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Samenvatting

In Nederland wordt een stijgend ongenoegen onder zorgprofessionals waargenomen. Deze ontwikkeling
is zorgelijk omdat het negatieve gevolgen heeft voor het aantrekken en behouden van personeel in de
gezondheidszorg. Geregeld wordt ontevredenheid onder zorgprofessionals in verband gebracht met de
opkomst van New Public Management (NPM), een parapluterm voor mechanismen die ingevoerd
worden om meer grip te krijgen op zowel kosten als kwaliteit. Het gevolg zou echter zijn dat
zorgprofessionals minder discretionaire ruimte hebben om aan te kunnen sluiten bij de specifieke situatie
van de patiént. In dit onderzoek is gekeken of het hebben van minder discretionaire ruimte negatieve
gevolgen heeft voor de werktevredenheid en of deze relatie beinvioed wordt door de mate waarin in
beleid aandacht is voor de professionele logica. De verwachting was dat wanneer zorgprofessionals
meer betrokken zijn bij beleidskeuzes, er meer aandacht is voor wat zorgprofessionals belangrijk vinden.
Hierdoor zou het hebben van minder discretionaire ruimte als minder vervelend ervaren worden. De
verwachtingen zijn getoetst met bestaande kwantitatieve data middels meerdere ordinale logistische
regressie analyses en een lineaire regressie analyse. De resultaten bevestigen dat het hebben van minder
discretionaire ruimte tot een lagere werktevredenheid leidt en dat het betrokken zijn bij beleid maakt dat
zorgprofessionals meer ervaren zinvol en goed werk te kunnen doen. Uit de resultaten blijkt echter niet
dat dit van invloed is op de relatie tussen de ervaren discretionaire ruimte en de werktevredenheid. Wel
is gebleken dat zowel betrokkenheid bij beleidsvormgeving als het ervaren zinvol en goed werk te
kunnen doen een positief effect heeft op de werktevredenheid. De bevindingen dragen daarmee bij aan
het beter in kaart brengen hoe NPM mechanismen en werktevredenheid samen kunnen hangen. Het zou
wenselijk zijn als toekomstig onderzoek dieper in gaat op specifiecke NPM mechanismen zodat

zorgprofessionals en zorgorganisaties elkaar in de toekomst steeds beter gaan vinden.



Introductie

‘Reden tot zorg?!” is de titel van het essay geschreven door Noordegraaf, Bos & Schiffelers (2016). De
auteurs stellen dat er een groeiend ongenoegen is onder zorgprofessionals wat zou komen door
verhoogde werkdruk, meer bureaucratie en steeds kritischer wordende patiénten. Het gevolg kan zijn
dat zorgprofessionals moeilijker aan te trekken en te behouden zijn (Lu, Barriball, Zhang & While,
2011). Zo overweegt één op de vijf zorgprofessionals van baan te wisselen (Schaufeli, 2014). Bovendien
is er een stijgend personeelstekort door o.a. de vergrijzing van de samenleving (Zorg.nu, 2017). In
Westerse landen is zodoende sprake van toenemende verzorgingsstaatkosten en de verwachting is dat
deze kosten alleen maar verder zullen stijgen. Burgers verwachten tegelijkertijd hogere kwaliteit van
publieke diensten. New Public Management (NPM) moet antwoord bieden op deze tegenstrijdigheid
door marktprincipes te integreren in de publieke dienstverlening: de prestaties moeten omhoog en de
kosten omlaag (Evetts, 2009). NPM kan als parapluterm gezien worden voor allerlei mechanismen,
bijvoorbeeld in de vorm van prestatiemeetsystemen, kwaliteitskaders en productie-eisen (0.a. Numerato,
Salvatore & Fattore, 2012).

Echter, geregeld worden NPM mechanismen ook als oorzaak gezien van het ongenoegen onder publieke
professionals (0.a. Arnaboldi, Lapsley & Steccolini, 2015). NPM mechanismen, die als doel hebben om
de professional te controleren, zouden een negatieve invlioed hebben op het kunnen werken vanuit
toewijding (Duyvendak, Knijn & Kremer, 2006). Evetts (2009, p. 260) beschrijft dit als volgt: “The
standardization of work procedures ... is an important check on underachieving practitioners, but it can
also be a disincentive for professionals who are creative, innovative, and inspirational”. Het risico kan
zijn dat NPM de bezieling uit de zorg haalt (Tonkens, 2016).

Veel onderzoek naar de relatie tussen NPM en werktevredenheid gaat over de vraag of publieke
professionals opnieuw meer ruimte moeten krijgen om hun werk invulling te geven (0.a. Evans & Harris,
2004). Andere auteurs stellen dat het meer over de vormgeving en de onderliggende mechanismen van
NPM moet gaan. NPM mechanismen zijn realiteit en daarmee zullen zorgprofessionals nooit meer de
vrijheid krijgen die er eerder was. Het is zodoende van maatschappelijk belang om te begrijpen hoe
inmenging in het werk van zorgprofessionals en de werktevredenheid onder (zorg)professionals
samenhangen. Op dit vlak is nog relatief weinig wetenschappelijk onderzoek gedaan (Evans & Harris,
2004; Steijn, 2008; Noordegraaf, 2011). Leidt het hebben van minder ruimte om zelf werk invulling te
geven als zorgprofessional daadwerkelijk tot een lagere werktevredenheid en zo ja, zijn er factoren die
deze relatie kunnen verklaren dan wel beinvioeden? Onderzoek hiernaar kan helpend zijn bij het
ontwikkelen van een zorgsysteem met kwalitatief goede en betaalbare zorg waarin zorgprofessionals
ook in de toekomst willen blijven werken. In dit onderzoek wordt getracht een bijdrage te leveren aan

deze wetenschappelijk en maatschappelijk relevante vraag.



Theorie

Zoals in de introductie benoemd wordt in Nederland een groeiend ongenoegen onder zorgprofessionals
waargenomen (Noordegraaf et al., 2016) en wordt deze ontwikkeling in verband gebracht met de
opkomst van NPM in de gezondheidszorg (0.a. Arnaboldi et al., 2016). Om deze relatie te kunnen
begrijpen wordt in dit hoofdstuk eerst uiteengezet wat we onder zorgprofessionals verstaan en welke
factoren bijdragen aan de werktevredenheid onder hen. Vervolgens zal het concept NPM uitgediept
worden om af te sluiten met een theoretische exploratie van de relatie tussen NPM in de gezondheidszorg

en het ongenoegen onder zorgprofessionals.

Zorgprofessionals & werktevredenheid

Met zorgprofessionals bedoelen Noordegraaf et al. (2016) professionals die tot een beroepsgroep
behoren waar toelatingseisen aan verbonden zijn. Deze beroepsgroep heeft enige mate van autonomie
in het reguleren van de professionele standaarden. Een zorgprofessional is daarmee een professional die
behoort tot een beroepsgroep en actief is in de zorgverlening (artsen, verpleegkundigen,
jeugdzorgwerkers, etc.) (Noordegraaf et al., 2016). In dit onderzoek wordt toegespitst op de
zorgprofessionals die actief zijn in de publieke sector aangezien het concept NPM geintroduceerd is om
efficiénter met publieke middelen om te springen (Hood, 1991). Vanuit praktisch oogpunt is gekozen te

focussen op de gezondheidszorg.

Met werktevredenheid wordt in algemene zin het gevoel bedoeld dat iemand heeft bij zijn werk. Dit
gevoel wordt vormgegeven door ervaringen met verschillende aspecten van het werk als de werktaken,
salaris, werktijden, sfeer met collega’s, erkenning en verwachtingen. Niet voor iedereen weegt elk aspect
even zwaar, wat het meten van de werktevredenheid complex maakt (Aziri, 2011). Zodoende is het
belangrijk te weten wat drijfveren zijn om specifiek voor een baan als zorgprofessional in de publieke
sector te kiezen. Perry & Wise (1990) stellen dat een baan in de publieke sector voornamelijk gekozen
wordt door burgers met altruistische motieven: zij kennen een pro sociale motivatie, een verlangen om
het individu, een groep dan wel de maatschappij te helpen. Wanneer de werkcontext ruimte biedt om te
kunnen handelen vanuit altruistische motieven, dan zou de werktevredenheid toenemen (Homberg,
McCarthy & Tabvuma, 2015).

Andersen & Kjeldsen (2013) zien dat het per sector verschilt of publieke professionals voornamelijk
altruistische motieven kennen gericht op het collectieve dan wel individuele belang. In de
gezondheidszorg wordt een hoge mate van user orientation (Andersen & Kjeldsen, 2013, p. 253)
waargenomen: zorgprofessionals richten zich vooral op het welzijn van de individuele patiént. Als
zorgprofessionals niet in staat zijn om de unieke patiént naar professionele standaarden te helpen, dan

kunnen zij hun werk als zinloos ervaren (Tummers, Bekkers & Steijn, 2009).



