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Samenvatting 
Aanleiding

In de publieke sector is de afgelopen decennia een trend waar te nemen in de richting van schaalvergroting. Dit doet zich ook voor in de eerstelijnszorg. Dit leidt tot commotie over de kwaliteit en professionaliteit van de dienstverlening. Vanuit de hoek van de zorgprofessionals zijn kritische geluiden te horen over het verlies aan autonomie. Het lijkt er op dat een verstoord machtsevenwicht ontstaat tussen publieke professionals en managers. Brancheorganisaties, het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) en reguliere zorgaanbieders proberen antwoorden te vinden op onder andere dit probleem door kleinschaliger te gaan werken. De eerste evaluaties van deze projecten zijn positief, maar het Nederlands instituut voor onderzoek in de gezondheidszorg (NIVEL) geeft aan dat diepgaander, kwalitatief onderzoek noodzakelijk is. Daarom richt dit onderzoek zich op onderliggende redenen die van belang zijn bij de arbeidssatisfactie van zorgprofessionals in de thuiszorgverpleging. 

Onderzoeksopzet

Om de onderzoeksvraag te beantwoorden is gekozen voor de uitvoering van een vergelijkende casestudy. Bij een vergelijkende casestudy worden twee onderzoekscases met elkaar vergeleken en staat ‘verstehend’ onderzoek centraal. De verzamelde gegevens worden op kwalitatieve wijze verwerkt. In dit rapport zijn twee verpleegteams van de zorgaanbieder ´Nachtegaal´ de onderzoekscases. In dit rapport wordt overigens een fictieve naam gebruikt in verband met privacy bescherming. Naast het afnemen van interviews met verschillende zorgprofessionals, zijn in dit onderzoek ook schriftelijke en digitale documenten bestudeerd zoals verslagen van vergaderingen, projectplannen, kwaliteitshandboeken, het jaarplan en procedures. Daarbij zijn ook observaties gedaan. Er is rekening gehouden met de betrouwbaarheid en validiteit door gebruik te maken van een theoretische basis, een topiclist, een vragenlijst. Ook is gebruikt gemaakt van ‘triangulatie’. In de fase van verwerking en analyse van de data is gebruik gemaakt van verschillende vormen van ‘codering’ om ingangen te creëren in het onderzoeksmateriaal. Vervolgens zijn de gecodeerde aspecten weergegeven in ‘datamatrices’ zodat patronen en relaties gevonden kunnen worden.

Resultaten

Arbeidssatisfactie heeft te maken met de tevredenheid van mensen over activiteiten die zij verrichten waar zij betaald voor krijgen. Hierbij is ook het sociale uitwisselingsproces van belang. Arbeid kenmerkt zich door: arbeidsinhoud; arbeidsomstandigheden; arbeidsverhoudingen en arbeidsvoorwaarden. In dit onderzoek zijn eerst twee verschillende werksituaties, ofwel organisatievormen onderzocht: een gedifferentieerde, bureaucratische werksituatie en een geïntegreerde, sociotechnische werksituatie. Deze twee werksituaties verschillen van elkaar in de mate van beheersing en controle door het management. De werksituatie heeft invloed op de kenmerken van het werk, dat vervolgens van invloed is op de arbeidssatisfactie van de zorgprofessionals. In het reguliere team hebben de zorgprofessionals te maken met bureaucratische principes als centralisatie, specialisatie en differentiatie. De arbeid is verdeeld en de zorgprofessionals zijn afhankelijk van het management en de ondersteunende diensten. Het werk is relatief eentonig en de zorgprofessionals hebben relatief weinig vrijheid en controle in het werk. In het Geïntegreerde Zorgteam is de arbeid van de zorgprofessionals nauwelijks verdeeld. De teamleden hebben hier een eigen besturingssysteem waardoor ze controle in het werk hebben. Daarnaast hebben ze inspraak in de organisatie en het beleid, en kunnen zij indicaties behandelen van cliënten.
Uit de kwalitatieve analyse blijkt dat er diversiteit is in de mate van professionaliteit van zorgprofessionals in de thuiszorgverpleging. Dit is te zien aan het opleidingsniveau, aan de intrinsieke arbeidsmotivatie, aan de mate van zelfstandigheid en aan de behoefte aan routinematigheid. Zorgprofessionals die veel kenmerken hebben van een professional hebben inderdaad veel behoefte aan vrijheid en controle in het werk. In de geïntegreerde, sociotechnische werksituatie zijn zij tevreden over het werk omdat zij het gevoel hebben nu menselijke zorg te verlenen en autonomie ervaren in hun werk. Deze zaken versterken hun beroepstrots en hun beroepsstatus. In de gedifferentieerde, bureaucratische werksituatie voelen zij zich afhankelijk en gecontroleerd. Hier is kennelijk een wens naar autonomie.
Zorgprofessionals die weinig kenmerken hebben van een professional, hebben een extrinsieke arbeidsmotivatie en hebben geen behoefte aan regeltaken. Zij hebben juist een voorkeur voor relatief weinig vrijheid en controle in het werk. Regeltaken worden door hen als moeilijk ervaren. Hier wordt duidelijk dat zij hun status ontlenen aan andere zaken dan werk, zoals de zorg voor kinderen en de behoefte aan rust in de laatste fase van hun carrière. Een opvallende bevinding is dat enkele respondenten wel een kenmerk van een professional hebben maar zijn toch tevreden zijn met relatief weinig vrijheid en controle in het werk. Zelfselectie en de aanpassing van de werknemer aan de omstandigheden waarin hij werkt verklaren dit misschien.
Sociotechniek is blijkbaar niet voor iedereen een ideaalbeeld. Voor professionals is dit wel het geval omdat autonomie hun beroepsstatus en beroepstrots versterkt. Niet-professionals hebben minder behoefte aan autonomie en ontlenen hun status aan andere dingen dan werk.
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1. Inleiding

1.1 Aanleiding

Schaalvergroting in de publieke sector in Nederland

In de publieke sector is de afgelopen decennia een trend te zien richting schaalvergroting (Bordewijk, 2007). In het rapport ‘Bewijzen van goede dienstverlening’ van de Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid (WRR) uit 2004 wordt deze ontwikkeling als volgt gesignaleerd: “Door bestuurlijke samenwerking en fusies zijn de organisaties die actief zijn in de maatschappelijke dienstverlening grootschaliger geworden, met een professioneel bestuur en een raad van toezicht, een integrale beleids- en bedrijfsvoering en een eigen verantwoordelijkheid voor budget en resultaat. Na een aanvankelijk sterke inmenging van de overheid is het streven nu gericht op een grotere zelfstandigheid van de organisaties ten opzichte van de overheid. Over de schaal van de organisatie is tegenwoordig veel te doen: de grote scholengemeenschappen, ziekenhuizen, en ROC’s hebben geleid tot bureaucratisering en formalisering en dit alles is ten koste gegaan van de kwaliteit en professionaliteit van de dienstverlening” (WRR, 2004). 

