en
beveiliging van compliance
data waarborgen. De compli-
ance functie heeft specifieke
General IT Controls geimple-
menteerd, die relevant zijn voor
de bedrijfsvoering. Een proces
zorgt ervoor dat de compliance
functie input kan leveren op IT
controls / functies. Relevante
geautomatiseerde controls die
van essentieel belang zijn voor
de compliance functie worden
overwogen. General IT Controls
zijn geformaliseerd, gedocu-
menteerd en gecommuniceerd
naar relevante stakeholders en
eindgebruikers.

Beheerd

De compliance functie is onder-
deel van de General IT Controls.
De compliance afdeling heeft
geintegreerde datasoftware, die
data kunnen delen met andere
afdelingen. Consistente data
integriteit controls zijn geimple-
menteerd om IT risico’s te miti-
geren. De compliance afdeling
houdt zich veel bezig met het
leveren van input op IT controls.
Problemen met toegangsrech-
ten en specifieke (compliance)
IT risico’'s worden opgelost
wanneer zij zich voordoen. Ge-
neral IT Controls die gerelateerd
zijn aan de compliance functie
worden constant gemonitord
om specifieke (compliance) IT
risico’s te adresseren.

Geoptimaliseerd

General IT Controls zijn volledig
aangesloten bij compliance
processen en bij andere organi-
satorische processen. General
IT Controls worden constant
gemonitord en continu waar
mogelijk verbeterd. De compli-
ance functie is gewaarborgd
door middel van toegangs-
rechten. De compliance functie
maakt gebruik van verschillen-
de rapportage technieken. Deze
technieken zijn bekend bij de
eigenaars van General IT Con-
trols. Data integriteit is gewaar-
borgd in het hele IT landschap
en General IT Controls zijn ‘agile’
opgesteld, zodat deze kunnen
worden aangepast aan toekom-
stige wensen.
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Registratie en Declaratie

3.1 Richtlijnen en medisch beleid
3.1.1 Richtlijnen
3.1.2 Medisch beleid
3.2 Zorgregistratie en declaratie
3.2.1 Proces PRSADI (Prijsstelling/ Registratie/ Samenvatten/ Afleiden/

Declareren/ Incasso)
3.2.2 Rollen en verantwoordelijkheden
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3.1.1 RICHTLIJNEN EN MEDISCH BELEID | Richtlijnen

Initieel

Richtlijnen zoals opgelegd
door de verschillende wet-
en regelgevers (NZa, IGZ, ZiN,
etc.) en privaatrechtelijke af-
spraken met zorgfinanciers
zijn informeel bekend en niet
geintegreerd in de reguliere
werkprocessen. Documen-
tatie, indien aanwezig, is
niet aantoonbaar actueel en
medewerkers weten (on-
voldoende) waar ze deze
kunnen vinden. Naleving van
richtlijnen heeft geen prio-
riteit voor het management.
Het eigenaarschap van de
toetsing op de naleving van
de richtlijnen is niet geborgd.

Informeel

Naleving van de richtlijnen is
een agendapunt van het ma-
nagement, maar er wordt in-
formeel invulling aan gegeven.
Richtlijnen zijn gedocumen-
teerd, maar niet of beperkt door
vertaald naar de organisatie.
De inbedding in de dagelijkse
activiteiten is beperkt, er wordt
weinig rekening gehouden met
het naleven van richtlijnen in
de werkprocessen. Er bestaat
een medisch beleid, echter is
het voor medewerkers en ma-
nagement niet duidelijk hoe de
richtlijnen hierin verweven zijn.
Bij incidenten stelt het manage-
ment iemand verantwoordelijk
voor de toetsing op de naleving
van de richtlijnen.
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Gestandaardiseerd
Richtlijnen zijn gedocumenteerd
en worden bijgehouden en bij-
gewerkt, waar nodig. De richt-
lijnen dienen als basis voor het
medisch beleid. In de meeste
werkprocessen zijn richtlijnen
geintegreerd. Jaarlijks wordt ge-
test of de richtlijnen actueel zijn
en of processen voldoen aan
deze richtlijnen. Het manage-
ment is bewust van de impact
van het niet voldoen aan richt-
lijnen en stuurt het medewer-
kers hierop aan. Werknemers
nemen verantwoordelijkheid
wanneer het aankomt op de
naleving van richtlijnen. Verant-
woording hierover wordt vooral
afgelegd aan interne stakehol-
ders.

Beheerd

In de werkprocessen zijn richt-
liinen geintegreerd en wordt

er periodiek gemonitord op
naleving van de richtlijnen.
Management en medewerkers
voelen zich verantwoordelijk en
betrokken en weten wat de im-
pact is van het niet naleven van
richtlijnen. Het medisch beleid
is opgesteld met inachtneming
van de richtlijnen die zijn opge-
legd door de verschillende wet-
en regelgevers (NZa, IGZ, ZiN
etc.) alsmede privaatrechtelijke
afspraken met zorgfinanciers.
Er bestaat een proces om de
actualiteit van de richtlijnen te
toetsen.