New Public Management (NPM)

In de publieke sector wordt steeds meer gebruik gemaakt van mechanismen die voorheen voornamelijk
in de private sector gebruik werden. Deze mechanismen worden vaak geschaard onder de term NPM.
Voorbeelden van mechanismen zijn het invoeren van kwaliteitskaders, prestatiemeetinstrumenten en
productie-eisen (0.a. Numerato et al., 2012). NPM heeft als doel om een zekere mate van productie te
garanderen en daarnaast meer grip te krijgen op de kwaliteit van de dienstverlening (Bolton, 2005). Ook
in de gezondheidszorg worden NPM mechanismen in toenemende mate waargenomen (Hunter, 1996;
Numerato et al., 2012).

De meest gebruikte conceptualisering van NPM is die van Hood (1991), waarin NPM uit zeven
componenten bestaat. Vijf componenten geven veranderingen op organisatieniveau weer en zijn

zodoende relevant in dit onderzoek (Hood, 1991, pp. 4-5):

1) Het actief invloed uitoefenen op de eigen ruimte van professionals. Professionals moeten meer
verantwoording afleggen voor de keuzes die zij maken.

2) Het opstellen van standaarden en meten van prestaties om de doelstellingen van de professionals
meer in lijn te laten lopen met die van de organisatie.

3) Hetin grotere mate controleren van de uitkomsten en daar geregeld beloningen en vergoedingen
vanaf laten hangen.

4) Het creéren van een meer privaat karakter van publieke diensten door meer flexibiliteit en het
gebruikmaken van management technieken uit de private sector.

5) Meer nadruk op het effectiever en met discipline omgaan met de beschikbare bronnen, onder

andere door bezuinigingen.

Evetts (2009) geeft concreter weer hoe deze componenten tot uiting kunnen komen. NPM betekent voor
professionals dat zij hun werk meer moeten standaardiseren en dat zij meer verantwoording moeten
afleggen voor de uitkomsten die het oplevert in de vorm van prestatieafspraken. Daarnaast neemt de

werkdruk toe doordat professionals efficiénter moeten omspringen met de bronnen die beschikbaar zijn.

In dit onderzoek wordt onderscheid gemaakt tussen mechanismen die de te maken keuzes beinvioeden
en mechanismen die inzetten op het efficiénter werken en verhogen van de productie. Door dit
onderscheid te maken wordt reactie gegeven op een groeiende vraag onder wetenschappers om meer

onderzoek te doen naar onderliggende mechanismen van NPM (o.a. Steijn, 2008).

De vraag is of NPM mechanismen invloed hebben op het kunnen werken vanuit de genoemde user

orientation. Hieronder volgt een theoretische exploratie naar deze relatie.



NPM & werktevredenheid onder zorgprofessionals

De mate waarin een werknemer en organisatie bij elkaar passen wordt de Person-Organization Fit
genoemd. Kristof (1996, pp. 4-5) beschrijft deze connectie als “the compatibility between people and
organizations that occurs when: (a) at least one entity provides what the other needs, or (b) they share
similar fundamental characteristics, or (c) both”. Wanneer er een ‘mismatch’ is tussen de behoeften
van de zorgprofessional en de mogelijkheden die de organisatie biedt, dan is volgens Tummers et al.
(2009) sprake van beleidsvervreemding. Beleidsvervreemding wordt gedefinieerd als “een algemene
cognitieve staat van psychologische ontkoppeling met het beleid” (Tummers et al., 2009, p. 105).
Daarmee wordt bedoeld dat professionals zich niet kunnen identificeren met het gevoerde beleid en de
consequenties daarvan. Er zijn drie vormen van beleidsvervreemding geformuleerd (Tummers et al.,
2009, pp. 106-108): van machteloosheid is sprake wanneer de professional ervaart geen invloed te
hebben op het beleid van de organisatie, dan wel op de vormgeving van de eigen werkzaamheden. Ten
tweede kan de professional het hogere doel achter het gevoerde beleid, dan wel de implementering
ervan, als zinloos bestempelen. In deze gaat het over het waardeoordeel van de professional t.0.v. het
gevoerde beleid en de consequenties daarvan. Tot slot kan beleidsvervreemding plaatsvinden wanneer
de normen en waarden die behoren bij (het beleid van) de organisatie, de professional en/of diens
patiénten verder uit elkaar komen te liggen.

Zoals eerder uiteengezet willen veel zorgprofessionals aandacht hebben voor de unieke patiént
(Andersen & Kjeldsen, 2013). Het is aannemelijk dat zorgprofessionals zich van het beleid “vervreemd”
voelen wanneer dit niet of in mindere mate kan. NPM mechanismen kunnen een negatieve invioed
hebben door het inperken van de professionele autonomie: door het verhogen van de werkdruk en het
invoeren van meetsystemen ervaren professionals minder ruimte om vanuit professionele standaarden
maatwerk te leveren (Evetts, 2009). Het gevolg kan machteloosheid zijn: professionals ervaren dat de
acties die zij (kunnen) uitvoeren minder waarde kennen (Tummers et al., 2009). Lipsky (1980) is één
van de eerste auteurs die schrijft over het belang van autonomie onder streetlevel bureaucrats (Lipsky,
1980, p. 3), de professionals die in de publieke dienstverlening tussen beleid en praktijk in staan. Hier
vallen naast zorgprofessionals bijvoorbeeld ook politie en docenten onder. Lipsky (1980, p. 15)
beargumenteert waarom streetlevel bureaucrats eigen ruimte nodig hebben om beleid in de praktijk

vorm te geven, de zogenaamde discretionaire ruimte:

1) De praktijk is te complex om alleen met regels te kunnen dekken. Discretionaire ruimte maakt
aansluiten bij de praktijk mogelijk.

2) Het is moreel juist om in bepaalde mate gevoelig te kunnen zijn voor de specifieke
omstandigheden waar een ontvanger van een publieke dienst zich in bevindt.

3) Discretionaire ruimte helpt de professional om bij zijn eigen professionele waarden te blijven
en vanuit kracht te kunnen handelen. Dit geeft de ontvanger van de publieke dienst het

vertrouwen dat zijn welzijn centraal staat.



Deze argumenten zijn behoorlijk in lijn met waar veel zorgprofessionals hun werktevredenheid uit
halen: professionele kennis en vaardigheden inzetten om kwaliteit te leveren aan de unieke patiént
(Andersen & Kjeldsen, 2013). Autonomie helpt om sensitief te zijn voor de specifieke context waarin
en casus waarmee zorgprofessionals werken. Van zorgprofessionals wordt echter steeds meer
verantwoording gevraagd middels NPM mechanismen (0.a. Duyvendak et al., 2006), waarmee getracht
wordt het gedrag van publieke professionals beter te voorspellen (Hunter, 1996; Evetts, 2009). NPM
mechanismen en een verkleinde discretionaire ruimte gaan daarmee hand in hand, omdat er simpelweg
meer inmenging is in het werk van de zorgprofessional. Het risico lijkt te zijn dat zorgprofessionals niet
meer in staat zijn om beleid en praktijk naar vermogen te verbinden (Lipsky, 1980). Dit kan leiden tot
ervaren machteloosheid betreft de eigen invlioed op het werk en ervaren zinloosheid over de vanuit de

organisatie geopperde manier van werken (Tummers et al., 2009).

Hypothese 1: De mate van ervaren discretionaire ruimte onder zorgprofessionals heeft een positief

effect op de werktevredenheid.

De Self-Determination Theory (Gagné & Deci, 2005) sluit goed aan bij de beleidsvervreemdingstheorie
en gaat over de relatie tussen een individu en de werktaak. Van intrinsieke motivatie is sprake als de
werktaak aansluit bij de karakteristieken, waarden en idealen van de persoon. Als de werktaak niet
interessant wordt bevonden, dan is een andere motivatie nodig om de werktaak uit te willen voeren. Een
motivatie kan de onderliggende waarde van de werktaak zijn: bijvoorbeeld een verpleegster die het
wassen van een patiént niet interessant vindt, maar gemotiveerd wordt door de gedachte “goed te doen”.
Wanneer professionals minder invloed hebben op hun eigen manier van werken, dan lijkt het dus van
belang dat zij zich kunnen identificeren met het achterliggende gedachtengoed. Is dit niet het geval, dan
kunnen zij zinloosheid ervaren (Tummers et al., 2009). In het uitvoeren van de werktaak zit dan een
controlled motivation (Gagné & Deci, 2005, p. 333), bijvoorbeeld in de vorm van salaris of de angst om
kritiek te krijgen vanuit een leidinggevende. Naast Tummers et al. (2009) zien ook Arnaboldi et al.
(2015) dat wanneer prestaties gemeten worden op een manier die niet in lijn is met de professionele

logica, dit kan leiden tot het ervaren van zinloosheid en dit verlaagt de moraal.