Dit fragment geeft aan dat waar eerst de overheid zich sterk bemoeide in verschillende domeinen van de publieke sector, er nu meer zelfstandigheid is bij publieke organisaties. Deze organisaties kiezen er voor te groeien en dit leidt tot commotie over de kwaliteit en professionaliteit van de dienstverlening. 

Schaalvergroting in de eerstelijnszorg in Nederland

Ook in de eerstelijnszorg is een trend richting schaalvergroting te zien. Dit blijkt uit onderzoek van het Nederlands instituut voor onderzoek in de gezondheidszorg (NIVEL) in 2007. De thuiszorg wordt sinds 1900 veelal uitgevoerd door kruisverenigingen. Dit waren initiatieven vanuit de kerk om zieken en gewonden te verzorgen. Veertig jaar geleden waren er nog 1.450 kruisverenigingen met solistisch werkende wijkverpleegkundigen. Door meerdere fusies zijn de van oorsprong regionale instellingen veelal opgegaan in landelijke organisaties. In Nederland zijn nu ongeveer 150 thuiszorgorganisaties actief (Opten, 2008). Een voorbeeld van een thuiszorgorganisatie waar een duidelijke schaalvergroting is te zien is Nachtegaal. Deze organisatie is ontstaan uit een fusie van Stichting Thuiszorg Groot Rijnland en de organisaties LAS en Zorgkompas. De twee laatst genoemde organisaties leverden uitsluitend intramurale zorg: zorg in woonzorgcentra. De zorg die verleend wordt aan zelfstandig wonende cliënten is door schaalvergroting onderhevig aan veranderingen. Zo is een sterke versnippering van de zorgproducten van deze organisatie te zien: de thuiszorg wordt verleend door zorgverleners van verschillende deskundigheidsniveaus (helpenden, verzorgenden, (wijk)ziekenverzorgenden, (wijk)verpleegkundigen en gespecialiseerde (wijk)verpleegkundigen). Hier is dus sprake van een traditionele, bureaucratische situatie waarin de zorg centraal wordt gecoördineerd door verschillende organisatieonderdelen met als doel om de zorg efficiënter te organiseren. 

De positie van de publieke professional

Uit de hoek van thuiszorgprofessionals die werkzaam zijn in de hiervoor genoemde opgesplitste organisaties zijn geluiden van ontevredenheid te horen. In toenemende mate klagen professionals over interne ‘systeemdwang’, ‘systeemdruk’ of aan een ‘overmaat aan stafsturing’. Ze vinden dat ze te weinig waardering krijgen en zijn moeilijk te motiveren voor vernieuwing. Werknemers krijgen burn-out verschijnselen en hebben het gevoel niet hun vleugels te kunnen uitslaan (www.beroepseer.nl). Stichtingen als Beroeps(z)eer worden in het leven geroepen met als doel de vraag ‘Hoe kunnen we de trots en daarmee de kwaliteit in ons werk terugkrijgen?’ op de maatschappelijke en politieke agenda willen krijgen. Daarbij is bijvoorbeeld een campagne ‘Luidt de Noodklok’ ontketend (demonstratie op Het Plein in Den Haag op 12 mei 2008). Hierbij ondertekenden 4850 mensen de petitie voor een parlementaire enquête naar de effecten van marktwerking in de zorg. 

Tonkens (2003) schetst in ‘Mondige burgers, getemde professionals’ de gevolgen voor de positie van de publieke professional die gepaard gaan met schaalvergroting en bijbehorende bureaucratisering. Ze stelt dat het management en de cliënt bondgenoten zijn geworden. In de marktsystemen in de publieke sector moeten cliënten kunnen kiezen en hierbij is vergelijkbaarheid van de dienst en de dienstverlener nodig. In dit kader zijn transparantie en eenduidige prestatienormen erg belangrijk. Om deze normen te kunnen vaststellen en te controleren moeten werkprocessen worden gestandaardiseerd. Waar mogelijk vereist dit een toenemende ‘industrialisering’ van het primaire dienstverleningsproces dat samen gaat met een verdere uitholling van de beroepstrots van de professional. In publieke organisaties is het effect hiervan te zien: een toenemend verlies van professionele autonomie van de uitvoerder en een verschuiving van primaire- naar secundaire taken. Tonkens (2003) stelt hierover het volgende:
“Een proces dat begrepen kan worden als een interprofessioneel conflict tussen gevestigde beroepen (leraren, medisch specialisten, arbeidsconsulenten) en nieuwe beroepen (bestuurskundigen, managers, accountants) over de controle over de instelling. Oftewel, de door de overheid afgedwongen schaalvergroting en professionalisering van het management heeft de ene professional pal tegenover de andere doen belanden. Veel klachten van beroepsbeoefenaars binnen de maatschappelijke dienstverlening hebben hierop betrekking”.(Tonkens, 2003)
Dit verstoorde machtsevenwicht tussen publieke professionals wordt ook genoemd door Van Veen in het boek: ‘Beroepszeer. Waarom Nederland niet goed werkt’ (in Van den Brink e.a., 2005). Hij constateert dat structuurveranderingen van bovenaf worden opgelegd aan de publieke professional en dat deze professional stelselmatig wordt gedegradeerd tot uitsluitend uitvoerder.
Van schaalvergroting naar schaalverkleining: nieuwe organisatievormen

Brancheorganisaties ActiZ, Branchebelang Thuiszorg Nederland, GGZ Nederland en de Vereniging Gehandicaptenzorg Nederland hebben samen met het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) afspraken gemaakt over het bevorderen van innovaties in de langdurende zorg om antwoorden te vinden op de vragen die rijzen na de hiervoor genoemde ontwikkelingen als schaalvergroting, een verstoord machtsevenwicht en de gevolgen voor de kwaliteit en professionaliteit van de publieke professional. Een onderdeel van die afspraken betreft het ‘Transitieprogramma in de Langdurende Zorg’. Het doel van de transitie-experimenten is om kansrijke radicale vernieuwingen binnen de langdurende zorg te realiseren en om zo een overgang (een transitie) tot stand te brengen in de langdurige zorg. 

