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WOORD VOORAF

Na een intensieve afstudeerperiode presenteemi&turots mijn doctoraal scriptie ‘Foutencultuur
binnen ziekenhuizen’, een onderzoek naar het verhesen organisatie van arbeid en
foutencultuur.
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SUMMARY

This thesis examines the link between organisaifdabour within hospitals and error culture,
since there has not been done any previous empies@arch on this subject. By growing
complexity of healthcare, and expanding nurserstasid responsibilities, the change of error
within hospitals increase$herefore in this research the following problersteted and examined:
“To what extent is there a relationship betweenangation of labour and error culture within
hospitals?”

To answer this question the organisation of lalamat the error culture of ten wards of four

different hospitals have been researched. In th#heare sector two ways are identified to organise
nursing labour; patient-oriented nursing and tas&nted nursing. The difference between both
ways of organizing nursing labour is that task+uteel nursing is characterized by a strong division
of labour, while in patient-oriented nursing taske more integrated. Error culture covers the way
organisations think errors are best dealt with, lama organisations actually do deal with errors
(Van Dyck, 2000). The main research question of tiesis is‘To what extent do wards with
patient-oriented nursing present a more open eauture than wards with task-oriented

nursing?”. Based on the literature the central hypothesi8Nsirds with patient-oriented nursing
show a more open error culture than wards with tagknted nursing.”

To answer the main research question a questiewais developedn this questionnaire the
organisation of labour is researched by the degfgatient-oriented nursing, by making a
distinguish between the scales patient-assignmmehfiatonomy. Open error culture is made
operational by five scales: anticipation, commutizg analysing, helping and learning. A total of
436 questionnaires were distributed. In total 208sgjonnaires were returned, constituting a
response rate of 47,9%. The factor analyses arabildly analyses have resulted in two reliable
scales of the degree pétient-oriented nursing and four reliable scafespen error culture.
Anticipation turned out not to be sufficiently rhle.

The results show that there is a limited relatigm&letween the organisation of labour and error
culture. Wards with nurses that have more auton@ragient-oriented nursing) communicate more
open about errors and analyse errors more thorguighh wards with nurses with less autonomy
(task-oriented nursing). This conclusion is basedhéormation of nurses of the participated wards
and is very context specific. Therefore, this casmn can not be generalized. Different limitations
of this research, like the number of studied scafesror culture, a not enough representative
sample and the cross-sectional setting of the relsean have influenced the results. Future
research is needed to further explore the link betworganisation of labour and error culture.
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INLEIDING

Fouten maken is menselijk en daarmee realiteit. & okaakt men liever geen fouten, praat men er
niet graag over en vindt men het uitermate vervehda fouten door anderen worden ontdekt,
ledereen maakt fouten. Van belang is hoe we méefoomgaan, fouten brengen immers stress en
frustraties met zich mee. Wanneer binnen orgaesaieinig tolerantie bestaat voor het maken van
fouten, kan een cultuur ontstaan waarin men zibaamt voor zijn fouten. De angst voor het
maken van fouten kan zo groot zijn, dat medewerkensiet durven te bespreken en risicovolle
handelingen uit de weg gaan. Het resultaat hieiszvaen verstikte sfeer op het gebied van
innovatie, creativiteit en experimenteren (Pearddey, 1997). Binnen de zorgsector is het van
groot belang kennis en vaardigheden continue gro®m en vernieuwen. Van deze sector
verwacht men gekwalificeerde professionals die kaizf goede en verantwoordelijke zorg
verlenen. De manier waarop men hier met fouten atngaessentieel voor de verrijking van de
medische wetenschap.

Een fout van een arts heeft soms ernstige gevolgaete Nederlandse ziekenhuizen overlijden
jaarlijks naar schatting 1.500 tot 6.000 mensemgeai®lg van incidenten die te voorkomen waren
geweest (Willems, 2004). Daarnaast verliest de mglze@idszorg op den duur het vertrouwen van de
patiént. Patiénten kampen met lichamelijk en pskadiisch ongemak als gevolg van
onbekwaamheid en fouten. Medisch personeel hestfvém frustratie en verminderd moreel,
doordat het niet mogelijk is de best mogelijke z@r¢everen. De maatschappij draait op voor de
kosten van de fouten in termen van verminderdeidspeoductiviteit en afname van het
gezondheidsniveau van de bevolking (Kohn, Corrigddonaldson, 1999).

Gezien de gevolgen van fouten is de geneeskundei@azelf verplicht de kans erop te
minimaliseren (Giard, 2003). In het rapport “Hieenk je veilig, of je werkt hier niet” wordt gesteld
dat het aantal incidenten in de ziekenhuizen birsgmperiode van 15 jaar met 75% omlaag kan,
zodat er jaarlijks 4.500 mensen minder onnodiglgaien en een kostenreductie plaatsvindt van 1
tot 3 miljard euro (Willems, 2004). De belangrigstanbeveling is de invoering van een integraal
gecertificeerd veiligheidsmanagementsysteem ineleenhuizen. Het aanpakken van
veiligheidsrisico’s vergt een structurele aanpaleen cultuurverandering. Daarom moet de
gesloten bedrijfscultuur in ziekenhuizen wordengagoakt (Ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport, 2004).

De kans op fouten binnen de gezondheidszorg neemiemieel toe. Er komen steeds meer
diagnostische en therapeutische interventies, aggvnaar zorg groeit voortdurend en er is een
toenemend tekort aan artsen en medisch persoremideor de werkdruk hoger wordt. Bovendien
wordt de zorgverlening complexer en heeft zichveaschuiving en verbreding van de zorgtaken
voorgedaan (Giard, 2003).



In de zorgsector zien we recent een tendens wdasdbigerichte verpleging plaats maakt voor
patiéntgerichte verpleging (Tousseyn & GrypdonoKT erpstra, 2002). In deze vorm van verplegen
krijgen verpleegkundigen individueel patiénten ®&gzen waarvoor zij integraal verantwoordelijk
zijn (Molleman, 1990; Bekkers, Van Dijk & Van Roék&994; Johannes, in Terpstra, 2002).
Kenmerkend voor deze vorm van verplegen is datdeeawerking en communicatie tussen
verpleegkundigen onderling en verpleegkundigeneeleidinggevende belangrijker wordt
(Johannes, in Terpstra, 2002). Om de zorg goedredn codrdineren moeten verpleegkundigen
met andere woorden meer overleg plegen met cofiega’

Het vermoeden bestaat dat bovengenoemde nieuwewasriverplegen een meer open omgaan met
fouten met zich mee zal brengen. Doordat de vegglesdigen verantwoordelijk zijn voor de
voortgang van het totale zorgproces van de toegaweatiénten, is een goed gestructureerde
informatie-uitwisseling met het verpleegteam nceligdienen er samenwerkingsafspraken gemaakt
te worden (Deproost, 1998). Hierdoor zullen verglemdigen frequenter met collega’s overleggen
over de zorg, zullen zij meer regelmogelijkhedeblden en zullen zij meer verantwoordelijkheid
leren te nemen (Molleman, 1990; Bekkers et al.418®proost, 1998; Johannes, in Terpstra,
2002). Meer verpleegkundige verantwoordelijkheiagdm veronderstelt intercollegiaal en
interdisciplinair teamwerk (Deproost, 1998), waandeerpleegkundigen eerder geneigd zullen zijn
fouten met elkaar te bespreken.

Tot op heden is er nog geen wetenschappelijk ongdkrgedaan naar de relatie tussen de wijze
waarop het werk in ziekenhuizen is georganiseermdeenijze waarop men omgaat met fouten (de
foutencultuur). Wel heeft Edmondson (1996) in kgatiracht welke factoren van invioed zijn op
het foutief toedienen van medicijnen aan patiéntkindit onderzoek kwam naar voren dat dit type
fouten eerder wordt gecorrigeerd wanneer er een opkuur is ten aanzien van fouten. De stijl van
leidinggeven bleek hiervoor bepalend. Daarnaadt fieepstra (2002) onderzoek gedaan naar de
relatie tussen de organisatie van de arbeid — &aekg en patiéntgericht verplegen — en het
leerklimaat binnen ziekenhuizen. Uit het onderzemk Terpstra (2002) kwam naar voren dat op
afdelingen met patiéntgerichte verpleging hoogstsaajnlijk andere opvattingen gangbaar zijn
over leren dan in afdelingen met taakgerichte egiplg.

Dit onderzoek richt zich in het bijzonder op deati tussen de organisatie van arbeid binnen
ziekenhuizen en de foutencultuur. De probleemstgtlie in deze scriptie centraal staat, is:

“In hoeverre bestaat er een samenhang tussen dengsgtie van de arbeid en de foutencultuur
binnen ziekenhuizen?”

Het onderzoek handelt over de relatie tussen osgtiaivan de arbeid en de foutencultuur binnen
ziekenhuizen. In Figuur 1 wordt de opzet van heteoroek en de verwachte relatie weergegeven.



Figuurl: Samenhang organisatie van de arbeid emefocultuur

Organisatie

van de arbeid — Foutencultuur

Zoals hierboven is aangegeven, bestaat het vermasdevanneer er sprake is van hogere mate
van patiéntgericht verplegen er meer onderlingensonicatie en daardoor een meer open omgaan
met fouten met zich meebrengt dan bij taakgerielnpkegen. De vraagstellingan dit onderzoek

luidt daarom:

“In hoeverre vertonen afdelingen met patiéntgercherpleging een meer open foutencultuur dan
afdelingen met taakgerichte verpleging?”

In de hierna volgende hoofdstukken wordt het thesime kader en empirisch onderzoek
uiteengezet. In hoofdstuk 1, het theoretisch kaderdt allereerst ingegaan op een centraal thema
in dit onderzoek, te weten taakgericht- en patiémtht verplegen. Vervolgens worden de
begrippen organisatiecultuur en foutencultuur Itlean de hand van wetenschappelijke literatuur.
Het theoretisch kader wordt afgesloten met eenaqmneel model en de hierbij behorende
hypothesen. In hoofdstuk 2 staan de opzet vanrusraoek en de gebruikte onderzoeksmethoden
centraal. De resultaten van het onderzoek wordéoaidstuk 3 besproken. In het laatste hoofdstuk
komen de conclusie, discussie en aanbevelingenwarder onderzoek en de praktijk aan bod.



1 THEORETISCH KADER

In dit hoofdstuk bespreken we de theoretische agiurd van het onderzoek. De organisatie van
de arbeid wordt besproken in paragraaf 1.1. Alistegordt er ingegaan op Scientific Management
van Taylor en de sociotechniek om vervolgens manigan de organisatie van de arbeid binnen de
zorg te bespreken; taakgericht verplegen en pgeécht verplegen. De manier waarop men met
het maken van fouten omgaat zit ingebed in de guliie binnen een organisatie heerst. Hoe men
met fouten omgaat en de houding ten opzichte vateffozijn indicatoren van de organisatiecultuur
van bedrijven (Rybowiak, Garst, Frese & BatinicQ2P Daarom wordt in paragraaf 1.2 eerst het
begrip organisatiecultuur toegelicht om vervolgente gaan op foutencultuur. In paragraaf 1.3
wordt de relatie tussen organisatie van de arbeid@encultuur behandeld. Dit zal leiden tot een
conceptueel model met bijbehorende hypothesen.

1.1  ORGANISATIE VAN DE ARBEID

Bij iedere georganiseerde activiteit van mensentraae twee fundamentele voorwaarden voldaan
worden: de arbeidsverdeling, de verdeling van herkwn verschillende taken die uitgevoerd
moeten worden, en de codrdinatie van deze takent¢birg, 2001). De structuur van een
organisatie definieert Mintzberg (2001) als “hea#d van de verschillende manieren waarop het
werk in afzonderlijke taken is verdeeld en de wijzgarop deze taken vervolgens worden
gecodrdineerd” (p. 2). Volgens Keuning en EppinB0@ moeten de te verrichten werkzaamheden
enerzijds worden geanalyseerd en opgesplitst schdlende deeltaken. Anderzijds dienen
deeltaken te worden gecombineerd en samengevoggikfiiEren organisatiestructuur als “de
indeling van te verrichten werkzaamheden in fuisotie taken van functionarissen, werkgroepen en
afdelingen, met vastgestelde bevoegdheden en kitgek waarin functionarissen, werkgroepen

en afdelingen tot elkaar staan bij uitvoering van kaken, en ingebouwde communicatiekanalen en
mechanismen waardoor functionarissen, werkgroepexdelingen met elkaar in verbinding staan
ten behoeve van de noodzakelijke wilsoverdracldogimdinatie” (Keuning & Eppink, 2000, p. 87).

De omgeving van een organisatie stelt permanentvaeisen, die het de organisatie bemoeilijken
of juist vergemakkelijken om de doelen te bereikéet doel van een organisatie wordt bereikt door
een proces uit te voeren. Een proces is “een opéging van activiteiten die tezamen tot een
eindresultaat leiden” (De Leede & Clarenbeek, 2@02). Doordat de omgeving eisen stelt aan het
eindresultaat, zal ook het proces worden beinuvitment de omgeving. Naarmate een organisatie
groeit en complexere producten of diensten aanlzatihet aantal (deel)processen toenemen en is
arbeidsdeling noodzakelijk. Scientific Managem@raylor in 1911) was een nieuwe benadering
om de processen te beheersen op basis van twegpanAllereerst scheiding van denken en doen,
daarnaast splitsing van het denken en doen in&klaimkeenheden. Het beheersen van een grote
organisatie blijkt mogelijk door strikte functiesitling en strakke controle. Afdelingen worden
verantwoordelijk gesteld voor een klein (en daarcmdroleerbaar) deel van een proces. Processen
worden zo veel mogelijk opgedeeld, wat leidt tattneematig, eenvoudig werk dat goed
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controleerbaar is (De Leede & Clarenbeek, 2002yeBdien is dit soort werk snel overdraagbaar
aan nieuwe medewerkers. Volgens De Leede en Clee&nR002) zorgt een strakke hiérarchie
voor de afstemming tussen deelprocessen, waar@bondgelijk is complexe processen uiteen te
rafelen in eenvoudige, werkbare eenheden.

Hoewel de Tayloristische structuur veel voordeleub(enorme schaalvergroting, werk is
makkelijk overdraagbaar, snellere doorlooptijdih &j volgens De Leede en Clarenbeek (2002) ook
nadelen. Ten eerste zijn de kosten voor het afseamvan al die deelprocessen hoog door
leidinggeven, controleren en overleg. Dit noemer_Bede en Clarenbeek (2002) de
bureaucratische valkuil, waardoor een organis#dieer onbeheersbaar wordt. Ten tweede is het
werk in een Tayloristische organisatie als eenwgptelkenmerken, waarbij medewerkers bovendien
weinig zelfstandigheid kennen (De Leede & Clareikb2602). Er is immers een strakke hiérarchie
en het werkresultaat wordt streng gecontroleerd.eFeloorgevoerde arbeidsdeling leidt tot een
lage kwaliteit van de arbeid, omdat medewerkerimematige taken moeten uitvoeren en hun
problemen niet zelf kunnen oplossen (Van Eijber@®02). Studies van onder andere Karasek (in
De Leede & Clarenbeek, 2002) tonen aan dat naamheatelfstandigheid en uitdaging in het werk
afneemt, er een verhoogd risico is op vervreemdaggre betrokkenheid en motivatie van
medewerkers. Ten derde kan het principe van fusadtigiding leiden tot onderbenutting van
medewerkers in termen van innovatie en flexibili(Bie Leede & Clarenbeek, 2002). Medewerkers
denken zelf niet mee, er wordt voor hen gedacht.

Een antwoord op de klassieke Tayloristische orgaieiss de sociotechniek (De Sitter in 1989).
Volgens De Leede & Clarenbeek (2002) houdt de secimiek rekening met het technische en het
sociale systeem van een organisatie en het denkmodessen staat centraal in de sociotechniek.
Dat betekent juist geen scheiding van denken en doajeen splitsing in kleinere taakeenheden
(De Leede & Clarenbeek, 2002). Een zelfsturend tisararantwoordelijk voor zowel de ‘regel-’

als ‘doe’taken en deze integratie van verantwogktielden vergroot de teamautonomie
(Tjepkema, 2003). Volgens Van Eijbergen (2002)tlszheiden van denken en doen tot
kwaliteitsproblemen omdat direct uitvoerenden mee kunnen denken in mogelijke oplossingen.
Multidisciplinaire of zelfsturende teams wordenammwoordelijk gesteld voor het beheersen van
een proces. “Een zelfsturend team is een groepanangen min of meer constante samenstelling
die resultaatverantwoordelijk is voor een complertlerling samenhangend takenpakket, waarop
zelf gestuurd kan worden zonder voortdurend eeodpeop anderen te hoeven doen” (De Leede &
Clarenbeek, 2002, p. 3). Als reden voor het werkehzelfsturende teams noemen organisaties
vaak pragmatische doelen, zoals kwaliteitsverbegekostprijsreductie, grotere klantgerichtheid en
het verbeteren van de service en productiviteggkema, 2003). Volgens Tjepkema (2003) zoeken
organisaties naar een wendbare organisatiestranctvaarin medewerkers de ruimte krijgen hun
eigen creativiteit en leervermogen om te zetterbtdroeve van innovaties en
kwaliteitsverbeteringen in processen of producten.
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In de zorgsector is de manier van organiseren kagidite verdelen in taakgerichte verpleging en
patiéntgerichte verpleging. Waarbij taakgerichiplegen als Tayloristische manier van organiseren
wordt gezien en patiéntgericht verplegen als eeimthnische wijze van organiseren. Als gevolg
van medische en technologische ontwikkelingen dedaatste jaren een verschuiving en
verbreding van de verpleegkundige werkzaamhedeatmgmen. De verpleegkundige taken zijn niet
alleen inhoudelijk, maar ook meer omvangrijk en ptarer geworden (Molleman, 1990). De
beslissingen over de verpleegkundige zorg wordetaag’ mogelijk in de organisatie genomen,
daar waar ook de uitvoering van de zorg plaatsyindardoor de verpleegkundige een grotere
verantwoordelijkheid heeft gekregen (GrypdonckMiolleman, 1990). Uitgangspunt bij taakgericht
verplegen is dat de taken die uitgevoerd moetem@&wocentraal staan, terwijl bij patiéntgericht
verplegen de patiént met zijn problematiek en mpgelijkheden centraal staat (Bekkers, 1986). In
plaats van het uitvoeren van de zorg op basisaaltdewijzing door de leidinggevende bij
taakgericht verplegen, is bij patiéntgericht vegele de verpleegkundige verantwoordelijk voor de
totale verpleegkundige zorg van enkele patiéntexp(Bost, 1998). Dit betekent dat de
verantwoordelijkheid van de verpleegkundige niagkr alleen de uitvoering betreft, maar ook de
planning en de evaluatie van de verpleegkundigg @oeproost, 1998).

