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© DEKRA Audit is een handelsnaam van DEKRA Certification B.V. Alle rechten voorbehouden. 

 

Het is verboden om dit document op enige manier te wijzigen, het opsplitsen in delen daarbij 

inbegrepen. 

 

DEKRA Certification B.V. en/of de met haar gelieerde maatschappijen zijn niet aansprakelijk voor 

enige directe, indirecte, bijkomstige of gevolgschade ontstaan door of bij het gebruik van de 

informatie of gegevens uit dit document, of door de onmogelijkheid die informatie of gegevens te 

gebruiken. 

 

De inhoud van dit rapport mag slechts als één geheel aan derden kenbaar worden gemaakt, 

voorzien van bovengenoemde aanduidingen met betrekking tot auteursrechten, 

aansprakelijkheid, aanpassingen en rechtsgeldigheid. 
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1 SAMENVATTING 

 

DEKRA Audit heeft een audit uitgevoerd bij Castle Craig Nederland B.V., 'S-Gravenhage op 31 

maart 2025 en 1 april 2025. 

 

Bij aanvang van de audit hebben wij gesproken over wijzigingen met betrekking tot: 

- de marktsituatie en klanten 

- wet- en regelgeving 

- de organisatiestructuur 

- locatie(s) binnen het certificaat en het aantal medewerkers 

- processen en de processtructuur 

- het beschreven managementsysteem 

- de geldigheid van de huidige scope. 

 

Het bespreken van deze onderwerpen heeft geen aanleiding gegeven tot opmerkingen of 

wijzigingen in het auditprogramma of de auditagenda. 

 

Als onderdeel van deze audit zijn ook maatregelen beoordeeld die voor de verbetering van 

tekortkomingen genomen zijn. Daarbij is aangetoond dat de tekortkomingen effectief zijn 

gecorrigeerd. 

 

Tijdens de audit is de beschikbare informatie op basis van een steekproef beoordeeld. Van de 

organisatie wordt verwacht dat zij zelf afweegt in hoeverre de genoemde conclusies en 

verbetermogelijkheden ook voor niet beoordeelde onderwerpen van toepassing zijn. 

 

Tijdens de audit is opgevallen dat er een doorontwikkeling is geweest in het documentbeheer 

(herindeling van de mappenstructuur) en er een duidelijk overzicht is van het versiebeheer van 

alle documentatie in de organisatie. De organisatie maakt weloverwogen keuzes, die navolgbaar 

zijn van plan tot uitvoering. In de primaire, ondersteunende en overige processen zijn gesloten 

cycli gezien, wel kunnen op onderdelen zoals FOBO en klachten oorzaakanalyses bijdragen aan 

een nog completere cyclus. De organisatie voldoet aan de norm en wet- en regelgeving en heeft 

processen zodanig ingericht dat er goede monitoring is op de kwaliteitscriteria. 

 

Er zijn geen openstaande tekortkomingen (voor details zie Bijlage B). 
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Conclusie: 

Het systeem voldoet aan de beoordeelde eisen van HKZ Geestelijke gezondheidszorg:2015. 

Op grond van de auditresultaten wordt (her)certificatie voor HKZ Geestelijke 

gezondheidszorg:2015 aanbevolen. 

Tijdens de audit is de conformiteit en effectiviteit van het managementsysteem aangetoond, in 

relatie tot de scope van de certificatie. Er is vastgesteld dat het systeem in staat is de 

doelstellingen van het management te bereiken, zoals die zijn beschreven in het 

Meerjarenbeleidsplan 2023-2025. Dit is mede beoordeeld aan de hand van de interne audits en 

de management review. 

 

Bewijsvoering voor deze constatering werd door de auditor gevonden uit de combinatie van 

interviews, documenten, registraties en waarnemingen.  

 

Hercertificatie wordt aanbevolen. 

 

Documenten, registraties en waarnemingen zijn allen opgenomen in de rapportage van DEKRA 

Audit. Zij vormen een combinatie van geheel om de uitspraak van conformiteit te rechtvaardigen.  

 

Hiermee zijn ook de doelstellingen van de audit gerealiseerd, zoals die in de aankondiging van 

de audit zijn genoemd. 