Hypothese 2: Het positieve effect van de ervaren discretionaire ruimte op de werktevredenheid, wordt
positief gemodereerd door de mate waarin zorgprofessionals ervaren vanuit zorgidealen te kunnen

werken.

Hypothese 3: De mate waarin zorgprofessionals ervaren vanuit zorgidealen te kunnen werken heeft een

positief effect op de werktevredenheid.

Volgens zowel Evans en Harris (2004) als Noordegraaf (2011) moet hier de discussie over gevoerd
worden: niet over meer of minder discretionaire ruimte, maar welke discreties zijn wel en welke zijn
niet wenselijk. De autonomie die professionals eerder hadden gaat immers nooit meer terugkomen. De

insteek zou moeten zijn dat organisatie en professionals elkaar beter gaan vinden. In de praktijk lopen
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organisatie en praktijk echter steeds verder uit elkaar. Evetts (2009, p. 25): “It seems that NPM is
working more to promote organizational professionalism and to further undermine occupational
professionalism”. Zorgprofessionals moeten meer aandacht hebben voor kostenefficiéntie, waardoor
cliénten minder centraal staan (Arnaboldi et al., 2015). Minder discretionaire ruimte kan betekenen dat
de focus van zorgprofessionals in grotere mate bepaald wordt door het management (Tonkens, 2016).
Wel zijn er wisselende bevindingen in hoeverre zorgprofessionals invloed uitoefenen op beleid. Waar
Vogd (2006) ziet dat medisch specialisten in Duitsland macht verliezen, zijn er andere auteurs die stellen
dat er verschillen zijn tussen professies in het wel of niet invloed hebben op beleid (Numerato et al.,
2012; Oomkens, 2015). Invloed van zorgprofessionals op organisatiebeleid kan een positief effect
hebben op het vertalen van professionele logica in beleid (Oomkens, 2015), waardoor aannemelijk is
dat zorgprofessionals een positievere ervaring zullen hebben met geimplementeerde NPM mechanismen
(Evetts, 2009; Tummers et al., 2009). Invioed op beleid kan daarmee indirect een positief hebben op de
werktevredenheid. Bovendien is in algemene zin bekend dat het hebben van invioed op het eigen werk

gepaard gaat met een positief gevoel waardoor de werktevredenheid toeneemt (0.a. Kim, 2002).

Hypothese 4: De mate waarin zorgprofessionals ervaren invloed te hebben op de keuzes binnen de
organisatie die van invloed zijn op het eigen werk, heeft een positief effect op de mate waarin

professionals ervaren vanuit zorgidealen te kunnen werken.

Hypothese 5: De mate waarin zorgprofessionals ervaren invloed te hebben op de keuzes binnen de

organisatie die van invloed zijn op het eigen werk, heeft een positief effect op de werktevredenheid.

In figuur 1 zijn de vijf genoemde hypothesen inzichtelijk gemaakt. Daarmee wordt getracht antwoord

te geven op de volgende onderzoeksvraag:

Is in de Europese gezondheidszorg de ervaren discretionaire ruimte onder zorgprofessionals van

invloed op de werktevredenheid en welke factoren zijn van invloed op deze relatie?

Invloed op beleid

+

Werken vanuit zorgidealen +

+

Discretionaire ruimte v Werktevredenheid

Figuur 1: Conceptueel model




Methode

Om de hypothesen te toetsen is gebruik gemaakt van de European Working Conditions Survey (EWCS)
(European Foundation, 2017). Meerdere datasets zijn geraadpleegd en deze is het meest geschikt
bevonden. De EWCS is een vragenlijst die elke vijf jaar wordt afgenomen bij de beroepsbevolking van
de verschillende Europese landen. De respondenten zijn per land willekeurig geselecteerd op het niveau
van huishoudens. De interviews zijn telefonisch of “face to face” afgenomen. In de EWCS zijn vragen
opgenomen over o0.a. de werkomgeving, werkzekerheid, salaris, sector, type contract, carrierekansen,
veiligheid, gezondheid en de werktevredenheid. Relevante items voor dit onderzoek komen zowel voor
in de EWCS van 2010 als 2015, waardoor beide geanonimiseerde datasets zijn gecombineerd. Er is
toestemming per mail vanuit de beheerders van de dataset (UK Data Service) om de data voor dit

onderzoek te gebruiken en de Master’s thesis te publiceren.

Om zorgprofessionals die werkzaam zijn in de publieke gezondheidszorg te kunnen filteren uit de
datasets wordt gebruik gemaakt van een Europese indeling voor sectoren en beroepen. Via de Nace
Code zijn respondenten eruit gefilterd die actief zijn in de sector Human health activities. Onder deze
sector vallen medische activiteiten in ziekenhuizen, tandartspraktijken en andere medische handelingen
(Eurostat, 2008). Via de ISCO Code zijn Health Professionals uit de dataset gefilterd, waar medisch
personeel als artsen, verpleging, fysiotherapeuten en diétisten onder vallen (International Labour
Organization, 2012). Door de Nace Code en de ISCO Code te combineren en te filteren op respondenten
die werkzaam zijn in de publieke sector, wordt een dataset verkregen met 926 respondenten uit 34 landen

die als zorgprofessional actief zijn in de publieke gezondheidszorg (European Foundation, 2017).

Idealiter was er een multilevel analyse gedaan om te corrigeren voor invloeden vanuit het land van
afkomst. Immers is bekend dat verschillende landen verschillende systemen kennen in de vormgeving
van de verzorgingsstaat en de arbeidsmarkt waardoor aannemelijk is dat ook de zorgsector anders is
ingericht (Bambra, 2007). Ook is bekend dat landkenmerken van invloed kunnen zijn op de
werktevredenheid (Pichler & Wallace, 2009). Echter, er is gekozen om alleen gebruik te maken van

informatie op individueel niveau omdat er grote verschillen zijn in het aantal respondenten per land.

Operationalisering van concepten

Om tot data-analyse over te kunnen gaan zijn de verschillende concepten geoperationaliseerd. Hieronder

volgt een overzicht van de gemaakte keuzes.

Werktevredenheid
Zoals benoemd kan werktevredenheid gezien worden als het gevoel wat iemand heeft bij zijn werk. De
volgende vraagstelling komt het meest overeen met deze conceptualisering: “Al met al, hoe tevreden
ben je met de werkcondities in je werk?”. De antwoordmogelijkheden lopen op een 4-punt Likertschaal

van erg tevreden tot helemaal niet tevreden. Aangezien juist de werkcondities veranderd zijn door de



opkomst van NPM mechanismen (0.a. Numerato et al.,, 2012), is deze vraag relevant. De
antwoordcategorieén “helemaal niet tevreden” en “niet erg tevreden” zijn samengevoegd om niet te

veel parameters in de analyse te hebben t.o.v. het aantal respondenten in de categorieén.

Discretionaire ruimte

Zoals benoemd gaat invoering van NPM mechanismen hand in hand met een verkleinde discretionaire
ruimte. Er is immers meer inmenging is het werk dan voorheen, waardoor een zorgprofessional minder
vrijheid heeft in de vormgeving van het eigen werk. De discretionaire ruimte wordt benaderd door te
kijken in hoeverre de zorgprofessional vrijheid in zijn werk ervaart. Er wordt onderscheid gemaakt
tussen vrijheid op productie en vrijheid op proces/kwaliteit om reactie te geven op een groeiende vraag
onder wetenschappers om meer onderzoek te doen naar onderliggende mechanismen van NPM (o.a.
Steijn, 2008).

Voor zorgorganisaties is het van belang om een bepaalde mate van productie na te streven om antwoord
te bieden op stijgende zorgkosten. Het nastreven van productie kan in de praktijk gezien worden als dat
een zorgprofessional in minder tijd meer moet doen, oftewel sneller behandelen en meer patiénten zien.
Daarmee is vrijheid op productie te operationaliseren door te kijken naar de tijd die zorgprofessionals

hebben om hun werk te doen: “Je hebt genoeg tijd om je werk af te krijgen .

Om de kwaliteit van de gezondheidszorg te verhogen wordt vanuit zorgorganisaties meer invioed
uitgeoefend op de te maken keuzes onder zorgprofessionals. Daarmee ervaren zorgprofessionals meer
sturing en hebben zij minder ruimte om hun eigen ideeén toe te passen. Vrijheid op proces/kwaliteit

wordt zodoende getoetst met de stelling: “Je kunt je eigen ideeén toepassen in je werk”.

Bij beide stellingen lopen de antwoordmogelijkheden op een 5-punt Likertschaal van altijd (1) tot nooit

(5).