1.1.1 Taakgerichte verpleging

Tot ver in de jaren zeventig werd op de meestédliafgen van algemene ziekenhuizen in Nederland
taakgericht verpleegd, ook wel functionele verpigggenoemd. Taakgerichte verpleging is een
niet-individu gerichte vorm van zorgverlening enrdtogekenmerkt door arbeidsdeling, waarbij
elke verpleegkundige een afgebakende taak kriggegavezen (Bekkers et al., 1994; Buchel & Van
Roestel, in Terpstra, 2002). Het totale werk waolaltr het afdelingshoofd opgedeeld in taken die
zo efficiént mogelijk kunnen worden verricht. Djtsseem is overgenomen van industriéle
bedrijven en gebaseerd op de Scientific Managethentie van Taylor (Bekkers, De Bakker, Van
Dartel, Meerman & Van Vliet, 1990). Concreet betahkdit voor de organisatie van de
verpleegkundige zorgverlening dat er één gediplodeseerpleegkundige leiding geeft aan een
werkeenheid, met een aantal bedden waar een aenpidegkundige en leerlingen werken, waarbij
de leidinggevende de taken verdeelt over de veagpiegaligen en leerlingen (Bekkers et al., 1990).
De verpleegkundige is georiénteerd op praktischkuiavoering (Deproost, 1998); de
verpleegkundig voert de toegewezen deeltaken uieeft hierdoor geen overzicht van het totale
proces van de zorgverlening aan de patiént. Ditt s@opleging kan men plaatsen onder de
klassieke Tayloristische organisatiestructuur. édidéet afdelingshoofd heeft zicht op het totale
proces en neemt de meeste beslissingen over fygtraoes (Bekkers et al., 1990; Bekkers et al.,
1994). Het ziekenhuis krijgt de kenmerken van waitkberg de professionele bureaucratie noemt:
meer expliciete structurering van functies, schngjdian disciplines of professies, procedures en
regelingen en een duidelijk lijnmanagement metdown beleid (Deproost, 1998).

Aan bovengenoemde taakgerichte manier van organisemn de arbeid zijn volgens Bekkers et al.
(1994) een aantal nadelen verbonden. De verregaamsieippering van de zorgtaak zorgt ervoor
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dat de verpleegkundige slechts een gefragmenteedd krijgt van de patiént en weinig
verantwoordelijkheid over de verzorging kan drafigekkers et al., 1994). Volgens Bekkers et al.
(1994) is er onvoldoende afstemming tussen verglestjgen onderling en tussen
verpleegkundigen en artsen, wat het maken vanrioutt zich mee kan brengen. Doordat de
verpleegkundigen weinig autonomie hebben en heliafygshoofd de meeste beslissingen neemt
over het zorgproces, worden de verpleegkundigenigrgestimuleerd een effectief antwoord te
geven op de zorgvraag van de patiént (Tousseynygdanck, 1995 in Terpstra, 2002). Hierdoor
kunnen zich gemakkelijker fouten voordoen. Dezgasi¢ leidt tot ontevredenheid en een groot
aantal verpleegkundigen zoekt haar heil in anderedpen (Bekkers et al., 1994).

Daarnaast zijn er volgens Bekkers et al. (1994)aeental nadelen voor de patiént. Doordat de
patiént in aanraking komt met veel verschillendele=gkundigen is er niet één duidelijk
aanspreekpunt. Het opbouwen van een vertrouwensbhard hierdoor bemoeilijkt (Bekkers et al,
1990; Bekkers et al., 1994). Tenslotte is er wegagtinuiteit in de zorg, omdat iedere
verpleegkundige het werk op de eigen manier uitv@ekkers et al., 1994). Bovendien is niemand
in staat de verschillende onderdelen van de zoctgdedineren (Bekkers et al., 1990). Volgens
Bekkers et al. (1994) is dit een taak voor hetlaigehoofd maar omdat afdelingen te groot zijn,
omdat de zorg complexer geworden is en omdat haafdsteeds meer organisatorische taken bij
gekregen hebben, gaat dat de ‘span of control'eeangemiddeld hoofd te boven.

In de jaren zeventig is er in Nederland een klemepassing in de taakgerichte verpleging ontstaan
in de vorm van teamverpleging. Dit systeem gaarenit dat de ‘span of control’ voor een
afdelingshoofd te groot is, waardoor deze nietdatss (voor iedere patiént) zicht te hebben dp he
totale proces van de zorgverlening (Bekkers €1394). De afdeling wordt daarom in twee of drie
teams verdeelt, waarvan de teamleider de leidiedt.Heen team heeft meestal tussen de twaalf en
achttien patiénten en heeft personeel dat overveegeor dat team werkt. De taakverdeling is
verder in grote lijnen hetzelfde als bij taakgetighrplegen. Ook hier worden de taken onderling
verdeeld, weliswaar over een kleinere werkeenheidrrde versnippering blijft bestaan. Volgens
Bekkers et al. (1994) is de teamleider echter betstaat zicht te houden op het totale zorgproces
van de verschillende patiénten, door het feit datieder pati€énten en minder andere
organisatorische taken zijn.

1.1.2 Patiéntgerichte verpleging

Tegenwoordig passen steeds meer ziekenhuizen fgggiént verplegen toe, waarbij de relatie
tussen de verpleegkundige en patiént centraal @fedieman, 1990; Tousseyn & Grypdonck, in
Terpstra, 2002). Patiéntgericht verplegen is eetoake van zorgverlening waarbij één
verpleegkundige, of een groep van verpleegkundigemantwoordelijk is voor de totale zorg van
een patiént, of een groep patiénten (Bekkers é08K). Het patiéntgericht verplegen is ontwikkeld
aan de hand van drie uitgangspunten (Tousseyn &danck, in Terpstra 2002). Het eerste
uitgangspunt is dat de patiént moet worden benaalergersoon. Het tweede uitgangspunt is het
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bevorderen van de zelfrealisatie en ontplooiingdanerplegenden door het ontwikkelen van een
eigen identiteit en deskundigheid. Tenslotte isedroefte aan het bieden van een organisatorisch
kader aan de opkomende professionalisering vanenpteegkundig beroep. Wat de verpleging
patiéntgericht handelen noemt, is volgens Van Dura&ssen (1995) niets anders dan klantgericht
werken door een bepaalde discipline. Binnen zielizeim doen kenmerken van de divisiestructuur
van Mintzberg zijn intrede: de afdelingen en afaigditeams krijgen relatieve autonomie met ruime
beleidsbevoegdheden en de dienstenstructuur wigrelt\aakt tot afgeschaft (Deproost, 1998).
Participatief overleg staat hierbij centraal erodganisatiestructuur en —cultuur berust meer op
partnerschap (Deproost, 1998).

Het patiéntgericht verplegen kan volgens Johannebefpstra, 2002) door een aantal specifieke
aspecten beschreven worden. Het eerste kenmerkdeaamenadering aan te herkennen is, is de
manier waarop patiénten worden toegewezen aanrgkeggkundigen, oftewel de

patiénttoewijzing (Johannes, in Terpstra, 2002¢t Me taken, maar de patiénten worden hier
toegewezen. De verpleegkundigen voeren bij de mazi@veel mogelijk verpleegkundige taken uit
(Molleman, 1990). De verpleegkundigen zijn veraravdelijk voor het afstemmen van de
verschillende deeltaken aangaande enkele patiétegrianning van deze activiteiten en het
onderhouden van contacten met verschillende disepbetreffende de activiteiten van €één en
dezelfde patiént (Molleman, 1990; Bekkers et &94t Johannes, in Terpstra, 2002). De autonomie
van de verpleegkundigen wordt uitgebreid. Vanuiteepleegteam krijgen de verpleegkundigen
een cruciale rol, er wordt niet enkel een beroafage op hun verantwoordelijkheid, maar ook op
het intercollegiaal en interdisciplinair teamwebeproost, 1998) Deze manier van verplegen kan
men onder de sociotechniek plaatsen. De sociotektgeft volgens Van Eijbergen (2002) als
uitgangspunt codrdinatie en controle zoveel madgelij en door de werkvloer (de
verpleegkundigen) zelf te laten uitvoeren. Menedtrernaar verpleegteams verantwoordelijkheid te
geven voor een afgeronde hoeveelheid werkprocdsstaande uit voorbereidende, organiserende,
ondersteunende en regelende taken.

Het tweede kenmerk van patiéntgericht verplegele igeranderende positie van de leidinggevende
op een afdeling. Daar waar vroeger de leidinggeseandginhoudelijke problemen moest oplossen,
heeft de leidinggevende bij patiéntgericht verptegeer een coérdinerende rol (Johannes, in
Terpstra, 2002). Uitgangspunt is medewerkers zaveglelijk te laten participeren in
besluitvormingsprocessen, waarbij de verantwogideid meer bij de verpleegkundigen komt te
liggen (Van Eijbergen, 2002). De leidinggevendab@ndersteuning aan de verpleegkundigen bij
het oplossen van problemen (Johannes, in Ter[2§62).

Het derde aspect is het methodisch werken; hehbpgan wat er aan de hand is, waar het heen
moet en langs welke weg men zal gaan (Johannégrpstra, 2002). Volgens deze werkwijze gaan
de verpleegkundigen systematisch en volgens eayvembogen plan te werk (Bekkers et al.,
1994). Waardoor de verpleegkundige zorg verifiegrj@etsbaar en overdraagbaar is (Peltenburg,
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in Terpstra, 2002). Daarnaast kan de verleendegeégalueerd en bijgesteld worden. Doordat het
verplegen op deze manier kritisch bekeken kan worderden de verpleegkundigen meer
gedwongen een kritische en professionele houdingeaaemen (Johannes, in Terpstra, 2002).

Het vierde kenmerk van patiéntgericht verplegashaiscommunicatie centraal staat. De contacten
van verpleegkundigen onderling en tussen verplaagjgen en leidinggevende worden van groter
belang (Johannes, in Terpstra, 2002). Om de zdeguag goed af te stemmen is volgens Bekkers
et al. (1994) een duidelijk opgesteld verpleeg@an noodzakelijke voorwaarde. Het verpleegplan
geeft aan welke activiteiten door de verpleegkuad@an aanzien van de patiént moeten worden
verricht (Koene, in Bekkers et al., 1990). Volg&aene (in Bekkers et al., 1990) zijn er naast het
verpleegplan nog drie communicatie instrumenten.e&rst het verpleegdossier, waarin de
informatie wordt opgenomen die bij de uitvoeringnVeet verpleegplan ontstaat. Daarnaast is de
groepsbespreking, een patiéntgerichte besprekiogdioverpleegkundigen van een
verpleegeenheid, een belangrijk communicatie ingdnt. Tenslotte de overdracht, waarbij de
verantwoordelijke verpleegkundige informatie oveadrt aan een andere verpleegkundige die
vervolgens verantwoordelijk is.

Ook aan patiéntgericht verplegen zitten voor- ettefen verbonden. Volgens verpleegkundige
vakliteratuur zijn solistisch werken en te grotérblekenheid valkuilen van patiéntgericht verplegen
(Peltenburg, in Terpstra 2002). Een voordeel daegem is dat de patiént meer ruimte en
zeggenschap heeft over zijn of haar situatie. Edingestreefd naar een verpleegkundige zorg,
waarbij de patiént actief betrokken wordt en pgv&ert. Hierdoor krijgen verpleegkundigen en
patiént de gelegenheid om hun contacten te verdi@elleman, 1990). Dit past meer bij de
vanuit de politiek geéiste klantgerichte benadeviagy pati€énten en consumenten (Peltenburg, in
Terpstra, 2002). De grotere persoonlijke binding padiénten vergt weliswaar meer inzet, maar
geeft tegelijkertijd ook meer werksatisfactie (Bekket al., 1990). Volgens Bekkers et al. (1994)
krijgt de verpleegkundige inzicht in het waarom g&nzorg, doordat de aandacht is gericht op het
coordineren van de totale zorg en de achtergromd&dgen van enkele patiénten. De
verpleegkundige begeleidt de patiént tijdens zgrblijf in het verpleegkundig proces van opname
tot ontslag, waardoor de continuiteit gewaarborgddiv(Bekkers et al., 1990). Bovendien geeft
patiéntgericht verplegen de verpleegkunde een aatendentiteit en zelfstandigheid binnen het
ziekenhuis (Bekkers et al., 1990; Molleman, 1980)is meer waardering bij de artsen voor de
grotere deskundigheid en de betere informatie-ggeling (Bekkers et al., 1990; Peltenburg, in
Terpstra, 2002).

Omdat dit onderzoek zich richt op organisatie vararbeid van verpleegkundigen zijn op basis van
bovenstaande twee dimensies van de mate van pgréfhit verplegen te onderscheiden, namelijk
patiénttoewijzing en autonomie. Deze twee dimergjakenmerkend voor patiéntgericht
verplegen. De manier waarop de zorg omtrent démmais geregeld bij patiéntgericht verplegen
verschilt van taakgericht verplegen. Waar bij taalant verplegen de zorg van de patiént in
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deeltaken wordt opgesplitst en deze deeltaken wamkgewezen aan de verpleegkundige, wordt
bij patiéntgericht verplegen de zorg van de pat@ngeheel gezien. De totale zorg van de patiént
staat centraal en wordt toegewezen aan een vekpiegige, of een groep verpleegkundigen.
Hierbij is het niet langer de leidinggevende dievdeantwoordelijkheid draagt en de beslissingen
neemt, maar is het uitgangspunt de verpleegkundigeeel mogelijk deel te laten nemen in dit
proces. De leidinggevende biedt hierbij onderstegyrtierwijl de verantwoordelijkheid voor het
totale zorgproces bij de verpleegkundigen ligt.pleegkundigen krijgen meer autonomie om de
zorg te regelen. De dimensies patiénttoewijzing@ionomie staan centraal in dit onderzoek.

1.2  ORGANISATIECULTUUR EN FOUTENCULTUUR
Hoe men met fouten omgaat ligt verborgen in demsgdiecultuur, daarom zal in deze paragraaf
eerst het begrip organisatiecultuur belicht wordemrdat de foutencultuur uitgediept zal worden.

1.2.1 Organisatiecultuur

Organisaties bezitten een aantal gemeenschappelgkeenten zoals gedeelde gedragspatronen,
rituelen, kledingcode, enzovoort. Deze veelal oolgesven regels bepalen de identiteit van een
organisatie. Het geheel van deze regels, normearden, uitingen en gedragingen binnen een
organisatie, die mede bepalen hoe mensen in eanieagie met elkaar omgaan en in welke mate
zij energie steken in hun werk en de organisat@dtde cultuur van een organisatie genoemd
(Van Muijen, Koopman & De Witte, 1996). Organisatituur geeft een saamhorigheidsgevoel en
een identiteit aan de organisatieleden in de zin‘ikeben een Philipsman’ (Van Muijen et al.,
1996). Gedeelde ervaringen zoals de in de loopleatjd ontstane zienswijzen en manieren van
aanpak die als wezenlijk worden beschouwd voongeleving van de organisatie en de verdere
ontwikkeling ervan (Dusschooten - De Maat, 2004).

Volgens Schein (1999) is cultuur eigendom van eerm Wanneer een groep voldoende ervaring
heeft opgedaan begint zich een cultuur te vormeftu@n bestaan volgens Schein (1999) bij
voldoende gemeenschappelijke geschiedenis op Vediunvan een gehele organisatie. Een cultuur
vormt een krachtige, latente en vaak onbewust azigveéelsel van krachten die bepalend zijn voor
zowel het individuele als het collectieve gedragwijze van perceptie, de denkpatronen en de
waarden (Schein, 1999). Volgens Schein (1999)nsoeganisatiecultuur belangrijk doordat
culturele elementen bepalend zijn voor de strajetaaloelstellingen en de werkwijzen van een
organisatie. Schein (1999) suggereert dat er dvesans binnen organisatiecultuur te onderscheiden
zijn: artefacten, beleden waarden en onderligg&adesveronderstellingen. Deze niveaus variéren
van heel zichtbaar tot zeer impliciet en onzichtbblet makkelijkst waar te nemen niveau in een
organisatie is dat van de artefacten: wat je hidst en voelt wanneer je er rondloopt. Het zijn de
zichtbare en hoorbare gedragingen, organisatiggtercen processen (Schein, 1999). Alhoewel de
leden van een groep zich niet altijd bewust zijn kan eigen artefacten, kunnen ze wel door
anderen worden geobserveerd. Het is echter moddijketekenis ervan te bepalen. Om dit te
kunnen bepalen moet men de onderliggende waarddysaren, de beleden waarden (Schein,
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1999). Deze geven richting aan het gedrag vandimlgan een groep. Het zijn onbewuste als
vanzelfsprekende aangenomen overtuigingen, peesgpiedachten en gevoelens, die de
uiteindelijke bronnen van waarden en handelen(&ghein, 1999). Waarden weerspiegelen
veronderstellingen over wat goed is en wat slddbt.derde niveau bestaat uit onderliggend
basisveronderstellingen. Dit wordt door Schein @38nschreven als “onbewuste als
vanzelfsprekende aangenomen overtuigingen, peesgpfedachten en gevoelens” (p. 26). Het zijn
de uiteindelijke bronnen van waarden en handelertotl een gemeenschappelijk goed worden en,
wanneer de organisatie succes blijft boeken, ookelésprekend worden gevonden (Schein, 1999).

Keuning en Eppink (2000) definiéren organisatiaauitals “het geheel van geschreven en
ongeschreven regels dat het sociale verkeer tusedawerkers en leveranciers, klanten en overige
partijen kanaliseert en vorm geeft” (p. 388). In ¢edrag komen waarden en normen,
verwachtingen, houdingen, opvattingen en overtgigmtot uitdrukking die door een groot aantal
organisatieleden worden gedeeld en dat vormt dengsgtiecultuur. Opvattingen (of in sterkere
vorm overtuigingen) zijn betekenissen van (meningear) de werkelijkheid die worden
uitgedragen (Keuning & Eppink, 2000). Waarden xiplgens Keuning en Eppink (2000) duurzame
opvattingen over wat sociaal wenselijk is, die bstwnaar veelal ook onbewust het menselijk
gedrag beinvioeden. Normen omschrijven zij als staaén waaraan gedragingen worden
afgemeten, deze zijn gebaseerd op opvattingenveseselijk gedrag. Een belangrijke functie van
organisatiecultuur is volgens Keuning en Eppinkd@0dat de gedragingen in de organisatie meer
overzichtelijk en beter voorspelbaar zijn. De cultachept een band tussen leden van een afdeling
of een team, waardoor minder besluiten hoeven td@mwgenomen en gewenst gedrag minder
hoeft te worden geformaliseerd.

Hofstede (1991) omschrijft organisatiecultuur ascdllectieve mentale programmering, de ‘mental
software’, die leden van de ene organisatie ontlerdtvan die van een andere. Hofstede (1991)
onderscheidt vier uitingsvormen van cultuur: syrebohelden, rituelen en waarden en
grondbeginselen, die worden weergegeven als seldlietot de kern kunnen worden afgepeld.
Grondbeginselen en waarden vormen de kern, symiiglggm veel meer aan de buitenkant van de
cultuur. De uitingsvormen van organisatiecultuymbolen, helden en rituelen vormen slechts de
schillen rond de kern van waarden en basisverotedéngen (Hofstede, 1991). Rituelen zijn de
collectieve activiteiten die belangrijk zijn binnean bepaalde cultuur. Helden zijn echte of fietiev
personen met bepaalde aantrekkelijke karakterestieke als rolmodel fungeren. Symbolen zijn
concrete zaken die een bepaalde betekenis hebb#at amergens naar verwijzen, bijvoorbeeld een
logo.