 

Wanneer aanvullings- of wijzigingsbladen voor deze normen zijn gepubliceerd, dan zijn deze bij 

de beoordeling gebruikt. 

  

Sterke punten: 

− De directiebeoordeling is gedeeld met alle medewerkers 

− Kamerplanning is de basis voor het BHV rooster. Er moeten per locatie minimaal 2 BHV-ers 

aanwezig zijn. Middels rode letters is in 1 overzicht duidelijk wie de BHV-ers zijn. 

− Een jaar na de eindmeting ROM is er een extra nameting, er zijn maatregelen getroffen om 

de respons hierop te vergroten. 

 

Mogelijkheden voor verbetering: 

− Er is een uitgebreide screeningsvragenlijst, waarin o.a. risico's en toestemmingen worden 

uitgevraagd. In overweging wordt gegeven de vraag te stellen of een eventueel voorgaand 

dossier ingezien mag worden. 
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− FOBO meldingen worden vastgelegd in het overzicht FOBO meldingen en halfjaarlijks 

geanalyseerd door beleidsmedewerker en directeur zorg. Ook klachten worden 

geregistreerd. In overweging wordt gegeven om verbetermaatregelen om herhaling in de 

toekomst te voorkomen op te nemen in het verbeterregister. 

− De vergewisplicht wordt naar eer en geweten uitgevoerd, in overweging wordt gegeven 

gebruik te maken van de check bij DUO voor diploma's en www.validatie.nl voor digitale 

VOG's. 
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2 AFSPRAKEN 

 

2.1 AFSPRAKEN VOOR HET VERVOLGTRAJECT 

 

De volgende audit zal volgens schema worden ingepland. Ons bedrijfsbureau neemt contact met 

u op om de datum(s) hiervoor af te spreken. 

 

Wanneer voor de volgende audit al een agendavoorstel is gemaakt, dan is dat als bijlage in dit 

rapport bijgevoegd. 
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3 UITGANGSPUNTEN EN OMSTANDIGHEDEN BIJ DE AUDIT 

 

3.1 BIJ DE AUDIT BETROKKEN CERTIFICATEN 

Castle Craig Nederland B.V. - Bordewijklaan 38 'S-Gravenhage 

Certificaat: 2134417, HKZ Geestelijke gezondheidszorg:2015 

Niet van toepassing verklaarde paragrafen: (HKZ Geestelijke gezondheidszorg:2015) 2.1B, 2.2B, 

2.3B, 2.4B, 2.5B, 2.6B, 2.7B, 2.8B, 2.9B, 2.10B, 2.11B, 6.6 

Toepassingsgebied: 

− Ambulante, specialistische GGZ voor volwassenen met verslavingsproblematiek. 

 

Castle Craig - Amsterdam Naritaweg 108 AMSTERDAM 

Castle Craig - Rotterdam  Fascinatio Boulevard 562 Capelle aan den IJssel 

Castle Craig - Den Haag  Bordewijklaan 38-83 Den Haag 

Castle Craig – Zeist Arnhemse Bovenweg 140 Zeist 

Castle Craig Nederland B.V. Bordewijklaan 38 'S-Gravenhage 

 

 

3.2 ORGANISATIEBESCHRIJVING 

Castle Craig Nederland is een eigen B.V. met drie ambulante vestigingen, van waaruit ook 

dagbehandeling geboden wordt. De organisatie wordt aangestuurd door een bestuurder en twee 

directieleden en kent een Raad van Commissarissen en een Algemene Vergadering van 

Aandeelhouders.  

De organisatie heeft een cliëntenraad en een ondernemingsraad (door omstandigheden tijdelijk 

een PVT) welke gevraagd en ongevraagd advies uitbrengt aan de RvB.  

De Raad van Bestuur stuurt het managementteam aan, verdeeld in zorg en financiën & 

innovatie. De directeur zorg stuurt de behandelaren aan, de directeur financiën en innovatie 

stuurt de ondersteunende diensten aan. 

De vestigingen in Amsterdam, Den Haag en Rotterdam worden aangestuurd door teamleiders.  

