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1 Inleiding
Verscheidene ontwikkelingen in de gezondheidszorg 
hebben ervoor gezorgd dat ziekenhuizen de behoef-
te hebben aan een aanpak die bekend staat als gover-
nance, risicomanagement en compliance (GRC). GRC 
is als concept interessant voor ziekenhuizen om reke-
ning te houden met de toenemende mate waarin zij 
gemonitord worden door de maatschappij, de over-
heid, toezichthoudende organen en verzekeraars. Ge-
durende de afgelopen jaren hebben overheden om uit-
eenlopende redenen veel nieuw beleid en nieuwe 
regelgeving geïntroduceerd in de gezondheidszorg. 
Ziekenhuizen staan constant onder druk om zeker te 
stellen dat de beschikbare middelen op een efficiën-

te, effectieve en verifieerbare wijze worden gebruikt. 
Bestuurders dienen duidelijk te maken dat adequaat 
risicomanagement wordt uitgeoefend door verant-
woord om te gaan met de geïdentificeerde risico’s. 
Formeel gezien zijn zij verplicht om alle relevante as-
pecten van hun functioneren te rapporteren aan in-
spectieorganen en overheidsinstanties. Bovendien ver-
wacht de samenleving van ziekenhuizen dat zij zich 
verantwoordelijk en transparant opstellen. Het is bij-
voorbeeld in het geval van een bacterie-uitbraak es-
sentieel dat direct passende maatregelen worden ge-
troffen en, om dergelijke situaties te voorkomen, aan 
te tonen dat deze in gebruik zijnde maatregelen ef-
fectief werken. 

Hoewel GRC een veel gehoord concept is bij multina-
tionals, banken, verzekeraars en beursgenoteerde be-
drijven, is nog weinig empirisch onderzoek gedaan 
naar de adoptie ervan in organisaties. Dat geldt nog 
sterker voor ziekenhuizen. Dit is opvallend, gezien hun 
maatschappelijke functie en rekening houdend met 
het feit dat deze instellingen worden geconfronteerd 
met een toenemende druk vanuit wet- en regelgeving 
– bijvoorbeeld met betrekking tot privacy. Daarom is 
de behoefte des te groter geworden om naast de me-
thoden voor de implementatie van GRC ook (op em-
pirisch onderzoek gebaseerde) modellen te ontwikke-
len die ziekenhuizen kunnen ondersteunen bij het 
streven naar het beoogde GRC- volwassenheidsniveau. 
Deze modellen zijn daarmee niet uitsluitend relevant 
voor deze instellingen, maar ook voor andere organi-
saties die in sterk gereguleerde markten opereren waar-
in onder meer risicomanagement en toezicht van es-
sentieel belang zijn. In dit artikel presenteren we de 
eerste versie van een GRC-volwassenheidsmodel dat is 
toegesneden op de situatie van ziekenhuizen in Neder-
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SamENvattING  in dit artikel presenteren wij de eerste aanzet tot een maturity mo-
del (hierna; ‘volwassenheidsmodel’) om de volwassenheid van nederlandse zieken-
huizen op het terrein van governance, risicomanagement en compliance (verder: 
gRC) vast te stellen, te monitoren en te verbeteren. een literatuurstudie over de ge-
zondheidszorg en een uitgebreide vergelijking van bestaande volwassenheidsmo-
dellen hebben gediend als input voor de eerste versie van het model. Het model is 
vervolgens getest door middel van interviews met senior managers van grote zie-
kenhuizen en in twee versies bijgewerkt en verfijnd. Het model bestaat uit 14 ver-
schillende dimensies die zijn gebaseerd op de hoofdelementen van gRC in de dage-
lijkse praktijk van ziekenhuizen en vijf volwassenheidsniveaus. 

RElEvaNtIE vooR dE pRaktIjk  De waarde van het model ligt in de ondersteu-
ning van een praktische aanpak die ziekenhuizen alsmede andere organisaties kun-
nen hanteren om hun huidige gRC-volwassenheid te bepalen en deze te verbeteren.



474      87E JAARGANG      NOVEMBER 87E JAARGANG      NOVEMBER

bestuurlijke informatieverzorging

land. Hieronder wordt beschreven hoe het model is 
ontwikkeld, getest en toegepast op een aantal zieken-
huizen. In de conclusie reflecteren we op onze werkwij-
ze en geven we aan hoe het model breder gebruikt zou 
kunnen worden als onderzoeksinstrument.

2 Van risicomanagement naar GRC
Over het algemeen wordt aangenomen dat de onder-
liggende filosofie van risicomanagement duidelijk is 
voor ziekenhuizen. Het belang van risicomanagement 
wordt erkend en men heeft passend beleid en bijbeho-
rende plannen uitgewerkt, procedures en handboeken 
geïmplementeerd en activiteiten ontplooid. Voorbeel-
den zijn training van personeel en de ontwikkeling van 
handleidingen om zowel medische als niet-medische 
processen (zoals chirurgie en vastlegging van informa-
tie over patiënten) die patiënten ondergaan onder con-
trole te houden. Inspanningen zijn erop gericht de ri-
sico’s die patiënten lopen binnen de ziekenhuizen zo 
goed mogelijk te kunnen managen zodat idealiter 
wordt gezorgd voor een ‘incidentvrij’ ziekenhuis en op-
timale zorg. Extern zijn drie belangrijke partijen te noe-
men waar ziekenhuizen op het terrein van risicoma-
nagement mee te maken hebben. De eerste is de 
Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ), dat deel uit-
maakt van het Ministerie van Volksgezondheid, Wel-
zijn en Sport (VWS), en zorgt voor handhaving van de 
kwaliteit van gezondheidsdiensten, preventiecontro-
les en medische producten. De inspectie beschikt over 
verschillende middelen om de naleving van wetgeving, 
professionele standaarden en richtlijnen te kunnen 
waarborgen. De tweede partij is het Nederlands Insti-
tuut voor Accreditatie in de Zorg (NIAZ) dat kwali-
teitsnormen ontwikkelt. Het beoordeelt of de zorgin-
stellingen aan de normen voldoen, verschaft zekerheid 
en zet aan tot verbeteringen. Ten derde kan als ‘partij’ 
het Veiligheidsmanagementsysteem (VMS Zorg, 2009) 
worden genoemd dat de verenigingen van ziekenhui-
zen (NVZ en NFU) heeft laten ontwikkelen om risico’s 
voor patiënten en vermijdbare schade te reduceren. 
Daarnaast staan een aantal basiseisen in de Norm 
Technische Afspraak (NTA) 8009 waaraan de zieken-
huizen dienen te voldoen en die tevens voor externe 
audits wordt toegepast.