Werken vanuit zorgidealen
Zorgprofessionals kennen een professionele logica en lijken het belangrijk te vinden om kwaliteit te
kunnen leveren en aandacht te hebben voor de unieke patiént. De EWCS maakt het onmogelijk om op
de specifieke professionele logica in te gaan, dan wel of elke patiént een unieke behandeling of
begeleiding geboden kan worden. Wel is het mogelijk om te toetsen of zorgprofessionals hun werk als
zinvol ervaren dan wel het gevoel hebben goed werk te doen. De twee aannames zijn dat wanneer
zorgprofessionals vanuit hun professionele logica kunnen handelen zij hun werk vaker als zinvol zullen
bestempelen en dat zij daarnaast het gevoel hebben goed werk te doen wanneer zij een bepaalde mate
van kwaliteit kunnen leveren aan de unieke patiént. Werken vanuit zorgidealen wordt daarmee
geoperationaliseerd door de stelling “Je hebt het gevoel zinvol werk te doen” en “Je werk geeft het gevoel
goed werk te hebben verricht” te combineren in een schaal door het gemiddelde van deze twee stellingen

te nemen (Cronbach’s 0=.655). Op beide stellingen lopen de antwoordmogelijkheden op dezelfde 5-



punt Likertschaal van altijd (1) tot nooit (5). Een hoge score op de schaalscore betekent zodoende dat

de respondent nauwelijks of nooit ervaart vanuit zorgidealen te kunnen werken.

Invloed op beleid

In het maken van beleidskeuzes op organisatie of managementniveau spelen verschillende belangen een
rol. Het is aannemelijk dat, wanneer zorgprofessionals invloed hebben op de beleidskeuzes, er meer
aandacht is voor de professionele logica. Invloed op beleid is echter alleen relevant wanneer deze
beleidskeuzes een relatie kennen met het werk van de zorgprofessional. Zodoende wordt invloed op
beleid geoperationaliseerd door de stelling: “Je kunt beslissingen beinvioeden die van invloed zijn op
je werk”. Ook hier lopen de antwoordmogelijkheden op dezelfde 5-punt Likertschaal van altijd (1) tot
nooit (5).

Covariaten
Er zijn vier controlevariabelen in de analyses meegenomen. Ten eerste is het geslacht van de
respondenten relevant (M=0, V=1), waar in algemene zin bekend is dat vrouwen een hogere
werktevredenheid noteren dan mannen. Er is geen consensus wat de oorzaak van dit verschil is. De
oorzaak kan liggen in verschillende verwachtingspatronen, andere zaken belangrijk vinden in werk of
doordat mannen en vrouwen geregeld andere type banen hebben (Zou, 2015). Ten tweede wordt
werktevredenheid in verband gebracht met de balans tussen wat een werknemer aan inspanningen
verricht en de beloning die hier tegenover staat. Een negatieve balans kan tot een lagere
werktevredenheid leiden (Van Vegchel, De Jonge, Bosma & Schaufeli, 2005). Zodoende wordt
gecorrigeerd voor de erkenning in loon (“Kijkende naar mijn inspanningen en resultaten in mijn werk,
heb ik het gevoel dat ik naar behoren betaald krijg”) die een zorgprofessional ervaart. Ten derde wordt
gecorrigeerd voor de ervaren support (“Je collega’s helpen en ondersteunen je”). Er is groeiend bewijs
dat interpersoonlijke aandacht op de werkvloer van invloed is op de werktevredenheid, o0.a. bij
verpleegkundigen (Adams & Bond, 2000; George & Zakkariya, 2018). Tot slot wordt gecorrigeerd voor
de stress (“Je ervaart stress in je werk’) die zorgprofessionals ervaren. Wanneer zorgprofessionals stress
ervaren is het aannemelijk dat de werktevredenheid afneemt (0.a. George & Zakkariya, 2018). Support
en Stress worden gemeten op de eerder genoemde 5-punt Likertschaal, lopend van altijd (1) tot nooit
(5). Erkenning in loon wordt gemeten op een 5-punt Likertschaal die loopt van sterk mee eens (1) tot

sterk mee oneens (5).

In tabel 1 staan de beschrijvende statistieken van de verschillende concepten. Belangrijk om te
vermelden is dat voor alle concepten geldt dat een hoge score betekent dat de respondent laag scoort op
het concept. Ter voorbeeld, een hoge score op de werktevredenheid betekent dat de betreffende

respondent een lage werktevredenheid ervaart.
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Tabel 1
Beschrijvende statistieken

I Vi Maximum | Gemiddelde Sb
Werktevredenheid 0 2 .92 .645
Vrijheid op Productie 1 5 2.33 1.060
Vrijheid op Proces/Kwaliteit 1 5 2.48 1.167
Werken vanuit Zorgidealen 1 4.5 1.51 587
Invloed op beleid 1 5 2.68 1.095
Geslacht 0 1 81 395
Support 1 5 1.77 778
Stress 1 5 2.64 1.016
Erkenning in loon 1 5 2.97 1.264

Analyseplan

Het conceptuele model is getoetst met behulp van SPSS. Ten eerste is een overzicht gemaakt van de
bivariate relaties om een beeld te krijgen van de samenhang tussen de onafhankelijke variabelen en de
werktevredenheid. Hiervoor zijn de Spearman correlaties berekend tussen de ordinale variabelen. VVoor
de samenhang met de variabele geslacht zijn onafhankelijke t-toetsen uitgevoerd. Vervolgens zijn twee
verschillende analyses uitgevoerd in acht verschillende modellen. De eerste analysemethode betreft
Ordinale Logistische Regressie (OLR), welke een beeld geeft of verschillende voorspellers in een model
van invloed zijn op de kans dat iemand in een hogere of lagere categorie van een ordinale afhankelijke
variabele scoort. OLR is noodzakelijk omdat de werktevredenheid alleen als ordinale variabele in de
analyse meegenomen kon worden. De onafhankelijke variabelen (op geslacht na) kennen een minimaal
niveau van een 5-punt Likertschaal, waardoor deze als interval variabelen in de analyses zijn
meegenomen. Middels OLR zijn meerdere modellen geanalyseerd om antwoord te vinden op
hypothesen 1, 2, 3 en 5. In het eerste model zijn alleen de directe effecten meegenomen. Vervolgens
zijn de interactie-effecten toegevoegd. In het 3% model zijn ook de covariaten toegevoegd. Vanuit dit
model is afgebouwd door eerst de niet significante interactie-effecten te verwijderen en vervolgens niet
significante covariaten uit het model te verwijderen. Door te starten met het meest simpele model, uit te
bouwen naar het meest uitgebreide model en vervolgens toe te werken naar een definitief model, is
getracht beter zicht te krijgen op de verschillende invloeden van de onafhankelijke variabelen. De
tweede analysemethode betreft Lineaire Regressie (LR), waarmee een beeld wordt verkregen in
hoeverre een onafhankelijke variabele een bijdrage levert aan het voorspellen van een continue
afhankelijke variabele. Om hypothese 4 te toetsen, waarin werken vanuit zorgidealen een continue
afhankelijke variabele is, is LR de beste analysemethode. Werken vanuit zorgidealen als mediérende
variabele in het model meenemen is helaas niet mogelijk met OLR. Er is gecontroleerd voor de eventuele
invloed van geslacht waar uit de bivariate relatie (tabel 3) het vermoeden is ontstaan dat mannen meer
invloed op beleid hebben dan vrouwen (t=-2.237, p=.026). Mogelijk hebben mannen meer invlioed op

beleid omdat zij geregeld andere type banen bekleden (Zou, 2015).
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Resultaten

In deze sectie wordt eerst een korte toelichting gegeven bij de bivariate relaties. Vervolgens wordt een
samenvatting gegeven vanuit de assumptiechecks van OLR en LR. Aangezien de assumptiechecks van
OLR voor de zes verschillende modellen in grote lijnen hetzelfde is verlopen, worden alleen de cijfers

uit het definitieve model weergegeven. Tot slot worden de uitkomsten geinterpreteerd.

Bivariate relaties

De bivariate relaties (tabel 2 & 3) geven de onderlinge samenhang van de verschillende concepten weer.
In tabel 2 is te zien dat de correlaties met de variabele werktevredenheid allemaal de juiste richting
hebben en significant zijn. Ter voorbeeld lijkt vrijheid op productie samen te hangen met een hogere
werktevredenheid (rs=.164, p<.001) en lijkt het ervaren van stress juist samen te gaan met een lagere
werktevredenheid (rs=-.245, p<.001). In tabel 3 is te zien dat geslacht en werktevredenheid (t=-1.302,
p=.193) niet significant samenhangen waardoor aannemelijk is dat geslacht geen significante
voorspeller van de werktevredenheid is. Andere relevante bivariate relaties worden besproken bij het

interpreteren van de uitkomsten.

Assumpties

Er zijn twee assumpties voor het uitvoeren van OLR. Ten eerste mogen onafhankelijke variabelen niet
te sterk samenhangen (multicollineariteit). Aangezien de maximaal gevonden samenhang laag is (VIF=

1,364), vormt multicollineariteit geen probleem.