 

Castle Craig Nederland B.V. staat geregistreerd bij de KVK met nummer 27256505, met Den 

Haag als hoofdvestiging aan Borderwijklaan 38 te 's Gravenhage. 

Daarnaast staan de volgende nevenvestigingen geregistreerd bij de KVK: 

Castle Craig Amsterdam: KVK 27256505 Naritaweg 108 te Amsterdam 
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Castle Craig Zeist: KVK 27256505 Arnhemse Bovenweg 140 te Zeist 

Castle Craig Rotterdam: KVK 27256505 Fascinatio Boulevard 562 2909 VA Capelle aan den 

IJssel 

Hoewel Roermond nog als nevenvestiging te vinden is in het KvK register, is Roermond in 2024 

gesloten als nevenvestiging. 

 

3.3 PLOEGENDIENSTEN 

Bij de planning van deze audit is er rekening mee gehouden dat werkzaamheden buiten de 

dagdienst uitgevoerd worden. De situatie is als volgt: 

De behandelactiviteiten vinden voor het grootste deel tijdens kantooruren plaats, soms wordt 

behandeling in de avonduren aangeboden. In dat geval zijn er altijd minimaal 2 medewerkers 

aanwezig, die ook overdag behandeling bieden. De processen verlopen overeenkomstig met de 

processen overdag. 

Het aanmeldteam werkt naast de reguliere kantooruren ook in het weekend van 12-16 uur; 

werkzaamheden bestaan uit het aannemen van telefoontjes en het bellen van cliënten. De 

werkzaamheden in het weekend wijken niet af van de werkzaamheden tijdens kantooruren. 

Hiermee zijn alle risico's geborgd. Derhalve volstaat het om de audit tijdens kantooruren uit te 

voeren. 

 

3.4 GEBRUIK VAN CERTIFICATEN EN LOGO'S 

We hebben vastgesteld dat het certificaat en de van toepassing zijnde logo's op correcte wijze 

worden toegepast. 

 

3.5 AUDITPROGRAMMA 

 

Het Auditprogramma voor deze audit is opgenomen in Bijlage A. Daaruit blijkt ook welke locaties 

tijdens deze audit zijn bezocht. 
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4 UITVOERING VAN DE AUDIT 

 

4.1 DEELNEMERS 

De volgende personen hebben aan de audit deelgenomen: 

naam functie organisatie 

S. Winterwerp GZ Psycholoog, 

praktijkopleider, onderzoeker, 

Teamleider Den Haag 

Castle Craig Nederland 

A. Van Kootwijk Psycholoog Castle Craig Nederland 

K. van Antwerpen Psycholoog Castle Craig Nederland 

N. Oostveen Ambulant behandelaar Castle Craig Nederland 

C. Aarts Manager Kwaliteit ai Q-consult Zorg 

M. Hoogendoorn Beleidsmedewerker K&V Castle Craig Nederland 

T. Klein Schiphorst GZ 

Psycholoog/psychotherapeut 

en teamleider Amsterdam en 

IBU 

Castle Craig Nederland 

J. Louwerse GZ Psycholoog  en 

regiebehandelaar IBU 

Castle Craig Nederland 

C. Bos Verpleegkundige en senior 

behandelaar en 

teamcoördinator 

Castle Craig Nederland 

H. Amian Psycholoog Castle Craig Nederland 

RJ Hakenkruge Directeur financiën en 

innovatie 

Castle Craig Nederland 

F. Beek Bestuurder Castle Craig Nederland 

N. Ramcharan HR adviseur Castle Craig Nederland 

F.J. van Kemenade Teamleider Zorgadministratie 

en aanmeldingen 

Castle Craig Nederland 

P. Calatz Senior medewerker 

zorgadministratie 

Castle Craig Nederland 

E. van Paassen Lead Auditor (extern) Werkend in opdracht van 

DEKRA Audit 
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4.2 INFORMATIE PER PROCES 

Beleid en kwaliteitsmanagementsysteem/Directie/Castle Craig Nederland B.V./Bordewijklaan 

38/'S-Gravenhage 

Besproken onderwerpen zijn: 