‘Buurtzorg Nederland’ is één van die transitie-experimenten en is een nieuwe, snel groeiende, landelijke netwerkorganisatie in de thuiszorg. Buurtzorg is in 2006 opgericht. De netwerkorganisatie bestaat uit zelfsturende teams van maximaal tien tot vijftien (wijk)verpleegkundigen. Dit zijn vaak professionals die uit onvrede over hun vorige werkgever op eigen initiatief een Buurtzorgteam zijn gestart. De teams, die verspreid zijn over het hele land, leveren thuiszorg aan zelfstandig wonende cliënten in een bepaalde wijk of buurt. Dit doen ze in samenwerking met de huisartsen, het ziekenhuis en het sociale netwerk van de buurt. In hoofdstuk 3 wordt Buurtzorg nader toegelicht.
Ook reguliere, grote zorgaanbieders zoeken naar manieren om kleinschaliger te gaan werken. In Zuid-Holland is daarom in februari 2010 het project ‘Wijkzorg Gevraagd!’ van start gegaan. Op de website staat hierover het volgende:

“Wijkzorg Gevraagd! is een regionaal innovatieproject dat thuiszorgteams ondersteunt om op samenhangende wijze zorg in de wijk te organiseren met een spilfunctie voor de wijkverpleegkundige. 

Van de professionals in thuiszorginstellingen komt de vraag om ondersteuning bij de zoektocht naar mogelijkheden om binnen de grote organisatie kleinschalig te kunnen werken, geïntegreerde zorg te kunnen geven en samen te kunnen werken met andere disciplines. Dit alles vanzelfsprekend binnen bepaalde kaders, maar minder gehinderd door gedetailleerde regels, procedures en richtlijnen. 

Het project Wijkzorg Gevraagd! is een samenwerkingsverband tussen (thuis)zorgorganisaties in Zuid-Holland, namelijk Careyn, de Zellingen en Nachtegaal, en drie kennisinstituten, namelijk de Hogeschool Rotterdam (Lectoraat Transities in Zorg en Lectoraat Logistics), Hogeschool Leiden (Lectoraat Mensen met Chronische Ziekten) en het Van Kleef Instituut. In de loop van het project wordt nauw afgestemd en kennis uitgewisseld met projecten binnen Vierstroom en Thuiszorg Rotterdam” (www.wijkzorggevraagd.nl).
Zorgaanbieder Nachtegaal uit Leiderdorp maakt ook deel uit van dit samenwerkingsverband en twee van haar verpleegteams worden in dit onderzoek gebruikt als onderzoekscases. Een van deze teams, het ‘Geïntegreerde Zorgteam’ werkt kleinschalig: het heeft een zelforganiserende organisatievorm waarin de werkzaamheden zijn geïntegreerd in het team. Daarentegen werkt het andere, reguliere team grootschalig: het heeft een bureaucratische organisatievorm waarin geen sprake is van integratie maar juist van differentiatie. Hier zijn de werkzaamheden juist verdeeld over functionarissen van verschillende afdelingen (Mintzberg, 1983). In hoofdstuk vier worden deze cases nader toegelicht.


1.2 Probleemstelling

In de thuiszorgpraktijk van Buurtzorg en projecten als ‘Wijkzorg gevraagd’ wordt verwacht dat kleinschalige, geïntegreerde organisatievormen leiden tot een hogere tevredenheid van cliënt en medewerker en tot een “betere verankering in de wijk” (contacten met huisarts) (Rutten, 2009). Om die reden lijkt het mij zinvol om te onderzoeken welke onderliggende redenen van belang zijn bij de hoge tevredenheidscores van de medewerkers van kleinschalige, geïntegreerde organisatievormen. Omdat de signalen uit de zorgpraktijk in de richting van ‘vrijheid’ en ‘controle’ wijzen zal de onderzoeker zich in het bijzonder op deze fenomenen richten. Naar aanleiding van dit vraagstuk komt de onderzoeker tot de volgende probleemstelling:
Op welke wijze beïnvloeden verschillende werksituaties van zorgaanbieder Nachtegaal de kenmerken van het werk van zorgprofessionals en hoe beïnvloedt dit de arbeidssatisfactie? Waarom op deze manier? 

1.3 Wetenschappelijke relevantie

Naar aanleiding van een kwantitatief onderzoek van het NIVEL (2008) concluderen zij dat de kwaliteit van de geïntegreerde organisatievorm van Buurtzorg leidt tot hogere tevredenheidscores bij cliënten en zorgprofessionals. Het verdient volgens hen aanbeveling nader onderzoek te doen naar de onderliggende redenen die Buurtzorg tot een succes maken. Daarom zal een geïntegreerde organisatievorm bij Nachtegaal op kwalitatieve wijze worden onderzocht en vergeleken met een reguliere organisatievorm. De resultaten kunnen dienen als aanvulling en/of uitbreiding van (kwantitatieve) onderzoeken van het NIVEL.

Daarbij stelt de Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid (WRR) in het rapport ‘Bewijzen van goede dienstverlening’ dat “de vraag zich steeds meer aandient of de professionalisering aan de ene kant en de schaalvergroting aan de andere kant niet te zeer ten koste zijn gegaan van een aantal kernwaarden van dienstverlening: individuele aandacht, betekenisvolle interactie tussen professional en cliënt, alsmede een contextuele benadering van de maatschappelijke vragen en problemen”. (WRR, 2004)
Het kwalitatieve onderzoek dat vooraf is gegaan aan het rapport dat voor u ligt heeft zich onder andere gericht op een evaluatie van bovengenoemde kernwaarden van dienstverlening en kan daarom beschouwd worden als een aanvulling op het rapport van de WRR.

1.4 Maatschappelijke relevantie

De kwaliteit van de gezondheidszorg en daarmee het welzijn van cliënten is voor een zeer belangrijk deel afhankelijk van de zorgverlener zelf. Ontevredenheid bij zorgverleners kan doorwerken in de kwaliteit van de verleende zorg. De resultaten van dit onderzoek dienen om deze reden het maatschappelijke belang.  

Daarnaast vergrijst Nederland. De babyboomgeneratie bereikt in 2010 de leeftijd van 65 jaar. Daarmee neemt ook de zorgbehoefte toe en wordt het belangrijk voor de maatschappij om er voor te zorgen dat voldoende zorgpersoneel inzetbaar is. Ook daarom dient vanuit maatschappelijk perspectief aandacht uit te gaan naar de handhaving of versterking van de arbeidssatisfactie van zorgverleners zodat personeel behouden blijft in de zorgsector en het zorgberoep aantrekkelijk is. 

1.5 Beleidsrelevantie

In partijprogramma’s van bijvoorbeeld de Partij van de Arbeid (P v/d A) en de Socialistische Partij (SP) wordt de noodzaak aangegeven om kleinschaliger en wijkgerichter te organiseren in de thuiszorg.