Hofstede (in Keuning & Eppink, 2000) onderscherl dimensies van organisatiecultuur, waarop
de positie van een bedrijfscultuur kan worden agagen. Allereerst procesgericht tegenover
resultaatgericht. Procesgerichte bedrijven zijmfalistisch ingesteld. In resultaatgerichte bednjve
daarentegen worden collega’s gezien als mensernidtiggemakkelijk voelen in onbekende en
risicovolle situaties, die steeds hun best doedierelke dag als een nieuwe uitdaging beleven. De
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tweede dimensie is mensgericht tegenover werkgehi¢harbij in een mensgericht bedrijf
medewerkers het gevoel hebben dat met hun pergaopiioblemen rekening wordt gehouden en
dat het bedrijf zich verantwoordelijk acht voor huelzijn. In werkgerichte organisaties ervaart
men een sterke druk om het werk af te krijgen.éelrijf is uitsluitend geinteresseerd in het werk
dat de medewerkers afleveren. De derde dimensig@isatieverbonden tegenover professioneel.
In een organisatieverbonden bedrijf wordt de ideritvan een medewerker op de eerste plaats
bepaald door zijn of haar lidmaatschap van die oraring. In een professionele organisatie vormt
het beroep van de werknemer de belangrijkste falitozijn identiteit bepaalt. Dimensie vier is

open tegenover gesloten. Medewerkers van bednjetreen open karakter hebben het gevoel dat
hun organisatie en collega’s open staan voor nieaveks en buitenstaanders. In bedrijven met een
gesloten karakter ervaren medewerkers hun organmsaicollega’s als gesloten en geheimzinnig.
Vijfde dimensie is strakke tegenover losse contieledewerkers van bedrijven met een strakke
controle geven aan dat men zich sterk bewust ikegaten en houden zich stipt aan afspraken.
Medewerkers van bedrijven met een losse controtergée kennen dat men niet aan kosten denkt
en zich bij benadering aan afspraken houdt. Dsta@imensie is pragmatisch tegenover normatief.
Medewerkers van pragmatisch ingestelde bedrijveemeaan dat het in hoofdzaak gaat om het
dienstbetoon aan de klant. Medewerkers van norfmagestelde bedrijven geven aan dat de
nadruk vooral ligt op het correct toepassen vajuidée procedures.

Kortom, terugkerend element in al deze definiteedat het gaat om gemeenschappelijke
gedragspatronen (praktijken) die vaak herleid wordé door betrokkenen gedeelde normen,
ideeén en visies. Door cultuuronderzoekers (o.&stelde, 1991; Schein, 1994) wordt verondersteld
dat organisatiecultuur zich in de loop van de\ijdmt door ervaringen die leden van de organisatie
gezamenlijk delen. Zo ook de ervaringen die meroepdmtrent het omgaan met fouten.

1.2.2 Foutencultuur

Foutencultuur wordt door Van Dyck (2000) omschreakn‘de manier waarop organisaties
omgaan met fouten, waarop mensen binnen de orgi@nsablemen benaderen en het gedrag dat
ten aanzien van fouten bemoedigd dan wel ontmoegaydt” (p. 2). In andere woorden gaat het
om de manier waarop organisaties denken dat htt bed fouten omgegaan kan worden en de
manier waarop er daadwerkelijk met fouten omgegaandt (Van Dyck, 2000). Van Dyck (2000)
stelt dat gezamenlijke opvattingen en gewoonteshmieekking tot de wijze waarop men met
fouten omgaat de organisatieprestaties beinvloddeiprestaties van de organisatie kunnen
verbeterd worden door het voorkomen van negatievelgen van fouten en door het aanmoedigen
van de positieve gevolgen (Van Dyck, 2000).

Het begrip ‘fouten’ is op vele manieren gedefindedten in de literatuur veel voorkomende,
Engelse definitie luidt: “all those occasions inigfha planned sequence of mental or physical
activities fails to achieve its intended outconme] awhen these failures cannot be attributed to the
intervention of some change agency” (Reason, 1998). Fouten ontstaan alleen wanneer men een
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vooraf bepaald doel (al dan niet bewust vastgestedd behaald wordt en dit mogelijk voorkomen
had kunnen worden (Frese & Zapf, 1994). Het malkenfauten heeft, afhankelijk van de situatie,
minder belangrijke tot serieuze consequenties Mark, 2000). Fouten kunnen stress, ongelukken,
kwaliteit- en prestatieproblemen en een slecht&ditrveroorzaken (Rybowiak et al., 1999).
Volgens Rybowiak et al. (1999) zou foutencultuut @ens één van de meest belangrijke
organisatie achtergrondvariabelen kunnen zijn, arddananier waarop een organisatie met fouten
omgaat kan bepalen hoeveel de organisatie legvbddbeeld fouten gebruiken om van te leren
leidt tot betere prestaties (Dormann & Frese, ibdRyiak et al., 1999) en daardoor tot grotere
effectiviteit van de organisatie (Argyris, in Rybiak et al., 1999).

In de literatuur zijn in het algemeen twee benamgEn van foutencultuur terug te vinden;
foutenpreventie en foutenmanagement (Frese & 28%4; Van Dyck, 2000; Heimbeck, Frese,
Sonnentag & Keith, 2003; Chilarege, Nordstrom & \&rhs, 2003). In principe hebben beide
benaderingen hetzelfde uiteindelijke doel: het kooren van negatieve consequenties van fouten.
Volgens Van Dyck (2000) doet foutenpreventie dividie werken met vooraf opgestelde
procedures die het maken van fouten in het geheeten uitsluiten. Frese (in Van Dyck, 2000)
stelt dat foutenmanagement daarentegen er varatidgafouten niet voorkomen kunnen worden.
Foutenmanagement accepteert dat fouten nu eenma&iomen en stelt zich ten doel de negatieve
gevolgen ervan terug te dringen en te leren vaiowuteom optreden hiervan in de toekomst te
voorkomen (Van Dyck, 2000).

Foutenpreventie

Door het opstellen en ontwikkelen van methoderegels tracht foutenpreventie de fout in het
geheel te vermijden en dus zo de negatieve consggsi¢e voorkomen (Van Dyck, 2000). Het
probleem hierbij is volgens Van Dyck (2000) ecldat het totaal uitsluiten van fouten onmogelijk
is. In een stabiele omgeving, waarin men kan grerein op elke mogelijke fout, is foutenpreventie
in zekere mate effectief. Organisaties worden edbteens geconfronteerd met een dynamische
omgeving, die het onmogelijk maakt controle te legbbver alle toekomstige fouten (Van Dyck,
2000). De foutenpreventie benadering heeft volgease (in Van Dyck, 2000) een tweetal
nadelen. Allereerst kan een succesvol geimplemetgesystematische foutenpreventie een te groot
vertrouwen in het systeem met zich meebrengen,deaade vaardigheid om fouten op te sporen
en te verhelpen afneemt. Onvermijdelijke foutenramhierdoor exorbitante gevolgen met zich
meebrengen (Van Dyck, 2000). Een tweede nadeeakisrdanisaties die de nadruk leggen op
foutenpreventie de fouten niet accepteren, hierdmodt het proces om de negatieve gevolgen te
voorkomen verwaarloosd en verzwakt. Men gaat raevaardoor de fout is ontstaan en zeker niet
hoe die voorkomen had kunnen worden. Hierdoor eslist de hevigheid van de negatieve
gevolgen van niet te voorkomen fouten toenemen gk, 2000). Fouten maken kan ook
positief uitpakken en kansen met zich meebrengetgens Van Dyck (2000) zal men deze
positieve aspecten onvermijdelijk uitsluiten wanmmen echter streeft naar foutenpreventie, men
doet immers niets met de fout en de gevolgen vdoute
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Foutenmanagement

Typerend voor foutenmanagement (Frese, in Van D3@R0) is dat men er vanuit gaat dat fouten
niet voorkomen kunnen worden, hoe hard men ditgyokeert. Bovendien wil men in feite niet de
fout voorkomen, maar juist de negatieve conseqgegmtivan (Van Dyck, 2000). Volgens deze
benadering vormen de negatieve gevolgen van feeeter een bedreiging voor de organisatie,
dan de fout zelf. Er wordt dan ook een duidelijklerscheid gemaakt tussen de fouten op zich en
haar negatieve gevolgen (Frese & Zapf, 1994). lEBgatieve consequentie van een fout is
bijvoorbeeld tijdsverlies tengevolge van deze foldgatieve gevolgen van fouten zijn emotionele
reacties als stress en frustraties, maar ook edasnbenkosten door onder ander tijdsverlies en
materiaalverlies (Frese & Zapf, 1994; Chillaregalet2003). Frese en Zapf (1994) stellen dat
wanneer een systeem procedures voor doeltreffesdedrherstel steunt, er sprake is van
foutenmanagement. De focus van deze benaderingdiget voorkomen van de negatieve
gevolgen en het leren van fouten. Bij foutenmanagemrobeert men door op effectieve wijze om
te gaan met fouten van fouten te leren (Van Dyok02.

Foutenmanagement vermindert niet het aantal fomeay doet een poging de foutenhantering
gemakkelijker te doen verlopen (Frese & Zapf, 198dlgens deze methode moet men efficiént
leren omgaan met fouten op strategisch en emotionezau (Frese, Brodbeck, Heinbokel, Mooser,
Schleiffenbaum & Thieman, 1991). Foutenmanagemesg@eert het voorvallen van de fout en
legt de nadruk op het serieus nemen en oplossedevéouten (Van Dyck, 2000). De
foutenmanagement benadering is er dan ook op genclide negatieve gevolgen van fouten terug
te dringen en te leren van fouten. De negatievelgem worden voorkomen met behulp van het
zogenaamde “error proces” (foutenproces) dat bestide volgende fasen: foutenopsporing,
foutenverklaring, foutenhantering en herstel (Varek) 2000). Grefe (in Van Dyck, 2000) vond in
haar studie naar foutenmanagement dat negatiewegoenties van fouten over het algemeen
vermeden worden door fouten anticipatie, vroegéeiowpsporing en snelle fouten hantering. Een
goed geimplementeerde foutenmanagement benadeaizkf floutenpreventie, waar veel nadelen
aan verbonden zitten, minder cruciaal (Van Dycki®0Volgens Edmondson (1996; 1999) heeft
de stijl van leidinggeven grote invloed op meldan ¥outen, het communiceren over fouten en het
leren van fouten. Leidinggevenden en medewerk@rsreer gebaat bij een open atmosfeer van
vertrouwen en openheid, waarbij men fouten mag mgkdmondson, 1996; 1999).

Foutentraining

Volgens Frese et al. (1991), Van Dyck (2000), @ndbe et al. (2003) en Heimbeck et al. (2003)
staat bij foutenmanagement de foutentraining cah{erortraining of error management training).
Achterliggende gedachte hierbij is dat fouten kattigunt of de motor van leren vormen (Kolb,
1976). Terwijl de meeste vormen van training deraladeggen op het zo snel mogelijk aanleren
van de juiste wijze en het minimaliseren van foutigih de focus van foutentraining op de positieve
en informatieve werking van fouten (Frese et &91t Van Dyck, 2000). Mensen die veel fouten
maken kunnen veel baat hebben bij foutentrainimgg@-et al., 1991). Uit onderzoek van Frese et
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al. (1991) is gebleken dat het effect van foutenitng optimaal is als het wordt gegeven in het
middendeel van de gehele training, omdat er irst#atium een bepaalde mate van zelfvertrouwen
is opgebouwd.

Het leren van fouten die zich hebben voorgedadpt het voorkomen van fouten in de toekomst
(Van Dyck, 2000). Het concept foutentraining gaavan de assumptie dat fouten een voorwaarde
zijn voor feedback en dat negatieve feedback emsiste is om te kunnen leren (Heimbeck et al.,
2003). Het maken van fouten wordt gezien als eemrlegelijkheid, dit wordt door de trainers
gestimuleerd en opgenomen in het trainingsprocesibeck et al., 2003Men leert op effectieve
wijze om te gaan met fouten, in plaats van fouéevermijden. Hierdoor worden gevoelens van
frustratie en stress onderdrukt en zal men betéfonégen en taken om kunnen gaan (Frese et al.,
1991, Chillarege et al., 2003; Heimbeck et alQ30Doordat medewerkers weten hoe ze op
fouten moeten reageren zijn ze niet bang om foigenaken.Verschillende studies (Frese et al.,
1991; Dormann & Frese, in Van Dyck, 2000; Irmeefffr & Frese, in Van Dyck, 2000; Thieman,
in Van Dyck, 2000; Chillarege et al., 2003), zovedloratorium experimenten als case studies,
hebben aangetoond dat de prestaties na foutenigaieiter zijn dan na traditionele training, de
zogenaamde error-avoid training.

Dat prestaties na foutentraining beter zijn datraditionele training kan volgens Heimbeck (in
Van Dyck, 2000) verklaard worden door de doelenmi®utentraining worden gestimuleerd.
Dweck & Legget (in Van Dyck, 2000) onderscheiderdvgoorten doelen, die in verband kunnen
worden gebracht met het werken aan moeilijke takearning goals’ en ‘judgement goals’.
Mensen met learning goals zien fouten als uitdagmgyillen de fout de baas worden, terwijl
mensen met judgement goals fouten zien als bewafjsomvermogen (Dormann & Frese, in Van
Dyck, 2000). De studies naar foutentraining tonam @at fouten exploratie bevordert, wat leidt tot
kennisverwerving, het rationaliseren van de actibet beter begrijpen van de situatie (Frese &
Zapf, 1994; Dormann & Frese, in Van Dyck, 2000)etdoor ontwikkelt men vaardigheden die
ondersteunend zijn in het productief en effectedfrgik maken van fouten (Frese & Zapf, 1994). In
een omgeving waarin fouten worden geaccepteerdlfsf zangemoedigd, worden frustratie en
stress onderdrukt, waardoor men leert beter mégefoom te gaan (Chillarege et al., 2003,
Heimbeck et al. 2003).

Onderzoek naar foutencultuur

Frese, Brodbeck, Heinbokel, Mooser, Schleiffenbaanthiemann (1991) hebben onderzoek
gedaan naar foutentraining in computertraininge@msloed hiervan op negatieve emotionele
effecten en de prestatie. Respondenten werderem ¢noepen verdeeld, waarvan de ene groep
training kreeg in het verkleinen van de kans opgdnumet het werken van computers, terwijl de
andere groep geen gedetailleerde instructie kigeige groepen kregen opdrachten die ze op de
computer moesten uitvoeren. De foutentraining-gmagp beter in het omgaan met moeilijke taken
en in de totale prestatie. De foutentraining-grieepde te onderzoeken, en diegene die de
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problemen onderzochten waren beter. De meest biglkangevinding volgens Frese et al. (1991)
van dit onderzoek is de voorspelde superioriteit da foutentraining-groep in het oplossen van
moeilijke taken. Verder duidt volgens Frese e{91) de betere prestaties van het geheugen van
de foutentraining-groep op een goed georganiseerdaal model. Foutentraining schijnt mensen te
helpen die anders wel veel fouten maken. Als aaglbeygeven Frese et al. (1991) mee dat
foutentraining aan het begin van een trainingsoget optimaal is. Op dat moment zijn de
leerlingen nog bezig met het leren omgaan met dgater. Foutentraining zou in het middendeel
van de training moeten worden gegeven, wanneerrebepaalde mate van zelfvertrouwen is
opgebouwd (Frese et al., 1991).

Edmondson (1996) heeft onderzocht hoe factorerrogpg- en organisatieniveau invioed
uitoefenen op fouten in het toedienen van medinigen patiénten in ziekenhuizen. Zij heeft zich
daarbij voornamelijk geconcentreerd op de mogedifldn om fouten te herstellen en ervan te leren.
Deze studie focust zich onder andere op hoe het Batrsommige werkgroepen beter zijn in het
opsporen en herstellen van menselijke fouten, \adarel verstrekkende gevolgen met zich
meebrengen. Gedeelde verwachtingen binnen teamslexansequenties van het maken van
fouten hebben invloed op het klimaat en het gedratgent het rapporteren van fouten. Het blijkt
dat het gedrag van leidinggevende verpleegkundigete invloed heeft op het geloof van de
verpleegkundigen over de gevolgen en het bespraekhaken van fouten. De perceptie dat fouten
niet bespreekbaar zijn, leidt tot het vermijden dame gesprekken, tot een klimaat van angst en tot
het niet willen melden van fouten (Edmondson, 19B@éyindingen van dit onderzoek zijn dat
minstens twee variabelen invloed hebben op hetttn van fouten; de werkelijke verschillen in
de gemaakte fouten en de bereidheid fouten te mektbmondson (1996) speculeert dat werkelijke
medicatiefouten lager zullen zijn op afdelingena®meer hecht gecodrdineerde teams
functioneren en een meer open en toegankelijkenlggegvende hebben. Deze hypothese kan echter
niet direct worden ondersteund. De bereidheid foteemelden varieert systematisch met de
verwachte openheid van leidinggevende verpleegk@mdiEdmondson (1996) speculeert dat deze
eigenschappen zeer bepalend zijn voor de werkdbjlteenmeldingen. In een open sfeer zal het
gemakkelijker zijn om over fouten te praten en éoute melden. Sociale relaties binnen
organisaties en de mate waarin mensen zich op émalgvoelen, zijn van invioed op gedrag en
attitude ten opzichte van fouten. Verder onderZ&ekmondson, 1999) laat zien dat teams met meer
foutenmeldingen door managers worden geleid diges/oor hun ondergeschikten tonen en die
een gezamenlijk probleemoplossende stijl van lgigiaven waarderen. En teams met minder
foutenmeldingen werken juist met autoritaire manggdie herhaaldelijk mensen verantwoordelijk
stellen voor fouten. Hieruit heeft Edmondson (199®)onclusie getrokken dat
managementtechnieken die voorkomen dat menserfawen kunnen nadenken, een hoge barriére
creéren om te leren.

In een andere studie heeft Edmondson (1999) heipbesychologische veiligheid geintroduceerd.
Zij definieert deze als “a shared belief that s is safe for interpersonal risk taking” (p. 351)
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Psychologische veiligheid beschrijft een teamklihggekarakteriseerd door intermenselijk
vertrouwen en wederzijds respect in mensen, deaelkiet zullen straffen of veroordelen
(Edmondson, 1999). De studie die Edmondson (1986i itgevoerd bij een productiebedrijf
openbaart dat teams met grotere psychologischigiveitl niet alleen de fouten melden en meer
leren, maar dat zij ook beter presteren. Bovendmcludeert Edmondson (1999) dat
psychologische veiligheid geneigd is om op hetaivean teams voor te komen in plaats van de
organisatie als geheel. Hoewel de reacties vanl¢gi@m op conflicten en fouten invloed hebben op
hun medewerkers, zijn het de teamleiders die ctenbebben en invloed uitoefenen op het creéren
van een atmosfeer van vertrouwen, openheid enigbtiplg tot verbetering. Volgens Edmondson
(1999) creéren teamleiders die coachen en op leeldgre leidinggeven aan hun ondergeschikten,
psychologisch veilige teams die geconcentreerdapjferen. Zij scheppen een omgeving waarin
mislukkingen en fouten als noodzakelijk deel vanl&een worden beschouwd.