- Nieuwsbrief The Hub 

- Innoveren: AI om administratieve last te reduceren en efficiënter te werken 

- Ontwikkelingen: nieuwe kliniek in Nederland 

- IZA: kleinschalige GGZ 

- Stabilisatie HR en Finance met nieuw personeel 

- Bezoek van arbeidsinspectie voor cultuuronderzoek, geen andere inspecties gehad 

- MTO staat deze week op de planning 

- OR is gestopt, nieuwe OR komt niet van de grond, daarom wordt er nu een PVT ingericht 

- Nieuwe RI&E is uitgevoerd in 2023 

- Jaarplan 2025 en meerjarenbeleidsplan 2023-2025 

- Directiebeoordeling 2024 

 

Meten,analyseren en verbeteren/Adviseur kwaliteit/Castle Craig Nederland B.V./Bordewijklaan 

38/'S-Gravenhage 

Besproken onderwerpen zijn: 

- Nieuwe managementtool 

- EVA robot bij zorgadministratie 

- Planning interne audits 2025 

- Feitenrapport interne audit 

- Arbo RI&E en veiligheidsscan 

- Verbeterregister 

- Proces incidenten melden: FOBO 

- Klachten 

- Cliënttevredenheid 

 

Documentatie/Adviseur kwaliteit/Castle Craig Nederland B.V./Bordewijklaan 38/'S-Gravenhage 

Besproken onderwerpen zijn: 

- CQi  

- Ervaringen van ketenpartners worden geïnventariseerd in tussentijdse gesprekken  

- Documentbeheer: archiveringsmatrix 

- Proces locatieveiligheid en taken locatieverantwoordelijken 
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- Organogram 

- Inzage documenten in kwaliteitshandboek 

 

Ondersteunende processen/Zorgadministratie/Castle Craig Nederland B.V./Bordewijklaan 38/'S-

Gravenhage 

Besproken onderwerpen zijn: 

- Proces aanmelding en screening 

- EVA verwerkt verwijzingen en verstuurt brieven vanuit USER 

- Proces AO/IC 

- Jaargesprekken obv vragenlijsten 

- Proces jaargesprekken 

 

Uitvoering ambulante behandeling/Regiebehandelaar en behandelaar/Castle Craig Nederland 

B.V./Bordewijklaan 38/'S-Gravenhage 

Besproken onderwerpen zijn: 

- Proces aanmelding, screening en intake 

- Dossiervoering 

- Toegankelijkheid oude dossiers bij heraanmelding 

- Evaluatiedatum in behandelplan 

- MATE als meetinstrument 

- Promotie-onderzoek regiebehandelaar 

- Informed consent 

- Risico inventarisatie cliënt 

- Werkinstructies 

 

Uitvoering dagbehandeling/Medewerker Behandelteam/Castle Craig Nederland 

B.V./Bordewijklaan 38/'S-Gravenhage 

Besproken onderwerpen zijn: 

- Groepsbehandeling Seeking Safety 

- Proces dagbehandeling 

- Werkboekje 

- Dagbehandeling in open groepen 

- Voorafgaand aan dagbehandeling introductiegesprek met behandelaar 

- Dossiervoering 

- MDO en overdracht 

- Overdracht na klinische opname in Schotland 
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- Proces opstellen en vaststellen behandelplan 

- Karify als cliëntportaal 

- USER Nova 

- Primair proces individuele behandeling 

- Digitale assistent 'Luca' 

 

Personeelsprocessen/HRM/Castle Craig Nederland B.V./Bordewijklaan 38/'S-Gravenhage 

Besproken onderwerpen zijn: 

- Taken HR adviseur: 

   - indiensttreding en nieuwe medewerkers werven 

   - uitdiensttredingen 

   - urenwijzigingen, salarissen controleren, mutaties 

   - contacten met medewerkers 

   - betrokken mij het opstellen van vragen voor het MTO 

   - wekelijks locatiebezoek en gesprek met teammanagers 

- Daywize als personeelssysteem 

- Proces nieuwe medewerker  

- Exitgesprek bij uitdiensttreding 

- Uitvoering vergewisplicht 

- Opleidingswensen geven input aan het opleidingsplan 

- Personeelshandboek 

- BHV coördinatie 

- Betrokkenheid bij langdurend verzuim 

- Onafhankelijk Vertrouwenspersoon 

- Gedragscode 

- Jaargesprekken lopen via teamleiders 

 