Geoptimaliseerd

Richtlijnen zoals opgelegd door
de verschillende wet- en regel-
gevers (NZa, IGZ, ZiN etc.), maar
ook privaatrechtelijke afspra-
ken met zorgfinanciers, zijn het
uitgangspunt van het medisch
beleid. De richtlijnen zijn geinte-
greerd in de reguliere werkpro-
cessen, waarbij periodiek wordt
beoordeeld of de richtlijnen nog
actueel zijn. Het management
en het medewerkers zijn zich
bewust van de verschillende
richtlijnen en handelen hier ook
naar. Naleving van de richtlijnen
wordt getoetst en verantwoor-
ding wordt hierover afgelegd
aan interne en externe stake-
holders.

HORIZONTAALTOEZJCHTZORG =
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3.1.2 RICHTLIJNEN EN MEDISCH BELEID | Medisch beleid

Initieel

Het medisch beleid is im-
pliciet. Het medisch beleid
wordt ervaren als een ad-
ministratieve norm die van
bovenafis opgelegd en is
niet ingebed in het dagelijk-
se handelen. De functionele
inrichting is vormvrij, waarbij
geen eenduidige normen be-
staan voor codes en begrip-
pen. Er is geen (geformali-
seerd) escalatiemodel.

Informeel

Er bestaat een medisch beleid,
maar deze is niet gedocumen-
teerd of verouderd. Zorgpro-
fessionals zijn zich niet genoeg
bewust van het medisch beleid
en hoe dit hen in staat stelt te
helpen in hun werk. Er is een
richtlijn voor de dossiervorming,
deze is informeel bekend. Het
management erkent de nood-
zaak van het expliciet bekend-
maken van het medisch beleid.
Bij escalatie wordt gehandeld
vanuit routine en ervaringen in
het verleden. Er zijn hierbij geen
autorisatierechten vastgelegd.

Gestandaardiseerd

Het medisch beleid is gedocu-
menteerd en actief in de organi-
satie. Het voldoet in grote mate
aan richtlijnen en is deels door
vertaald naar zorgpaden. In het
dagelijks handelen wordt de
impact van het medisch beleid
gewogen en er wordt zoveel
mogelijk naar gehandeld. Er
bestaat een proces voor de dos-
siervoering. Codes en begrippen
zijn vastgelegd voor de functio-
nele inrichting van het dossier.
Bij escalatie is documentatie
aanwezig om het proces in goe-
de banen te leiden.

Beheerd

Het medisch beleid is opgesteld
samen met zorgprofessionals
met inachtneming van richt-
lijnen (Nza, IGZ, ZiN, etc.). Het
beleid is de basis voor de zorg-
paden zoals verplicht gesteld
door zorgfinanciers. Uitkomsten
van praktijkvariatie-analyses
worden vaak gebruikt voor
eventuele aanpassingen van het
medisch beleid en richtlijnen.
Onderdeel van het beleid zijn
geformaliseerde protocollen
welke zijn ingebed in het da-
gelijks handelen van alle zorg-
professionals. Naleving wordt
regulier gemonitord. De functi-
onele inrichting van het dossier
vergemakkelijkt de taken van
medewerkers. Het escalatie-
model is gedocumenteerd en
gecommuniceerd, waarbij auto-
risatierechten zijn bepaald om
van standaard protocollen af te
wijken.

Geoptimaliseerd

Het medisch beleid is expliciet
bepaald, door derden geaccor-
deerd en voldoet aan alle richt-
lijnen (NZa, IGZ, ZiN, etc.) en is
ingebed in de zorgpaden. Het
medisch beleid is opgesteld sa-
men met de zorgprofessionals,
wat zorgt voor een werkbaar
proces en protocollen en daar-
mee bijdraagt aan de intrinsie-
ke motivatie. Uitkomsten van
praktijkvariatie-analyses zijn de
basis voor eventuele aanpas-
singen van het medisch beleid
en richtlijnen. De dossiervoe-
ring is functioneel ingericht en
maakt optimaal gebruik van de
IT-omgeving van de organisatie.
Er is een geformaliseerd esca-
latiemodel, waarin autorisatie-
rechten zijn vastgelegd om van
de standaard protocollen af te
wijken.

HORIZONTAALTOEZJCHTZORG =
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3.2.1 ZORGREGISTRATIE EN DECLARATIE | Proces PRSADI (Prijsstelling / Registratie / Samenvatten /

Initieel

Er is geen geformaliseerd
PRSADI proces dat borgt dat
aan richtlijnen wordt vol-
daan. Een proceseigenaar is
niet aangesteld. Procesbe-
schrijvingen zijn niet gedocu-
menteerd of zijn verouderd.
Werkzaamheden gebeuren
op basis van routine en zijn
vormuvrij. Er is onvoldoende
bewustzijn bij medewerkers
van hun rolin het proces.
Monitoring van de processen
of controle vindt niet of ach-
teraf plaats (detective con-
trols) en is niet geborgd aan
de bron.