Het belang van GRC als een bredere aanpak dan risi-
comanagement is met name ontstaan door de hoge 
verwachtingen die de bevolking heeft ten aanzien van 
zorg in het algemeen en medisch-specialistische behan-
delingen in het bijzonder. Er wordt ervan uitgegaan 
dat in elk ziekenhuis zorg door specialisten wordt ge-
leverd in een optimale omgeving zonder enig risico op 
fouten en met inachtneming van privacy. Een aantal 
ziekenhuisincidenten die expliciet in het nieuws open-
baar is gemaakt laat zien dat deze perfecte wereld niet 
bestaat. Een bekend incident betreft een verslaafde 

neuroloog die tussen 1990 en 2004 herhaaldelijk fou-
tieve diagnoses heeft gesteld en recepten heeft vervalst 
bij het Medisch Spectrum Twente in Enschede (Van 
Aartsen, 2009). Een ander incident vond plaats in het 
Maasstad Ziekenhuis in Rotterdam, waar men er niet 
in is geslaagd om de verspreiding van de Klebsiella-bac-
terie tijdig te voorkomen. Als gevolg hiervan zijn drie 
patiënten in september 2011 overleden en zijn vele an-
dere geïnfecteerd (Van der Wal, 2012). Een derde inci-
dent dat de samenleving schokte kwam in februari 
2012 aan het licht en ging over Eyeworks, een TV-pro-
ducent die bij het VU Medisch Centrum (VUmc) in 
Amsterdam kon meekijken bij medische ingrepen op 
de spoedeisende hulp. De programmamakers konden 
luisteren naar conversaties van patiënten door gebruik 
te maken van 35 op afstand bestuurbare camera’s (Van 
der Elsen, 2012). In de meeste gevallen was achteraf pas 
om toestemming gevraagd.

Medische fouten worden in toenemende mate onac-
ceptabel gevonden in de moderne maatschappijen. 
Niet alleen vanuit ethisch oogpunt, maar de laatste tijd 
ook door een stijgende trend in het aantal en het be-
drag van schades die zijn betaald aan ex-patiënten. In 
de afgelopen jaren is veel onderzoek verricht naar de 
invloed, de ernst en de oorzaken van verschillende 
soorten incidenten in ziekenhuizen om de effectiviteit 
van verschillende toegepaste methoden te evalueren, 
risicomanagementpraktijken te verbeteren en het be-
haalde niveau van compliance met wet- en regelgeving, 
procedures en richtlijnen in kaart te brengen (Dückers 
et al., 2009; Van der Hoeff & Van der Schaaf, 1995). 
Onderzoeken gericht op risicomanagement staan in 
nauw verband met de toepassing van wetten en rele-
vante standaarden en indicatoren, zoals de Nederland-
se Zorgwetgeving en de Joint Commission Internatio-
nal (JCI). Dit laatste is een initiatief bedoeld als 
antwoord op de groeiende vraag naar standaard-geba-
seerde evaluatie in de gezondheidszorg waardoor  
zorginstellingen in staat zijn om adequaat en integraal 
te sturen. Het perspectief sluit aan bij GRC als geïnte-
greerd concept en de premisse dat dit (op een samen-
hangende wijze) onderdeel zou moeten uitmaken van 
het ‘DNA’ van ziekenhuizen. Wij beweren hiermee ech-
ter niet dat op deze wijze een geheel waterdicht systeem 
wordt gerealiseerd.

3 Een overzicht van de GRC-literatuur
Bij de bestudering van de literatuur op het gebied van 
GRC valt op dat het meest voorkomende thema inte-
gratie is. Dit komt terug in aspecten als samenwer-
king, delen van informatie en een holistische benade-
ring van GRC. Een geïntegreerde aanpak van GRC als 
concept betekent dat een consistent overzicht bestaat 
waarmee de efficiëntie van processen kan worden ver-
beterd en risico’s beheerst worden (OCEG, 2009; Mit-
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chell, 2007; RIMS, 2006; Rasmussen, 2008). Een ho-
listische benadering wordt gekarakteriseerd door 
communicatie en delen van informatie, ondersteund 
door verschillende IT-oplossingen en -omgevingen. 
De drie onderdelen van GRC afzonderlijk worden in 
de literatuur als volgt omschreven:

 • Governance gaat over hoe het management dient te 
zijn vormgegeven en wat de bijbehorende rollen en 
verantwoordelijkheden zijn. Governance houdt ook 
in dat op de hoogste leidinggevende niveaus gewaar-
borgd is dat de juiste procedures ter plaatse zijn en 
worden gecommuniceerd. Deze regels en procedu-
res dienen extern te worden gecontroleerd zodat niet 
alleen het topmanagement continue kan vaststellen 
dat zij worden gevolgd. Met name de rol van de Raad 
van Toezicht is met de komst van de Zorgbrede  
Governance Code en de Governance Commissie Ge-
zondheidszorg belangrijker geworden en scherper 
gedefinieerd (Brancheorganisaties Zorg (BoZ), 2005, 
2010; Commissie Health Care Governance, 1999; 
OCEG, 2009).