Met de assumptie van proportional odds wordt bedoeld dat elke parameter in een model min of meer
dezelfde richting moet hebben voor elke cumulatieve groep van de ordinale afhankelijke variabele.
Cumulatieve groepen ontstaan door te starten met de groep respondenten die de laagste
antwoordcategorie scoren. Vervolgens worden de respondenten toegevoegd die op de ener laagste
antwoordcategorie gescoord hebben enzovoort. Bij OLR wordt verondersteld dat de verschillende
effecten van de onafhankelijke variabelen dezelfde richting hebben op alle cumulatieve groepen van de
afhankelijke variabele. Dit is belangrijk omdat middels OLR slechts één richtingscoéfficiént per
onafhankelijke variabele uitgerekend wordt. Zijn er verschillen in de richtingscoéfficiénten van de
effecten op de cumulatieve groepen van de afhankelijke variabele, dan neemt logischerwijs de
betrouwbaarheid af. De Test of Parallel Lines (y2(6) = 21.965, p = .001) geeft weer dat er mogelijk een
probleem is op deze assumptie. De richtingscoéfficiénten van de verschillende parameters op de
verschillende cumulatieve groepen van de afhankelijke variabele zijn bekeken om beter zicht te krijgen
op het mogelijke probleem. Hiervoor zijn twee cumulatieve dummy variabelen (C1 & C2) gemaakt van
de afhankelijke variabele. C1 staat voor de respondenten die erg tevreden zijn over de werkcondities.
C2 voegt aan deze groep de respondenten toe die tevreden zijn. Een binaire logistische regressie analyse

van de onafhankelijke variabelen op zowel C1 als op C2 heeft een overzicht gegeven van de
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Tabel 2

Spearman Correlaties van de verschillende concepten exclusief geslacht.

Vrijheid op 164**
Productie
Vrijheid op 178** B
Proces/Kwaliteit
Werken vanuit .209** .351** .256**
Zorgidealen
Invioed op beleid .188** 071* A8T7** .186**
Support .194** 191** 155** 290** 196**
Stress -.245** -.248** .000 -.027 .063 -.030
Erkenning in loon .082* .39 .100** .043 133** 074 -.063
Werktevredenheid Vrijheid op Vrijheid op Werken vanuit Invloed op beleid Support Stress
Productie Proces/Kwaliteit Zorgidealen
Notitie: *p<.05, **p<.01
Tabel 3
Onafhankelijke T-test van de verschillende concepten met geslacht.
Werktevredenheid |  Vrijheid op Vrijheid op Werken vanuit | Invloed op beleid Support Stress Erkenning in loon
Productie Proces/Kwaliteit | Zorgidealen
Geslacht -1.302 -1.018 -1.831 -1.322 -2.237* .319 172 -1.462

Notitie: *p<.05, **p<.01)
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verschillende richtingscoéfficiénten op de cumulatieve groepen (tabel 4). Een Exp(B) waarde <1
betekent dat de voorspelde kans door het toevoegen van de betreffende onafhankelijke variabele kleiner
wordt. De kans neemt toe bij een Exp(B) waarde >1. Het is voor OLR wenselijk als per onafhankelijke
variabele zowel de score op C1 als op C2 de kans doet vergroten dan wel verkleinen. Wat opvalt is dat
de invloed van vrijheid op productie de kans doet vergroten op C1 (Exp(B)=1.074) terwijl de kans op
C2 kleiner wordt (Exp(B)=.765). In het interpreteren van de uiteindelijke resultaten zal zodoende
kritisch gekeken worden naar het effect van deze onafhankelijke variabele. De richtingscoéfficiénten
van de onafhankelijke variabele Stress zijn beide groter dan 1. Echter op C2 (Exp(B)=2.053) is de
richtingscoéfficiént aanzienlijk groter dan op C1 (Exp(B)=1.509) Het interpreteren van het effect van

stress zal zodoende ook extra aandacht krijgen.

Tabel 4
Richtingscoéfficiénten (model 5) op de afhankelijke cumulatieve groepen C1 (erg tevreden) & C2 (erg
tevreden + tevreden)

Vrijheid op Vrijheid op Werken Invioed op Support | Stress
Productie | Proces/Kwaliteit vanuit beleid
Zorgidealen
1.074 837 558 787 749 1.509
C2 | Exp(B) 765 940 .703 156 714 2.053

Tot slot is het goed te vermelden dat door het toevoegen van continue variabelen in het model, er een
redelijk aandeel van mogelijke combinaties van scores niet voorkomt onder de respondenten. Hierdoor
zijn losse parameters wel goed te interpreteren, maar is het interpreteren van het totale model minder

wenselijk.

Aan LR, wat gebruikt is om te toetsen of invlioed op beleid effect heeft op het kunnen werken vanuit
zorgidealen, zijn een zestal assumpties verbonden. De observaties moeten onafhankelijk zijn, er moet
sprake zijn van een lineaire relatie, er mag geen sprake zijn van heteroscedasticiteit of
multicollineariteit, de residuen moeten normaal verdeeld zijn en outliers (indien aanwezig) mogen geen
invloed hebben op de resultaten van het model. Op de eerste vier assumpties zijn geen schendingen
gevonden. Wel bleken de residuen niet normaal maar positief scheef verdeeld te zijn. Middels een
square root transformatie is gebleken dat deze scheve verdeling geen effect had op de resultaten. Tot
slot zijn meerdere outliers gevonden. Echter is gebleken dat deze outliers nauwelijks effect hadden op

de resultaten (Leverage=.01, Cook’s distance=.055).
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Uitkomsten

Hieronder volgen de uitkomsten van de uitgevoerde analyses. Een overzicht is te vinden in tabel 5.

Ten eerste bevestigen de resultaten van model 1 de hypothese dat de ervaren discretionaire ruimte
positief van invloed is op de werktevredenheid. Immers wanneer respondenten meer vrijheid op
productie (Exp(B)=1.251, p=.001) of meer vrijheid op proces/kwaliteit (Exp(B)=1.150, p=.016)
ervaren, dan vergroot dat de kans op een hogere werktevredenheid. De werktevredenheid neemt ook toe
wanneer zorgprofessionals vaker ervaren te kunnen werken vanuit zorgidealen (Exp(B)=1.630, p<.001)
dan wel invloed op beleid (Exp(B)=1.254, p=.001) te hebben. Het toevoegen van de interactie-effecten
in model 2 levert geen significant resultaat op, ook niet na het corrigeren voor de covariaten in model 3:
het kunnen werken vanuit zorgidealen is niet van invlioed op zowel de relatie tussen vrijheid op productie
en de werktevredenheid (Exp(B)=1.028, p=.384) als op de relatie tussen vrijheid op proces/kwaliteit en
de werktevredenheid (Exp(B)=.888, p=.121). Daarmee lijkt het kunnen werken vanuit zorgidealen geen
invioed te hebben op de relatie tussen de ervaren discretionaire ruimte en de werktevredenheid.
Aangezien na het verwijderen van de interactie-effecten (model 4) de covariaten geslacht (Exp(B)=.925,
p=.322) en erkenning in loon (Exp(B)=1.062, p=.130) niet significant zijn gebleken, zijn ook deze
verwijderd in het definitieve model (model 5).

Opvallend in model 5 is echter dat het effect van vrijheid op productie (Exp(B)=1.080, p=.135) niet
significant is, waar dit in model 1 wel het geval is (Exp(B)=1.251, p=.001). Ondanks dat aan de
assumptie van proportional odds niet was voldaan op deze onafhankelijke variabele, kan dat dit verschil
niet verklaren. Een mogelijke verklaring is dat het effect van vrijheid op productie op de
werktevredenheid (voor een deel) via stress verloopt. Een zorgverlener kan dan een lagere
werktevredenheid ervaren wanneer het hebben van minder tijd in het werk tot meer stress leidt. Kijkende
naar de bivariate relatie (tabel 2), wordt bevestigd dat vrijheid op productie en stress samenhangen (rs=-
2.48, p<.001).