Informeel

Er bestaat een ruwe opzet van
het PRSADI proces. Inbedding
in de reguliere werkzaamhe-
den is beperkt waardoor de
aanpak van medewerkers niet
universeel is, wat kan zorgen
voor misverstanden. er is geen
formeel proces dat monitort of
aan alle richtlijnen is voldaan.
Er wordt gebruik gemaakt van
IT, training van medewerkers en
praktische handleidingen zijn
echter onvoldoende. Foutieve
declaraties worden intern niet
opgemerkt, wat voor reparatie-
werkzaamheden zorgt. Door-
vertaling van de oorzaak van
deze omissies naar in de PRSA-
Dl-keten vindt op ad-hoc basis
plaats.

o ]z]Bf«]s]e

Gestandaardiseerd

Het PRSADI proces zorgregis-
tratieproces is gedocumenteerd
en bekend in de organisatie.
Zorgprofessionals weten waar
ze documentatie en handlei-
dingen van het proces en IT
systemen kunnen vinden. Werk-
zaamheden die niet zijn gedocu-
menteerd worden uitgevoerd op
basis van routine. Het eigenaar-
schap van het proces ligt bij de
compliance-afdeling. Er wordt
gemonitord op een aantal con-
trols, die ervoor kunnen zorgen
dat het proces faalt. Jaarlijks
wordt geévalueerd of het pro-
ces naar behoren heeft gewerkt.
Er is aandacht voor het verbete-
ren van het PRSADI proces.

Afleiden / Declareren / Incasso)

Beheerd

Er bestaat een formeel PRSADI
proces dat is ingebed in het da-
gelijks handelen. In het proces
is rekening gehouden met de
IT-omgeving en het ontlasten
van het medewerkers. Mede-
werkers zijn in staat om feed-
back te geven op het proces. Het
proces wordt verbeterd wan-
neer incidenten zich voordoen
en periodiek wordt gemonitord
of aan de richtlijnen wordt vol-
daan. Hierover wordt intern
gerapporteerd. Als prestatie
indicatoren worden de goedge-
keurde declaraties gebruikt.

Geoptimaliseerd

Het zorgregistratieproces is
gedocumenteerd, gecommu-
niceerd en wordt gevolgd door
iedere zorgprofessional. Het
zorgregistratieproces is gein-
tegreerd in de IT-omgeving en
ondersteunt de zorgprofessi-
onals in hun werkzaamheden.
De borging van de juistheid van
het registratieproces vindt zo-
veel mogelijk aan de bron plaats
(preventieve controls). Monito-
ring en een continu verbeter- en
feedbackproces bestaan en
werken, bijvoorbeeld in de vorm
van een PDCA-cyclus (Plan, Do,
Check, Act). Rapportage richting
interne en externe stakeholders
over de juistheid en volledigheid
van het registratieproces vindt
periodiek plaats.

HORIZONTAALTOEZJCHTZORG =
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3.2.2 ZORGREGISTRATIE EN DECLARATIE | Rollen en verantwoordelijkheden

Initieel

Rollen en verantwoordelijk-
heden binnen het registratie-
en declaratieproces zijn niet
duidelijk en informeel. Docu-
mentatie, indien aanwezig,
is verouderd en niet passend
bij de huidige invulling van
de functie. Werkzaamheden
worden uitgevoerd op ba-
sis van eigen ervaringen en
routine. Functiescheiding is
daarmee onvoldoende ge-
borgd. De focus is primair op
eigen rol en werkzaamheden
en niet per se op het onder-
steunen van de medische
specialisten/ behandelaren.
Het belang van de eigen rol
in het proces is onduidelijk
bij medewerkers en er wordt
weinig tot geen verantwoor-
delijkheid gevoeld voor het
gehele proces.

Informeel

Rollen en verantwoordelijkhe-
den zijn informeel verdeeld en
bekend, maar het is onduidelijk
wie het eigenaarschap heeft
voor de rollen in het registratie-
en declaratieproces. Medische
specialisten/ behandelaren
worden slechts zelden onder-
steund, vrijwel alleen in het ge-
val van escalatie. Bij incidenten
wordt pas gekeken waar de ver-
antwoordelijkheid in de keten
ligt. Meestal wordt hier invul-
ling aan gegeven om het proces
te verbeteren, maar blijft het bij
een intentie en geen documen-
tatie.
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Gestandaardiseerd

Rollen en verantwoordelijkhe-
den binnen het registratie- en
declaratieproces zijn bepaald,
gedocumenteerd en gecommu-
niceerd. Bij de inrichting hiervan
is zoveel als mogelijk reke-
ning gehouden met de diverse
functieprofielen en de daarin
aanwezige competenties. De
rollen en verantwoordelijkhe-
den worden jaarlijks nagelopen
bijgewerkt indien nodig. Eris
aandacht voor functiescheiding
bestaat, deze is echter beperkt
ingebed. Binnen de rollen en
verantwoordelijkheden is re-
kening gehouden met het on-
dersteunen van de medische
specialisten/behandelaren. Me-
dewerkers en medisch specia-
listen/ behandelaren zijn zich
bewust van hun acties en hun

Beheerd

De rollen en verantwoorde-
lijkheden zijn vastgelegd en
gecommuniceerd. Daarnaast
zijn de rollen en verantwoorde-
lijkheden geintegreerd in de be-
drijffsprocessen waarbij functie-
scheiding voldoende is geborgd.
De rollen en verantwoordelijk-
heden zorgen ervoor dat medi-
sche specialisten/behandelaren
worden ondersteund en ontlast
in hun werkzaamheden. Rollen
en verantwoordelijkheden slui-
ten aan op de functieprofielen.
Er is een vast proces voor het
regulier updaten van de rollen
en verantwoordelijkheden. Me-
dewerkers en medisch specia-
listen/ behandelaren zijn zich
bewust van het belang van het
registratie- en declaratieproces
en onderkennen hun rolin dit

rolin het proces. Er wordt alleen geheel.

verantwoordelijkheid genomen
daar waar het gaat om de eigen
werkzaamheden.