“De menselijke maat moet terugkeren in de zorg. Daarom willen wij dat de zorg weer kleinschalig en in de buurt wordt geleverd. Vanaf 2009 gaan 250 wijkverpleegkundigen aan de slag om zorg weer in de buurt te leveren. Kleinschalige woongroepen voor ouderen met dementie willen wij ook stimuleren” (PvdA, 2006).
En: 

“De indicatie- en controlegekte in de thuiszorg moet stoppen. Er moet een einde komen aan de overmatige registratie en stopwatchzorg. Het bureaucratische indicatieorgaan wordt opgeheven, en de wijkverpleegkundige beoordeeld wie welke zorg nodig heeft. De thuiszorg gaat kleinschaliger werken, vanuit de wijk met een vast team” (SP, 2006).
In het regeerakkoord van 2007 staat het volgende:

“Het kabinet zal in dialoog met het veld de ontwikkeling van nieuwe concepten in de care

onderzoeken, bevorderen en belonen. Sleutelwoorden zijn daarbij kleinschaligheid,

inbedding in wijken en buurten, ontbureaucratisering en ruimte voor de professional” (Coalitie, 2004)
Het eerder genoemde ‘Transitieprogramma in de Langdurige zorg’ is een voorbeeld van een van de nieuwe concepten in de eerstelijnszorgsector. Dit onderzoek naar de relatie tussen organisatievormen en arbeidssatisfactie sluit aan bij deze partijstandpunten en bij het regeerakkoord. In de thuiszorgpraktijk worden momenteel deze concepten uitgevoerd en nader onderzocht.

1.6 Opbouw scriptie
· Hoofdstuk 2 ‘Theoretisch kader’. Hier wordt een uiteenzetting gegeven van de literatuur die relevant is voor de beantwoording van de onderdelen uit de centrale onderzoeksvraag. Ook worden een aantal samenvattende conclusies geformuleerd en wordt een conceptueel model weergegeven;
· Hoofdstuk 3 ‘Methode van onderzoek’. In dit hoofdstuk wordt de onderzoeksmethode die gehanteerd is (een vergelijkende casestudy) toegelicht en verantwoord. Ook worden in dit hoofdstuk de onderzoekscases beschreven;
· Hoofdstuk 4 ‘Data-analyse’: naast de analyse van de data wordt hier ook onderzocht of de veronderstellingen uit het theoretisch kader kloppen en waarom dit wel of niet het geval is;

· Ten slotte wordt in Hoofdstuk 5 ‘Conclusies en aanbevelingen’ de hoofdvraag beantwoord en volgen aanbevelingen voor verder onderzoek.
2. Theoretisch kader

In dit hoofdstuk wordt eerst het begrip arbeidssatisfactie toegelicht. Paragraaf 1 en 2 richten zich op de definiëring en verheldering van enkele voor dit onderzoek belangrijke concepten. Eerst wordt stilgestaan bij arbeidssatisfactie en vervolgens op  twee organisatievormen en de kenmerken van het werk binnen deze organisatievormen. In wetenschappelijke literatuur wordt in dit kader ook wel gesproken van ‘kenmerken van het  werk en de werksituatie’. Paragraaf 3 richt zich op de invloed van kenmerken van het werk en de werksituatie op arbeidssatisfactie. Hierna wordt in paragraaf 4 naar de rol van de verschillende typen professionals gekeken. Ten slotte zullen in paragraaf  5 een aantal samenvattende conclusies worden geformuleerd en wordt een conceptueel model weergegeven. 

2.1 Arbeidssatisfactie 

De probleemstelling van dit onderzoek richt zich op arbeidssatisfactie en kenmerken van werk in verschillende werksituaties. In deze eerste paragraaf staat arbeidssatisfactie centraal. Het woord arbeidssatisfactie bestaat uit twee delen: ‘arbeid’ en ‘satisfactie’. Deze twee begrippen worden in onderstaande subparagrafen verder toegelicht.
2.1.1 Wat is arbeid? 

Het eerste deel van het begrip arbeidssatisfactie is het woord  ‘arbeid’. Arbeid is een breed begrip en kan op verschillende manieren worden uitgelegd. Vanuit een sociologisch perspectief bezien stellen Berting en De Sitter (1971: 12) dat werknemers via arbeid zijn opgenomen in een “Vitaal proces van sociale uitwisseling”. In deze definitie staan Berting en De Sitter niet stil bij de activiteiten die in dit proces worden uitgevoerd. Mok (1994: 9) doet dit wel. Hij definieert arbeid als “Alle bezigheden die nut opleveren voor degene die haar verricht, voor zijn naaste omgeving en/of de samenleving als geheel” (Mok,1994). Deze definitie is problematisch omdat er geen onderscheid wordt gemaakt in de verschillende activiteiten. Het weggooien van je eigen vuilnis en het snoeien van de planten in je tuin kan op deze manier ook gedefinieerd worden als arbeid. De definitie van Watson biedt uitkomst: “The carrying out of tasks which enable people to make a living within the social and economic context in which they are located” (Watson, 2003: 1). Hierin worden bijvoorbeeld huishoudelijke activiteiten gescheiden van activiteiten waar je salaris voor krijgt.  In deze definitie wordt duidelijk dat mensen met arbeid zich kunnen voorzien in hun levensonderhoud. In dit onderzoek zal Watsons definitie worden aangehouden omdat, naast de scheiding die wordt gemaakt tussen vrijetijdsbesteding en activiteiten waar salaris voor wordt ontvangen, ook wordt gerefereerd naar het sociale uitwisselingsproces dat hierbij belangrijk is.
2.1.2 Wat is arbeidssatisfactie?

Het tweede deel van het begrip arbeidssatisfactie is het woord ‘satisfactie’. Een alternatieve benaming is ‘tevredenheid’. Arbeidssatisfactie heeft dus te maken met tevredenheid over de arbeid. In de literatuur is er overeenstemming over de definitie van arbeidssatisfactie. Dit is te zien in de volgende voorbeelden:
· “De mate van tevredenheid van een werkende met haar of zijn arbeidssituatie” (Van der Parre,1996:111);
· “An overall measure of the degree to which the employee is satisfied and happy with the job” (Hackman & Oldham,1975);
·  “Arbeidssatisfactie is een attitude gebaseerd op een evaluatie van relevante aspecten van het werk en de werksituatie” (Van der Ploeg en Scholte 2003).  