 • Riscomanagement is gericht op het mitigeren en mi-
nimaliseren van de impact van risico’s c.q. kansen. 
Belangrijk is hoe deze risico’s worden geïdentifi-
ceerd, geanalyseerd, geëvalueerd en afgedekt, met 
andere woorden worden gemanaged. Verscheidene 
aspecten van risicomanagement kunnen worden ge-
bruikt voor het meten van de volwassenheid van een 
organisatie in dit opzicht. Daarbij kan onderscheid 
gemaakt worden tussen de scope en de structuur van 
risicomanagement, de frequentie van risicoanalyse, 
de mate van bewustzijn over risicomanagement  en 
de mate waarin risico-indicatoren worden gebruikt 
(Carroll, 2003; RIMS, 2006, OCEG, 2009; Van Ros-
malen, Kastelein & Prinsenberg, 2010). 

 • Compliance is de term die aangeeft of een organisatie 
in overeenstemming met wetten, regels, protocollen, 
standaarden en specificaties wordt bestuurd en func-
tioneert. Dit kan op verschillende manieren worden 
bereikt, waaronder de inrichting van specifieke be-
heersmaatregelen om te monitoren of een organisa-
tie compliant is. Een relevant aspect voor volwassen-
heidsmeting is compliance mapping, hetgeen is gericht 
op het stroomlijnen van externe en interne standaar-
den, het voorkomen van tegenstrijdigheden en het 
detecteren van overbodigheden (OCEG, 2009; Ta-
rantino, 2008).

In de literatuur wordt GRC als een integraal concept 
op diverse manieren gedefinieerd. Eén van de meest 
gebruikte definities is die van Racz et al. (2010): GRC 
is een geïntegreerde en holistische benadering ten be-
hoeve van organisatie-brede governance, risk en com-
pliance. GRC waarborgt dat organisaties ethisch en 
volgens hun risicoprofiel intern beleid voeren dat ener-
zijds aan externe wetgeving voldoet, en anderzijds 

zorgt voor afstemming tussen strategie, processen, 
technologie en mensen waardoor efficiency en effec-
tiviteit worden verbeterd.

In de weinige literatuur over GRC in ziekenhuizen ligt 
de focus op hoe het ziekenhuis wordt bestuurd. Ver-
schillende publicaties schenken voornamelijk aan-
dacht aan de managementtransparantie, samenwer-
king tussen managementlagen en de scheiding van 
taken en verantwoordelijkheden (Ministerie van VWS, 
2006; Brancheorganisaties Zorg (BoZ), 2005; Commis-
sie Health Care Governance, 1999). Daarnaast is het 
management van patiëntveiligheid van cruciaal belang 
voor ziekenhuizen. Dit vormt een zeer specifiek risico 
in vergelijking met reguliere organisaties. Dit komt te-
rug in de missies van ziekenhuizen waarin de veilig-
heid van patiënten centraal staat en adequaat manage-
ment erop gericht is om de kwaliteit van zorg te 
verbeteren (Carroll, 2003; NPSA, 2006). Naast patiën-
tenzorg-gerelateerde risico’s spelen ook  werknemer-
gerelateerde risico’s en eigendomsrisico’s een rol. His-
torisch gezien is risicomanagement gericht op 
financiële risico’s en risico’s van het niet compliant 
zijn, maar idealiter hoort de scope van risicomanage-
ment alle typen risico’s af te dekken middels een inte-
grale benadering (Brancheorganisaties Zorg (BoZ), 
2010; Carroll, 2003; Van Rosmalen et al., 2010). Bin-
nen het GRC-concept vervult compliance een domi-
nante positie in ziekenhuizen, gezien hun verplichten-
de aard. Er zijn diverse wetten, richtlijnen, reguleringen 
en standaarden waaraan een ziekenhuis zich dient te 
houden. De wijze waarop dit wordt uitgevoerd en be-
stuurd is onderdeel van compliance management en 
compliance mapping (Beuving & Van der Wal, 2008; 
NEN, 2005; NVZ, 2010; OCEG, 2009; Vrije Universi-
teit Amsterdam, 2010). 

4  Ontwikkeling van het GRC-volwassenheids- 
model

Voortbouwend op het bovenstaande is een ontwerpge-
richte en gefaseerde aanpak gehanteerd om een speci-
fiek GRC-volwassenheidsmodel voor ziekenhuizen te 
ontwikkelen (Hevner et al., 2004). Binnen deze aanpak 
is een aantal stappen doorlopen die zijn gebaseerd op 
standaardmethoden die in de design science gebruikt 
worden om volwassenheidsmodellen te ontwikkelen 
(De Bruin et al., 2005; Knackstedt et al., 2011; Maier et 
al., 2009; Pöppelbuß & Röglinger, 2011).

Het te ontwikkelen GRC-volwassenheidsmodel heeft 
twee hoofddoelen: (1) het bepalen van de GRC-volwas-
senheid van ziekenhuizen en bewustzijn over de ont-
wikkeling hiervan te creëren, en (2) de GRC-volwassen-
heid van ziekenhuizen te verhogen door deze te 
vergelijken met andere ziekenhuizen en organisaties 
(Maier et al., 2009).
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De doelgroep voor het toepassen van het GRC-volwas-
senheidsmodel wordt gevormd door security officers, ri-
sicomanagers, compliance officers, auditors en directeu-
ren van ziekenhuizen. Van hen wordt verwacht dat zij 
een overzicht hebben van GRC in de praktijk. Daarbij 
moet bedacht worden dat er meestal meer dan één func-
tionaris nodig is om de  volwassenheid te meten en te 
testen op validiteit, betrouwbaarheid en toepasbaarheid.