Geoptimaliseerd

Rollen en verantwoordelijk-
heden zijn vastgelegd en ge-
communiceerd. De rollen en
verantwoordelijkheden zijn ge-
integreerd in de werkprocessen
en werkinstructies en zijn daar-
naast geborgd in de IT-omge-
ving. Functiescheiding is hierbij
optimaalingericht en geborgd.
Uitgangspunt is een zo efficiént
mogelijke ondersteuning van de
medische specialisten/ behan-
delaren. Medewerkers en me-
disch specialisten/behandela-
ren zijn zich bewust van zijn of
haar rol in het gehele registratie
en declaratieketen. Daarnaast
voelen de medewerkers en me-
disch specialisten/ behandela-
ren zich verantwoordelijk voor
het gehele proces (ownership).

HORIZONTAALTOEZJCHTZORG =
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4.1.1 RISICO BELEID | Risico beheersingskader Horizontaal Toezicht in de zorg

Initieel

Er is geen visie op integraal
risicomanagement, een dui-
delijk kader voor rechtmatig
en doelmatig declareren
ontbreekt. De organisatie
beschikt niet over een gefor-
maliseerd intern risicobe-
heersingskader en controle-
doelstellingen voor effectief
risicobeheer. Risicobeheer-
sing is fragmentarisch, reac-
tief (brandjes blussen) en ad
hoc. Risicobeheersing, indien
alaanwezig, is geisoleerd en
als zodanig niet geintegreerd
in de reguliere bedrijfspro-
cessen.

Informeel

Er is een informele visie op risi-
comanagement voor rechtmatig
en doelmatig declareren. Deze
visie wordt echter niet door ie-
dereen binnen de organisatie
gedragen. Het management is
zich bewust van de noodzaak
van een uniform kader op ri-
sicobeheersing, maar heeft

dit nog niet ingevuld. Af en toe
wordt er gereageerd op risi-
co's. De processen zijn meestal
mondeling afgestemd. Ze zijn
daarnaast veelal inconsistent
en dekken niet alle risico's af.
Controledoelstellingen zijn niet
geformaliseerd.

]z]: @]k ]e

Gestandaardiseerd

De visie op risicobeheersing is
gedocumenteerd voor rechtma-
tig en doelmatig declareren en
medewerkers zijn op de hoogte
van een visie op risicobeheer-
sing inclusief controledoelstel-
lingen. Het risico beheersings-
kader is geformaliseerd en de
bedoeling is dat iedereen zich
eraan houdt. Risicobeheersing
is als zodanig onderdeel van de
bedrijfsvoering. Bij het opstel-
len en veranderen van proces-
sen wordt rekening gehouden
met het risico beheersingska-
der.

Beheerd

Eris een breed gedragen ri-

sico beheersingskader voor
rechtmatig en doelmatig de-
clareren. Periodiek wordt be-
oordeeld of deze aansluit bij de
controledoelstellingen van de
organisatie. De integratie van
risicobeheersing in de bedrijfs-
processen is consistent. Aan
relevante medewerkers wordt
regelmatig gecommuniceerd
over de visie op risicobeheer-
sing. Monitoring is geborgd door
de interne controlefunctie. Deze
verzorgt periodiek rapportages
over de uitkomsten van deze
activiteiten.

HORIZONTAALTOEZjCHTZORG

Geoptimaliseerd

Er is een duidelijke visie op risi-
cobeheersing voor rechtmatig
en doelmatig declareren, deze
wordt periodiek getoetst aan
de specifieke controledoelstel-
lingen van de organisatie die op
basis van kans en impact zijn
afgestemd met de zorgfinan-
ciers. Het kader is geborgd in
het integrale risicomanagement
en als zodanig breed gedra-
gen binnen de organisatie. Alle
medewerkers zijn zich bewust
van de risicokaders. Op basis
van een PDCA-cyclus (Plan,

Do, Check, Act) is monitoring
geborgd, is er sprake van een
continu verbeterproces en kan
de organisatie over de werking
zowel intern als extern commu-
niceren.
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4.2.1 IDENTIFICATIE EN BEOORDELING | Identificatie van risico's PRSADI Toezicht in de zorg

Initieel

Belangrijke risico's binnen de
PRSADI keten worden nau-
welijks geidentificeerd. Bo-
vendien vindt het vaststellen
van de kans en impact van
risico’s die wel worden ge-
identificeerd plaats op basis
van ervaring en voortschrij-
dend inzicht, niet op basis
van een consistente metho-
dologie. Over het algemeen
identificeert de organisatie
gebeurtenissen niet als spe-
cifieke potentiéle risico's of
kansen.

Informeel
De organisatie identificeert ri-
sico's of kansen binnen de PRS-

ADI keten op basis van eerdere

ervaringen met onverwachte
gebeurtenissen. Er wordt inci-
denteel een externe adviseur
betrokken, maar uitsluitend in
reactie op en nooit in aanloop
naar gebeurtenissen. Het vast-
stellen van kans en impact vindt
vooral plaats op basis van erva-
ring en voortschrijdend inzicht,
soms in zekere mate ook op
basis van eenvoudige methodo-
logie.