Rybowiak, Garst, Frese en Batinic (1999) hebbeRrder Orientation Questionnaire (EOQ)
ontwikkeld, die door middel van een set van indioa de foutenoriéntatie van individuen
bestudeert, dat wil zeggen het gedrag en de howdihmen laat zien wanneer men geconfronteerd
wordt met fouten. Volgens Rybowiak et al. (1999%et onderwerp fouten om drie redenen van
groot belang binnen de arbeidspsychologie. Allestemmdat fouten stress, ongelukken, kwaliteit en
prestatie problemen en een slecht klimaat kunnevoveaken. Veel terugkomende problemen
binnen de industrie zijn gerelateerd aan fouten. theeede is het gedrag ten opzichte van fouten en
hoe men omgaat met fouten indicatoren van een m@secultuur. Bureaucratische bedrijven

willen meestal fouten voorkomen. Terwijl ondernecheigulturen een meer positieve houding
hebben ten opzichte van fouten en wat je hiervant lemen. Ten derde, wanneer een organisatie de
cultuur omtrent fouten wil veranderen, heeft mem @@at voor foutenoriéntatie nodig. Rybowiak

et al. (1999) hebben door middel van twee studiesndelijk een meetinstrument ontwikkeld, de
EOQ. Deze bevat een set van acht schalen: foutapetentie (error competence), leren van fouten
(learning from errors), fouten risico nemen (emisk taking), stress door fouten (error strain),
fouten anticipatie (error anticipation), verhullean fouten (covering up errors), fouten
communicatie (error communication) en nadenken tmgen (thinking about errors). Volgens
Rybowiak et al. (1999) meten deze schalen de iddele houding ten opzichte van fouten en of
men met fouten weet om te gaan op het werk. De EQQolgens Rybowiak et al. (1999) ook een
bruikbaar instrument kunnen zijn om de foutenculteinnen een groep of een organisatie te meten.
Zij zijn van mening dat de foutencultuur van eegamiisatie bepaald wordt door de foutenoriéntatie
van de organisatieleden. Wanneer er sprake isemrpesitieve’ foutencultuur worden fouten niet
bestraft, maar wil men van de fouten leren en fwtet fouten omgaan, er is hoge mate van
anticipatie, communicatie en men denkt na overdioRybowiak et al., 1999). Een
foutenpreventie cultuur met een hoge mate van baratie laat volgens Rybowiak et al. (1999) het
tegenovergestelde zien. Er zou een verschil irofgintatie tussen verschillende hiérarchische
niveaus van een organisatie kunnen ontstaan, digdiator van een problematische
foutencultuur kan zijn (Rybowiak et al., 1999).
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Van Dyck (2000) heeft de EOQ bewerkt naar eenunstint waarmee je foutencultuur in
organisaties kunt vaststellen. De EOQ omvat inel@& items verdeeld over acht schalen, die
verwijzen naar de foutenoriéntatie van de individan Dyck (2000) veronderstelt in haar
onderzoek dat direct gebruik hiervan in haar onalstzxan hebben geleid tot het onderschatten van
sociale aspecten van foutencultuur. Daarom heeftMack (2000) tijdens haar onderzoek de EOQ
verbeterd, getoetst en uitgebreid met drie niewhkalsn: helpen (helping), foutenpreventie
(prevention) en acceptatie (acceptance). Deze mieuagenlijst, de Error Management Culture
Questionnaire (EMCQ), bevat 47 items en is gebdsgewier dimensies: beheersingsleren
(mastery), sociale oriéntatie (social), bewust@wareness), foutenaversie (error aversion) (Van
Dyck, 2000). Deze vier dimensies omvatten uitdlijidelf schalen: anticipatie (anticipation),
communicatie (communication), analyseren (analyzifayitenpreventie (prevention), acceptatie
(acceptance), leren (learning), stress (straimjectie (correction), verhullen (covering up), resip
(helping) en risico nemen (risk taking).

In dit onderzoek zal de focus liggen op de volgevigalimensies van foutencultuur: communicatie
over fouten, anticiperen op fouten, analyserenfgaten, helpen bij fouten en leren van fouten.
Deze dimensies van Van Dyck (2000) hebben de mezskelakken met de foutenmanagement
benadering, waarbij men probeert door op effectigyse om te gaan met fouten de
foutenhantering makkelijker te doen verlopen (Vark) 2000). Kenmerkend voor deze
benadering is dat het voorvallen van fouten wosdtogepteerd en dat men wil leren van de fout.
Hierdoor zal er een open sfeer omtrent fouten aatst

1.3 ORGANISATIE VAN DE ARBEID EN FOUTENCULTUUR

In deze paragraaf wordt de relatie tussen orgaaigah de arbeid en foutencultuur belicht, waarbij
verondersteld wordt dat verschillen in organisaéie de arbeidamengaan met verschillen in
foutencultuur. Het vermoeden bestaat dat pati€iatgtererplegen een meer open foutencultuur met
zich mee zal brengen dan taakgericht verplegerdé&g sociotechnische manier van organiseren
staat de relatie tussen de verpleegkundige entdmpeentraal en is de verpleegkundige (of een
groep verpleegkundigen) integraal verantwoordeigkr het gehele zorgproces van de patiént
(Bekkers et al., 1994; Molleman, 1990). Als gewsdgn de verschuiving naar een meer
patiéntgerichte verpleging zijn de verpleegkundajeen omvangrijker en breder geworden
(Molleman, 1990). De verpleegkundige zal hierdoeem participeren in besluitvormingsprocessen
(Van Eijbergen, 2002). Hierdoor zal niet alleen mmmmmunicatie plaatsvinden over het werk zelf
maar hoogstwaarschijnlijk ook over de fouten daetis het werk gemaakt worden. De
verwachting is dan ook dat patiéntgericht verplegepaard zal gaan met een meer open
foutencultuur dan taakgericht verplegen.

Centrale hypotheséAfdelingen met patiéntgerichte verpleging vertoreen meer open
foutencultuur dan afdelingen met taakgerichte vegig.”

24



Tot op heden is er nog geen wetenschappelijk ond&rgedaan naar de relatie tussen de wijze
waarop het werk in ziekenhuizen is georganiseerdieanijze waarop men omgaat met fouten (de
foutencultuur). Daarentegen is wel onderzoek gedaan de relatie tussen het werken in
zelfsturende teams en het leren van medewerkexrs@oastenk, 1997; Tjepkema, 2003; Van
Woerkom, 2003). Patiéntgericht verplegen is eemveain werken in zelfsturende teams. Men
streeft er immers naar teams verantwoordelijkheigetven voor een afgeronde hoeveelheid
werkprocessen bestaande uit voorbereidende, osganide, ondersteunende en regelende taken.
De werkzaamheden worden geintegreerd door hetegaptl personeel de verantwoordelijkheid en
organisatie voor een geheel zorgplan te geven é@ksfi997).

Verschillende auteurs wijzen erop dat het werkezeifsturende teams bevorderend is voor leren.
Zo stellen Tjepkema (2003) en Van Woerkom (2003)efan en werken in zelfsturende teams
sterk verweven zijn en hierdoor een zeer gunségeimgeving vormen. Leren is niet alleen een
activiteit die je onderneemt om je werk te kunnegwaeren, het is ook een onderdeel van je
dagelijks werk. Leren vindt volgens hen meer spamien natuurlijk plaats tijdens het uitvoeren van
de dagelijkse werkprocessen. Deze vorm van lerartigolgens Van Woerkom (2003) een
bijdrage aan competentieontwikkeling en employgbilDoordat medewerkers bredere taken
hebben, nodigt het uitvoeren van deze taken van#dlht meer leren. Op basis van deze literatuur
kan dan ook verondersteld worden dat medewerkeds tppe werkomgeving hoogstwaarschijnlijk
meer geneigd zijn fouten te analyseren en hier opente communiceren. Ofwel er zal sprake zijn
van een meer open foutencultuur.

Een tweede reden waarom zelfsturende teams beeodieijn voor leren is volgens Onstenk
(1997) dat medewerkers meer mogelijkheden hebbengaramenlijk overleg en ondersteuning

bij het oplossen van problemen. Volgens OnstenR{1L8n Tjepkema (2003) zijn het oplossen van
problemen en verstoringen en het werken aan cantiatbetering namelijk integraal onderdeel van
het werken in zelfsturende teams. Teams moeteraléein de operationele taak volbrengen, maar
van hen wordt ook verwacht te werken aan optimadisean kwaliteit, flexibiliteit en verbetering

van werkprocessen en producten. Omdat problemanauw gerelateerd zijn aan fouten in het
werk, kan op basis hiervan eveneens veronderstaiden dat men in zelfsturende teams meer
bewust met fouten omgaat. Dit zal hoogstwaarsdjkijaen meer open foutencultuur met zich
meebrengen.

Ten derde zijn zelfsturende teams bevorderend lkeoen, omdat volgens De Sitter (in Onstenk,
1997) medewerkers meer inzicht hebben in de resaltzan hun eigen werk. Doordat medewerkers
de eigen resultaten beoordelen, zullen zij ookezardstaat zijn gemaakte fouten te signaleren en
de eigen resultaten te verbeteren (Onstenk, 18@7inogelijkheden voor reflectie en de oefening

in het formuleren en presenteren van problemeredmeteringsvoorstellen leiden tot meer inzicht

in het eigen werk. Vraagstukken op het gebied Yanrpng, kwaliteitszorg of storingen die
voorheen door de leidinggevende werden opgelashzijde verantwoordelijkheid van het team
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zelf (Tjepkema, 2003). Het accent ligt op de mqigediden voor de ontwikkeling en verdieping van
vakmanschap door het oplossen van regelproblenielevert naar alle waarschijnlijkheid een
meer open omgaan met fouten met zich mee, en lueesdm meer open foutencultuur.

In de vierde plaats wijst Onstenk (1997) erop @disturende teams meer bevorderend zijn voor
leren omdat zij een verhoogde motivatie en betrokkéd met zich mee brengen. Door de
verrijking van de taak probeert men niet alleendnbeidsproces te verbeteren, maar ook zeker de
betrokkenheid en het verantwoordelijkheidsgevoal wa&dewerkers te vergroten, zodat zij
leerkansen zien en benutten (Onstenk, 1997; Tjepk2603). Volgens Tjepkema (2003) is dit het
geval bij taken waarin medewerkers naast routiregtalok problemen tegen komen, want juist het
oplossen van problemen stimuleert reflectie emledeze betrokkenheid en de drijfveer om te
leren zal hoogstwaarschijnlijk een meer open foutéaur met zich meebrengen.

In de vijfde plaats stellen Edmondson (1999) end®ybk et al. (1999) dat zelfsturende teams meer
psychologische veiligheid met zich meebrengen.tg&lbes zij dat strakke hiérarchische
organisatiestructuren systematische analyse vdarfantmoedigen en daardoor wordt men niet
gestimuleerd om te leren van fouten. Het samenwerkéeams zorgt voor psychologische
veiligheid voor individuen op het werk. Mislukkingen fouten worden als noodzakelijk deel van
het leren beschouwd. Men zal zich veilig voelenwwagen te stellen, hulp te zoeken en fouten te
tolereren (Edmondson, 1999). Er zal een naar akrschijnlijkheid een meer open atmosfeer ten
aanzien van fouten ontstaan, en hierdoor een npegr foutencultuur.

Een zesde reden waarom zelfsturende bevorderendady leren is volgens Tjepkema (2003) dat
in zelfsturende teams sprake is van een anderegaaatstijl. Door het verkorten van de
hiérarchische lijnen en vooral het veranderen \amednagementstijl van dirigerend naar een meer
open en luisterende stijl, wordt de communicatierdeuten binnen zelfsturende teams bevorderd.
Ondersteuning van collega’s, teamleiders en masadeor ruimte te bieden voor leren en het
uitdragen van het belang van leren, bevordert eerliltuur (Tjepkema, 2003). Leidinggevenden
moeten volgens Van Dyck (2000) vooral begrip tomeor medewerkers, waardoor zij uitstralen
dat fouten bespreekbaar zijn. Een meer open mareaystijl zal waarschijnlijk zorgen voor meer
communicatie over fouten en het meer analyseraxkaar helpen bij fouten. Met andere woorden
er zal sprake zijn van een meer open foutencultuur.

Communicatie speelt een grote rol bij patiéntgeneplegen. Doordat de verpleegkundigen
verantwoordelijk zijn voor de voortgang van heatetzorgproces van de toegewezen patiénten, is
uitwisseling van informatie met het verpleegteardig@n dienen er samenwerkingsafspraken
gemaakt te worden (Deproost, 1998). Hierdoor zullenpleegkundigen frequenter met collega’s
overleggen over de zorg, zullen zij meer autondmigben en zullen zij meer verantwoordelijkheid
leren nemen (Molleman, 1990; Bekkers et al., 188proost, 1998; Johannes, in Terpstra, 2002).
Meer verpleegkundige verantwoordelijkheid dragerorderstelt intercollegiaal en interdisciplinair
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teamwerk (Deproost, 1998), waardoor verpleegkumdegrder geneigd zullen zijn fouten
bespreekbaar te maken. Dit zal eerder gebeurenegaeen open sfeer omtrent het maken van
fouten bestaat. In een open foutencultuur gaatenganuit dat fouten hoe dan ook gemaakt
worden en dat men daarom moet leren efficiént radodten om te gaan (Frese et al., 1991).
Efficient omgaan met fouten doet men door op deé t®anticiperen, erover te communiceren,
fouten te analyseren en elkaar te helpen. Zodatleegtvan de fout en de negatieve gevolgen van
de fouten in de toekomst terug te dringen (Van DEK0).

1.3.1 Conceptueel model

Dit onderzoek legt de focus op de mate van patéitigt verplegen en de dimensies van open
foutencultuur. Om de mate van patiéntgericht vgyghete bepalen is gekeken naar de dimensies
patiénttoewijzing en autonomie. Bij open foutenguitis gekeken naar de dimensies anticiperen op
fouten, communiceren over fouten, analyseren vatefg helpen bij fouten en leren van fouten.
Uitgaande van deze dimensies staat in dit onderzeekolgende conceptueel model centraal
(Figuur 2).

Figuur 2: Conceptueel model

Organisatie van de arbeid Foutencultuur
Taakgericht verplegen - Anticiperen op fouten
- Communicatie over fouten
=1 - Analyseren van fouten

- Leren van fouten
- Helpen bij fouten
Patiéntgericht verplegen

Uitgesplitst naar de verschillende dimensies kurdenolgende deelhypothesenrden

onderscheiden:

1. Binnen afdelingen met een hoge mate van patiéntizing (pati€éntgericht verplegen)
anticiperen verpleegkundigen in meerdere mate ofefodan binnen afdelingen met een lage
mate van patiénttoewijzing (taakgericht verplegen).

2. Binnen afdelingen met een hoge mate van patiéntjzing (patiéntgericht verplegen)
communiceren verpleegkundigen meer open over faldarbinnen afdelingen met een lage
mate van patiénttoewijzing (taakgericht verplegen).
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10.

Binnen afdelingen met een hoge mate van paténtjzing (patiéntgericht verplegen)
analyseren verpleegkundigen fouten in meerdere daatdinnen afdelingen met een lage mate
van patiénttoewijzing (taakgericht verplegen).

Binnen afdelingen met een hoge mate van pabéntjzing (patiéntgericht verplegen) zijn
verpleegkundigen eerder geneigd elkaar te helgdauien dan binnen afdelingen met een lage
mate van patiénttoewijzing (taakgericht verplegen).

Binnen afdelingen met een hoge mate van paténtjzing (patiéntgericht verplegen) leren
verpleegkundigen meer van fouten dan binnen afgiefinmet een lage mate van
patiénttoewijzing (taakgericht verplegen).

Afdelingen met verpleegkundigen die meer autaedrabben (patiéntgericht verplegen)
anticiperen in meerdere mate op fouten dan afdetinget verpleegkundigen met minder
autonomie (taakgericht verplegen).

Afdelingen met verpleegkundigen die meer autaadmbben (patiéntgericht verplegen)
communiceren meer open over fouten dan afdelingarnverpleegkundigen met minder
autonomie (taakgericht verplegen).

Afdelingen met verpleegkundigen die meer autdadmabben (patiéntgericht verplegen)
analyseren fouten in meerdere mate dan afdelinggvenpleegkundigen met minder
autonomie (taakgericht verplegen).

Afdelingen met verpleegkundigen die meer autaadmbben (patiéntgericht verplegen) zijn
eerder geneigd elkaar te helpen bij fouten danliafgkn met verpleegkundigen met minder
autonomie (taakgericht verplegen).

Afdelingen met verpleegkundigen die meer autaadiebben (patiéntgericht verplegen) leren
meer van fouten dan afdelingen met verpleegkundigethminder autonomie (taakgericht
verplegen).
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2 METHODE VAN ONDERZOEK

In dit hoofdstuk wordt eerst een korte beschrijvijggeven van de opzet van het onderzoek
(paragraaf 2.1). In paragraaf 2.2 wordt ingegaadeopespons en de demografische gegevens van
de respondentengroep. Vervolgens wordt in para@.8&afle schaalconstructie beschreven. In
paragraaf 2.3 2 wordt de kwaliteit van de vragehlign de hand van factor- en
betrouwbaarheidsanalysen besproken. Dit hoofdstukitvafgesloten met het belichten van de
statistische analysen (paragraaf 2.4).

2.1 DE OPZET VAN HET ONDERZOEK

Om een antwoord te kunnen geven op de vraag amgéaricht verplegen een meer open
foutencultuur met zich meebrengt dan taakgerichtlegen, is onderzoek uitgevoerd bij
verschillende afdelingen van ziekenhuizen in Nexdet! Bij de keuze van onderzoekseenheden is
gestreefd naar een variatie in het soort afdelmgiekenhuis. De veronderstelling hierbij is dat de
uitvoering van de organisatie van de arbeid biy@echillende ziekenhuizen verschillend zal zijn,
om rekening te houden met de veronderstelling degohillen in de organisatie van de arbeid
samen zullen gaan met de verschillen in foutenaultu

Gekozen is voor een crosssectioneel onderzoekdbekent dat één meting in de tijd heeft
plaatsgevonden. De onderzoeksmethode die wordnggdra is een schriftelijke vragenlijst.
Tijdens de kennismakingsgesprekken met de afdélowjden is de vragenlijst uitvoerig
doorgenomen, om te kijken of de vragen en instesdbegrijpelijk zijn voor de doelgroep.