Toch is te zien dat Van der Parre zich uitsluitend focust op de ‘arbeidssituatie’ en Hackman & Oldham op ‘the job’. Van der Ploeg en Scholte maken in hun definitie wel een onderscheid tussen het werk en de werksituatie, ofwel de kenmerken van de organisatie. In de probleemstelling wordt ook een onderscheid gemaakt tussen het werk en de werksituatie. Daarom zal in dit onderzoek de definitie van Van der Ploeg en Scholte worden gebruikt. Van der Ploeg en Scholte (2003) hebben het in de definitie van arbeidssatisfactie over ‘relevante’ aspecten van het werk en de werksituatie. ‘Relevant’ is een subjectief begrip en daarom is het zinvol te onderzoeken wat dit betekent. Niet iedereen hecht dezelfde waarde aan kenmerken van het werk. In deze discussie staan de behoeften van individuen centraal. Om verheldering te krijgen in deze discussie wordt in dit onderzoek het Job Characteristics Model van Hackman & Oldham (1975) gebruikt. Dit model neemt een belangrijke plaats in in dit onderzoek en kan beschouwd worden als raamwerk. In het Job Characteristics Model komt naar voren dat arbeidssatisfactie niet alleen wordt beïnvloed door de kenmerken van het werk en de werksituatie, maar ook door de behoeften, voorkeuren en verwachtingen van het individu. Onderzoek van Stone (1986) ondersteunt deze veronderstelling en Locke stelde al dat “The degree of satisfaction or dissatisfaction will be a joint function of the degree of fulfillment of the value and the importance of the value to the individual (Locke, 1976; Mobley & Locke, 1970). Bij het in dit citaat genoemde belang dat individuen hechten aan bepaalde waarden van het werk, staat de ‘arbeidsoriëntatie’ (Van der Parre, 1996) van de werknemer centraal. Om deze reden zal in dit onderzoek naar arbeidssatisfactie niet alleen gefocust worden op verschillende organisatievormen en het werk, ofwel de ‘kenmerken van het werk en de werksituatie’, maar ook op de individuele behoeften, voorkeuren en verwachtingen van werknemers. Laatstgenoemde zal aan bod komen in paragraaf 2.4, maar eerst zal in de hiernavolgende paragraaf de kenmerking van het werk en de werksituatie worden toegelicht.
2.2 Kenmerken van het werk en de werksituatie

In dit onderzoek wordt een verband verondersteld tussen twee afzonderlijke werksituaties van Nachtegaal en de arbeidssatisfactie van de betrokken professionals. Om dit verband helder te krijgen zal eerst worden gekeken wat volgens de wetenschappelijke theorie wordt verstaan onder deze organisatievormen en de kenmerken van het werk die deze met zich mee brengen. In de vorige paragraaf is al stilgestaan bij het begrip arbeid. Voordat wordt gekeken naar de verschillende organisatievormen, wordt eerst verder onderzocht waarin arbeid zich kenmerkt. 
2.2.1 Kenmerken van het werk 

‘Het werk’ ofwel ‘de arbeid’, kenmerkt zich op veel verschillende wijzen. In de wetenschappelijke literatuur is dan ook te merken dat auteurs deze kenmerken bundelen in clusters. Op basis van de uitkomsten van onderzoek van Berting en de Sitter (1971) heeft Van der Parre (1996) clusters gemaakt van vier kenmerken van het werk: 

· Arbeidsinhoud: aard en het niveau van het werk en de wijze waarop de taken verricht dienen te worden. Zoals: mogelijkheden om samen te werken, mate van complexiteit, afwisseling en de hoeveelheid, etc.;

· Arbeidsomstandigheden: de fysieke omstandigheden waaronder de arbeid wordt verricht. Hier kan gedacht worden aan de psychische en lichamelijke werkdruk, het persoonlijk contact met collega’s en klanten en de hygiëne;
· Arbeidsvoorwaarden: primaire en secundaire arbeidsvoorwaarden zoals beloning, werktijden, leermogelijkheden en vakantiedagen;

· Arbeidsverhoudingen: wijze waarop de werkgever en de werknemer met elkaar omgaan. Zoals sociaal beleid, managementstijl, medezeggenschap en de hoeveelheid autonomie van de werknemer (de mate van verantwoordelijkheid en vrijheid die iemand in de uitvoering van het werk heeft).

Mogelijk hebben bepaalde argumenten voor de arbeids(on)tevredenheid verband met slechts een of twee onderdelen van het werk. Om die reden is het zinvol om in dit onderzoek een onderscheid te maken tussen bovenstaande kenmerken van het werk.

2.2.2 Kenmerken van een gedifferentieerde, bureaucratische  werksituatie: het reguliere team van Nachtegaal
In de vorige paragraaf is helder geworden waarin arbeid zich kenmerkt. In paragraaf 1.6 zijn de namen genoemd van de teams van Nachtegaal: het reguliere team en het Geïntegreerde Zorgteam. In deze paragraaf komt een theoretische definiëring van de kenmerken van het reguliere team aan bod.  In dit kader is het voor dit onderzoek van belang te weten wat volgens theoretici de structuurkenmerken zijn van gedifferentieerde, bureaucratische organisaties.
Na de Aston-onderzoeken, een onderzoeksprogramma van de Aston-universiteit in Engeland, kwamen Pugh & Hickson (1979) tot de conclusie dat de omvang van de organisatie correleert met structuurkenmerken als specialisatie, standaardisatie en formalisatie (Pugh & Hickson, 1976 in Van Hootegem, 2000:88). Deze begrippen worden verderop toegelicht. Ook in de studies van Mintzberg (1983) is geconcludeerd dat schaalvergroting een effect heeft op de organisatiestructuur: “Hoe groter de organisatie, hoe uitgebreider de structuur. Dat wil zeggen, hoe gespecialiseerder de taken, hoe gedifferentieerder de eenheden en hoe meer ontwikkelt de bestuurlijke component” (Mintzberg,1983). Zo worden de taken van werknemers in groeiende organisaties gedifferentieerd ofwel opgesplitst en ondergebracht in aparte organisatieonderdelen. Daarbij stelt hij dat: “Hoe groter de organisatie, hoe groter de eenheden gemiddeld zullen zijn” (Ibid.). Door de gedifferentieerde eenheden en de gespecialiseerde posities worden deze eenvoudiger te managen en wordt er van managers verwacht om leiding te geven aan grotere eenheden in de organisatie. Blau & Schoenherr (in Mintzberg, 1983:133) hebben de relaties tussen de grootte en de structuur schematisch in kaart gebracht. Deze weergave is te zien in figuur 2.1.
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NB: Naar Blau en Schoenherr (1971)
Figuur 2.1: relaties tussen grootte en structuur van de organisatie. aan Blau & Schoenherr (1971 in Mintzberg, 1983:133). Uitgangspunt bij dit figuur is dat het technisch systeem en de omgeving constant blijven.
In figuur 2.1 wordt weergegeven hoe schaalvergroting leidt tot een ‘bureaucratische structuur’. Een ‘bureaucratie’ is een organisatie die taken coördineert door middel van gedragsformalisatie (Mintzberg, 1983:36). Weber gebruikte het woord aan het begin van de 19e eeuw om een ideaaltypische organisatiestructuur te beschrijven. De Astongroep (in Zuurmond 1994) licht de kenmerken van een bureaucratie als volgt toe:

· Formalisatie: “mate waarin bestuur geschiedt door het schriftelijk vastleggen van handelingen, beslissingen en regels” 
· Standaardisatie “routinematigheid van de werkwijze door middel van regels”
· Specialisatie: “de begrenzing van taken op basis van kennis- en efficiëntieoverwegingen“; 

· Hiërarchie: “het proces van verticale rangschikking, waarbij één of meer functies ondergeschikt zijn aan een hogere functie”
· Centralisatie: “het niveau van besluitvorming in een organisatie. De mate waarin vanuit een centraal punt besluitvorming plaatsvindt.”
Bovenstaande kenmerken zijn middelen om groeiende organisaties en haar werkprocessen te kunnen beheersen. Er is een parallel te zien met de bedrijfsvoering volgens het ‘Scientific Management’, ook wel ‘Taylorisme’ genoemd. ‘Scientific Managent’ is ontwikkeld door Taylor en kan omschreven worden als een systeem van wetenschappelijke bedrijfsvoering waarin gestreefd wordt naar het voorkomen van verspilling van menselijke arbeidskracht en het bereiken van een maximale productiviteit (Steijn, 2004: 21-25). Het belangrijkste onderdeel is de gedachte dat dit wordt bereikt door een zo ver mogelijk doorgevoerde arbeidsdeling. De kennis over het productieproces dient hier niet te liggen bij de arbeiders, maar bij het management, en daarom moet een scheiding bestaan tussen het denken en doen van arbeid. Ook is te zien dat toepassing van deze ideeën leidt tot veel verschillende, van elkaar gescheiden functies en tot een organisatiestructuur met veel gedifferentieerde, specialistische (functioneel gescheiden) afdelingen die op centraal niveau gecoördineerd worden (Ibid). In het vervolg zal in dit rapport gesproken worden over een ‘gedifferentieerde, bureaucratische werksituatie’. 
2.2.3 Kenmerken van een geïntegreerde, sociotechnische werksituatie: het Geïntegreerde Zorgteam van Nachtegaal
In de inleiding is ter sprake gekomen dat thuiszorgorganisaties experimenteren met kleinschalige organisatievormen. Hier wordt vaak gekozen om te werken met wijkgerichte teams die een zelforganiserend karakter hebben. In het concept van de ‘sociotechniek’ wordt gewerkt met autonome werkgroepen die zoveel mogelijk zelfregulerend zijn. Het andere team van Nachtegaal, het Geïntegreerde Zorgteam, is ook op een dergelijke wijze georganiseerd. Daarom wordt in deze paragraaf dit organisatieprincipe en de structuurkenmerken van een sociotechnische organisatievorm geanalyseerd. 

Sociotechniek  kan omschreven worden als een integraal productieconcept waarbij in tegenstelling tot Taylorisme wordt gestreefd naar minimale arbeidsdeling. De werkzaamheden worden hier dus juist geïntegreerd. Sociotechniek vindt zijn oorsprong in the ‘Law of requisite variety’ (Ashby, 1969). Ashby stelt dat “gevarieerdheid slechts beheerst kan worden met gevarieerdheid” (Kuipers en Van Amelsvoort, 1993: 48). Organisaties kunnen te maken hebben met een complexe en dynamische omgeving: gevarieerdheid. Zij zal dan haar regelcapaciteit proportioneel moeten aanpassen aan deze dynamiek om te kunnen overleven. Kuipers legt deze wet als volgt uit: “De regelcapaciteit moet proportioneel zijn aan datgene wat er geregeld moet worden om de variatie in de omgeving die men wil beheersen, de baas te worden” (ibid.). Met ‘regelen’ wordt hier bedoeld het ingrijpen in een proces als er een afwijking ontstaat, waardoor de output blijft voldoen aan de normen. Dit productieconcept heeft zijn basis in het gegeven dat werknemers fundamentele sociale en psychologische behoeften hebben met betrekking tot het werkproces, zoals speelruimte, variatie, leermogelijkheden, wederzijdse steun en respect, maatschappelijke zinvolheid en een aantrekkelijke toekomst (Boonstra, Steensma en Demenint, 1996:26). 
Waar bij het bureaucratische organiseren sprake is van een complexe organisatie met eenvoudige banen, is bij de sociotechniek dus sprake van een eenvoudige organisatie met complexe, geïntegreerde banen.  Twee principes staan centraal binnen de sociotechniek, namelijk dat het werk bestaat uit zowel een technisch als een sociaal component, en dat een organisatie wordt gezien als een open systeem dat in een constante dynamische interactie is met de omgeving (Besser, 1997: 85). 
Kijkend naar de organisatie-eenheden van een bureaucratisch ontwerp en die van een sociotechnisch ontwerp, kan gesteld worden dat bij een sociotechnisch ontwerp minder sprake is van hiërarchie, differentiatie en specialisatie. De zelfregulerende werkgroepen zijn verantwoordelijk voor een gehele orderstroom (Steijn, 2004: 33-34). Hier is geen sprake van opsplitsing van werkprocessen maar juist van een bundeling: een integratie. 
Het zelfsturende team

Het ‘zelfsturende team’ staat centraal in de sociotechniek. Van Amelsfoort e.a. (2004) definieert een zelfsturend team als volgt:

“Een relatief vaste groep van medewerkers die gezamenlijk verantwoordelijk zijn voor het totale proces waarin producten of diensten tot stand komen, die aan een interne of externe klant geleverd worden. Het team plant en bewaakt de procesvoortgang, lost dagelijkse problemen op en verbetert processen en werkmethoden, zonder daarbij voortdurend een beroep te doen op de leiding of ondersteunende diensten” (van Amelsvoort e.a., 2004). 

Hierbij moet de kanttekening worden geplaatst dat  deze definitie uitgaat van een ideaaltypische vorm. In de praktijk komt dit nauwelijks voor. Het blijkt dan ook dat ‘zelfsturing’ nooit zorgt voor complete autonomie en vrijheid van de werknemer. Zelfsturende teams dienen zich namelijk vaak te houden aan de door het management gestelde kaders en doelstellingen. 