Gestandaardiseerd

Eris voldoende knowhow om
risico's en kansen binnen de
PRSADI keten te herkennen. Het
proces voor het identificeren
vanrisico's is gericht op het
schetsen van duidelijke verban-
den tussen de (controle) doel-
stellingen en bijbehorende risi-
co's. Dit wordt regelmatig met
een externe deskundige bespro-
ken. Het expliciet vaststellen
van kans en impact vindt plaats.

Beheerd

Kansen en risico's binnen de
PRSADI keten worden proactief
geidentificeerd door middel van
risicostratificatie, bijvoorbeeld

op basis van omzetsegmentatie.

Relevante experts beoordelen
de gebeurtenissen en distille-
ren hier zinvolle informatie uit.
Kwalitatieve en kwantitatieve
methoden en technieken wor-
den regelmatig kritisch doorge-
licht en beoordeeld op efficién-
tie en effectiviteit. In het kader
van horizontaal toezicht wor-
den de meest relevante risico's
afgestemd met de zorg-
financier(s).

Geoptimaliseerd

Het identificeren en onder-
scheiden van risico’'s en kansen
binnen de PRSADI keten is geba-
seerd op best practices en het
gebruik van geavanceerde con-
cepten en technieken voor risi-
cobeheer rondom het voldoen
aan wet- en regelgeving. Het
proces voor het vaststellen van
kans en impact wordt kritisch
vergeleken met best practices
(in de branche). De organisatie
is in staat zich aan te passen
aan veranderende omgevings-
factoren zonder vertraging voor
de organisatie of het beheer
van risico's rondom het voldoen
aan wet- en regelgeving. In het
kader van horizontaal toezicht
worden de meest relevante ri-
sico's afgestemd met de zorgfi-
nancier(s).

HORIZONTAALTOEZJCHTZORG =
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4.2.2 IDENTIFICATIE EN BEOORDELING | Risico prioritering en scoping PRSADI

Initieel

Eris geen (directe) relatie
tussen de compliance stra-
tegie en derisico prioritering
en scoping binnen de PRSADI
keten. De risicobereidheid
van de organisatie is ondui-
delijk. Door het ontbreken
van een beleid met betrek-
king tot risico prioritering en
scoping, worden risico's ad
hoc aangevlogen en er wordt
geen kans en impactanalyse
uitgevoerd.

Informeel

De risicobereidheid van de orga-
nisatie m.b.t de PRSADI keten is
gebaseerd op incidenten in het
verleden. Informeel is dit vast-
gelegd in beleid. De grootste
risico's krijgen prioriteit, maar
kleine(re) risico’'s worden ad hoc
opgelost. Slechts zelden wordt
de kans en impact van eenri-
sico gemeten. De organisatie
begrijpt het nut van risico prio-
ritering en scoping, maar kan dit
nog niet systematisch kwantifi-
ceren.

Gestandaardiseerd

De risico prioritering en scoping
binnen de PRSADI keten is vast-
gesteld op basis van de compli-
ance strategie en controledoel-
stellingen en verwerkt in een
risicomatrix met risico's gekop-

peld aan controledoelstellingen.

Er is een geformaliseerd beleid
waarin de risicobereidheid van
de organisatie binnen de PRS-
ADI keten (voor zover mogelijk)
is gedocumenteerd. Wanneer
risico's zich voordoen, wordt er
op basis van een consistente
aanpak een kans en impactana-
lyse gemaakt. Periodiek wordt
geanalyseerd of het beleid nog
actueelis.

Beheerd

In de compliance strategie is
vastgelegd wat de risicobereid-
heid van de organisatie in de
PRSADI keten is. Er is een beleid
opgesteld, gedocumenteerd en
gecommuniceerd. Risico's zijn
gerangschikt naar mate van
kans en impact in een periodiek
onderhouden risicomatrix met
risico's gekoppeld aan controle-
doelstellingen. Een verantwoor-
delijke is aangesteld om te mo-
nitoren of alle relevante risico's
actueel in kaart zijn gebracht en
gekoppeld zijn aan de controle-
doelstellingen.

Geoptimaliseerd

Op basis van de compliance
strategie zijn de risicobereid-
heid en controledoelstellingen
gedocumenteerd en gecommu-
niceerd met interne en exter-
ne stakeholders (bijvoorbeeld
zorgfinanciers). Er is een gefor-
maliseerd beleid waarin de risi-
comatrix met risico's gekoppeld
aan controledoelstellingen van
de organisatie binnen de PRS-
ADI keten is gedocumenteerd
en afgestemd met zowel inter-
ne als externe stakeholders.
Voor de kans en impactanalyse
wordt gebruik gemaakt van een
dashboard. De PDCA-cyclus
(Plan, Do, Check, Act) borgt een
continu verbeterproces en leidt
waar nodig tot aanpassing van
het beleid.

HORIZONTAALTOEZJCHTZORG =
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4.3.1 RISICOBEHEERSING | Inrichting control framework met beheersmaatregelen PRSADI

Initieel
Beheersmaatregelen binnen
de PRSADI keten zijn niet
gedefinieerd en informatie
hierover is gefragmenteerd
en vaak niet actueel. Eris
geen integratie met de be-
drijfsvoering of geautomati-
seerde beheersmaatregelen
van |IT-systemen. Wel begint
de organisatie te begrijpen
wat de voordelen zijn van het
structureel vastleggen van
deze beheersmaatregelen in
control framework.