Om deze mogelijke verklaring te toetsen is een extra analyse uitgevoerd (model 6) waarbij stress uit het
model is verwijderd. Door het verwijderen van het concept stress is het effect van vrijheid op productie
(Exp(B)=1.235, p=.002) opnieuw significant geworden. Daarmee wordt de verklaring dat het effect van
vrijheid op productie op de werktevredenheid via stress verloopt ondersteund. Helaas is dit mediatie-
effect niet met OLR te toetsen en blijft het in dit onderzoek bij de losse effecten. Ook moet vermeld
worden dat op zowel vrijheid op productie als stress afwijkingen gevonden waren in de assumptie van
proportional odds, waardoor het effect vanuit deze variabelen mogelijk sterker of juist minder sterk is.
Het is wel aannemelijk dat het gevonden resultaat aanwezig is, aangezien de gevonden significanties
sterk zijn (p<.01).
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Tabel 5

Uitkomsten model 1 t/m 7

Ordinale Logistische Regressie Lineaire
Regressie
Afhankelijke Tevredenheid t.0.v. werkcondities Zorgidealen
variabele
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6 Model 7
Exp(B) Exp(B) Exp(B) Exp(B) Exp(B) Exp(B) Beéta
Directe Effecten
Vrijheid op 1.251** 1.226 1.036 1.079 1.080 1.235**
Productie(P)
Vrijheid op 1.150* 1.227 1.335* 1.130* 1.134* 1.153*
Proces/Kwaliteit(K)
Werken vanuit 1.630* 1.791 2.123* 1.627** 1.628** 1.507*
Zorgidealen(2)
Invloed op beleid 1.254* 1.250** 1.274** 1.284** 1.296** 1.225** 161**
Interactie Effecten
PxZ 1.014 1.028
KxZ .955 .888
Covariaten
Geslacht 930 925 .032
Support 1.371** 1.374** 1.379** 1.366**
Stress .590** 594** H591**
Erkenning in loon 1.064 1.062

Notitie: *p<.05, **p<.01)
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In model 7 is middels LR gebleken dat invloed op beleid een significant positief effect heeft op het
kunnen werken vanuit zorgidealen (Beta=.161, p<.001). Geslacht is opnieuw een niet significante

voorspeller gebleken, ditmaal op het kunnen werken vanuit zorgidealen.

Al met al bevestigen de resultaten vier van de vijf opgestelde hypothesen. Ten eerst leidt een verkleinde
ervaren discretionaire ruimte tot een lagere werktevredenheid (hypothese 1). Van dit effect is zowel
sprake als er een beperking is in de vrijheid op productie als in de vrijheid op proces/kwaliteit is. De
resultaten maken verder aannemelijk dat het effect van vrijheid op productie op de werktevredenheid
(gedeeltelijk) verloopt via stress: respondenten die vaker ervaren weinig tijd te hebben voor hun
werktaken, ervaren meer stress en lijken een lagere werktevredenheid te hebben. Ten tweede heeft zowel
het kunnen werken vanuit zorgidealen als het hebben van invloed op beleid een positief effect op de
werktevredenheid (hypothese 3 & 5). Tot slot heeft het hebben van invlioed op beleid een positief effect
op het kunnen werken vanuit zorgidealen (hypothese 4), waarmee aannemelijk is dat het effect van het
hebben van invlioed op beleid op de werktevredenheid deels verloopt via het kunnen werken vanuit
zorgidealen. Kijkende naar de bivariate relaties (tabel 3), valt op dat geslacht en invloed op beleid
samenhangen (t=-2.237, p=.026): mannen lijken meer invioed op beleid te hebben dan vrouwen, een
detail wat in de discussie beschouwd zal worden. De hypothese dat het kunnen werken vanuit
zorgidealen een positief modererend effect heeft op de relatie tussen de ervaren discretionaire ruimte en

de werktevredenheid (hypothese 2) is niet gevonden.

Discussie

In dit onderzoek is getracht antwoord te vinden op de vraag of in de Europese gezondheidszorg de
ervaren discretionaire ruimte onder zorgprofessionals van invloed is op de werktevredenheid en of er
factoren zijn die deze relatie beinvlioeden. Deze vraag is relevant omdat aannemelijk is dat een toename
in het aantal NPM mechanismen in de gezondheidszorg de discretionaire ruimte van de zorgprofessional
heeft doen verkleinen (Duyvendak et al, 2006; Numerato et al., 2012) en deze ontwikkeling geregeld in
verband gebracht wordt met een toenemend ongenoegen onder zorgprofessionals (0.a. Arnaboldi et al.,
2016). De resultaten bevestigen dat een verkleinde discretionaire ruimte tot een lagere werktevredenheid
leidt, vermoedelijk omdat zorgprofessionals autonomie missen om beleid en praktijk met elkaar te
verbinden en zo kwaliteit te kunnen leveren aan de unieke patiént (Lipsky, 1980; Andersen & Kjeldsen,
2013). Dit effect is zowel aanwezig wanneer de discretionaire verkleind wordt door inmenging vanuit
de organisatie op het proces/kwaliteit van de zorgverlening, als wanneer er wordt ingezet op productie
door het verhogen van de werkdruk. Een belangrijke bevinding is dat de relatie tussen de ervaren
werkdruk en werktevredenheid gemedieerd lijkt te worden door de stress die een zorgverlener in zijn
werk ervaart. In dit onderzoek was het echter alleen mogelijk om de losse effecten te toetsen. Goed om
te benoemen is dat stress een breed begrip is voor een lichamelijk verhoogde spanning als reactie op een

gebeurtenis. Stress gerelateerd aan de werkomgeving kan zodoende het gevolg zijn van een verhoogde
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werkdruk, maar kan ook andere oorzaken kennen. Bijvoorbeeld wanneer een zorgprofessional een
gewetensconflict ervaart tussen zijn of haar professionele denken en de verwachtingen vanuit de
zorgorganisatie (George & Zakkariya, 2018). In toekomstig onderzoek kan aandacht zijn voor de

verschillende facetten van stress.

Om invulling te geven aan een groeiende vraag onder wetenschappers om dieper in te gaan op de
onderliggende mechanismen van NPM (Evans & Harris, 2004; Noordegraaf, 2011), is getoetst of het
kunnen werken vanuit zorgidealen een moderator is op de relatie tussen de ervaren discretionaire ruimte
en de werktevredenheid. De verwachting was dat wanneer een zorgprofessional vanuit zorgidealen kan
werken, hij invulling kan geven aan de behoefte om vanuit professionele standaarden kwaliteit te leveren
aan de unieke patiént (Andersen & Kjeldsen, 2013). Hierdoor zou het hebben van minder discretionaire
ruimte minder tot onvrede bij zorgprofessionals leiden. Dit effect is niet gevonden in dit onderzoek. Een
mogelijke verklaring is dat zorgprofessionals door inmenging in hun werk ervaren dat de uit te voeren
werktaken een gedwongen karakter krijgen. De werktaken zijn dan wel in lijn met de professionele
logica, maar zijn in bepaalde mate van buitenaf opgelegd waardoor zij alsnog een lagere
werktevredenheid noteren (Gagné & Deci, 2005). Toekomstig onderzoek zou kunnen ingaan op deze
mogelijke verklaring. Wel is bevestigd dat het belangrijk is om zorgprofessionals te betrekken bij
beleidskeuzes om meer aandacht te hebben voor de professionele logica (Evetts, 2009; Oomkens, 2015):
zorgprofessionals ervaren dan zinvoller werk te doen en hogere kwaliteit te kunnen leveren, waardoor
invulling gegeven wordt aan de intrinsieke motivatie onder veel zorgprofessionals (Gagné & Deci, 2005;
Andersen & Kjeldsen, 2013). Zorgprofessionals ervaren dan een hogere werktevredenheid. Tot slot is
er een positieve relatie gevonden tussen het hebben van invioed binnen de organisatie en de
werktevredenheid. Daarmee is bevestigd dat werknemers het belangrijk vinden om controle te hebben
over de eigen werkomgeving (0.a. Kim, 2002). Helaas is het niet mogelijk geweest om te toetsen in
welke mate dit effect verloopt via het kunnen werken vanuit zorgidealen. Toekomstig onderzoek moet
dit uitwijzen. Vanuit de resultaten zijn aanwijzingen gevonden dat vrouwen minder invlioed op beleid
hebben dan mannen. Interessant zou zijn om te onderzoeken of geslacht daadwerkelijk van invioed is of
dat andere factoren als bijvoorbeeld professie deze onderlinge samenhang kunnen verklaren (Oomkens,
2015; Zou, 2015).

Er zijn een aantal kritische noten te plaatsen bij dit onderzoek. Ten eerste is gebruik gemaakt van
bestaande data waardoor concessies gemaakt zijn om met de data te kunnen werken. Zodoende kan
kritisch gekeken worden naar onder andere de operationalisering van de concepten. Echter, in het
uitvoeren van de verschillende analyses is zorgvuldig gewerkt waardoor de interne validiteit van dit
onderzoek groot is. Over de externe validiteit is enige vorm van discussie mogelijk. Enerzijds zijn de
respondenten random geselecteerd, anderzijds ging het om een vragenlijst die in eerste instantie bedoeld
was om meer zicht te krijgen op de werkcondities van de totale Europese beroepsbevolking. Hierdoor

is niet te controleren of de verkregen sample van zorgprofessionals daadwerkelijk een goede
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afspiegeling is. Ook is de data niet geschikt bevonden om te corrigeren voor de invloed van het land van
afkomst, terwijl bekend is dat er variéteit is in hoe landen hun zorgsysteem hebben vormgegeven
(Bambra, 2007) en dit van invloed is op de werktevredenheid (Pichler & Wallace, 2009). Tot slot was

het niet mogelijk om de invloeden van specifieke NPM mechanismen en specifieke beroepen te meten.