Van Amelsvoort (2004) bespreekt verschillende, voor dit onderzoek relevante principes van een sociotechnisch ontwerp. Zo heeft hij het over een zo compleet mogelijke teamtaak met een hoge samenhang van de activiteiten. Ook stelt hij dat het zeer belangrijk is dat het team voldoende regelmogelijkheden en bevoegdheden heeft om de teamtaak zo zelfstandig mogelijk te kunnen uitvoeren. De afstemming binnen het team dient het team zo veel mogelijk zelf te verzorgen. Dit kan volgens Van Amelsvoort gedaan worden door middel van een vaste of een roulerende teamcoördinator of d.m.v. het ‘sterrolmodel’. Volgens dit model worden alle coördinatietaken verdeeld en vervolgens worden toegewezen aan de verschillende teamleden. Andere belangrijke principes zijn volgens Van Amelsvoort de multi-inzetbaarheid van de teamleden, het tot de beschikking hebben van eigen middelen en informatie voor het team. Ten slotte noemt hij de rol van de besturingssystemen van het team. Deze moeten volgens hem aansluiten op de zelfstandigheid en resultaatverantwoordelijkheid van het team. Een voorbeeld van een dergelijk ‘besturingssysteem’ is een planningsysteem. Omdat integratie van taken, middelen en verantwoordelijkheden centraal staat in de sociotechniek, zal in het vervolg van dit rapport gesproken worden over een ‘geïntegreerde, sociotechnische werksituatie’. 
Deze paragraaf heeft kortom een definiërend karakter. Hier is meer duidelijk geworden over arbeidssatisfactie, het werk en de structuurkenmerken van twee verschillende organisatievormen, ofwel de werksituaties. Zo is helder geworden dat de twee werksituaties erg van elkaar verschillen in de mate van de verdeling van het werk, n.l. integratie versus differentiatie en in de mate van beheersing en controle door het management. Door in een organisatie te onderzoeken in hoeverre de in deze paragraaf genoemde gedifferentieerde, bureaucratische, en de geïntegreerde, sociotechnische structuurkenmerken aanwezig zijn, kan vastgesteld worden in welke mate er sprake is van een dergelijke organisatievorm. In paragraaf 4.1 zal deze analyse plaatsvinden voor de verpleegteams van Nachtegaal die in dit onderzoek zijn betrokken. In de volgende paragraaf wordt onderzocht wat de invloed van de werksituatie is op de professional.
2.3 De invloed van de werksituatie op de arbeid en de arbeidssatisfactie

Al in 1965 onderzochten Porter en Lawler de relatie tussen organisatiestructuren en het gedrag van werknemers. Hierbij onderzochten zij de volgende structuurkenmerken: de organisatieniveaus, lijn/staf hiërarchie, de span of control (het aantal mensen dat een leidinggevende onder zich heeft), de afdelingsgrootte, de grootte van de totale organisatie en de organisatievorm (plat of hoog). Dit heeft te maken met  de verhouding van het aantal hiërarchische niveaus ten opzichte van de grootte van de organisatie en met de centralisatie en de decentralisatie. Tussen minstens vijf van deze zeven variabelen zijn significante relaties gevonden met één of meer variabelen die te maken hebben met de houding of het gedrag van werknemers. Bij span of control en centralisatie en decentralisatie was dit niet het geval. Bij de (de)centralisatie had dit volgens Porter en Lawler te maken met het feit dat deze variabele moeilijk te operationaliseren is en daardoor moeilijk te meten.

Om in deze paragraaf een verband te kunnen leggen tussen structuurkenmerken en arbeidssatisfactie, wordt gebruik gemaakt van een theoretisch concept  van Hackman & Oldham (1975): het ‘Job-Modification Framework’. Dit concept heeft twee stappen. De eerste stap stelt dat de organisatiestructuur het werk significant beïnvloedt ten aanzien van de ‘autonomy’, ‘skill variety’, ‘task identity’, ‘task significance’ en ‘feedback’. De tweede stap stelt vervolgens dat deze kenmerken van het werk de reactie van de medewerkers ten aanzien van hun werk en de werksituatie direct beïnvloedt. Onder de ‘reactie ten aanzien van hun werk en de werksituatie’ wordt in dit kader onder andere bedoeld: de arbeidssatisfactie. 

De volgende paragrafen hebben betrekking op de invloed van de in paragraaf 2.2 genoemde structuurkenmerken op het werk en de arbeidssatisfactie in verschillende teams.

2.3.1 De invloed van een gedifferentieerde, bureaucratische werksituatie

In deze paragraaf wordt aan de hand van relevante wetenschappelijke literatuur onderzocht wat het verwachte effect is van de gedifferentieerde, bureaucratische werksituatie op de arbeidssatisfactie. Hierbij wordt verondersteld dat structuurkenmerken leiden tot goede of slechte kenmerken van het werk en dat daardoor beïnvloeding van de arbeidssatisfactie plaatsvindt.
Ten eerste wordt verwacht dat formalisatie een belangrijke rol speelt. Bij formalisatie wordt het werk afhankelijk van regels. Er wordt verwacht dat dit van invloed is op de ‘arbeidsverhoudingen’: de professional moet zich in sommige praktijksituaties misschien ontrecht aan de, door het management gestelde regels houden waardoor hij afhankelijk wordt van het management. De werknemer ervaart hierdoor minder autonomie. Ook wordt een effect verwacht op het kenmerk van het werk ‘arbeidsinhoud’: de verpleegkundige handeling kan door de professional niet naar eigen inzicht worden verricht. In praktijksituaties kunnen zij niet kiezen uit verschillende mogelijkheden. Dit kan door professionals opgevat  worden als een gebrek aan vertrouwen door het management in de kwaliteit van hun dienstverlening, waardoor zij ontevreden over hun werk worden.  Ten slotte wordt in dit kader een effect verwacht op de ‘arbeidsomstandigheden’: de psychische druk kan toenemen omdat door het strikt volgen van regels waar het niet nodig is probleemsituaties ontstaan. Pierce and Dunham (1978) hebben al aangetoond dat formalisatie negatief correleert met de ervaren hoeveelheid autonomie, identiteit en variëteit in het werk. 
Ten tweede worden effecten verwacht bij de mate van standaardisering. In dit kader kan gesteld worden dat routinematigheid te maken heeft met relatief weinig variatie in het werk. Ford (1976) bevestigde al dat een grotere omvang en een gedifferentieerde organisatiestructuur positief samenhangt met de mate van de ‘routinematigheid’ van de taken die werknemers uitvoeren. Er wordt dus een relatie verwacht tussen standaardisatie en het kenmerk ‘arbeidsinhoud’. Eentonigheid van taken leidt hier tot weinig keuzemogelijkheid in het soort werkzaamheden voor de professional. Deze keuze is al gemaakt voor hem. Zorgprofessionals zouden hierdoor onmacht kunnen voelen en de controle bij de cliënt kwijtraken omdat ze zijn gebonden zijn aan vooraf bepaalde werkzaamheden. De onmacht en het verlies aan controle leidt tot arbeidsontevredenheid.
Het structuurkenmerk specialisatie heeft ook te maken met de mate van afwisseling in het werk en met het verminderde werk in teamverband. Specialisatie is kenmerkend voor het Taylorisme waarin gestreefd wordt naar een maximale arbeidsdeling. Dit zou de arbeider (die oorspronkelijk een ambachtsman was met bepaalde kennis en vaardigheden) zijn autonomie en kwalificaties ontnemen, hem ‘vervreemden’ van zijn werk en van de organisatie en hem reduceren tot robot: “Taylorisme ontneemt de werknemer de voorbereiding van zijn werk en laat slechts de uitvoering ervan bij hem” (Braverman, 1974). Arbeid wordt volgens Braverman dus ‘gedegradeerd’ omdat de arbeider over zijn werk minder zeggenschap heeft, minder kennis en vaardigheden nodig heeft en dus niet meer uniek en onvervangbaar is. Het werk wordt geïsoleerd en er is minder sprake van onderlinge afstemming in teamverband. De status van het zorgberoep wordt door deze degradatie aangetast en het menselijke contact in teamverband vermindert. Dit leidt tot ontevredenheid bij zorgprofessionals. Specialisatie is kennelijk van invloed op de ‘arbeidsinhoud’ en op de ‘arbeidsomstandigheden’. 
Bij het structuurkenmerk hiërarchie dient er meer verantwoording afgelegd te worden aan het management. Dit beïnvloedt de relatie tussen het management en de werknemer en daarmee de ‘arbeidsverhoudingen’. In de praktijk kan dit door zorgprofessionals worden opgevat als een overmaat aan controle door het management en als verlies van hun eigen controle over het werk, Zorgprofessionals worden hierdoor meer ontevreden over het werk.
Ook wordt stilgestaan bij de centralisatie in het reguliere team. Dit heeft te maken met de ruimte die de professional krijgt om zelf beslissingen te nemen. Er wordt verwacht dat dit van invloed is op de autonomie van de professional en daarmee op de ‘arbeidsverhoudingen’. Net als bij het structuurkenmerk ‘formalisatie’ tonen Pierce and Dunham (1978) aan dat centralisatie negatief correleert met de ervaren hoeveelheid autonomie, identiteit en variëteit in het werk. Ook dit kan door professionals opgevat  worden als een gebrek aan vertrouwen door het management  in de kwaliteit van hun dienstverlening. Dit is een bron van arbeidsontevredenheid.
Alle bovenstaande besproken structuurkenmerken zorgen ervoor dat het werk minder dynamisch en complex wordt. Dit beïnvloedt ook het beloningssysteem en daarmee de arbeidsvoorwaarden.