4.1  Stap 1: een overzicht van bestaande volwassenheids- 
modellen

Een vergelijking van bestaande (GRC-)volwassenheids-
modellen is de eerste stap om te bepalen welke compo-
nenten van deze modellen kunnen worden gebruikt 
voor een GRC-volwassenheidsmodel voor ziekenhui-
zen. Daartoe is een uitgebreide vergelijkingsstudie uit-
gevoerd om de verschillen en overeenkomsten tussen 
bestaande volwassenheidsmodellen te inventariseren, 
en de structuren, inhoud of dimensies uit deze model-
len te analyseren. In totaal zijn 15 modellen geselec-
teerd en vergeleken op een vijftal criteria. Tabel 1 geeft 
hiervan een overzicht.

De vijf criteria die zijn gebruikt om de volwassenheids-
modellen te rangschikken, en te vergelijken op wat het 
beste past bij het doel om een GRC-model voor zieken-
huizen te ontwikkelen, zijn: 
1. Het criterium ‘Niveaus’; demonstreert of een model 

een relevant aantal volwassenheidsniveaus heeft. Nor-
maal gesproken ligt het aantal niveaus tussen de vier 
en zes (Maier et al., 2009). Een model met slechts 1 ni-
veau werd niet gezien als een volwassenheidsmodel.

2. Het criterium ‘Dimensies’ laat zien of een model ver-
schillende dimensies gebruikt. Dimensies zijn verza-
melingen van interessegebieden, die soms ook key of 
processs areas (gebieden) worden genoemd. Een di-
mensie kan verder worden gespecificeerd op activi-
teit, gemeenschappelijke kenmerken en maatregelen 
per volwassenheidsniveau. Deze dimensies kunnen 
eendimensionaal, multidimensionaal of hiërarchisch 
zijn. Het voordeel van multidimensionale (hiërarchi-
sche) structuren is de mogelijkheid om aparte vol-
wassenheidsmetingen te doen en een uitgebreid 
overzicht van het interessegebied te dekken (De 
Bruin et al., 2005; Lahrmann & Marx, 2010). 

3. De ‘Aard’ van een volwassenheidsmodel kan descrip-
tief (D) of prescriptief (P) zijn. Bij een descriptief mo-
del zijn criteria voor ieder volwassenheidsniveau 
vastgesteld, bij een prescriptief model worden daar-
bij ook maatregelen en suggesties beschreven voor 
verbeteracties, vaak op basis van best practices (De 
Bruin et al., 2005; Knackstedt et al., 2011; Pöppel-
buß & Röglinger, 2011). Een prescriptief volwassen-
heidsmodel levert uitgebreidere informatie en heeft 
daarmee toegevoegde waarde voor een GRC-volwas-
senheidsmodel. 

4. Het criterium ‘G R C Z’ geeft aan of de modellen aan-
dacht besteden aan de vier elementen Governance, 
Risicomanagement, Compliance en, specifiek voor 
deze studie, Ziekenhuizen/Zorg. Ingeschat is in wel-
ke mate de inhoud van het volwassenheidsmodel ge-
specificeerd is voor deze vier elementen.

5. Het criterium ‘IT focus’ geeft weer of het model ook 
technologische specificaties kent. IT is belangrijk 
voor de integratie van Governance, Risicomanage-
ment en Compliance en kan worden gezien als een 
enabler. Volwassenheidsmodellen met een IT-focus 
zijn relevanter als voorbeeld voor een GRC-volwas-
senheidsmodel voor ziekenhuizen.

Alle bovenstaande modellen en criteria overwegend en 
rekening houdend met verwijzingen in de literatuur, 
is het OCEG Corporate Governance model het meest 
geschikt om het beoogde GRC-volwassenheidsmodel 
verder op te baseren.

4.2 Stap 2: opbouw van het GRC-volwassenheidsmodel
De twee basisonderdelen van het te ontwikkelen GRC-
volwassenheidsmodel zijn enerzijds de volwassenheids-
dimensies en anderzijds de volwassenheidsniveaus.

De volwassenheidsdimensies van het GRC-volwassen-
heidsmodel zijn geformuleerd op basis van literatuur-
studie en de hiervoor genoemde volwassenheidsmodel-

Tabel 1 Bestaande volwassenheidsmodellen

Model/ 
organisatie naam

Niveaus Dimen-
sies

Aard G R C Z IT focus

amr research 4 1 D g r C

it Policy Complian-
ce group

5 13 P r C ja

nHs infrastructure 5 12 D g z ja

Cobit 4.1 6 6 P g ja

oCeg Corp.  
governance

5 5 D g

oCeg rims risk 5 7 D r

oCeg Corporate 
Compliance

5 6 D C

oCeg grC  
Capability model

0 8 P g r C

saP 4 1 D g r C

Deloitte 5 1 D g r C ja

kPmg 4 3 D g r C

Coso 0 8 D r

Cmmi for services 5 24 P r

nolan’s growth  
model

6 4 D g ja

maPsaf 5 9 P r z
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len, met name het OCEG Corporate Governance model. 
Gekomen is tot een lijst van 14 dimensies die geclassi-
ficeerd zijn naar de drie GRC-elementen governance, ri-
sicomanagement en compliance, en wel als volgt:

Met betrekking tot Governance:
 • governance structuur;
 • klokkenluiders-proces;
 • informatie delen;
 • klachtafhandeling;
 • incidentenrapportage;
 • incidenten rondom veiligheid van patiënten.

Met betrekking tot Risicomanagement:
 • frequentie van risicoanalyse;
 • risicomanagement awareness;
 • scope van risicomanagement;
 • structuur van risicomanagement;
 • risico-indicatoren.