Inkoop en uitbesteding/Finance/Castle Craig Nederland B.V./Bordewijklaan 38/'S-Gravenhage 

Besproken onderwerpen zijn: 

- Uitbestedingen: ICT beheer 

- Proces inkoop en beschreven inkoopbeleid 

- Beschreven proces leveranciersbeoordelingen 

- Leveranciersbeoordeling 

- Verkennende fase opstart kliniek in NL 

- Duurzaamheid in bedrijfsvoering en organisatie 

- IZA: aanvulling zijn in de keten, zichtbaarheid aan de transfertafel 
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- Participatie binnen de Nederlandse GGZ 

- Participeren in netwerk GZ opleidelingen, maar ook kennisdeling 

 

Uitvoering ambulante behandeling/Regiebehandelaar/Castle Craig - Amsterdam/Overschiestraat 

182/AMSTERDAM 

Besproken onderwerpen zijn: 

- Primair proces ambulante behandeling 

- Proces intake en advies: op basis van beschikbaarheid en minder op basis van locatie 

- Locatie overstijgend werken 

- Evaluatie na kliniek (EVK) bij ambulante behandeling na klinische behandeling in 

Schotland/Ierland 

- Belang van eigen steunnetwerk in de behandeling 

- Informatievoorziening aan de client 

- Motiverende gesprekken: 5 gesprekken waarin uitleg gegeven wordt 

- Dossiervoering 

- Risico inventarisatie in DO vragenlijst, wijzigingen worden in het DO besproken en in de 

voortgang geregistreerd 

- Koppeling USER met Medimo 

 

Uitvoering dagbehandeling/Medewerker Behandelteam/Castle Craig - 

Amsterdam/Overschiestraat 182/AMSTERDAM 

Naritaweg 108 Amsterdam 

 

Besproken onderwerpen zijn: 

- Proces dagbehandeling 

- Wachtlijstbeheer 

- 2 groepen dagbehandeling, elk identiek 

- Programma dagbehandeling 

- Benaming patiënten, omdat verslaving een ziekte is 

- Dossiervoering 

- Kalibratie blaastester wordt door locatie coördinator gemonitord 

- Dagbeschouwingen 
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Intensieve behandeling/Medewerker Behandelteam/Castle Craig – Kasteel Noord Local 

shop/Klaprozenweg 17/AMSTERDAM 

Besproken onderwerpen zijn: 

- IBU in samenwerking met Safehouse De Toekomst 

- IBU is 5 dagen, met 1 groepstherapie en 2 groepen per dag 

- Elke vrijdag housemeeting met cliënten, begeleiders Safehouse en behandelaar IBU 

- Wekelijkse clientbespreking 

- Proces jaargesprekken 
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Bijlage A Auditprogramma 

 

x = interview mogelijk voor volgende audits 

D = het interview is in deze audit uitgevoerd 

 

Audit programma voor locatie Castle Craig - Amsterdam/Naritaweg 108/AMSTERDAM 
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Beleid en 

kwaliteitsmanagementsysteem 
   x x x               

Aanmeldcoordinatie   x                  

Uitvoering ambulante 

behandeling 
 D u                  

Uitvoering dagbehandeling   D  x x               

Intensieve behandeling                     

Meten,analyseren en verbeteren    x x x               

Personeelsprocessen x    x x               

Onderzoek en Ontwikkeling x   x  x               

Werkomgeving en materiaal x  x   x               

Inkoop en uitbesteding x   x  x               

Documentatie    x  x               
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Audit programma voor locatie Castle Craig - Den Haag Local shop/Bordewijklaan 38-83/Den 