2.1.1 Beschrijving van respondenten

Aan dit onderzoek hebben verpleegkundigen vantaatdien afdelingen meegewerkt, van vier
verschillende ziekenhuizen, verspreid over het.l&ted is de wens van de afdelingen om geheel
anoniem te blijven, vandaar dat er geen namen famtisgen en ziekenhuizen genoemd zullen
worden. Er wordt in dit onderzoek daarom gesprakesr ziekenhuis A, B, C en D en afdelingen |
tot en met X. Ziekenhuis A is een topklinisch ogiegsziekenhuis, net als ziekenhuis B en D.
Ziekenhuis C is een academisch ziekenhuis. Wagthete afdelingen kan vermeld worden dat een
diversiteit van specialismen heeft meegewerkt abaondlerzoek, zoals geriatrie, interne functie,
interne geneeskunde, hartziekten, longziekten nkraarloskamers, kinder, neonatologie en
obstetrie & gynaecologie.

2.1.2 Vragenlijst als meetinstrument

Voor het onderzoeken van de organisatie van decaemede foutencultuur van verpleegkundigen is
een schriftelijke vragenlijst ontwikkeld. De belaijigste reden voor deze keuze is het feit dat op
deze wijze een grote groep respondenten mee katewgenomen in het onderzoek. Dit is
eenvoudiger en minder tijdrovend dan het houdenmanviews.
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2.1.3 Het samenstellen van de vragenlijst

In dit onderzoek is gebruik gemaakt van bestaaodalsn. Voor het in kaart brengen van de mate
van patiéntgericht verplegen is gebruik gemaaktdeschalen patiénttoewijzing en autonomie, die
deels gebaseerd zijn op de instrumenten van VathBuen (1979) en Terpstra (2002). Open
foutencultuur is geoperationaliseerd door de schaigiciperen op fouten, communicatie over
fouten, analyseren van fouten, leren van foutehedpen bij fouten. Deze schalen zijn gebaseerd op
de Error Management Culture Questionnaire van Wark[2000). Daarnaast is er gevraagd naar
de persoonsgegevens van de respondent, die zigleandals controlevariabelen in de analyse (zie
Tabel 2.1).

Tabel 2.1: Samenstelling van de vragenlijst

SOORT VARIABELEN SCHALEN N REFERENTIES
VARABELEN ITEMS
Onafhankelijke Mate van Patiénttoewijzing 7 Van Eindhoven (1979)
variabele patiéntgericht Terpstra (2002)
verplegen
Autonomie 6 ”
Afhankelijke Open Anticiperen op fouten 5 Van Dyck (2000)
variabele foutencultuur
Communicatie over 7 i
fouten
Analyseren van 5 »
fouten
Helpen bij fouten 6 i
Leren van fouten 6 "
Persoonsgegeven Geslacht 1
Leeftijd 1
Functie respondent 1
Ziekenhuis 1
Afdeling 1

De vragenlijst bestaat in totaal uit 47 vragenviagen zijn zo veel mogelijk op één meetniveau,
interval niveau, en in de vorm van stellingen opgjes De variabelen zijn vertaald naar schalen en
per schaal is een aantal stellingen gegeven (fliigBil) waarbij de respondent kan aangeven in
welke mate hij het hier mee eens of oneens is nigfepunts Likert-schaal (1 = helemaal mee
oneens; 5 = helemaal mee eens). Deze vraagvornt aakadvel ratingvragen genoemd. Vanwege
het gebruik van de Likertschaal mag het intervaaivgebruikt worden (Baker, 1999). Om te
voorkomen dat men structureel hetzelfde antwooedtgis een aantal vragen negatief
geformuleerd. Hierdoor is het bij de analyse natfigde scores op deze vragen eerst gespiegeld
worden.
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2.1.4 Procedure van het onderzoek

Ter introductie van dit onderzoek bij de verschitle afdelingen zijn eerst gesprekken gevoerd met
de afdelingshoofden. Tijdens dit gesprek is heteornokk en het doel hiervan toegelicht. Daarnaast
zijn er afspraken gemaakt over de uitvoering varohderzoek.

De schriftelijke vragenlijsten zijn met een begaégide brief, instructie en retourenvelop door de
afdelingshoofden verspreid onder de medewerkerslgaafdeling (zie Bijlage Il). In de brief is het
doel en het belang van het onderzoek uiteengeeeéerni is hierin benadrukt dat de anonimiteit
volledig wordt gegarandeerd. Anonimiteit is gegaesard doordat de respondenten de naam niet op
de vragenlijst hoefden te vermelden. Ook is terobel van de anonimiteit gebruik gemaakt van
retourenveloppen, die door de respondenten diclaigiegedeponeerd zijn in een daarvoor
bestemde postvak op de afdeling. Van hieruit z§nngjevulde vragenlijsten direct naar de
onderzoeker gegaan en heeft de afdelingshoofdigeage hierin gehad. Deze procedure is
nadrukkelijk naar voren gebracht in de begeleiddiras.

De medewerkers hebben twee weken te tijd gekregedeovragenlijst in te vullen en in te leveren.
Doordat de enveloppen op de afdeling werden verlthrken het afdelingshoofd zicht houden op
het aantal vragenlijsten die retour zijn gekomarsdmmige gevallen heeft het afdelingshoofd de
afdeling een herinneringsmail gestuurd met hetoskzle vragenlijst in te vullen en in te leveren.

2.2 RESPONS EN DEMOGRAFISCHE GEGEVENS

In totaal hebben 436 verpleegkundigen en verzomgede vragenlijst ontvangen. Hiervan zijn er
208 ingevulde vragenlijst retour ontvangen. Dités responsrate van 47,9%, wat redelijk te
noemen is. Van de respondenten is 6,3% man en 983 . De jongste respondent is 19 jaar en
de oudste 61 jaar. De gemiddelde leeftijd van dpardenten is 37,6 jaar. In Tabel 2.2 staan de
responsrate en de demografische gegevens pemafaediergegeven.

Tabel 2.2: Responsrate en demografische gegeverddaing
ZIEKENHUIS AFDELING POPULATIE RESPONS RESPONS MAN/ GEM.

RATE VROUW LEEFTIID
A I 48 22 45,8% 3/19 35,0 jaar
Il 40 18 45,0% 0/18 36,4 jaar
1 29 16 55,2% 0/16 39,8 jaar
B v 40 14 35,0% 0/13 32,6 jaar
Y, 30 20 66,7% 0/20 39,0 jaar
Vi 35 10 28,6% 0/10 36,4 jaar
VI 80 34 42,5% 3/31 37,7 jaar
C VIl 70 35 50,0% 3/32 43,6 jaar
D IX 35 21 60,0% 2/18 31,1 jaar
X 27 18 66,7% 2/15 28,9 jaar

TOTAAL 434 208 47,9% 13/192* 37,6 jaar**

* 3 respondenten hebben het geslacht niet aangegeve
** 6 respondenten hebben de leeftijd niet aangegeve
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Met behulp van de Chi-kwadraattoets is hagegaale oésponsgroep representatief is voor de
onderzoekspopulatie. De Chi-kwadraattoets verdgalgkwaargenomen frequentie met de
theoretische frequentie. De nulhypothese van dek@hdraattoets veronderstelt dat de verhouding
in de responsgroep overeen komen met de verhoudlrigaen de populatie. De alternatieve
hypothese veronderstelt dat de responsgroep neeeemkomt met de populatie en dus niet
representatief is. Het Landelijk Expertisecentruerpleging & Verzorging (2003) stelt dat het
percentage vrouwelijke verpleegkundigen in 2003%8was en 11,7% mannelijke
verpleegkundigen. De gemiddelde leeftijd is 37 .jaDe responsgroep is enkel getoetst op
geslacht, omdat over leeftijd niet voldoende gegevmeschikbaar zijn uit de populatie om toetsing
mogelijk te maken. In tabel 2.3 is de frequentietateergegeven.

Tabel 2.3: Frequentietabel geslacht

ONDERZOEKSPOPULATIE RESPONSPOPULATIE CHI-KWADRAAT
% man % Vvrouw % man % Vvrouw
11,7 88,3 6,3 93,7 5.698

Bij een significantieniveau van 0.05 en één vrijlsgraad is de kritieke grenswaarde 3.841. De
nulhypothese wordt aangenomen als de Chi-kwadtesiek is dan 3.841. Op basis van de Chi-
kwadraattoets op geslacht blijkt dat de respondpatipwniet voldoende representatief is voor de
onderzoekspopulatie. Wanneer we echter naar dedgeide leeftijd kijken, zien we dat de
responsgroep met een gemiddelde leeftijd van 3a6weinig afwijkt van de populatie met 37,9
jaar.

2.3  KWALITEIT VAN DE VRAGENLIJST

De kwaliteit van de vragenlijst is afhankelijk vde bijdrage van elk item aan de schaal en de
betrouwbaarheid van de schaal als geheel. Met petaul factoranalyse is onderzocht of uit de data
dezelfde variabelen kunnen worden onderscheidenpab&sis van het conceptueel model werd
verwacht. Factoranalyse spoort slechte, onbruikibanes op om ze vervolgens uit te schaal te
kunnen verwijderen, een datareductie techniek Benge & Siero, 1994). Binnen dit onderzoek is
gebruik gemaakt van twee statistische maatstavedeofactoranalyse te controleren op
betrouwbaarheid. Om te spreken van een goede éactiyse moet de Bartlett significant zijn (p-
waarde <.05) (Pallant, 2005). De waarde van degfaeyer-Olkin test moet groter zijn dan 0.6
(Pallant, 2005). Bij twijfel over de bijdrage vaereitem aan de schaal wordt gekeken naar de
‘corrected item-total correlation’ waarde (>0.38¢, ‘alpha-if-item-deleted’ waarde ¢}>van het
item.

De betrouwbaarheid van een onderzoek betreft dekeuigheid en de consequentheid van de
metingen. Om de betrouwbaarheid van de schaleepalén is de betrouwbaarheidscoéfficiént
Cronbach’s alpha (maat voor interne consistengbygikt. De interne consistentie van een
meetinstrument is de mate waarin de onderscheidlem dan een vragenlijst dezelfde variabele
meten. Met behulp van de betrouwbaarheidsanalysggsgaan of de items van de verschillende
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schalen voldoende onderlinge samenhang vertondretlalgemeen wordt een schaal met een
waarde van >0.60 als voldoende betrouwbaar vospraiken op groepsniveau gezien. Dit betekent
dat samenstellende items nagenoeg hetzelfde begtgn. Waarden >0.70 worden gezien als goed
betrouwbaar en waarden <0.60 als onvoldoende heltyaar. Bij twijfel over de bijdrage van een
item aan de schaal wordt gekeken naar de ‘correteedtotal correlation’ waarde (>0.30), de
‘alpha-if-item-deleted’ waarde % en of de inhoud van het item overeen lijkt tersteen met de
inhoud van de schaal. Indien nodig worden onbetbawesitems uit de schaal verwijderd om de
Cronbach’s alpha waarde te verbeteren.

2.3.1 Factor- en betrouwbaarheidsanalyse van dimeies mate van patiéntgericht verplegen

Er is binnen dit onderzoek exploratieve Princigatenponenten Analyse (PCA) op de variabele
mate van patiéntgericht verplegen toegepast. Hiexnidt het oorspronkelijk aantal variabelen
teruggebracht tot een kleiner aantal componentdelze variabelen het beste samenvatten. De
score van de componenten worden berekend dooreserggn som te nemen van de scores van
respondenten op de oorspronkelijke variabelenadetal componenten wordt gekozen door te
kijken naar het aantal factoren met eigenwaard&énDaarnaast zal er ook een Scree-test van Catell
worden uitgevoerd, om te controleren of het aasdaiponenten juist is gekozen. Als er sprake is
van correlatie, worden de items of componenten sgmaegd tot €én component.

Vanuit de theorie zijn er twee schalen van de martepatiéntgericht verplegen te onderscheiden,
namelijk:

- patiénttoewijzing

- autonomie

Deze schalen zijn in de vragenlijst gemeten dodiateitems. Uit de exploratieve PCA komt naar
voren dat de waarde van Bartlett >0.05 is, ditkextedat de uitgevoerde PCA significant is. De
waarde van de Kaiser-Meyer-Olkin test is 0.674 @daet aan de eis <0.6.

Hoewel SPSS vier componenten vindt met een eigal@aan>1, is de componentoplossing met
twee componenten logischer interpreteerbaar en kaledadingen overeen met de originele
structuur zoals die op basis van de theorie is sgasteld. Ook het scree-plot laat zien dat na een
scherpe daling van de eigenwaarden, de lijn vaa&aivdede component niet meer veel daalt. SPSS
vindt na Oblimin rotatie twee componenten van déeman patiéntgericht verplegen terug; de
schalen patiénttoewijzing en autonomie. Deze tvegeponenten verklaren samen 40,396% van de
totale variantie. Deze twee-component structuuftgkeemeest logisch interpreteerbare schalen,
deze schalen zijn tevens betrouwbaar geblekenoBganentladingen van deze dimensies laden
op één component en daarom zijn deze schalen usmidioneel bevonden.

In Bijlage Il zijn de schalen die op basis vanR{gA zijn geconstrueerd, met de
componentladingen, terug te vinden.
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De schaal mate van patiénttoewijzing heeft eenaalfaim 0.658 (zie Tabel 2.4) en dit wordt als
voldoende betrouwbaar gezien. De waarden van ‘ciatldtem-total correlation’ van de items zijn
niet in alle gevallen >0.30, dit geldt voor vradyeh 31 (‘lk begeleid patiénten van opname tot
ontslag’ en ‘Ik ben verantwoordelijk voor een adp&tiénten’). Maar de ‘alpha if item deleted’ van
de items zijn allen groter dan alpha. Autonomiefteen alpha van 0.759 (zie Tabel 2.3) en daarom
goed betrouwbaar. De items voldoen aan de voorwaatdt de ‘corrected item-total correlation’
>0.30 en de ‘alpha if item deleted’ groter dan alph

Tabel 2.4: Cronbach’s alpha van de twee schalendemate van patiéntgericht verplegen

SCHAAL AANTAL ITEMS CRONBACH'’S ALPHA
Patiénttoewijzing 7 0.658
Autonomie 6 0.759

2.3.2 Factor- en betrouwbaarheidsanalyse van dimeies open foutencultuur

Er is binnen dit onderzoek confirmatieve factorgsal(PCA) toegepast op de schalen van open
foutencultuur. Dit is een vorm die men kan gebroilk@nneer men al voor het onderzoek
vermoedens heeft van een bepaalde indelingen eslatoes tussen items (Siero, 1994). Voor het
onderzoek naar de schalen van open foutencultgekiszen voor confirmatieve factoranalyse,
omdat de in dit onderzoek gebruikte schalen aldagste schalen zijn, die eerder getoetst zijn via
factoranalyse.

Zoals in het theoretisch kader reeds uiteen istgemeden er in dit onderzoek vijf schalen van
open foutencultuur onderscheiden. Te weten:

- Anticiperen op fouten

- Communicatie over fouten

- Analyseren van fouten

- Helpen bij fouten

- Leren van fouten

In de vragenlijst zijn 29 items opgenomen die de®len meten. Op deze schalen is confirmatieve
factoranalyse uitgevoerd, die hieronder per scivaadit besproken.

Anticiperen over fouten

De oorspronkelijke schaal bestaat uit vijf items. &nfirmatieve factoranalyse treft een
meerdimensionele schaal aan; drie componentenenetigenwaarde groter dan 1. De
betrouwbaarheidstest laat zien dat item 6 (‘Heeer waarschijnlijk dat mensen bij het onder de
knie krijgen van hun taak fouten zullen maken’}tmaldoet aan de eisen. Hiervan is de ‘correcte
item-total correlation” waarde niet >0.30 en deha-if-item-deleted’ waarde is groter dan de alpha
van de gehele schaal. Dit item is verwijderd uisdeaal. Daarna is de factoranalyse opnieuw
uitgevoerd en vindt SPSS twee componenten metwagade >1. Item 21 (‘Wanneer mensen een
fout hebben gemaakt, weten ze dikwijls hoe ze aigein moeten corrigeren’) beantwoordt niet aan
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de bovengenoemde betrouwbaarheidscriteria en remiagerwijderd uit de schaal. Er is wederom
een factoranalyse uitgevoerd op de vernieuwde samabestaande uit item 1, 11 en 16. Hierbij is
€én component gevonden met een eigenwaarde geotelr, die 46,332% van de totale variantie
verklaart. De Kaiser-Meyer-Olkin waarde is 0.550dermp-waarde van de Bartlett-test is 0.000. De
schaal is echter niet significant bevonden doodéadtMO waarde kleiner dan 0.6 is. De
Cronbach’s alpha is 0.403 en dus kleiner dan Otthé&ekent dat de schaal onvoldoende
betrouwbaar is om uitspraken te doen op groepsniv@a items binnen deze schaal voldoen
bovendien niet aan de betrouwbaarheidscriteriad®re redenen zal deze schaal in verdere
analysen van dit onderzoek niet worden meegenomen.

Communicatie over fouten

Deze schaal is in de vragenlijst gemeten door zéeers. De schaal communicatie over fouten
heeft een Kaiser-Meyer-Olkin waarde van 0.805 ddogt aan de regel >0.6. De Bartlett test is
significant en de uitgevoerde factoranalyse is rode ook significant. SPSS vindt in eerste
instantie twee componenten, een meerdimensioneéakanet een eigenwaarde van >1, deze
structuur wordt in de factoranalyse bevestigd. \Beetcomponenten verklaren samen 54,329% van
de totale variantie. Item 29 (‘Het heeft voordeden niet over fouten te praten’) scoort op
component 2, de andere items op component 1. Ifeheft een ‘correcte item-total correlation’
waarde <0.30 en de ‘alpha-if-item-deleted’ waasdgroter dan de alpha van de gehele schaal. Dit
betekent dat item 29 niet bijdraagt aan de betraanteid van de schaal, dus is het item verwijderd
uit de schaal communicatie over fouten. De uitdijigeunidimensionele schaal bestaat hierdoor
uit zes items. Na het verwijderen van item 29 i€denbach’s alpha 0.764, dit betekent dat deze
schaal goed betrouwbaar is bevonden.

Analyseren van fouten

In de vragenlijst is deze schaal gemeten dooiteijis. De waarde van Kaiser-Meyer-OIkin is
0.754 en de waarde van Bartlett test is .000. D®fanalyse is significant. Uit de factoranalyse
blijkt dat er één component met eigenwaarde gasderl is, met een verklaarde variantie van
46,790%. De schaal wordt het beste samengevatdgaerenkele component. Alle
componentladingen laden op één component. De sahablseren van fouten is daarom in zijn
geheel behouden gebleven. Deze schaal is met eab&hh’s alpha van 0.708 goed betrouwbaar
bevonden.
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Helpen bij fouten

De schaal helpen bij fouten is gemeten door zessit®e confirmatieve factoranalyse wijst uit dat
de waarde van Kaiser-Meyer-Olkin 0.724 is en ddl8&test significant is, waardoor de
factoranalyse significant is. Er is één componeeit @n eigenwaarde groter dan 1, een
unidimensionele schaal. De Scree-test van Catgdt dit ook uit. De verklaarde variantie van deze
component is 37,540%. De schaal is in zijn gehebbbden gebleven. De
betrouwbaarheidsanalyse geeft aan dat de Cronbalgia 0.651 is en de schaal voldoende
betrouwbaar is.