Informeel

De organisatie begrijpt wat de
voordelen zijn van het veran-
keren van een risk & control

framework in de bedrijfsvoering

en plannings- en beheersings-
cyclus binnen de PRSADI keten.
De beheersingsactiviteiten zijn
nog niet gedocumenteerd.
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Gestandaardiseerd

Het risk & control framework
binnen de PRSADI keten is ge-
definieerd en gedocumenteerd.
De beheersactiviteiten zijn een
onderdeel van de primaire ope-
rationele en ondersteunende
processen. IT-oplossingen,
waaronder daily auditingtools,
worden ingezet om beheers-
activiteiten te monitoren.

Beheerd

Het risk & control framework
binnen de PRSADI keten is ge-
definieerd en gedocumenteerd
en wordt periodiek geactuali-
seerd binnen de organisatie.
De onderliggende IT-systemen,
waaronder daily auditingtools,
worden in toenemende mate
gebruikt voor de monitoring

& testing van consistente be-
heersmaatregelen. Uitkomsten
hiervan leveren waardevolle
gegevens en managementin-
formatie op, waarop wordt ge-
stuurd en de waar de feedback-
loop naar de eerste lijn steeds
mee wordt gevoed. De organi-
satie kent adequate General IT
Controls ter ondersteuning van
deze processen.

Geoptimaliseerd

Het proces voor het bijhouden
en bijwerken van het risk &
control framework binnen de
PRSADI keten wordt voortdu-
rend verbeterd en afgestemd
met zowel interne als externe
stakeholders. Het inrichten en

evalueren van het risk & control

framework wordt ondersteund
door besluitvormingsmetho-
dologie en/of softwaretoepas-
singen. De beheersactiviteiten
worden kritisch vergeleken met
best practices (in de branche).
De organisatie maakt optimaal
gebruik van IT-oplossingen en
aantoonbaar toereikende
General IT Controls.

HORIZONTAALTOEZJCHTZORG =
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Monitoring en testing

5.1 Methodologie

5.1.1 Methode en aanpak

5.2 Opvolging, escalatie en communicatie

5.2.1 Opvolging en escalatie
5.2.2 Interne communicatie
5.2.3 Externe communicatie
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5.1.1 METHODOLOGIE | Methode en aanpak

Initieel

Hoewel het management
mogelijk wel de noodzaak
van monitoring en testing
erkent, is hier geen proces
voor. De methodologie voor
monitoring en testing (in-
clusief materialiteit) wordt
selectief gekozen, al naar
gelang de behoeften van
specifieke projecten en pro-
cessen. Toetsing is een reac-
tieve exercitie om gegevens
te verzamelen over gebeur-
tenissen uit het verleden die
mogelijk tot schade hebben
geleid.

Informeel

Er zijn methoden en technieken
beschikbaar voor de beoorde-
ling van rechtmatig en doel-
matig declareren, deze worden
echter niet door de organisatie
consequent toegepast. De ver-
eisten van stakeholders zijn
impliciet bekend. Gegevensver-
zameling wordt opgepakt door
individuele medewerkers op ba-
sis van eerdere ervaring, niet op
basis van een formeel proces.
Een algemeen niveau van mate-
rialiteit is niet gedefinieerd.

Gestandaardiseerd

Het management heeft voor

de hele organisatie standaard
processen voor monitoring en
testing verspreid en geinstitu-
tionaliseerd. De vereisten van
stakeholders worden gecate-
goriseerd en op juiste wijze op-
gepakt. De methode voor moni-
toring is gedefinieerd, inclusief
een algemeen materialiteitsni-
veau. Tools worden gedefinieerd
en binnen de hele organisatie
gebruikt. Er is een plan van aan-
pak voor het verzamelen van
informatie. De voordelen van
een geintegreerde aanpak zijn
bekend.

Beheerd

Binnen alle processen vindt
integratie van cijfers en data
plaats. De vereisten van stake-
holders zijn beoordeeld en gein-
tegreerd in de algemene defini-
ties. Binnen de hele organisatie
worden geautomatiseerde op-
lossingen gebruikt om informa-
tie te verzamelen en processen
te bewaken. Het management
beoordeelt de prestaties op ba-
sis van overeengekomen criteria
met de verschillende stakehol-
ders (inclusief materialiteit).

Geoptimaliseerd

De organisatie heeft een conti-
nue verbeterproces ingeregeld
voor de beoordeling en monito-
ring van rechtmatig en doelma-
tig declareren. Alle processen
voor monitoring zijn geoptima-
liseerd en ondersteunen de ver-
eisten van stakeholders. Pro-
cesbewaking en -verbetering
zijn onderdeel van organisatie
brede procesverbeterplannen.
Benchmarking met de branche
en belangrijke concurrenten
gebeurt regelmatig en met een
goed begrip van de vergelij-
kingscriteria.