Met betrekking tot Compliance:
 • compliance mapping;
 • informatiebeveiliging;
 • compliance controls.

Aangenomen wordt dat deze dimensies essentiële on-
derdelen van de concepten Governance, Risicomanage-
ment en Compliance dekken – zonder daarbij te bewe-
ren dat hiermee alle aspecten van deze dimensies 
volledig in het model geïncorporeerd zijn. Vervolgens 
zijn er twee benaderingen mogelijk om de volwassen-
heidsniveaus per dimensie te bepalen. Ten eerste een 
fixed-level-benadering waarbij een vast aantal volwas-
senheidsniveaus voor iedere volwassenheiddimensie 
bepaald wordt. En ten tweede een focus-area-benade-
ring, waarbij een variabel aantal volwassenheidsniveaus 
voor iedere dimensie gedefinieerd wordt. De fixed-le-
vel-benadering past goed bij vergelijkingen en inschat-
tingen, terwijl de focus-area-benadering past bij klei-
ne verbeteringen (Van Steenbergen et al., 2010). De 
fixed-level-benadering wordt het meest gebruikt in vol-
wassenheidsmodellen (De Bruin et al., 2005; Maier et 
al., 2009), hoewel het ook wordt bekritiseerd om het 
gevaar van ‘over-simplificatie’. Voor ons GRC-volwas-
senheidsmodel is een algemene fixed-level als uitgangs-
punt gebruikt, waarbij vijf volwassenheidsniveaus wor-
den onderscheiden. Om over-simplificatie te 
voorkomen is wel de heuristiek gehanteerd dat in het 
geval een dimensie minder of meer volwassenheidsni-
veaus vergt het vaste aantal van vijf volwassenheidsni-
veaus wordt herzien voor die dimensie. Met deze hy-
bride benadering worden de voordelen van de 
focus-area-benadering gebruikt om de fixed-level-be-
nadering aan te vullen.
Aan de volwassenheidsniveaus zijn specifieke ‘labels’ 
toegekend welke zo ‘intuïtief ’ mogelijk geformuleerd 
zijn en een ‘logische progressie’ weergeven (Maier et al., 
2009). Voor het GRC-volwassenheidsmodel zijn de in-

dicaties van de vijf standaardniveaus gelabeld volgens 
het OCEG Corporate Governance model, namelijk:
1.  formeren,
2.  ontwikkelen,
3.  normaliseren,
4.  vaststellen,
5.  optimaliseren.

Hiermee is een theoretisch begin- en eindpunt van de 
volwassenheidsniveaus bepaald, maar deze dienen sta-
tisch noch deterministisch te worden toegepast. Per 
volwassenheidsdimensie kan het optimale niveau op 
verschillende manieren worden gedefinieerd. Dit zal in 
de volgende paragraaf worden verduidelijkt. 

4.3 Stap 3: het GRC-volwassenheidsmodel 1.0 en 2.0
Als de 14 volwassenheidsdimensies en de vijf volwas-
senheidsniveaus gecombineerd worden, omvat het re-
sulterende volwassenheidsmodel (‘versie 1.0’) (15x5=) 
75 cellen. Voor nagenoeg elke cel van het model is ver-
volgens een item geformuleerd op basis van de GRC-
literatuur. Alle 14 dimensies kennen dus (meestal) 5 
items, één voor  elk volwassenheidsniveau, waarvoor 
de respondent op een 5-puntsschaal kon aangeven in 
hoeverre dit item van toepassing was op zijn zieken-
huis. Deze eerste versie van het model is vervolgens in 
de praktijk getest door het aan vijf senior managers 
van ziekenhuizen voor te leggen. De managers zijn ac-
tief in governance, risicomanagement of compliance 
voor hun ziekenhuis. Het aantal ‘test-experts’ is be-
perkt, maar voor een eerste test voldoende omdat ze 
wel in verschillende ziekenhuizen (academisch, peri-
feer) werkzaam zijn. De interviews leverden drie alge-
mene aandachtspunten op: (1) dat er soms een ‘gat’ is 
tussen de theoretische begrippen en de praktijk, (2) dat 
er een zekere onbalans is tussen de dimensies, en (3) 
dat de dimensies nog meer gestructureerd zouden kun-
nen worden, op een gelaagde wijze. Naast deze feed-
back ter verbetering van het model maakten de inter-
views ook duidelijk dat GRC-beleid binnen 
ziekenhuizen nog niet goed genoeg geregeld is, maar 
dat er wel wordt gewerkt aan ontwikkeling en (verde-
re) implementatie. Na ieder interview werd het volwas-
senheidsmodel bijgewerkt en geleidelijk verfijnd. Het 
model wat te zien is in tabel 2 vormt de 2.0 versie van 
het GRC-volwassenheidsmodel voor ziekenhuizen.

5    Toepassing van het GRC-volwassenheidsmodel 
op een viertal ziekenhuizen

Zoals hiervoor beschreven, is met het GRC-volwassen-
heidsmodel 2.0 een vragenlijst opgesteld, waarbij voor 
elk van de (gevulde) cellen één 5-punts-item als meetin-
strument geformuleerd is. Hiermee kan het GRC-vol-
wassenheidsniveau van ziekenhuizen op alle dimensies 
en niveaus vastgesteld worden. Dit ontwikkelproces is 
gebaseerd op de benadering van Pederiva (2003). Deze 
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Tabel 2  Het GRC-volwassenheidsmodel voor ziekenhuizen

Volwassenheids- 
model Versie 2

Niveau 1
Formeren

Niveau 2
Ontwikkelen

Niveau 3
Normaliseren

Niveau 4
Vaststellen

Niveau 5
Optimaliseren

1 governance: autoriteit ad-hoc autoriteit, in fei-
te hebben de professio-
nals de macht.