Leren van fouten

De oorspronkelijke schaal leren van fouten bestdates items. De schaal blijkt in eerste instantie
meerdimensioneel te zijn. SPSS vindt twee companemiet een eigenwaarde groter dan 1, die
samen 52,679% van de totale variantie verklareh. d@oscree-plot laat dit zien. Wanneer er echter
gekeken wordt naar de betrouwbaarheid van de sol@dbet item 5 (‘Een fout geeft belangrijke
informatie voor de voortzetting van het werk’) néetn de criteria. De ‘correcte item-total
correlation’ waarde is kleiner dan 0.30 en de ‘akifitem-deleted’ waarde is groter dan de alpha
van de gehele schaal. Dit item is verwijderd uisdeaal, omdat deze niet bijdraagt aan de
betrouwbaarheid van de schaal. Vervolgens is déromtieve factoranalyse nogmaals uitgevoerd
op de vernieuwde schaal. Hiervan is de Kaiser-M&jkm waarde 0.632 en de Bartlett test is met
een p-waarde <.05 significant. Ook in deze verngischaal vindt SPSS twee componenten met
een eigenwaarde groter dan 1. Deze twee-compoptdsing blijkt 60,343% van de totale
variantie te verklaren. Iltems 10 (‘Om beter te veorch wat we doen, vormen fouten een goede
bron om van te leren’), 15 (‘Bij het onder de kkiggen van een taak leert men veel van zijn
fouten’) en 20 (‘Onze fouten wijzen ons op wat vumiken verbeteren’) scoren op component 1.
Item 20 scoort tegelijk op component 2 en is eaggeheten ‘dubbellader’, daarentegen is deze
componentlading kleiner. Tevens scoren item 25 (iWér we fouten met de leidinggevende
bespreken, geeft hij opbouwend commentaar’) en &8riHet is niet nuttig om fouten die gemaakt
zijn met anderen te bespreken’) op component 2c@eecte item-total correlation’ waarden van
item 25 en 28 zijn echter kleiner dan 0.30 enaligha-if-item-deleted’ waarden zijn groter dan de
alpha van de gehele schaal. Deze items dragenieiusijman de betrouwbaarheid en daarom zijn
ze verwijderd uit de schaal. De uiteindelijke umdnsionele schaal leren van fouten bestaat uit
item 10, 15 en 20 met een Cronbach’s alpha varl0Bé schaal is daarom voldoende
betrouwbaar.

In Bijlage Il zijn de schalen die op basis vancdafirmatieve factoranalysen zijn geconstrueerd,
met de componentladingen terug te vinden.

In onderstaande tabel (Tabel 2.5) zijn de waar@nGronbach’s alpha van de verschillende

schalen van open foutencultuur opgenomen. De stnaadiperen op fouten’ is niet in deze tabel
opgenomen, omdat deze schaal niet unidimensionegémig betrouwbaar bleek.

36



Tabel 2.5: Cronbach’s alpha van de vijf schalen waen foutencultuur

SCHAAL AANTAL ITEMS CRONBACH'S ALPHA

Communicatie over fouten 6 0.764
Analyseren van fouten 5 0.708
Helpen bij fouten 6 0.651

Leren van fouten 3 0.661

2.3.3 Validiteit

De validiteit van een meting betreft de mate waddmmeting ook daadwerkelijk meet wat je wilt
meten. De constructvaliditeit gaat specifiek indepmate waarin de test een meting is van een
onderliggend theoretisch begrip. Het operationedisean de variabelen is daarom niet alleen
belangrijk voor de betrouwbaarheid van het onddezomar ook voor de validiteit van het
onderzoek. Door meer vragen te stellen voor heemean één variabele wordt de validiteit
verhoogd. Daarnaast is de vragenlijst opgesteldivaen theoretisch raamwerk wat bijdraagt aan
de validiteit. De factoranalyse geeft inzicht irekierre de structuur van de antwoorden overeen
komt met de structuur zoals die verwacht zou magamen volgens de theorie. Voor de mate van
patiéntgericht verplegen is gebleken dat de schadéinttoewijzing en autonomie als zodanig door
SPSS worden teruggevonden in de data. De inhoude&iems van de mate van patiéntgericht
verplegen lijken overeen te stemmen met de inh@mdde schalen en er is dus sprake van
inhoudsvaliditeit. Bij open foutencultuur is echggbleken dat vier van de vijf oorspronkelijke
schalen zijn terug te vinden in de data. Dit makvariabele open foutencultuur minder valide.

2.4 STATISTISCHE ANALYSEN

In het theoretisch kader zijn deelhypothesen optgesbnd het verband tussen de mate van
patiéntgericht verplegen en open foutencultuurovidersteld wordt dat de mate van patiéntgericht
verplegen gekenmerkt wordt door een hoge mate aaénitoewijzing en autonomie. Daarnaast
wordt taakgericht verplegen verondersteld gekentierworden door een lage mate van
patiénttoewijzing en autonomie. Omdat een cultugerdom is van een groep, worden de analysen
uitgevoerd op het niveau van afdelingen. De matepadiéntgericht verplegen is per schaal
bekeken voor de tien afdelingen en deze afdelizgann twee groepen ingedeeld. In de groep
‘laag’ zijn de afdelingen opgenomen die lager opcleaal scoren dan het schaalgemiddelde van de
gehele populatie, hier is sprake van lage matgyasigntgericht verplegen. In de groep ‘hoog’ zijn
de afdelingen opgenomen die hoger op de schaarsdan het schaalgemiddelde van de gehele
populatie, hier is sprake van hoge mate van pajggitht verplegen.

In onderstaande tabellen (Tabel 2.6 en Tabel Zr7yle gemiddelde scores van de afdelingen op

de schalen van mate van patiéntgericht verplegerérgtoewijzing en autonomie opgenomen.
Hierop is de indeling van de groepen ‘laag’ en iagebaseerd.
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Tabel 2.6: Gemiddelde score op schaal patiénttangjper afdeling

AFDELING GEMIDDELDE STANDAARDDEVIATIE GROEP

[ 3,4626 0.73942 Hoge mate patiénttoewijzing
Il 3,1111 0.33072 Lage mate patiénttoewijzing
i 3,3020 0.60487 Lage mate patiénttoewijzing
v 3,5844 0.66263 Hoge mate patiénttoewijzing
\% 3,0336 0.51142 Lage mate patiénttoewijzing
Vi 3,2589 0.38054 Lage mate patiénttoewijzing
Wil 3,1735 0.79673 Lage mate patiénttoewijzing
VIII 3,5357 0.44184 Hoge mate patiénttoewijzing
IX 3,8000 0.52251 Hoge mate patiénttoewijzing
X 3,2899 0.51024 Lage mate patiénttoewijzing

POPULATIE  3,3423

Tabel 2.7: Gemiddelde score op schaal autonomiefibling

AFDELING GEMIDDELDE STANDAARDDEVIATIE GROEP

I 3,1032 0.65080 Lage mate autonomie
I 3,3796 0.39937 Hoge mate autonomie
" 2,9667 0.52983 Lage mate autonomie
v 3,2576 0.61016 Hoge mate autonomie
V 3,2843 0.70160 Hoge mate autonomie
Vi 3,1458 0.61727 Lage mate autonomie
Vi 3,2500 0.57271 Hoge mate autonomie
Vil 3,2167 0.33377 Lage mate autonomie
IX 3,2667 0.67678 Hoge mate autonomie
X 3,4608 0.60728 Hoge mate autonomie

POPULATIE = 3,2262

Voor het toetsen van het verschil tussen deze gn@spen op de schalen van open foutencultuur is
de t-toets voor onafhankelijke steekproeven gehri& t-toest toetst of het verschil tussen het
gemiddelde van de twee onderscheiden groepenisamifis (Huizingh, 2003). Onderdeel van de t-
toets is de Levene’s test for equality of variandeze gaat na of de varianties in de beide
populaties aan elkaar gelijk zijn (Huizingh, 2008jj.deze toets wordt voor elke waarneming het
verschil met het groepsgemiddelde berekend, waaataleze verschillen een variantieanalyse
wordt uitgevoerd.

Na het toeten van de hypothesen, is door middemearvoudige variantieanalyse getoetst of één
van de demografische variabelen (geslacht enjiedt relatie tussen de mate van patiéntgericht
verplegen en open foutencultuur beinvlioedt. Doaedeariabelen mee te nemen als
moderatorvariabelen wordt gecontroleerd voor e@ragctie effect dat deze variabelen kunnen
hebben op het verband tussen organisatie van dalab foutencultuur binnen ziekenhuizen.
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3 RESULTATEN

In dit hoofdstuk worden de resultaten van het oraksk beschreven. In de paragraaf 3.1 worden de
resultaten van de, door middel van de t-toets,ajsti® hypothesen gegeven. Op basis van deze
resultaten kunnen de opgestelde hypothesen worlarstigd of verworpen. In paragraaf 3.2
worden de resultaten van de meervoudige variardlgs@ toegelicht.

3.1 HYPOTHESETOETSING

Om uitspraken te doen over de verbanden die ithieeretisch kader zijn verondersteld, zijn t-
toetsen uitgevoerd. De t-toets wordt gebruikt om @dahand van twee steekproeven na te gaan of
de gemiddelden van twee groepen aan elkaar gghjkHierbij luidt de nulhypothese dat de beide
populatiegemiddelden aan elkaar gelijk zjjd € p2). De alternatieve hypothese luidt dat het
gemiddelde in de groep ‘hoog’ hoger is dan in deegrilaag’. In dit onderzoek is de Independent-
Samples T Test gebruikt voor vergelijking van tweafhankelijke steekproeven, de groep ‘laag’
en de groep ‘hoog’. De overschrijdingskans vantbets bepaalt of de gemiddelden van de twee
groepen aan elkaar gelijk zijn en toetst dus afidéypothese wordt aangenomen. Het is
gebruikelijk de nulhypothese te verwerpen als dersshrijdingskans 0.05. Er kan dan
geconcludeerd worden dat met een zekerheid vand2%e gemiddelde scores van de beide
groepen significant van elkaar verschillen. Omdahypothesen veronderstellen dat wanneer er
hoge mate van patiéntgericht verplegen plaatsviatibmgaan met fouten meer open is dan
wanneer er sprake is van lage mate van patiénktgesecplegen, zal de t-toets eenzijdig getoetst
worden. Daarom wordt gekeken naar de eenzijdigesoligjdingskans. De hypothesen 1 en 6 zijn
niet getoetst, omdat de schaal anticiperen op fooieoldoende betrouwbaar is gebleken.

In Tabel 3.1 zijn de gemiddelde scores van de glaggp mate van patiénttoewijzing en de groep
hoge mate van patiénttoewijzing opgenomen op dedieensies van open foutencultuur.

Tabel 3.1 Gemiddelde scores per groep van patiéwifping op schalen van open foutencultuur

OPEN GEMIDDELDE GROEP GEMIDDELDE GROEP EENZIIDIGE

FOUTENCULTUUR LAGE MATE HOGE MATE OVERSCHRIJ-
PATIENTTOEWIJZING PATIENTTOEWIJZING DINGSKANS

Communicatie over 3,6358 3,6621 0.363

fouten

Analyseren van fouten  3,8193 3,7397 0.126

Helpen bij fouten 3,8679 3,8470 0.364

Leren van fouten 3,9185 3,9452 0.3785

* T-toets significant als overschrijdingskan®.05

De groep lage mate van patiéntgericht verplegereaduet hoogst op leren van fouten, ditzelfde
geldt voor de groep hoge mate van patiéntgericiiegen. Beide groepen scoren het laagst op
communicatie over fouten. Uit de t-toets blijkt datgroep met hoge mate van patiénttoewijzing
heeft een hoger gemiddelde score op de schalanvarefouten en communicatie over fouten heeft
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dan de groep lage mate van patiénttoewijzing. Bisehil is bij eerm. van 5% echter niet
significant gebleken.

In Tabel 3.2 zijn de gemiddelde scores van de glaggp mate van autonomie en de groep hoge
mate van autonomie opgenomen op de vier schalenpemfoutencultuur.

Tabel 3.2 Gemiddelde scores per groep van autonomie schalen van open foutencultuur

OPEN GEMIDDELDE GROEP GEMIDDELDE GROEP EENZIJDIGE

FOUTENCULTUUR LAGE MATE HOGE MATE OVERSCHRIJ-
AUTONOMIE AUTONOMIE DINGSKANS

Communicatie over 3,5661 3,7446 0.0055

fouten

Analyseren van fouten  3,6966 3,9109 0.0005

Helpen bij fouten 3,8563 3,8659 0.434

Leren van fouten 3,8822 3,9855 0.1055

* T-toets significant als overschrijdingskan®.05

Wederom scoren beide groepen het laagst op delsdrmamunicatie over fouten en het hoogst op
leren van fouten, net als bij de t-toets op de miatepatiénttoewijzing. De groep met hoge mate
van autonomie verplegen scoort hoger op alle dirmen&n open foutencultuur dan de groep met
lage mate van autonomie. De t-toets heeft uitgemwedat het verschil tussen beide groepen enkel
significant is op communicatie over fouten en asalgn van fouten. De gemiddelden van de twee
groepen op helpen bij fouten en leren van fouteackellen niet significant van elkaar.

Hypothese 1
Deze hypothese is komen te vervallen, doordat h@ass@nticiperen op fouten niet voldoende
betrouwbaar is gebleken.

Hypothese 2

Deze hypothese stelt dat binnen afdelingen mehega mate van patiénttoewijzing (patiéntgericht
verplegen) verpleegkundigen meer open over foubemauniceren dan binnen afdelingen met een
lage mate van patiénttoewijzing (taakgericht vegpt®. De waarde van de t-toets is —0.351. De
eenzijdige overschrijdingskans bedraagt 0.363bBiekent dat de nulhypothesd. (= 2) met een
zekerheid van 95% wordt aangenomen. De gemiddelstes op communicatie over fouten van
afdelingen met een hoge mate van patiénttoewijzargchillen niet significant van die van
afdelingen met een lage mate van patiénttoewijtygpothese 2 wordt daarom verworpen.

Hypothese 3

In deze hypothese wordt verondersteld dat binngeliajen met een hoge mate van
patiénttoewijzing (patiéntgericht verplegen) veggkundigen fouten in meerdere mate analyseren
dan binnen afdelingen met een lage mate van petémijzing (taakgericht verplegen). De t-
waarde is 1.149. De overschrijdingskans is 0.128usnduidelijk hoger dan 0.05 en dus kan
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geconcludeerd worden dat in dit geval de nulhym#hean gelijke gemiddelden moeten worden
aangenomen. Afdelingen die met een hoge mate w@nfaewijzing werken, analyseren fouten
niet significant verschillend dan afdelingen diet men lage mate van patiénttoewijzing werken.
Deze hypothese wordt hierdoor niet aangenomen.

Hypothese 4

Deze hypothese veronderstelt dat binnen afdelingetreen hoge mate van patiénttoewijzing
(patiéntgericht verplegen) verpleegkundigen eegéeeigd zijn elkaar te helpen bij fouten dan
binnen afdelingen met een lage mate van patiéniiay (taakgericht verplegen). De waarde van
de t-toets is 0.348. De overschrijdingskans bed@&$4, dus hoger dan 0.05. De gemiddelden van
de groepen verschillen significant niet van elk&ar betekent statistisch gezien dat er geen
significante verschillen bestaan tussen afdelingeheen hoge mate van patiénttoewijzing en
afdelingen met een lage mate van patiénttoewijamget gebied van elkaar helpen bij fouten.
Hypothese 4 wordt verworpen.

Hypothese 5

Deze hypothese verwacht dat binnen afdelingen erehege mate van patiénttoewijzing
(patiéntgericht verplegen) verpleegkundigen mearfeaten leren dan binnen afdelingen met een
lage mate van patiénttoewijzing (taakgericht vegpt®. De waarde van de t-toets is —0.310. De
eenzijdige overschrijdingskans bedraagt 0.378% gnater dan 0.05. Dit betekent dat de
nulhypothesey(1 =u2) met een zekerheid van 95% wordt aangenomenebDwdgelde scores op
leren van fouten van afdelingen met een hoge nateuatiénttoewijzing verschillen niet
significant van die van afdelingen met een lageerman patiénttoewijzing. Hypothese 5 wordt
daarom verworpen.

Hypothese 6
Deze hypothese is komen te vervallen, doordat khlead@nticiperen op fouten niet voldoende
betrouwbaar is gebleken.

Hypothese 7

In deze hypothese wordt gesteld dat afdelingenvergieegkundigen die meer autonomie hebben
(patiéntgericht verplegen) meer open over foutenmaniceren dan afdelingen met
verpleegkundigen met minder autonomie (taakgexielplegen). De waarde van de t-toets is 2.582.
De eenzijdige overschrijdingskans bedraagt 0.01i% das kleiner dan 0.05. Dit betekent dat de
nulhypothese van gelijke gemiddelden met een zeké&ran 95% moet worden verworpen.
Afdelingen waar verpleegkundigen meer autonomidéepcommuniceren meer open over fouten
dan afdelingen waar verpleegkundigen minder autombebben. Hypothese 7 wordt dus
aangenomen.
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Hypothese 8

In deze hypothese wordt verondersteld dat afdetimget verpleegkundigen die meer autonomie
hebben (patiéntgericht verplegen) fouten in meerdsate analyseren dan afdelingen met
verpleegkundigen met minder autonomie (taakgexiehplegen). De t-waarde is 3.295 en de
overschrijdingskans is 0.0005. Deze is duidelijl@rer dan 0.05 en dus kan geconcludeerd
worden dat de gemiddelden significant verschilksidelingen waar verpleegkundigen meer
autonomie hebben, analyseren fouten in meerdere daat afdelingen waar verpleegkundigen
minder autonomie hebben. Deze hypothese wordt aangsn.

Hypothese 9

Deze hypothese verwacht dat afdelingen met vergiewtigen die meer autonomie hebben
(patiéntgericht verplegen) eerder geneigd zijnaika helpen bij fouten dan afdelingen met
verpleegkundigen met minder autonomie (taakgexiehplegen). De t-waarde is 0.167. De
overschrijdingskans is 0.434 en dus duidelijk hatger 0.05 en dus kan geconcludeerd worden dat
in dit geval de nulhypothese van gelijke gemiddeld®eten aannemen. De scores op helpen bij
fouten van afdelingen waar verpleegkundigen meemaunie hebben verschillen niet significant
van afdelingen waar verpleegkundigen minder autoadmbben. Hypothese 9 wordt verworpen.

Hypothese 10

Deze hypothese stelt dat afdelingen met verpleatjgen die meer autonomie hebben
(patiéntgericht verplegen) meer van fouten leremafdelingen met verpleegkundigen met minder
autonomie (taakgericht verplegen). De waarde vantdets is 1.255. De overschrijdingskans
bedraagt 0.1055, dus hoger dan 0.05. De gemiddekiede groepen verschillen significant niet
van elkaar. Dit betekent statistisch gezien dageen significante verschillen bestaan tussen
afdelingen waar verpleegkundigen meer autonomibedrekn afdelingen waar verpleegkundigen
minder autonomie hebben op het gebied van lereriotaan. Deze hypothese wordt verworpen.