Haag 
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Ondersteunende processen                     
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Audit programma voor locatie Castle Craig – Naritaweg 108/AMSTERDAM 
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Beleid en 

kwaliteitsmanagementsysteem 
   x x x               

Aanmeldcoordinatie   x                  

Uitvoering ambulante 

behandeling 
 x x                  

Uitvoering dagbehandeling   x  x x               

Intensieve behandeling   D                  

Meten,analyseren en verbeteren    x x x               

Personeelsprocessen x    x x               

Onderzoek en Ontwikkeling x   x  x               

Werkomgeving en materiaal x  x   x               

Inkoop en uitbesteding x   x  x               

Documentatie    x  x               
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Audit programma voor locatie Castle Craig Nederland B.V./Bordewijklaan 38/'S-Gravenhage 
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Beleid en 

kwaliteitsmanagementsysteem 
D x       x x x          

Uitvoering ambulante 

behandeling 
      D u x x x          

Uitvoering dagbehandeling        D x  x          

Meten,analyseren en verbeteren  D       x x x          

Personeelsprocessen   D   x   x  x          

Werkomgeving en materiaal      x  x x            

Inkoop en uitbesteding    D  x   x x           

Documentatie  D   x    x x           

Ondersteunende processen     D                
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Bijlage B Tekortkomingen 

B.1 Afgesloten tekortkomingen 

Tijdens deze of voorgaande audit van DEKRA Audit is een tekortkoming geconstateerd, die 

tijdens deze audit is afgesloten. Hieronder vindt u het resultaat van de beoordeling. 

 

Tekortkoming EvPa-49660-1 

Norm: HKZ Geestelijke gezondheidszorg:2015: 1.2 

Activiteit/Proces: Primair proces behandeling 

Geconstateerd bij: Medewerker Behandelteam 

Locatie: Castle Craig - Rotterdam Local shop 

Fascinatio Boulevard 562 

Capelle aan den IJssel 

 

Omschrijving: Het document 'Wachtlijst behandelaren per locatie' bevat cliëntnamen, waardoor 

voor iedereen binnen CCN inzichtelijk is waar welke client op de wachtlijst staat. Hiermee wordt 

niet voldaan aan art 72b van het eigen privacyreglement en niet aan de AVG, waardoor ook niet 

wordt voldaan aan de norm. 

 

Correctie: 1. Wachtlijsten worden afgeschermd met een wachtwoord dat alleen gedeeld is met 

betrokken medewerkers tot er een structurele oplossing gevonden is. Gereed 30 juni. 

2. Het aantal medewerkers dat in de wachtlijst kan wordt wel verminderd, maar het is, ivm 

afwezigheid, toch wel belangrijk om de groep groot genoeg te houden dat er bij afwezigheid wel 

gepland kan worden. 

3. Veel patiënten krijgen online een (locatie-overstijgende-) supportgroep (wachtlijstgroep) of 

behandelingen aangeboden en daardoor kan er locatie overstijgend worden gewerkt. Het is 

belangrijk tijdens de diverse MDO’s alle wachtende patiënten inzichtelijk te hebben om ze zo 

goed en snel mogelijk te kunnen verdelen over de teams. 

 

Oorzaakanalyse: Het is noodzakelijk om de wachtlijst makkelijk in te kunnen, door een relatief 

grote groep medewerkers om de vrijgekomen behandelplekken op de behandellocaties meteen 

te vullen. Dat is de reden dat deze beschikbaar was voor iedereen die zich met de planning 

bezighoudt. 

 

Omvanganalyse: De omvang is:  

• Buitenstaanders kunnen niet op de ict omgeving van Castle Craig.   
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• Het aantal medewerkers van CCN is: medewerkers in dienst 62, ZZP 11 en stagiaires 4 

• Vrijwilligers kunnen niet op de dataschijf. 

• Alle medewerkers, in vaste dienst, zzp, stagiaires en vrijwilligers van CCN hebben 

geheimhoudingsplicht waar ze voor tekenen bij indiensttreding.  

• Het behandelteam heeft vanuit hun professie geheimhoudingsplicht.  

• De Big geregistreerden vallen onder het tuchtrecht. 

 

Corrigerende maatregelen (inclusief realistisch tijdspad van implementatie): • De structurele 

oplossing voor de wachtlijsten is dat de wachtlijst module in het EPD USER gebruikt gaat 

worden per 31 oktober 2024. De wachtlijst wordt dan alleen beschikbaar voor het betreffende 

team. Voor de teamleiders en coördinatoren blijven alle lijsten inzichtelijk zodat er locatie 

overstijgend gewerkt kan worden. Het is uiteraard van belang om patiënten snel en adequaat te 

helpen.  