De directie is verant-
woordelijk, maar heeft 
feitelijk geen enkele 
macht.

De directie is verant-
woordelijk en heeft 
macht.

De directie is verant-
woordelijk, heeft macht 
en de professionals pro-
testeren er niet tegen.

De directie en professi-
onals delen de macht 
op gebalanceerde wijze.

2 governance: structuur er is geen P&C (plan-
ning & control) ter 
plaatse.

P&C is matig gestructu-
reerd en niet gedocu-
menteerd.

P&C is gestructureerd 
en bekend bij de pro-
fessionals.

P&C is geïmplemen-
teerd en de meeste pro-
fessionals dragen eraan 
bij.

alle professionals dra-
gen proactief bij aan 
een geïntegreerde P&C.

3 governance: verant-
woordelijkheid

Professionals hoeven 
geen verantwoording af 
te leggen tegenover 
management.

Professionals zien ver-
antwoording afleggen 
als een bureaucratisch 
proces. 

iedere professional 
dient verantwoording af 
te leggen tegenover 
management.

iedere professional  
omarmt zijn/haar ver-
antwoordelijkheid.

iedere professional is 
intrinsiek gemotiveerd 
om zijn/haar verant-
woordelijkheid te dra-
gen.

4 governance: controle 
over professionals

er wordt geen controle 
uitgevoerd over  
professionals.

een interne controle 
wordt uitgevoerd op 
basis van kwaliteits-in-
dicatoren.

een externe controle 
wordt uitgevoerd op 
basis van kwaliteits-in-
dicatoren

een onaangekondigde 
externe controle wordt 
uitgevoerd.

er is een goede balans 
tussen vertrouwen en 
controle.

5 governance: rapportage 
van incidenten

incidenten worden op 
ad-hoc basis gerappor-
teerd.

een papieren formulier 
wordt gebruikt voor de 
rapportage van inciden-
ten.

er is een makkelijke 
(elektronische) manier 
om incidenten te rap-
porteren.

Professionals voelen 
zich gemakkelijk (veilig) 
bij het rapporteren van 
incidenten.

Professionals vertrou-
wen de kwaliteit van 
het proces van inciden-
tenrapportage.

6 risicomanagement: 
autoriteit

er is geen Cro (Chief 
risk officer) aanwezig.

een Cro is door de di-
rectie benoemd.

De Cro rapporteert di-
rect aan de directie.

De Cro heeft autoriteit 
om veranderingen door 
te voeren.

De directie en de Cro 
communiceren het be-
lang van erm.

7 risicomanagement: 
structuur

er is geen risicoma-
nagement framewerk 
ter plaatse.

er is een risicomanage-
ment framewerk ter 
plaatse in ontwikkeling.

er is een volledig  risi-
comanagement frame-
werk geïmplementeerd.

8 risicomanagement: 
analyse

er wordt geen risico-
analyse uitgevoerd.

een gedecentraliseerde 
risicoanalyse wordt uit-
gevoerd.

een gecentraliseerde 
risicoanalyse wordt uit-
gevoerd.

strategische risicoana-
lyse wordt uitgevoerd.

risicoanalyse wordt 
geïntegreerd in de plan-
ning van nieuwe ont-
wikkelingen.

9 risicomanagement: 
scope

risico’s worden op ge-
fragmenteerde wijze 
gemanaged.

sommige typen risico’s 
worden gezamenlijk  
gemanaged.

risico’s worden op een 
geïntegreerde wijze ge-
managed.

10 risicomanagement: 
indicatoren

er zijn geen risico-indi-
catoren ter plaatse.

indicatoren worden ge-
bruikt voor interne re-
gulering en beleid.

indicatoren worden ge-
bruikt voor interne en 
externe regulering en 
beleid.

een risicomanagement 
dashboard wordt ge-
bruikt om risico’s te 
monitoren.

er is een systeem ter 
plaatse om stakehol-
ders te informeren.

11 Compliance: autoriteit er is geen CCo (Chief 
Compliance office) ter 
plaatse.

er is een CCo door de 
directie benoemd.

De CCo rapporteert di-
rect aan de directie.

De CCo heeft autoriteit 
om veranderingen door 
te voeren.

De directie, de Cro en 
de CCo werken nauw 
met elkaar samen.

12 Compliance: structuur er worden geen pogin-
gen gedaan om soort-
gelijke processen te 
standaardiseren.

er worden bescheiden 
pogingen gedaan om 
soortgelijke processen 
te standaardiseren.

soortgelijke processen 
worden binnen delen 
van het ziekenhuis ge-
standaardiseerd.

soortgelijke processen 
worden binnen het zie-
kenhuis geëvalueerd.

soortgelijke processen 
worden binnen het zie-
kenhuis gestandaardi-
seerd.

13 Compliance: controle-
mechanismen

afhankelijkheid van 
handmatige compliance 
processen en controle-
mechanismen.

Handmatige & geauto-
matiseerde compliance 
processen en controle-
mechanismen.

tactische geautomati-
seerde compliance pro-
cessen en controleme-
chanismen.

strategische geautoma-
tiseerde compliance 
processen en controle-
mechanismen.

flexibele strategische 
geautomatiseerde com-
pliance processen en 
controlemechanismen.

14 Compliance: besef Het ziekenhuis is onver-
schillig met betrekking 
tot compliance.

Het ziekenhuis zet zich 
in voor het rechtzetten 
voor non-compliance.

Het ziekenhuis monitort 
constant compliance.

Het ziekenhuis plant 
controles om complian-
ce te handhaven.