In Tabel 3.3 zijn de resultaten van de t-toetsenesmevat.

Tabel 3.3 Resultaten t-toetsen voor twee onafhaké&groepen

HYPOTHESE T-TOETS EENZIJDIGE CONCLUSIE
OVERSCHRIJDINGS BIlJ a =0.05
KANS

2 -0.351 0.363 Niet significant

3 1.149 0.126 Niet significant

4 0.348 0.364 Niet significant

5 -0.310 0.3785 Niet significant

7 -2.582 0.0055 Significant

8 -3.295 0.0005 Significant

9 -0.167 0.434 Niet significant

10 -1.255 0.1055 Niet significant
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3.2 MEERVOUDIGE VARIANTIE-ANALYSE

In dit onderzoek is bekeken of één van de demapiadi factoren, geslacht en leeftijd, de relatie
tussen de mate van patiéntgericht verplegen en fopgencultuur binnen ziekenhuizen
beinvloeden. Door middel van meervoudige variaatialyse is getoetst of één van de
demografische factoren een gezamenlijk effect (@utige-effect) vertonen met de onafhankelijke
variabelen patiénttoewijzing en autonomie. De ddvenstaande hypothesen zijn hierop getoetst.
Hieruit is gebleken dat geslacht en leeftijd gagnicante interactie-effecten hebben met de
onafhankelijk variabelen patiénttoewijzing en aamie. In Bijlage IV zijn de resultaten van de
hypothesetoetsing op interactie-effecten met gbskeen leeftijd te vinden.
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4 CONCLUSIE, DISCUSSIE EN AANBEVELINGEN

In dit onderzoek is het verband tussen de orgaaisah de arbeid binnen afdelingen van
ziekenhuizen en de foutencultuur onderzocht admde van twee dimensies, te weten: de mate
van patiéntgericht verplegen en open foutencultDiirhoofdstuk beschrijft de conclusies van dit
onderzoek. In paragraaf 4.1 worden de belangrigstelusies samengevat. In paragraaf 4.2
worden een aantal punten van discussie besprolamolens worden in paragraaf 4.3 enkele
kanttekeningen bij het onderzoek geplaatst. Ingraed 4.4 worden aanbevelingen gedaan voor
verder onderzoek. Tenslotte zal paragraaf 4.5 mgaade aanbevelingen voor de praktijk.

41  SAMENVATTING VAN DE BELANGRIJKSTE CONCLUSIES

Dit onderzoek heeft zich gericht op de relatie énsde organisatie van arbeid binnen ziekenhuizen
en de foutencultuur. De probleemstelliaig in dit onderzoek centraal heeft gestaan, is:

“In hoeverre bestaat er een samenhang tussen dengsgtie van de arbeid en de foutencultuur
binnen ziekenhuizen?”

De organisatie van de arbeid binnen ziekenhuizender te verdelen in taakgerichte verpleging,
waarbij de uit te voeren taken centraal staanatiémgerichte verpleging, waarbij de patiént
centraal staat. Tegenwoordig is de relatie tussepleegkundige en patiént steeds meer centraal
komen te staan, waardoor taakgericht verplegengleeft gemaakt voor patiéntgericht verplegen.
In dit onderzoek is gekeken of patiéntgericht viegph een meer open foutencultuur met zich
meebrengt dan taakgericht verplegen. Hierbij igaghan van de volgende vraagstelling

“In hoeverre vertonen afdelingen met patiéntgercherpleging een meer open foutencultuur dan
afdelingen met taakgerichte verpleging?”

De verwachting van dit onderzoek was dat versahiblede mate van patiéntgericht verplegen
samengaan met verschillen in open foutencultuur vielenoeden hierbij was dat afdelingen met
een hoge mate van patiéntgericht verplegen (pggéicht verplegen) een meer open foutencultuur
met zich mee brengen dan afdelingen met een latgeevaa patiéntgericht verplegen (taakgerichte
verplegen). De centrale hypothesm dit onderzoek wa$Afdelingen met patiéntgerichte
verpleging vertonen een meer open foutencultuuraddelingen met taakgerichte verpleging.”

In dit onderzoek is de organisatie van de arbetearocht door te kijken naar de mate
patiéntgericht verplegen, waarbij de dimensiesgpéibewijzing en autonomie zijn onderscheiden.
Hierbij staat lage mate van patiéntgericht verphegelijk aan taakgericht verplegen. Bij open
foutencultuur is gekeken naar de dimensies antieipep fouten, communicatie over fouten,
analyseren van fouten, helpen bij fouten en legmfouten. Uitgaande van deze dimensies heeft in
dit onderzoek het volgende conceptueel model calngestaan (Figuur 3).
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Figuur 3: Conceptueel model

Organisatie van de arbeid Foutencultuur
Taakgericht verplegen - Anticiperen op fouten
- Communicatie over fouten
=1 - Analyseren van fouten

- Leren van fouten
- Helpen bij fouten
Patiéntgericht verplegen

In dit onderzoek is, middels een vragenlijst, nagegof er verbanden bestaan tussen de mate van
patiéntgericht verplegen en het omgaan met fouretotaal zijn er 436 vragenlijsten verspreid bij
tien afdelingen van vier verschillende ziekenhujzeaarvan er 208 ingevuld retour zijn ontvangen.
Dit is een responsrate van 47,9%. De responspopugaimet behulp van de Chi-kwadraattoets, wat
betreft geslacht niet geheel representatief bevornder de onderzoekspopulatie.

Met behulp van SPSS zijn factoranalysen en betraawieidsanalysen uitgevoerd, die geresulteerd
hebben in twee betrouwbare schalen van de matpatantgericht verplegen en vier betrouwbare
schalen van open foutencultuur. De schaal antierpep fouten is niet voldoende betrouwbaar
gebleken. Op basis van de uitgevoerde t-toetsendtutwee hypothesen worden aangenomen.
Hypothese 7, die stelt dat afdelingen met verplaadigen die meer autonomie hebben
(patiéntgericht verplegen) meer open over foutenmaniceren dan afdelingen met
verpleegkundigen met minder autonomie (taakgexiehplegen), wordt bevestigd met dit
onderzoek. Tevens wordt hypothese 8 aangenomestdtielat afdelingen met verpleegkundigen
die meer autonomie hebben (patiéntgericht verpleigerien in meerdere mate analyseren dan
afdelingen met verpleegkundigen met minder autoedtaakgericht verplegen).

Uit de resultaten van dit onderzoek kan gesteldieodat sprake is van beperkte samenhang
tussen organisatie van de arbeid en foutenculReicentrale hypothese die stelt dat afdelingen met
patiéntgerichte verpleging een meer open foutenguitertonen dan afdelingen met taakgerichte
verpleging kan deels bevestigd worden.
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4.2 DISCUSSIE

Dit onderzoek handelt over de samenhang tussergdaisatie van de arbeid en de foutencultuur
binnen ziekenhuizen. Waarbij de organisatie vaartieid de afgelopen jaren veranderd is van een
Tayloristische manier van organiseren, taakgexsiehplegen, naar een sociotechnische manier van
organiseren, patiéntgericht verplegen. Bij patiéritint verplegen staat de totale zorg van de patién
centraal en wordt deze toegewezen aan een verpieeigle, of een groep verpleegkundigen
(Deproos, 1998). Patiéntgericht verplegen is irodderzoek als vorm van werken in zelfsturende
teams gezien. Gezien de beperkte resultaten vamdiérzoek mag dit in twijfel worden gebracht.
Patiéntgericht verplegen is mogelijk toch meer epihdividu gericht dan dat het als teamwerk kan
worden gezien. Opvallend is dat de resultaten viamndlerzoek niet geheel overeenkomen met de
op de literatuur gebaseerde veronderstellingeemip wijzen dat werken in zelfsturende teams
bevorderend is voor leren (Onstenk, 1997; Edmonds@®9; Tjepkema, 2003; Van Woerkom,
2003). De literatuur veronderstelt dat men meerhetrwerken in zelfsturende teams leert, omdat
onder andere het takenpakket wordt verbreed, devatieten betrokkenheid wordt vergroot en er
sprake is van een open atmosfeer en managememigijloor is echter weinig empirische basis.
Onderzoek van Terpstra (2002) heeft aangetoondpattingen over leren anders zijn wanneer er
sprake is van patiéntgericht verplegen. Volgens haleer een meer open sfeer omtrent fouten
ontstaan, wat het makkelijker maakt fouten bespraakte maken. Dit beeld wordt deels in dit
onderzoek bevestigd. Wanneer verpleegkundigen bieea afdeling meer autonomie krijgen,
communiceren ze meer over fouten en analyseree fsuten in meerder mate dan op afdelingen
waar verpleegkundigen minder autonomie hebbenbHliéraait het waarschijnlijk voornamelijk

om een proactieve houding van de verpleegkundiggwillen optimale zorg bieden. Doordat zij
meer autonomie ervaren en zich verantwoordelijkemmezullen zij openlijker met collega’s over
fouten praten. Door fouten en hun oplossingen ithkabe te bespreken, kunnen ze elkaar enerzijds
waarschuwen voor toekomstige fouten, anderzijdectdren ze de fout gezamenlijk. Het is echter
niet aangetoond dat de manier waarop de zorg otteepatiént geregeld is, de mate van
patiénttoewijzing, samenhangt met de manier waarep met fouten omgaat.

Een mogelijke verklaring voor bovenstaand gegeseatat er andere bepalende factoren zijn dan de
organisatie van de arbeid die het open omgaanoutdr bepalen. Zoals in hoofdstuk 1 is
aangegeven, zijn er drie factoren te onderschaldehet open omgaan met fouten bepalen. Het
betreft hier de rol van de leidinggevende, de pshadische veiligheid en de persoonlijke
eigenschappen. Verschillende onderzoekers (Edmand886; 1999; Van Dyck, 2000; Heimbeck
et al., 2003; Schmitz, 2005) wijzen erop dat helrgg van leidinggevenden grote invioed heeft op
het melden van fouten en het bespreekbaar makefovsen door verpleegkundigen. Indien de stijl
van leidinggeven autoritair is en er weinig ruimterdt gegeven om open om te gaan met fouten,
zullen de medewerkers niet snel geneigd zijn ovetein te communiceren en fouten aan te geven.
Wanneer er echter op een probleemoplossende nvemiidt leidinggeven, zal dit leiden tot een
open sfeer omtrent fouten. Doordat de leidinggegdreyrip opbrengt voor medewerkers, zullen
medewerkers meer open met fouten omgaan en eeutenftoegeven, waardoor deze
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bespreekbaar worden (Van Dyck, 2000). Uit ondera@ekSchmitz (2005) blijkt dat intellectuele
stimulatie van de leidinggevende invlioed heeft ewdmmunicatie over fouten en elkaar te helpen
bij fouten. Hoe meer een leidinggevende zijn medkears stimuleert om innovatief en creatief te
zijn en geen open kritiek geeft op fouten van eelividuele medewerker, hoe opener de
foutencultuur is. Volgens Edmondson (1999) is decpslogische veiligheid van groot belang voor
het open omgaan met fouten. Volgens haar verwsjgthlogische veiligheid naar een atmosfeer
van vertrouwen en openheid, die voornamelijk woeftaald door de leidinggevende. De
leidinggevende kan controle uitoefenen op het téiamalat en moet ervoor zorgen dat medewerkers
zich veilig voelen om fouten bespreekbaar te mddienen het team. Volgens Rybowiak et al.
(1999) en Van Woerkom (2003) zijn persoonlijke egghappen van medewerkers van groot
belang voor het open omgaan met fouten. Rybowiak €1999) richten zich hierbij met name op
de foutenoriéntatie van de organisatieleden. £ljest dat als medewerkers niet kritisch kijken naar
het werk dat ze verricht hebben, ze niet snel aulieien dat ze een fout hebben begaan, waardoor
het omgaan met fouten niet actief plaatsvindt. Viderkom (2003) richt zich met name op het
kritisch reflectief werkgedrag van medewerkers, wvgaij verwijst naar de mate waarin
medewerkers reflecteren op hun dagelijkse werkzadeth Volgens Van Woerkom (2003) wordt
de mate waarin medewerkers kritisch reflectief \gedkag vertonen in belangrijke mate bepaald
door het vertrouwen in de eigen competentie en aigefijikheden voor medewerkers om te
participeren in bijvoorbeeld werkoverleg.

Een mogelijke verklaring voor het vinden van slean beperkt verband tussen organisatie van de
arbeid en foutencultuur is mogelijk gelegen infedtdat de variabele organisatie van de arbeid in
dit onderzoek beperkt is geoperationaliseerd. Ztee variabele in dit onderzoek
geoperationaliseerd door de mate van patiénttomgife onderzoeken en hierbij te kijken naar de
dimensies patiénttoewijzing en autonomie. De wiyzarop organisatie van de zorg binnen
ziekenhuizen is ontworpen is daarnaast echter fi@nkelijk van andere factoren. Omtrent het
zorgproces van de patiént zijn protocollen, procesluyprocessen en richtlijnen opgesteld door de
organisatie. De verpleegkundige heeft zich te howd formele voorschriften, waar zij binnen
een bepaalde speelruimte de werkzaamheden kuniveenain. Deze factoren zijn echter niet in dit
onderzoek meegenomen, waardoor de organisatieevarbeid mogelijk niet volledig is
geoperationaliseerd.

Een andere mogelijke verklaring voor het vinden @an gering verband is dat de variabele
foutencultuur in dit onderzoek beperkt is geoperatliseerd. In dit onderzoek is foutencultuur
geoperationaliseerd door de dimensies van de EM&QAan Dyck (2000). Van deze vragenlijst
zijn vijf dimensies gebruikt om de foutencultuumteten in plaats van de elf dimensies waar het
instrument oorspronkelijk uit bestaat. Deze vijhensies zijn geselecteerd omdat deze de meeste
raakvlakken met de foutenmanagement benaderingehebtierbij probeert men door op effectieve
wijze om te gaan met fouten van fouten te leredesfoutenhantering makkelijker te doen
verlopen. De oorspronkelijke vragenlijst, die o@&kdimensies foutenpreventie, het accepteren van
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fouten, foutenstress, foutencorrectie, het verhulien fouten en risico nemen meet, geeft echter
een meer complete dekking van de foutencultuurligielis binnen de gezondheidszorg sprake van
een meer foutenpreventie benadering, aangezieewesrgt wordt volgens vooral opgestelde
procedures, die het maken van fouten in het geheeten uitsluiten. Wanneer alle dimensies van
Van Dyck (2000) waren gemeten in de onderzoek, eou® resultaten van dit onderzoek
hoogstwaarschijnlijk anders zijn geweest.

4.3 KANTTEKENINGEN BlJ HET ONDERZOEK

Het onderzoek kent een aantal beperkingen. Eetedasttekening die bij dit onderzoek geplaatst
kan worden, betreft het operationaliseren van diavele foutencultuur. Dit onderzoek heeft vijf
dimensies van het oorspronkelijke model van VankKd2000) meegenomen. Hiervan is de schaal
anticiperen op fouten onbetrouwbaar gebleken, vomarer slechts op vier schalen toetsing heeft
plaatsgevonden. De variabele foutencultuur istrodderzoek beperkt geoperationaliseerd en niet
volledig onderzocht, wat mogelijk leidt tot eenteétend beeld van de samenhang tussen
organisatie van de arbeid en foutencultuur.

Een tweede kanttekening is dat de responspopuligtieepresentatief bevonden is op geslacht. Met
andere woorden, de responspopulatie wijkt qua gestd van de populatie verpleegkundigen in
Nederland. Hierdoor kan niet met zekerheid gesteldlen dat de onderzochte groep in dit
onderzoek een goede afspiegeling vormt van de ptpuDe resultaten van dit onderzoek zijn
hierdoor beperkt operationaliseerbaar.

Een derde kanttekening betreft de methode van éitameling. De verkregen informatie van de
respondenten is alleen gebaseerd op zelfrappoitagéd.onderzoek is gebruik gemaakt van een
vragenlijst, waarbij de respondenten stellingenrgelegd kregen. Hierbij heeft de respondent
aangegeven in hoeverre hij/zij het met de stellingens is op een vijf-punts Likert schaal. De
antwoorden op deze vragenlijst mogen niet te lgk@vorden opgevat, aangezien de keuze van een
alternatief niet altijd correspondeert met gedrage praktijk. Voornamelijk de stellingen over hoe
men met fouten omgaat, betreft gevoelige informatarbij verpleegkundigen wellicht sociaal
wenselijk hebben geantwoord. Mensen hebben demgeiith van hun goede kant te laten zien en
hebben dikwijls gekleurde kennis over hun eigeragdBaarde, De Goede & Kalmijn, 2000).
Daarnaast hebben de respondenten de keuze gednattvterden met “noch mee oneens, noch mee
eens”, waarbij vaak wordt gekozen voor het makkstg§ antwoord. Ook dit kan geleid hebben tot
een vertekend resultaat.

Een vierde beperking van het onderzoek is datid¢m@oek cross-sectioneel op individueel niveau
Is uitgevoerd, waarbij alleen onderlinge relatipsralividueel niveau geanalyseerd kunnen worden.
De data is op €één moment verzameld en is slechtmementopname. Er kunnen zodoende geen
verstrekkende conclusies verbonden worden aandi#aeOm de relatie tussen organisatie van
arbeid en foutencultuur goed in kaart te kunnendpea, is het voor toekomstig onderzoek van
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belang longitudinaal onderzoek te doen. De orgérisan de arbeid en het omgaan met fouten
worden hierbij op verschillende momenten gemeten.

Een vijfde kanttekening betreft de beperkte germsaibaarheid van het onderzoek. Omdat aan dit
onderzoek tien afdelingen van vier ziekenhuizerbkalmeegewerkt, moet men voorzichtig zijn
met het generaliseren van de resultaten naar \egiunivan alle verpleegkundigen binnen
ziekenhuizen. Dit onderzoek is in hoge mate cospedifiek, de meewerkende ziekenhuizen zijn
academisch of topklinisch van aard. Men moet beraeu zijn met het generaliseren van de
resultaten naar andere settings.

4.4  AANBEVELINGEN VOOR VERDER ONDERZOEK

Uit dit onderzoek is gebleken dat de schaal argreip op fouten niet voldoende betrouwbaar is
gebleken om analysen mee uit te voeren. Deze sdleadldaarom verder ontwikkeld te worden.
Het verdient aanbeveling om deze schaal uit telbremet meerdere items en op deze manier de
betrouwbaarheid van de schaal en het onderzoedrgeoten.

In volgend onderzoek kan meer aandacht wordendubsizn het vollediger operationaliseren van
de variabelen organisatie van de arbeid en derfoutiur. De wijze waarop de organisatie van de
arbeid binnen ziekenhuizen is ingericht, is naasblepalen van de mate van patiéntgericht
verplegen door te kijken naar patiénttoewijzingaetonomie, hoogstwaarschijnlijk ook afhankelijk
van de door de organisatie voorgeschreven prottollolgend onderzoek kan zich richten op
andere bepalende elementen van organisatie vareliel.aTevens dient het aan te bevelen om het
gehele model van foutencultuur van Van Dyck (2006 te nemen in het onderzoek, om een zo
volledig beeld van het omgaan met fouten te krijd@ogelijk wordt door het vollediger
operationaliseren van de organisatie van de adseak foutencultuur een duidelijker onderbouwd
beeld gegeven van de invloed van organisatie varlukid op foutencultuur.