De resultaten van dit onderzoek schetsen echter een goed beeld van verschillende factoren die een
verklarende rol kunnen spelen ten aanzien van de werktevredenheid onder zorgprofessionals en die een
relatie kennen met de vormgeving van NPM. Daarmee vormt dit onderzoek een welkome aanvulling op
de veelvoud aan onderzoeken die voornamelijk ingaan op de vraag of zorgprofessionals meer of minder
discretionaire ruimte in hun werk moeten krijgen (Evans & Harris, 2004; Noordegraaf, 2011). Als er in
de gezondheidszorg de wens is om in beleid aandacht te hebben voor de werktevredenheid onder
zorgprofessionals, dan laat dit onderzoek zien dat er aandacht moet zijn voor de drijfveren van hen.
Aanvullend wetenschappelijk onderzoek zou helpend zijn om een verdiepende slag te maken hoe de
relatie tussen specifieke NPM mechanismen, drijfveren onder zorgprofessionals, en de

werktevredenheid onder hen samenhangen.
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Bijlage 1

Hieronder staat een overzicht van de gebruikte items voor de verschillende concepten.

Concept

Items

Werktevredenheid

Q88 - On the whole, are you very satisfied,
satisfied, not very satisfied or not at all satisfied
with working conditions in your main paid job?

Vrijheid op productie

Q619 - You have enough time to get the job
done?

Vrijheid op proces/kwaliteit

Q61i - You are able to apply your own ideas in
your work?

Werken vanuit zorgidealen

Q61j - You have the feeling of doing useful
work?

Q61h - Your job gives you the feeling of work
well done?

Invloed op beleid

Q61n - You can influence decisions that are
important for your work?

Geslacht Q2a - Gender
Support Q61a - Your colleagues help and support you?
Stress Q61m - You experience stress in your work?

Erkenning in loon

Q89a - Considering all my efforts and
achievements in my job, I feel | get paid
appropriately [Agree, about your job?]
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Bijlage 2

Hieronder staat een uitdraai van de gebruikte syntax in SPSS.

DATASET ACTIVATE DataSet1.

RELIABILITY
IVARIABLES=BQ61jAg51j BQ61hAg51h
ISCALE(ALL VARIABLES') ALL
IMODEL=ALPHA.

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
/STATISTICS COLLIN TOL
JCRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT Q883samengevoegd
IMETHOD=ENTER BQ61gAqg51g BQ61iAg51i ZorgidealenDEF BQ61nAq510
/ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID).

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES Cat1Q88
IMETHOD=ENTER BQ61gAg51g BQ61iAq51i ZorgidealenDEF BQ61nAg510
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES Cat2Q88
IMETHOD=ENTER BQ61gAg51g BQ61iAq51i ZorgidealenDEF BQ61nAg510
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

PLUM Q883samengevoegd WITH BQ61gAq51g BQ61iAg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg510

ICRITERIA=CIN(95) DELTA(0) LCONVERGE(0) MXITER(100) MXSTEP(5)
PCONVERGE(1.0E-6) SINGULAR(L.0E-8)

/LINK=LOGIT
/PRINT=TPARALLEL.



* Generalized Linear Models.

GENLIN Q883samengevoegd (ORDER=ASCENDING) WITH BQ61gAg51g BQ61iAqg51i
ZorgidealenDEF BQ61nAg510

/MODEL BQ61gAg51g BQ61iAg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg510
DISTRIBUTION=MULTINOMIAL LINK=CUMLOGIT

/CRITERIA METHOD=FISHER SCALE=1 COVB=MODEL MAXITERATIONS=100
MAXSTEPHALVING=5

PCONVERGE=1E-006(ABSOLUTE) SINGULAR=1E-012 ANALYSISTYPE=3(WALD)
CILEVEL=95 CITYPE=WALD

LIKELIHOOD=FULL
IMISSING CLASSMISSING=EXCLUDE
/PRINT CPS DESCRIPTIVES MODELINFO FIT SUMMARY SOLUTION (EXPONENTIATED).

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES Cat1Q88

IMETHOD=ENTER BQ61gAqg51g BQ61iAqg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg510
BQ61gAg51g*ZorgidealenDEF

BQ61iAg5li*ZorgidealenDEF
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES Cat2Q88

IMETHOD=ENTER BQ61gAqg51g BQ61iAqg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg510
BQ61gAg51g*ZorgidealenDEF

BQ61iAg5li*ZorgidealenDEF
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

PLUM Q883samengevoegd WITH BQ61gAq51g BQ61iAg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg510

ICRITERIA=CIN(95) DELTA(0) LCONVERGE(0) MXITER(100) MXSTEP(5)
PCONVERGE(1.0E-6) SINGULAR(1.0E-8)

/LINK=LOGIT

/LOCATION=BQ61gAg51g BQ61iAqg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg510
BQ61gAg51g*ZorgidealenDEF

BQ61liAg5li*ZorgidealenDEF
/[PRINT=TPARALLEL.
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* Generalized Linear Models.

GENLIN Q883samengevoegd (ORDER=ASCENDING) WITH BQ61gAg51g BQ61iAg51i
ZorgidealenDEF BQ61nAg510

/MODEL BQ61gAg51g BQ61iAg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg510
BQ61gAg51g*ZorgidealenDEF

BQ61liAg5li*ZorgidealenDEF
DISTRIBUTION=MULTINOMIAL LINK=CUMLOGIT

ICRITERIA METHOD=FISHER SCALE=1 COVB=MODEL MAXITERATIONS=100
MAXSTEPHALVING=5

PCONVERGE=1E-006(ABSOLUTE) SINGULAR=1E-012 ANALYSISTYPE=3(WALD)
CILEVEL=95 CITYPE=WALD

LIKELIHOOD=FULL
IMISSING CLASSMISSING=EXCLUDE
/PRINT CPS DESCRIPTIVES MODELINFO FIT SUMMARY SOLUTION (EXPONENTIATED).

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
/STATISTICS COLLIN TOL
JCRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT Q883samengevoegd

IMETHOD=ENTER BQ61gAg51g BQ61iAg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg510 Gender
BQ6laAg5la BQ61mAQgS1n

BQ89aAq77b
ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/RESIDUALS HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID).

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES Cat1Q88

IMETHOD=ENTER BQ61gAqg51g BQ61iAqg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg510
BQ61gAg51g*ZorgidealenDEF

BQ61iAg5li*ZorgidealenDEF Gender BQ61aAg5la BQ61mAQg51n BQ89aAq77b
/CONTRAST (Gender)=Indicator
/ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).
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LOGISTIC REGRESSION VARIABLES Cat2Q88

IMETHOD=ENTER BQ61gAqg51g BQ61iAqg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg510
BQ61gAg51g*ZorgidealenDEF

BQ61liAg5li*ZorgidealenDEF Gender BQ61aAg5la BQ61mAg51n BQ89aAq77b
/CONTRAST (Gender)=Indicator
/ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

PLUM Q883samengevoegd BY Gender WITH BQ61gAqg51g BQ61iAg51i ZorgidealenDEF
BQ61nAg51o BQ61laAg5la

BQ61mAg51n BQ89aAq77h

ICRITERIA=CIN(95) DELTA(0) LCONVERGE(0) MXITER(100) MXSTEP(5)
PCONVERGE(1.0E-6) SINGULAR(L.0E-8)

/LINK=LOGIT

/LOCATION=BQ61gAg51g BQ61iAg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg510
BQ61gAg51g*ZorgidealenDEF

BQ61iAg5li*ZorgidealenDEF Gender BQ61aAg5la BQ61mAg51n BQ89aAq77h
/PRINT=TPARALLEL.

* Generalized Linear Models.

GENLIN Q883samengevoegd (ORDER=ASCENDING) BY Gender (ORDER=ASCENDING) WITH
BQ61gAg51g BQ6LiAg5Li

ZorgidealenDEF BQ61nAg51o BQ61aAg51a BQ61mAQg51n BQ89aAq77h

/IMODEL BQ61gAg51g BQ61iAg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg510
BQ61gAg51g*ZorgidealenDEF

BQ61liAg5li*ZorgidealenDEF Gender BQ61aAg5la BQ61mAg51n BQ89aAq77b
DISTRIBUTION=MULTINOMIAL LINK=CUMLOGIT

/ICRITERIA METHOD=FISHER SCALE=1 COVB=MODEL MAXITERATIONS=100
MAXSTEPHALVING=5

PCONVERGE=1E-006(ABSOLUTE) SINGULAR=1E-012 ANALYSISTYPE=3(WALD)
CILEVEL=95 CITYPE=WALD

LIKELIHOOD=FULL
IMISSING CLASSMISSING=EXCLUDE
/PRINT CPS DESCRIPTIVES MODELINFO FIT SUMMARY SOLUTION (EXPONENTIATED).