Het ziekenhuis incorpo-
reert compliance con-
troles.
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vragenlijst is vervolgens daadwerkelijk in de praktijk toe-
gepast door middel van gestructureerde interviews met 
senior managers van vier grote ziekenhuizen. Het betrof 
hier andere senior managers dan zij die tijdens de test-
fase zijn ondervraagd. Het doel van de interviews was 
tweeledig. Ten eerste was het de bedoeling om te con-
troleren of de vragenlijst geschikt is om het GRC-vol-
wassenheidsniveau te bepalen, of deze begrijpelijk is, en 
onafhankelijk kan worden ingevuld. Ten tweede zijn de 
interviews gebruikt om de opgegeven scores van de vier 
ziekenhuizen te bespreken en te analyseren.

Alle geïnterviewde senior ziekenhuismanagers gaven 
aan de vragenlijst goed te kunnen invullen en de vra-
gen en antwoordcategorieën te hebben begrepen. Na-
dat de vragenlijst was ingevuld werden de scores op het 
volwassenheidsmodel van hun ziekenhuis aan de geïn-
terviewden getoond om zo ‘fouten’ of onzekerheden in 
het model te kunnen duiden. Daarbij moet bedacht 
worden dat de scores een subjectieve inschatting van de 
respondent voor hun ziekenhuis blijven. Ook kon op 
basis van de vragenlijstscores en interviewresultaten een 
vergelijking worden gemaakt tussen de vier ziekenhui-
zen middels ‘spinnenweb’-grafieken die de balans tus-
sen de GRC-elementen weergeven. Deze balans houdt 
verband met het idee van ‘integrale GRC’, namelijk dat 
verschillen in volwassenheid kunnen duiden op een ge-
brek aan samenhang tussen de (sub)dimensies van het 
GRC-domein. Figuur 1 geeft de volwassenheidsscores 
van de vier ziekenhuizen op de 14 individuele dimen-
sies weer. De stippellijn vertegenwoordigt de gemiddel-
de score van de vier ziekenhuizen.
 
Figuur 1 laat zien dat gemiddeld de Governance-sco-
res hoger zijn dan de Risicomanagement- en Compli-
ance-scores. Dit gaat op voor ziekenhuizen 1-3 maar 
ziekenhuis 4 scoort juist hoger op Compliance dan 
op Governance. Dat komt omdat Ziekenhuis 4 rela-
tief hoog scoort op de dimensie ‘Compliance: autori-
teit’ en daarmee op de gemiddelde Compliance-sco-
re. Uit de interviews blijkt dat deze hoge score op 
‘Compliance: autoriteit’ verklaard kan worden door 
een toegewijde security officer die Compliance nauw-
keurig stuurt. De scores van de ziekenhuizen op het 
GRC-element Risicomanagement variëren vergeleken 
met de scores op de Governance- en Compliance-ele-
menten. Dit komt onder andere door de relatief lage 
scores op de dimensies ‘Risicomanagement: autori-
teit’ en ‘Risicomanagement: analyse’. De geïnterview-
den erkenden de lage scores op deze dimensies en ga-
ven aan dat deze in toenemende mate aandacht 
krijgen en dat er ruimte is voor ontwikkeling. De op-
vallend hoge scores van ziekenhuis 2 op Risicoma-
nagement en Compliance tenslotte, werden in de in-
terviews verklaard als een gevolg van het feit dat deze 
twee GRC-elementen veel aandacht hebben gekregen 

nadat eerder serieuze problemen (non-compliance) 
aan het licht kwamen.

6 Conclusie 
Veel organisaties worstelen met het vormgeven van hun 
GRC-strategie vanuit een holistisch en geïntegreerd 
concept. Dit geldt des te meer voor ziekenhuizen waar 
GRC als concept nog onvoldoende aandacht krijgt. Om 
hen daarbij te ondersteunen presenteren we in dit arti-
kel een model dat ziekenhuis-managers kan helpen bij 
het transformeren van hun gefragmenteerde en onge-
coördineerde benadering van risicomanagement. Het 
model is een eerste aanzet voor een managementinstru-
ment om de GRC-volwassenheid van ziekenhuizen vast 
te stellen en te monitoren. De 1.0-versie van het volwas-
senheidsmodel is ontwikkeld op basis van GRC-litera-
tuur en verwante volwassenheidsmodellen. Dit model 
is vervolgens getest en geëvalueerd door de inhoudelij-
ke experts te interviewen, waarna een tweede versie van 
het model is toegepast op een viertal Nederlandse zie-
kenhuizen. Dit vormde een eerste toepassingsronde die 
weliswaar beperkt is, maar toch liet zien dat het model 
in de praktijk goed te begrijpen en in te vullen is. Te-
vens bleek een grote behoefte te zijn aan kennis en de 
bepaling van GRC-volwassenheid bij managers en des-
kundigen. Het GRC-volwassenheidsmodel lijkt een be-
langrijk instrument te zijn voor gezondheidszorg en 
het ziekenhuismanagement.

We hebben in dit artikel laten zien dat de volwassen-
heid van GRC in de ziekenhuizen op een kwantitatie-
ve wijze in kaart kan worden gebracht, door middel 
van een multidimensioneel, stage-based volwassenheids-
model. De balans in de scores op de verschillende di-
mensies geeft een indicatie of GRC ook integraal wordt 
toegepast – hoewel de integraliteit van GRC daarmee 
nog niet direct is gemeten. Onze geïnterviewden kon-
den zich met de uitkomsten van het empirisch onder-

Figuur 1 Resultaten uit de toepassing van het volwassenheidsmodel
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zoek ook spiegelen aan de resultaten van hun eigen en 
andere ziekenhuizen. Om GRC ook kwantitatief te be-
oordelen blijft het evenwel belangrijk dat steeds wordt 
gekeken of het model als meetinstrument de correcte 
vragen stelt. Toepassing van het model dient vaker en 
frequenter plaats te vinden om meer data te verzame-
len, zodat ook statistische methoden, zoals factorana-
lyse of multivariate analyse (bijvoorbeeld Structural 
Equation Modelling, SEM) kunnen worden toegepast. 
Hiermee kan de statistische validiteit van de compo-
nenten van de vragenlijst worden bepaald (schaal/item-
analyses) en nader onderzoek worden verricht naar de 
statistische samenhang tussen de dimensies van het 
model. We stellen de vragenlijst graag ter beschikking 
aan anderen om zo onze dataset van GRC-scores van 
ziekenhuizen verder uit te breiden.