In volgend onderzoek kan ook meer aandacht wordstebd aan de rol van de leidinggevende.
Volgens Edmondson (1999) is de rol van de leidinggde van grote invioed op het vertrouwen
tussen leidinggevende en medewerkers. Dit vertralkaa worden vergroot als de leidinggevende
een sfeer van openheid creéert, zodat er sprakamipsychologische veiligheid (Edmondson,
1999). De bereidheid van verpleegkundigen om fotéanelden is afhankelijk van de verwachte
openheid van de leidinggevende. Het is te verwactise deze psychologische veiligheid het
omgaan met fouten binnen teams vergemakkelijktvMgonderzoek zal zich daarom ook moeten
richten op de invloed van psychologische veilighgpdoutencultuur.

Tevens is het aan te beleven in volgend onderzask te focussen op het individu. Rybowiak et
al. (1999) zijn van mening dat de foutencultuurayexd wordt door het gedrag en de houding van
individuen wanneer men geconfronteerd wordt meteiouDe vragenlijst van Rybowiak et al.
(21999) richt zich op de individuele foutenoriéngain plaats van die van de organisatie zoals met
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de EMCQ (Van Dyck, 2000) wordt gemeten. Wanneaenvolgonderzoek deze vragenlijst zal
worden gebruikt, wordt het misschien duidelijk et omgaan met fouten binnen organisaties mede
afhankelijk is van de persoon en de individueleepties van medewerkers.

Om sociaal wenselijke antwoorden proberen te vaoskg kunnen in een volgend onderzoek aan
de vragenlijst vragen worden toegevoegd die metdroeverre mensen geneigd zijn sociaal
wenselijk te antwoorden (Baarda, De Goede & Kalp&p00). Personen die hoog scoren op deze
vragen, kunnen dan gescheiden worden van de data de analyse betrokken worden.

Om de generaliseerbaarheid te vergroten, is hetedla@velen een replicatieonderzoek uit te voeren
bij andere afdelingen en meerdere ziekenhuizened®zou het onderzoek uitgevoerd kunnen
worden binnen andere zorginstellingen dan zieker@mjizoals verzorgings- en verpleeghuizen.
Hierdoor kan nagegaan worden of de resultaten gbsegerbaar zijn naar andere settings.

4.5 AANBEVELINGEN VOOR DE PRAKTIJK

Binnen de zorg bestaat momenteel veel belanggelbor het open omgaan met fouten. Men vindt
het belangrijk dat open met fouten wordt omgegaarat op deze wijze de kwaliteit van de zorg
verbeterd kan worden. Zoals dit onderzoek laat gkt het invoeren van patiéntgericht verplegen
niet direct tot een meer open omgaan met foutenrdlale mate van autonomie speelt een rol bij
de communicatie over fouten en het analyseren mateh. De resultaten van het
literatuuronderzoek laten zien dat er wellicht ardeerklarende factoren zijn die van belang zijn
voor het open omgaan met fouten. Het betreft laietofen zoals de rol van de leidinggevende, het
creéren van psychologische veiligheid en de indieid foutenoriéntatie van medewerkers. Het lijkt
dan ook aanbevelenswaardig voor ziekenhuizen omapaeze factoren te richten bij het creéren
van een open foutencultuur.

Een andere manier waarop ziekenhuizen aandachekuresteden aan het creéren van een open
foutencultuur is door te kijken naar ‘best pradiicgp dit terrein. De Neonatale Intensive Care van
de Isala Klinieken te Zwolle is een voorbeeld vambest practice. In deze afdeling heeft men een
patiéntveiligheidssysteem geimplementeerd waarfbaben meer bespreekbaar worden gemaakt.
In 2002 is een patiéntenveiligheidscommissie opérbestaande uit het afdelingshoofd, een
stafverpleegkundige, verpleegkundigen en een nelmugt. Aan deze commissie moeten fouten en
incidenten gemeld worden. Per melding wordt verenfgbepaalt of onmiddellijke actie
noodzakelijk is. De melder worden vaak betrokkgmibianalyse van de fout en ontvangt hier
naderhand een verslag van. Door het invoeren vaatkntveiligheidscommissie is het aantal
meldingen gestegen. Verklaring hiervoor is datpealse is van een foutenmanagement benadering
(Van Dyck, 2000); men wordt niet afgestraft voorfoet, maar fouten worden getolereerd. Er
wordt een doeltreffend proces opgestart om hetsteindersteunen. In de Isala Klinieken wordt bij
het analyseren van de fout de melder betrokkenrdeaa er effectief met de fout kan worden
omgegaan, zodat de negatieve gevolgen in de toekamsen voorkomen en men leert van de
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fout. Deze wijze van omgaan met een patiéntveildgsysteem lijkt dan ook bevorderlijk te zijn
voor het open omgaan met fouten.

Een alternatieve manier waarop ziekenhuizen aanh#acimen besteden aan het creéren van een
open foutencultuur is door in de zorg trainingertremt fouten te introduceren. Wanneer men in de
zorg foutentraining zal toepassen, leren verpleedigen op effectieve wijze om te gaan met
fouten. Terwijl de meeste vormen van training dérak leggen op het zo snel mogelijk aanleren
van de juiste werkwijzen en het minimaliseren vautén (Frese et al., 1991), gaat het bij
foutentraining erom dat fouten een voorwaardeajor feedback, wat een vereiste is om te kunnen
leren (Heimbeck et al., 2003). Door foutentrainimdpet opleidingsplan van verpleegkundigen op te
nemen, wordt er een bepaalde mate van zelfvertnowpgebouwd (Frese et al., 1991). De sfeer
omtrent fouten zal hierdoor minder stressvol worderierdoor zullen er ook minder fouten
gemaakt worden (Frese et al., 1991; Chillaregé €2@03; Heimbeck et al., 2003). De
verpleegkundigen zullen fouten als uitdaging gaan,avat betekent dat men de fout wil
overwinnen en leergierig is. De fouten zullen imede doofpot gestopt worden, maar worden
bespreekbaar gemaakt. Hierdoor worden fouten ggseexid en kritisch bekeken, zodat de
negatieve gevolgen in de toekomst vermeden kunmmedem. Dit zal resulteren in betere prestaties.
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BIJLAGE I: Overzicht van de gemeten schalen en bijehorende vragen

SCHAAL

VRAAG

Patiénttoewijzing

Ik begeleid patiénten van opnamientslag.
Ik ben verantwoordelijk voor een aantal patiénten.
ledere patiént heeft hier één verpleegkundigaatspreekpunt.
Als een patiént hier binnen komt, krijgt deze eerpleegkundige
toegewezen die hoofdverantwoordelijk is.
Ik ben een aanspreekpunt voor verschillende pati€én
Ik begeleid patiénten van ‘a tot z'.
Ik ben contactpersoon voor verschillende patiénten

Autonomie

Ik kan zelf mijn werktempo bepalen.

Ik kan zelf bepalen in welke volgorde ik mijn wedamheden uitvoer.
Ik kan zelf bepalen op welke wijze ik mijn werkuger.

Ik bepaal zelf volgens welke methode ik werk.

Ik kan zelf problemen in mijn werk oplossen.

Ik kan zelf variatie in mijn werkzaamheden aangemn

Anticiperen op fouten

In deze organisatie houderemwekening mee dat er fouten gemaakt
worden.
Het is zeer waarschijnlijk dat mensen bij het ardkeknie krijgen van hun
taak fouten zullen maken.
Mensen die ergens aan beginnen te werken zijnezicdn bewust dat er
fouten gemaakt kunnen worden.
In deze organisatie houdt men er rekening meerddikwijls iets fout zal
gaan.
Wanneer mensen een fout hebben gemaakt, wetepteemhoe ze die fout
moeten corrigeren.

Communicatie over fouten

Over het algemeen waavgehumensen elkaar als ze een fout zien
aankomen.
Als iemand binnen deze organisatie een fout maaktelt hij/zij het
anderen zodat ze niet dezelfde fout maken.
Omdat fouten en hun oplossingen belangrijke in&diengeven, bespreken
we ze onderling.
Gemaakte fouten worden onderling besproken.
Gemaakte fouten bespreken we openlijk.
De leidinggevende maakt fouten bespreekbaar.
Het heeft voordelen om niever fouten te praten.

Analyseren van fouten

Nadat men een fout heeft gktrdenkt men erover na hoe deze
veroorzaakt werd.
In deze organisatie vinden we dat het zin heeterdenken over fouten.
Als er op het werk iets niet is gelukt neemt mertidl om erover na te
denken.
Als er een fout is gemaakt wordt deze grondig giaeerd.
Samen met collega’s denken wij na over hoe degolaes beter uitgevoerd
kunnen worden.

Helpen bij fouten

lemand die een fout heeft gemaatdttdt door anderen geholpen.
Als iemand iets verkeerd heeft gedaan vraagtijéjfeleren advies hoe het
beter zou kunnen.vraag
Als iemand een fout niet zelf kan herstellen wemzij zich tot zijn/haar
collega’s.
Als iemand na een fout niet verder kan, kan ligpianderen vertrouwen.
Binnen ons team storen we ons er agt als iemand om advies of
feedback vraagt.
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Als iemand een fout maakt wordt hij/zij hiervooetgestraft door zijn/haar
collega’s.

Leren van fouten

Een fout geeft belangrijke infotimaoor de voortzetting van het werk.
Om beter te worden in wat we doen, vormen foutsngoede bron om van
te leren.

Bij het onder de knie krijgen van een taak leeghmeel van zijn fouten.
Onze fouten wijzen ons op wat we kunnen verbeteren

Wanneer we fouten met de leidinggevende bespreglesft hij opbouwend
commentaar.

Het is_nietnuttig om de fouten die gemaakt zijn met andegdmespreken.

Geslacht Wat is uw geslacht?

Leeftijd Wat is uw leeftijd?

Functie Wat is uw functie?

Ziekenhuis Bij welk ziekenhuis bent u werkzaam?
Afdeling Op welke afdeling bent u werkzaam?
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BIJLAGE II: Vragenlijst ‘Omgaan met fouten binnen z iekenhuizen’

Vragenlijst
“Omgaan met fouten binnen ziekenhuizen”

De zorg is mensenwerk. Daarom zullen er altijddéougemaakt worden. Toch gaan afdelingen heel
verschillend met fouten om. Ze worden openlijk lwekpn, of juist zoveel mogelijk verzwegen.

Met deze vragenlijst willen we in kaart brengen hten binnen uw afdeling met fouten omgaat.

Dit onderzoek vindt plaats in het kader van eetudéeronderzoek naar het omgaan met fouten
binnen ziekenhuizen door de Universiteit van Titour

Waarom meedoen?

Als dank voor uw deelname aan het onderzoek ontwvam@fdeling een eigen rapportage.

U kunt dan zien hoe uw afdeling scoort ten opzisate andere afdelingen. Voorwaarde is echter
wel dat voldoende van uw collega’s de vragenlijsullen. Wanneer tien of meer medewerkers van
uw afdeling de vragenlijst invullen, ontvangt uvdeling een eigen rapportage.

Anonimiteit

Er wordt strikt vertrouwelijk omgegaan met uw gegres. U hoeft uw naam niet op de vragenlijst te
vermelden. U kunt de vragenlijst in bijgevoegdenartrdenvelop deponeren in het gele postvakje

tussen de postvakken in de koffiekamer. De ingevutdgenlijsten gaan daarna rechtstreeks naar
de onderzoeker. Uw leidinggevende heeft hierin geeage.

Lees alle instructies zorgvuldig door voor u begnat antwoorden. Deze vragenlijst bevat 47
vragen. Het invullen van de vragenlijst duurt stectb minuten.

Ik vraag u vriendelijk de ingevulde vragenlijst v&i juni te retourneren met behulp van de
bijgevoegde antwoordenvelop.

Voor vragen kunt u contact opnemen met ondergetiken
Ik dank u hartelijk voor u medewerking!

Met vriendelijke groet,
Lisette van Alphen

Onderzoeker Universiteit van Tilburg
Email: L.M.vanAlphen@UVvT.nl
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Instructie

Lees elke vraag zorgvuldig. Vul de vragenlijst afién; het gaat immers om uw eigen ervaringen
en opvattingen. Benadrukt moet worden dat er geedeyof foute antwoorden zijn. Het gaat bij dit
onderzoek om uw mening en uw ervaringen. Voor lagies van het onderzoek is het erg
belangrijk dat u alle vragen invult.

In de vragenlijst krijgt u een aantal stellingerorgelegd. Deze stellingen gaan over uw werk en
over de manier waarop men binnen uw afdeling m#efoomgaat. Geef voor elke stelling aan in
hoeverre u zich kunt vinden in de uitspraak. OnatiHet cijfer bij het antwoord dat het beste bij
uw mening past. Het gaat niet om wat anderen ervaten, maar om uw eigen opvatting.

1 = helemaal mee oneens

2 = mee oneens

3 = noch mee oneens, noch mee eens
4 = mee eens

5 = helemaal mee eens

Voorbeeld
Als u het bijvoorbeeld helemaal edrent met de uitspraaldfs ik in mijn werk op een probleem
stuit, vind ik het belangrijk het probleem direenate pakkeh dan omcirkelt u 5

Beantwoord alle vragen. Houd goed in de gedachaehet er om gaat in hoeverre de stelling
werkelijk van toepassing is op u en op de afdeling waarriasam bent; het gaat nietin de mate
waarin u zowenserdat de stelling van toepassing zou zijn. Als heeitijk is een vraag te
beantwoorden, omcirkel dan het antwoord dadiitst in de buurt kontiij wat u vindt, of het
antwoord dain de meeste gevalle/orkomt.
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BIJLAGE llI: Resultaten van de factoranalysen

Tabel 1: Geroteerde (OBLIMIN) componentmatrix veariabele patiéntgericht verplegen

ITEM COMPONENTLADINGEN
Component 1 Component 2

39 Ik kan zelf bepalen op welke wijze ik mijn werkvoer 0.780

38 Ik kan zelf bepalen in welke volgorde ik mijnnkeaamheden 0.733
uitvoer '

42 Ik kan zelf variatie in mijn werkzaamheden aanigen 0.676

37 Ik kan zelf mijn werktempo bepalen 0.676

40 Ik bepaal zelf volgens welke methode ik werk 920.5

41 Ik kan zelf problemen in mijn werk oplossen @.50

33 Als een patiént hier binnen komt, krijgt deze ee 0.696
verpleegkundige toegewezen die hoofdverantwookdislij '

34 Ik ben een aanspreekpunt voor verschillendé miztn 0.671

36 Ik ben contactpersoon voor verschillende pati@nt 0.638

32 ledere patiént heeft hier een verpleegkundige al 0.627
aanspreekpunt '

35 Ik begeleid patiénten van a tot z 0.529

31 Ik ben verantwoordelijk voor een aantal patignte 0.416

30 Ik begeleid patiénten van opname tot ontslag 38D.

40,396% Verklaarde variantie eigenwaarde

Tabel 2: Componentmatrix voor schaal anticipererfagen

ITEM COMPONENTLADINGEN
Component 1 Component 2
1 In deze organisatie houden we er rekening meerdatiten
0.771
gemaakt worden
11 Mensen die ergens aan beginnen te werken einezvan
0.679
bewust dat er fouten gemaakt kunnen worden
16 In deze organisatie houdt men er rekening meerdhkwijls 0579

iets fout zal gaan

46,332% Verklaarde variantie eigenwaarde

Tabel 3: Geroteerde (OBLIMIN) componentmatrix vecinaal communicatie over fouten

ITEM COMPONENTLADINGEN
Component 1 Component 2
17 Gemaakte fouten worden onderling besproken 0.820
22 Gemaakte fouten bespreken we openlijk 0.765
12 Omdat fouten en hun oplossingen belangrijkerinétie 0.737
geven, bespreken we ze onderling '
7 Als iemand binnen deze organisatie een fout maeakielt 0.630
hij/zij het anderen zodat ze niet dezelfde fout emak '
26 De leidinggevende maakt fouten bespreekbaar 50.57
2 Over het algemeen waarschuwen mensen elkaag aksz 0.503

fout zien aankomen

54, 329% Verklaarde variantie eigenwaarde
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Tabel 4: Componentmatrix voor schaal analyserenfeaten

ITEM COMPONENTLADINGEN
Component 1 Component 2
23 Samen met collega's denken wij na over hoe aeedures
, 0.755
beter uitgevoerd kunnen worden
18 Als er een fout is gemaakt wordt deze grondangb/seerd 0.727
13 Als er op het werk iets niet is gelukt neemt rdertijd om
0.703
erover na te denken
8 In deze organisatie vinden we dat het zin heeterdenken 0.630
over fouten '
3 Nadat men een fout heeft gemaakt denkt men era/boe 0591

deze veroorzaakt werd
46,790% Verklaarde variantie eigenwaarde

Tabel 5: Componentmatrix voor schaal helpen bijéou

ITEM COMPONENTLADINGEN
Component 1 Component 2
4 lemand die een fout heeft gemaakt wordt door r@mde 0.677
geholpen '
24 Binnen ons team storen we ons er niet aanralsrié om
i 0.632
advies of feedback vraagt
19 Als iemand na een fout niet verder kan, karzihipp anderen 0.623
vertrouwen '
9 Als iemand iets verkeerd heeft gedaan vraagtijrghderen
. 0.623
advies hoe het beter zou kunnen
27 Als iemand een fout maakt wordt hij/zij hiervadet gestraft
N ) 0.559
door zijn/haar collega's
14 Als iemand een fout niet zelf kan herstellen dvdmj/zij zich 0,552

tot zijn/haar collega's
37,540% Verklaarde variantie eigenwaarde

Tabel 6: Geroteerde (OBLIMIN) componentmatrix vechaal leren van fouten

ITEM COMPONENTLADINGEN
Component 1 Component 2
10 Om beter te worden in wat we doen, vormen foeangoede 0.870
bron om van te leren '
15 Bij het onder de knie krijgen van een taak lesst veel van 0.819
zijn fouten '
20 Onze fouten wijzen ons op wat we kunnen verbater 0.554

60,343% Verklaarde variantie eigenwaarde
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BIJLAGE IV: Resultaten van hypothesetoetsing op in¢ractie-effecten

HYPOTHESE INTERACTIE P-WAARDE CONCLUSIE
FACTOR T-TOETS BlJ o = 0.05

2 Geslacht 0.553 Niet significant
3 ” 0.915 Niet significant
4 " 0.890 Niet significant
5 " 0.337 Niet significant
7 i 0.120 Niet significant
8 ” 0.805 Niet significant
9 " 0.093 Niet significant
10 " 0.249 Niet significant
2 Leeftijd 0.429 Niet significant
3 i 0.322 Niet significant
4 " 0.084 Niet significant
5 " 0.124 Niet significant
7 i 0.696 Niet significant
8 ” 0.316 Niet significant
9 " 0.381 Niet significant
10 " 0.276 Niet significant
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