• Voor de bedrijfsvoering is het ook van belang inzicht te houden op het aantal wachtenden in de 

organisatie. Dat kan op patiënt nummer. 

• Indien er zich een noodsituatie voordoet, kan de wachtlijst via de escalatieknop door een lid 

van een ander behandelteam worden bekeken. Hier moet in een rapportage verantwoording 

over worden afgelegd. 

 

Beoordeling doeltreffendheid: • Gebruik van de wachtlijstmodule door het behandelteam 

betekent dat de toegang door onbevoegden niet meer mogelijk is.  

• Indien er gebruik wordt gemaakt van de escalatieknop moet dit achteraf verantwoord worden. 

Het gebruik van het EPD wordt gelogd. 

• Deze maatregel is doeltreffend om te voorkomen dat iedereen kan zien wie er op de wachtlijst 

staat en daarmee voldoen we aan ons eigen privacyreglement en dientengevolge aan de norm 

van het HKZ. 

• Onze Functionaris Gegevensbescherming heeft de verbeteringen in dit verbeterplan 

beoordeeld als doeltreffend om aan de normen te voldoen. 

 

Beoordeelde documenten (in te vullen door DEKRA): Geen 

 

Beoordeling (in te vullen door DEKRA): Op 28 juni 2024 is het verbeterplan beoordeeld en zijn 

er aanvullende vragen gesteld aan de organisatie. Op 2 juli zijn de vragen afdoende beantwoord 

en kon de beoordeling van de maatregelen plaatsvinden. Dit is geschied op 16 juli 2024, waarbij 

de verbeternmaatregelen als voldoende zijn beoordeeld. Vanwege de accurate correcties, kan 
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ook de effectivitiet van de korte- en lange termijnmaatregelen als voldoende worden beoordeeld. 

Hiermee is de tekortkoming afgesloten. 

 

 

B.2 Openstaande tekortkomingen 

Er zijn geen openstaande tekortkomingen. 
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Bijlage C Agenda voor de volgende audit 

In aanvulling op onderstaande informatie is in de aankondigingsemail die u van DEKRA Audit voorafgaande aan de audit ontvangt de 

overige informatie met betrekking tot de audit agenda opgenomen of wordt daar verder naar verwezen (auditplan volgens ISO17021-
1 9.2.3.2). 

 

Agenda voor audit nr. 65778 

dag tijd duur proces met proceseigenaar en locatie 

1 9:00  Opening meeting 

1 9:15  Beleid en kwaliteitsmanagementsysteem/Directie/Castle Craig 

Nederland B.V. Bordewijklaan 38/'S-Gravenhage 

1 10:30  Meten,analyseren en verbeteren/Adviseur kwaliteit/Castle Craig 

Nederland B.V. Bordewijklaan 38/'S-Gravenhage 

1 11:30  Documentatie/Adviseur kwaliteit/Castle Craig Nederland B.V. 

Bordewijklaan 38/'S-Gravenhage 

1 12:30  Lunch 

1 13:00  Inkoop en uitbesteding/Finance/Castle Craig Nederland B.V. 

Bordewijklaan 38/'S-Gravenhage 

1 14:15  Ondersteunende processen/Zorgadministratie/Castle Craig Nederland 

B.V. Bordewijklaan 38/'S-Gravenhage 

1 15:15  Uiloop/pauze 

1 15:30  Beleid en kwaliteitsmanagementsysteem/Teamleider Zorg/Castle Craig 

- Rotterdam Fascinatio Boulevard 562/Capelle aan den IJssel 

 Online gesprek 

2 9:00  Intake/Medewerker Behandelteam/Castle Craig - Rotterdam  

Fascinatio Boulevard 562/Capelle aan den IJssel 

2 10:30  Primair proces behandeling/Regiebehandelaar/Castle Craig - 

Rotterdam Fascinatio Boulevard 562/Capelle aan den IJssel 

2 12:00  Prepare Closing Meeting 

2 12:30  Closing meeting 

 
  