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES Cat1Q88
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IMETHOD=ENTER BQ61gAqg51g BQ61iAg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg510 Gender
BQ6laAg5la BQ61mAQgS1n

BQ89aAq77b
/ICONTRAST (Gender)=Indicator
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES Cat2Q88

/IMETHOD=ENTER BQ61gAqg51g BQ61iAg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg510 Gender
BQ6laAg5la BQ61mAQgS1n

BQ89%aAq77b
/CONTRAST (Gender)=Indicator
/ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

PLUM Q883samengevoegd BY Gender WITH BQ61gAqg51g BQ61iAg51i ZorgidealenDEF
BQ61nAg51o BQ61aAg5la

BQ61mAg51n BQ89aAq77h

ICRITERIA=CIN(95) DELTA(0) LCONVERGE(0) MXITER(100) MXSTEP(5)
PCONVERGE(1.0E-6) SINGULAR(L.0E-8)

/LINK=LOGIT

/LOCATION=BQ61gAg51g BQ61iAg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg51o Gender BQ61laAg5la
BQ61mAQg51n BQ89aAq77b

/[PRINT=TPARALLEL.

* Generalized Linear Models.

GENLIN Q883samengevoegd (ORDER=ASCENDING) BY Gender (ORDER=ASCENDING) WITH

BQ61gAq51g BQ61iAg51i
ZorgidealenDEF BQ61nAg51o BQ61laAg51a BQ61mAQg51n BQ89aAq77h

/MODEL BQ61gAg51g BQ61iAg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg510 Gender BQ61laAg5la
BQ61mAQg51n BQ89aAq77b

DISTRIBUTION=MULTINOMIAL LINK=CUMLOGIT

ICRITERIA METHOD=FISHER SCALE=1 COVB=MODEL MAXITERATIONS=100
MAXSTEPHALVING=5

PCONVERGE=1E-006(ABSOLUTE) SINGULAR=1E-012 ANALYSISTYPE=3(WALD)
CILEVEL=95 CITYPE=WALD

LIKELIHOOD=FULL
IMISSING CLASSMISSING=EXCLUDE
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/PRINT CPS DESCRIPTIVES MODELINFO FIT SUMMARY SOLUTION (EXPONENTIATED).

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
/STATISTICS COLLIN TOL
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT Q883samengevoegd

/IMETHOD=ENTER BQ61gAq51g BQ61iAg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg510 BQ6laAg5la
BQ61mMAQg51n

ISCATTERPLOT=(*ZRESID ,*ZPRED)
/IRESIDUALS HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID).

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES Cat1Q88

IMETHOD=ENTER BQ61gAg51g BQ61iAg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg51o BQ6laAg5la
BQ61mAQg51n

ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES Cat2Q88

IMETHOD=ENTER BQ61gAg51g BQ61iAg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg51o BQ6laAg5la
BQ61mAg51n

ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

PLUM Q883samengevoegd WITH BQ61gAq51g BQ61iAg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg510
BQ6laAg5la BQ61mAQg51n

ICRITERIA=CIN(95) DELTA(0) LCONVERGE(0) MXITER(100) MXSTEP(5)
PCONVERGE(1.0E-6) SINGULAR(1.0E-8)

/LINK=LOGIT

/ILOCATION=BQ61gAg51g BQ61iAg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg510 BQ61laAg5la
BQ61mAg51n

/PRINT=TPARALLEL.

* Generalized Linear Models.

GENLIN Q883samengevoegd (ORDER=ASCENDING) WITH BQ61gAg51g BQ61iAg51i
ZorgidealenDEF BQ61nAg51o
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BQ6laAg5la BQ61ImAQgS1n

/MODEL BQ61gAg51g BQ61iAg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg51o BQ61aAg5la BQ61mAQg51ln

DISTRIBUTION=MULTINOMIAL LINK=CUMLOGIT

ICRITERIA METHOD=FISHER SCALE=1 COVB=MODEL MAXITERATIONS=100
MAXSTEPHALVING=5

PCONVERGE=1E-006(ABSOLUTE) SINGULAR=1E-012 ANALYSISTYPE=3(WALD)
CILEVEL=95 CITYPE=WALD

LIKELIHOOD=FULL
IMISSING CLASSMISSING=EXCLUDE

/PRINT CPS DESCRIPTIVES MODELINFO FIT SUMMARY SOLUTION (EXPONENTIATED).

DATASET ACTIVATE DataSet1.

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES Cat1Q88
/METHOD=ENTER BQ61gAq51g BQ61iAg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg510 BQ61aAg51a
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES Cat2Q88
/METHOD=ENTER BQ61gAq51g BQ61iAg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg510 BQ61laAg51a
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

PLUM Q883samengevoegd WITH BQ61gAq51g BQ61iAg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg510
BQ6laAg5la

ICRITERIA=CIN(95) DELTA(0) LCONVERGE(0) MXITER(100) MXSTEP(5)
PCONVERGE(1.0E-6) SINGULAR(1.0E-8)

/LINK=LOGIT
/PRINT=FIT PARAMETER SUMMARY TPARALLEL
ISAVE=ESTPROB PREDCAT PCPROB ACPROB.

* Generalized Linear Models.

GENLIN Q883samengevoegd (ORDER=ASCENDING) WITH BQ61gAg51g BQ61iAg51i
ZorgidealenDEF BQ61nAg51o

BQ61aAg5la
/MODEL BQ61gAg51g BQ61iAg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg51o BQ61aAg5la
DISTRIBUTION=MULTINOMIAL LINK=CUMLOGIT
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ICRITERIA METHOD=FISHER SCALE=1 COVB=MODEL MAXITERATIONS=100
MAXSTEPHALVING=5

PCONVERGE=1E-006(ABSOLUTE) SINGULAR=1E-012 ANALYSISTYPE=3(WALD)
CILEVEL=95 CITYPE=WALD

LIKELIHOOD=FULL
IMISSING CLASSMISSING=EXCLUDE
/PRINT CPS DESCRIPTIVES MODELINFO FIT SUMMARY SOLUTION (EXPONENTIATED).

DATASET ACTIVATE DataSet1.
REGRESSION
/IDESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL ZPP
ICRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT ZorgidealenDEF
/IMETHOD=ENTER BQ61nAg51o Gender
/[PARTIALPLOT ALL
/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID)
ICASEWISE PLOT(ZRESID) OUTLIERS(3)
/ISAVE PRED COOK LEVER SRESID SDRESID.

* Chart Builder.
GGRAPH

IGRAPHDATASET NAME="graphdataset” VARIABLES=PRE_1 SRE_1 MISSING=LISTWISE
REPORTMISSING=NO

/IGRAPHSPEC SOURCE=INLINE
/FITLINE TOTAL=NO.
BEGIN GPL
SOURCE: s=userSource(id("graphdataset™))
DATA: PRE_1=col(source(s), name("PRE_1"))
DATA: SRE_1=col(source(s), name("SRE_1"))
GUIDE: axis(dim(1), label("Unstandardized Predicted Value™))
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GUIDE: axis(dim(2), label(*"Studentized Residual™))
GUIDE: text.title(label("Simple Scatter of Studentized Residual by Unstandardized Predicted ",
"Value"))
ELEMENT: point(position(PRE_1*SRE_1))
END GPL.

COMPUTE ZorgidealenDEF_SQRT=SQRT(ZorgidealenDEF).
EXECUTE.

REGRESSION
/DESCRIPTIVES MEAN STDDEV CORR SIG N
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA COLLIN TOL zZPP
JCRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT ZorgidealenDEF_SQRT
/IMETHOD=ENTER BQ61nAg51o Gender
/PARTIALPLOT ALL
/RESIDUALS DURBIN HISTOGRAM(ZRESID) NORMPROB(ZRESID)
ICASEWISE PLOT(ZRESID) OUTLIERS(3).

DATASET ACTIVATE DataSet1.

DESCRIPTIVES VARIABLES=BQ61gAg51g BQ61iAqg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg510
Q883samengevoegd Gender

BQ61laAg51a BQ61mAG51n BQ89aAq77h
ISTATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX.

NONPAR CORR

/VARIABLES=BQ61gAq51g BQ61iAg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg510 Q883samengevoegd

Gender BQ61aAg5la
BQ61mAg51n BQ89aAq77b
/PRINT=SPEARMAN TWOTAIL NOSIG
IMISSING=PAIRWISE.
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T-TEST GROUPS=Gender(0 1)
IMISSING=ANALYSIS

/VARIABLES=Q883samengevoegd BQ61gAg51g BQ61liAg51i ZorgidealenDEF BQ61nAg510
BQ61aAg5la BQ61mAQ51n

BQ89aAq77b
ICRITERIA=CI(.95).
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