Het GRC-volwassenheidsmodel kan goed worden ge-
bruikt als een self-assessment-instrument voor zieken-
huizen. Om dit te ondersteunen is het ook belangrijk 
een roadmap of blueprint mee te geven met suggesties 
voor verbetering van de GRC-volwassenheid. Geïnter-
viewden gaven aan dat IT een belangrijke drijfkracht 
is achter GRC; een enabler. Een voorbeeld is de regis-
tratie van incidenten. Door incidenten op een gestruc-
tureerde wijze te registreren kunnen elektronische au-
dit trails worden toegepast en kunnen issues 
systematisch worden onderzocht. Gerapporteerde in-
cidenten kunnen vervolgens worden gebruikt als een 
onderdeel van de risicoanalyseprocedure in het zie-
kenhuis. Hierdoor krijgen incidenten en risico’s die 
niet in het primaire zorgproces voorkomen de aan-
dacht die zij verdienen. 

6.1 De toegevoegde waarde van het GRC-volwassenheidsmodel
In dit artikel is een GRC-volwassenheidsmodel gepre-
senteerd dat zo goed mogelijk onderbouwd en gevali-
deerd is, maar ook een zo compact en praktisch moge-
lijke benadering kent. Het model bestaat uit 14 
verschillende dimensies die onderverdeeld zijn naar go-
vernance, risicomanagement en compliance van Ne-
derlandse ziekenhuispraktijken, en naar vijf niveaus 
van volwassenheid. Het volwassenheidsmodel kan zie-
kenhuizen begeleiden in het verbeteren van hun GRC-
volwassenheid. Daarbij moet bedacht worden dat de 
scores niet noodzakelijk dezelfde betekenis hebben 
voor ieder ziekenhuis, omdat de context (situationele 
factoren) een sterke invloed kunnen hebben op welk 
niveau men kan en wil bereiken. Een ziekenhuis kan 
het model daarbij gebruiken om haar GRC-volwassen-
heid op een evolutionaire maar ook op een revolutio-
naire wijze te verbeteren (Van de Wetering & Baten-
burg, 2010). Dat wil zeggen door middel van kleine 
stappen, bijvoorbeeld van het tweede niveau naar het 
derde niveau, of met grote stappen waarbij een of twee 
volwassenheidsniveaus worden overgeslagen. Er be-

staat hiervoor geen generieke benadering. Elk zieken-
huis dient te bepalen welke aanpak bij elke dimensie 
past, afhankelijk van haar specifieke mogelijkheden en 
omstandigheden. Het GRC-volwassenheidsmodel 
draagt ons inziens in ieder geval bij aan bewustwor-
ding, zowel onder wetenschappelijk onderzoekers als 
ziekenhuismanagers.

6.2 Mogelijkheden voor nader onderzoek
Verder onderzoek is nuttig en noodzakelijk. Een eer-
ste punt voor verdieping betreft de hier toegepaste me-
thode voor modelontwikkeling en validatie. Het is in-
teressant om ook andere stakeholders in ziekenhuizen, 
zoals consultants, verpleegkundigen of medewerkers 
van de zorginspectie, over het GRC-volwassenheids-
model te interviewen. Daarnaast kunnen andere me-
thoden worden gebruikt om validatie uit te voeren. 
Door middel van case-studies of focusgroepen kan 
meer interactie en kritiek gegenereerd worden om 
nieuwe inzichten te krijgen ten aanzien het volwassen-
heidsmodel en de vragenlijst. Tevens is het relevant 
om de interactie tussen het management en de pro-
fessionals binnen de ziekenhuizen bij GRC te betrek-
ken aangezien deze steeds sterker onder druk staat 
door ontwikkelingen in de Nederlandse gezondheids-
zorg. Dit komt met name omdat verzekeringsmaat-
schappijen meer macht uitoefenen en voorkeuren uit 
kunnen spreken voor bepaalde ziekenhuizen. Dit 
zorgt ervoor dat ziekenhuizen een governance-struc-
tuur moeten ontwikkelen die toekomstvast is. Dit zou 
in het GRC-volwassenheidsmodel kunnen worden op-
genomen voor verdere verbetering. Onze geïnterview-
den stelden ook voor bestaande ‘accreditatieresulta-
ten’ op te nemen om de vragenlijst gerichter in te 
kunnen vullen en de scores van andere ziekenhuizen 
op het volwassenheidsmodel te kunnen plotten. Dit 
zou de relevantie van het model kunnen verbeteren en 
de mogelijkheid kunnen creëren dat meer aandacht 
voor GRC-volwassenheid leidt tot betere kwaliteit en 
betere prestaties in ziekenhuizen.

Tot slot is het interessant om een vergelijking te ma-
ken met ziekenhuizen in andere landen en met orga-
nisaties in andere sectoren wat betreft hun GRC-bena-
dering en GRC-volwassenheid. Dit kan waardevol zijn 
om aanvullende inzichten en andere best practices te ont-
dekken. Vooral interessant lijkt het om naar landen 
met een meer ‘commercieel’ gedreven ziekenhuismarkt 
te kijken zoals de privé-ziekenhuizen in de VS. Ook 
branches waarin vergelijkbare diensten worden ver-
leend en privacygevoelige informatie wordt verwerkt 
vormen interessante domeinen om het hier ontwikkel-
de GRC maturity model toe te passen. 
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