HORIZONTAALTOEZ?CHTZORG E
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5.2.1 OPVOLGING, ESCALATIE EN COMMUNICATIE | Opvolging en escalatie

Initieel Informeel Gestandaardiseerd Beheerd Geoptimaliseerd

Er zijn geen processen of re- Eris eeninformeel proces om Er is een formeel, gedocumen- Eris een formeel, gedocumen- De organisatie bewaakt en
levante activiteiten om ver-  vervolg te geven aan resultaten teerd, gecommuniceerd en ade- teerd, gecommuniceerd enef- toetst alle belangrijke KPI's en is
volg te geven aan eventuele van monitoring en testing, of guaat functionerend proces om fectief functionerend proces om in staat de eigen bedrijfsvoering
resultaten van monitoring en deze te escaleren. Dit procesis vervolg te geven aan resultaten vervolg te geven aan resultaten en bedrijfsprocessen voortdu-

testing, of deze te escaleren. gebaseerd op ongecodrdineer- van monitoring en testing, of van monitoring en testing, of rend te verbeteren en verfijnen.
Als relevante informatie al de activiteiten voor monitoring deze te escaleren. Ervindt uit- deze te escaleren. Alle relevan-
wordt opgevolgd, gebeurt dit en testing. gebreide monitoring van pro- te KPI's worden bewaakt.
ad hoc. cessen plaats, maar dit bestrijkt
mogelijk niet de hele organisa-
tie.

5.2.2 OPVOLGING, ESCALATIE EN COMMUNICATIE | Interne communicatie

Initieel Informeel Gestandaardiseerd Beheerd Geoptimaliseerd

Rapportage vindt doorgaans Rapportage vindt plaats, maar Eris een gedocumenteerd rap- Rapportage vindt plaats op De frequentie van rapportage

uitsluitend naar aanleiding niet volgens een vastgelegd portageproces, wat echter mo- overeengekomen wijze en volgt is gebaseerd op voortdurende

van incidenten plaats. Het proces. Rapportage gebeurt gelijk niet in alle kwesties en een standaard en periodiek pro- communicatie tussen alle re-

is niet duidelijk welke eisen = mogelijk onregelmatig en on- zaken voorziet. In principe func- ces. Ook bestaat er een proces levante stakeholders. Rappor-

stakeholders stellen aan volledig. De eisen die stakehol- tioneert het, maar het procesis om rapportagenormenteeva- tagenormen worden bijgewerkt

managementinformatie. In-  ders stellen zijn tot op zekere niet volledig effectief en effici- lueren en aan eisen van stake- op basis van een voortdurend

formatieverschaffing over hoogte bekend. De noodzaak ent. Het rapportageproces staat holders te voldoen. De mate van aangescherpt proces om manxi-

problemen gebeurt ad hoc. van transparantie wordtinde  de organisatie ter beschikking  transparantie is gebaseerd op  male transparantie, duidelijk-
organisatie begrepen, maar nog en wordt effectief gecommu- eisen van stakeholders enin lijn heid en vergelijkbaarheid met
niet goed gecommuniceerd. niceerd. De communicatiestra- met de bedrijfsstrategie. best practices uit de branche
Informatieverschaffing over tegie is gebaseerd op interne mogelijk te maken. Transparan-
problemen gebeurt naar het standpunten over de wenselijk- tie vormt onderdeel van de be-
oordeel van individuele mede-  heid van transparantie. drijfsstrategie. n
werkers. u
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5.2.3 OPVOLGING, ESCALATIE EN COMMUNICATIE | Externe communicatie

Initieel

Externe rapportage naar de
zorgfinancier vindt slechts
plaats naar aanleiding van
incidenten en mismatches in
het systeem. Voor de organi-
satie is het niet duidelijk wat
de eisen zijn van de zorgfi-
nancier(s) rondom de infor-
matieverschaffing. Externe
communicatie vindt dan ook
ad hoc plaats.

Informeel

Externe rapportage vindt
plaats, maar niet volgens een
vast proces. De zorgfinancier
ontvangt niet stelselmatig juis-
te en volledige informatie. Tot
op een zekere hoogte, zijn de
eisen die de zorgfinancier aan
informatie stelt, bekend. De or-
ganisatie erkent de noodzaak
van een juiste en volledige in-
formatieverschaffing in het ka-
der van horizontaal toezicht in
de zorg, maar heeft dit nog niet
effectief gecommuniceerd.
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Gestandaardiseerd

Er bestaat een gedocumenteerd
rapportageproces, echter is dit
niet uitgebreid genoeg van aard.
De zorgfinancier ontvangt infor-
matie, maar niet op een tijdige
manier. De eisen die de zorgfi-
nancier stelt aan informatiever-
schaffing, is bekend en er wordt
hiernaar gehandeld.

Beheerd

De rapportage richting de zorg-
financier vindt plaats op een
gestructureerde en efficiénte
manier. Informatieverschaffing
vindt plaats op een tijdige en
juiste manier. Het rapportage-
proces is uitgebreid en wordt
aangepast bij incidenten. Be-
wustwording bestaat binnen de
gehele organisatie rondom ex-
terne rapportage.

Geoptimaliseerd
Voortdurende communicatie
met externe stakeholders, zoals
de zorgfinanciers, zorgt voor
een effectieve en efficiénte
communicatie. De eisen voor
informatieverschaffing zijn be-
kend en wordt op een juiste en
volledige wijze ingevuld door
de organisatie. In de strategie is
rekening gehouden met infor-
matieverschaffing naar externe
stakeholders en hier wordt dan
ook uitgebreid over gerappor-
teerd in het jaarverslag. Pro-
cessen zijn gedocumenteerd

en gecommuniceerd en worden
aangepast bij veranderende
omstandigheden.

HORIZONTAALTOEZ?CHTZORG E
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Assurance

6.1 Verbijzonderde interne controle

6.1.1 Methodologie, werkprogramma, rapportage en feedbackloop
6.1.2 Opvolging, escalatie en communicatie

6.2 Externe Assurance

6.2.1 Methode en aanpak
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6.1.1 VERBIJZONDERDE INTERNE CONTROLE | Methodologie, werkprogramma, rapportage en

Initieel

Hoewel het management
mogelijk wel de noodzaak
van een verbijzonderde in-
terne controle erkent, is hier
geen proces voor. Het toe-
passen van een verbijzon-
derde interne controle wordt
selectief gekozen, al naar ge-
lang de behoeften van speci-
fieke projecten en processen.
(Toetsing is een reactieve
exercitie om gegevens te
verzamelen over gebeurte-
nissen uit het verleden die
mogelijk tot schade hebben
geleid).

Informeel

Hoewel er methoden en tech-
nieken voor verzameling en
beoordeling beschikbaar zijn,
worden deze niet door de orga-
nisatie toegepast. De vereisten
van stakeholders zijn impliciet
bekend. Gegevensverzameling
wordt opgepakt door individu-
ele medewerkers op basis van
eerdere ervaring, niet op basis
van een formeel proces. Een al-
gemeen niveau van materialiteit
en de omvang van de daarbij
behorende testing, is niet gede-
finieerd (deelwaarnemingen/
dossieronderzoeken).

feedbackloop

Gestandaardiseerd

Het management heeft stan-
daard opdrachten voor ver-
bijzonderde interne controle
geformuleerd. De eisen van
stakeholders worden gecate-
goriseerd en meegenomen in
het interne controleplan. De
methode voor verbijzonderde
interne controle is gedefinieerd
inclusief een algemeen materia-
liteitsniveau.

Beheerd

Bij verbijzonderde interne con-
trole worden alle relevante
cijffers en data geintegreerd (op
basis van GRC tooling) en ziet
op zowel rechtmatigheid als
doelmatigheid. Er vindt afstem-
ming plaats tussen de zorgad-
ministratie en de verbijzonder-
de interne controlefunctie. De
eisen van stakeholders worden
gecategoriseerd, geévalueerd
en geintegreerd in de opdrach-
ten. Opdrachten opvolging te
geven aan negatieve bevindin-
gen is onderdeel van de stan-
daardprocedure.

Geoptimaliseerd

De organisatie heeft een proces
voor continue verbetering ont-
wikkeld om toezicht te houden
op het functioneren van belang-
rijke beheersmaatregelen en
invoeren van best practices uit
de branche, dit betreft zowel
rechtmatigheid als doelmatig-
heid. Alle processen ten aanzien
van de (verbijzonderde) interne
controle en in de lijn (inclusief
GRC tooling) zijn geoptimali-
seerd en ondersteunen de ver-
eisten van stakeholders. Pro-
cesbewaking en -verbetering
zijn onderdeel van organisatie
brede procesverbeterplannen.
Benchmarking met de branche
en belangrijke concurrenten
gebeurt regelmatig en met een
goed begrip van de vergelij-
kingscriteria.
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6.1.2 VERBIJZONDERDE INTERNE CONTROLE | Opvolging, escalatie en communicatie

Initieel Informeel Gestandaardiseerd Beheerd Geoptimaliseerd

Er zijn geen processen of Er is een proces om opvolging  Eris een formeel, gedocumen- Eris een formeel, gedocumen- De organisatie bewaakt en
relevante activiteiten om uit- te geven aan de uitzonderingen teerd, gecommuniceerd en ade- teerd, gecommuniceerd enef- toetst alle belangrijke ele-
komsten van interne contro- geconstateerd tijdens de inter- quaat functionerend proces om fectief functionerend proces om menten uit het risk & control

le te rapporteren. Relevante ne controle werkzaamheden. vervolg te geven aan resultaten opvolging te geven aanresul-  framework enis in staat de
informatie wordt ad hoc ge- Het opvolgen van deze uitkom- van interne controle uit het risk taten van interne controle. Alle eigen bedrijfsvoering en be-
deeld. sten volgt geen standaardpro- & control framework. gedefinieerde elementen uit het drijfsprocessen voortdurend tot
cedure. Opvolgingstrajecten risk & control framework wor-  verbetering te laten leiden en
worden gestart, maar door- den bewaakt. hierover met stakeholders ge-
gaans alleen wanneer hier tijd structureerd (middels GRC
vVoor is. tooling) te communiceren.

6.2.1 EXTERNE ASSURANCE | Methode en aanpak

Initieel Informeel Gestandaardiseerd Beheerd Geoptimaliseerd
De accountant verricht al- De accountant neemt kennis De accountant rapporteert aan De accountant verstrekt alleen Afhankelijk van de behoefte van
leen gegevensgerichte werk- van de Horizontaal Toezicht de zorgaanbieder over de opzet assurance over op de door de zorgfinancier(s) en zorgaan-
zaamheden in het kadervan processen in het kadervande  en verbeterpunten (n.a.v. een zorginstelling zelf gekozen spe- bieder verleent de accountant
de jaarrekeningscontrole. jaarrekeningcontrole, maar kan nulmeting) van de Horizontaal cifieke controledoelstellingen in assurance (COS 3000) over de
hierop niet steunen. Toezicht processen. het kader van Horizontaal Toe- opzet, bestaan en/of werking
zicht in de zorg. van de met de zorgfinancier(s)

afgestemde Horizontaal Toe-
zicht processen.
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