Ten slotte stellen Berger and Cummings (1979) dat de omvang van de organisatie invloed heeft op de informatieoverdracht binnen de organisatie en op de controle- en communicatie systemen. Dit heeft weer een negatieve invloed op de arbeidssatisfactie. De zorgprofessional zou in dit verband zelf geen controle meer hebben over de informatie omdat dit opgenomen wordt in het systeem en niet meer direct voor iedereen bereikbaar is. Dit beperkt de regelmogelijkheden van het zorgberoep dat een negatieve invloed heeft op de beroepstrots van de professional.  Hij wordt hierdoor ontevreden over het werk.
2.3.2 De invloed van een geïntegreerde, sociotechnische werksituatie

Ook in deze paragraaf wordt gekeken naar de invloed van de in paragraaf 2.2 genoemde structuurkenmerken. Ditmaal komt de invloed van structuurkenmerken van een geïntegreerde, sociotechnische organisatievorm op de arbeidssatisfactie aan bod. Ook hier wordt verondersteld dat structuurkenmerken leiden tot goede of slechte kenmerken van het werk en dat hiermee de arbeidssatisfactie wordt beïnvloed.

Waar bij de bureaucratische organisatievorm juist sprake is van zo weinig mogelijke variatie voor de werknemer door maximale arbeidsdeling, het omgekeerde geldt bij de sociotechniek. Door de complete teamtaak en de samenhang in activiteiten is er een grote variatie aan taken en wordt het werk ‘zinvol’. Er wordt dus verwacht dat er een relatie is met het kenmerk van het werk ‘arbeidsinhoud’. In figuur 2.3 is een vergelijking gemaakt van de kenmerken van het werk bij minimale en maximale arbeidsdeling.
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	Minimale arbeidsdeling

	Werk is inhoudsloos
	Werk is zinvol

	Geïsoleerd werk
	Werk in teamverband

	Onmacht in het werk
	Invloed op het werk: regelmogelijkheid
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	Perspectief in het werk


Figuur 2.2 Arbeidsdeling (Van Amelsfoort e.a., 2004)

Bij het gevarieerder maken van een functie is ‘Job enlargement’ van belang. Dit is een stijging van de motivationele waarde van een baan door het uitvoeren van een groter aantal en een grotere variëteit van taken op hetzelfde niveau. Dit wordt ook wel ‘horizontal loading’ (Herzberg, 1968) of ‘horizontal enlargement’ (Lawler, 1969) genoemd. Het omgekeerde van job enlargement is taakversmalling. Hier neemt de variëteit van taken juist af en neemt de routinematigheid toe. Dit is bij ‘specialisatie’ uit het reguliere team het geval. De afwisseling van taken heeft invloed op de ‘arbeidsinhoud’.
In het kader van de regelmogelijkheden van de professionals is de verwachting dat bij het reguliere team de machtspositie centraal ligt bij het management. Echter is bij het Geïntegreerde Zorgteam de verwachting dat hier juist sprake is van een decentrale machtspositie. Het zelfsturende team zou dan zelf beslissingen kunnen nemen en voldoende regelmogelijkheden hebben. In dit kader is ‘Job enrichment’ (Campion e.a., 2005) van belang. Dit wordt ook wel de verticale lading van het werk genoemd. Hier worden taken zoals plannen en controleren toegevoegd aan het werk. Beslissingen die normaal gesproken worden genomen door iemand hoger in de organisatiehiërarchie, worden nu genomen door de professional zelf. Onderzoek toont aan dat stijging van ‘Job enrichment’ leidt tot de ontwikkeling van grotere self-efficacy (Hackman & Oldham,1975). Dit is het vermogen en de overtuiging om adequaat en efficiënt te handelen in een gegeven situatie. Het omgekeerde van job enrichment is taakverarming. Hier neemt de zeggenschap van de professional juist af. Dit is bij ‘centralisatie’ uit de bureaucratische organisatievorm het geval. De verwachting is dat veel beslissingsruimte de zorgprofessionals meer vrijheid en controle geeft en dat zij daardoor meer tevreden zijn over het werk.
Het toevoegen van meer taken, verantwoordelijkheden of kennis aan een functie kan echter ook leiden tot verlaging van de arbeidssatisfactie. Dit wordt ook wel ‘Job engorgement’ genoemd (Campion e.a., 2005). Dit kan verschijnen wanneer de baan kennis, vaardigheden en vermogen vereist, die de werknemer niet bezit of wanneer de veranderingen de werknemer overladen met teveel taken om effectief te presteren. Zorgprofessionals met een lager opleidingsniveau zouden hierdoor meer ontevreden zijn over hun werk.
In de literatuur wordt ook gesteld dat met zelforganiserende teams nog steeds sprake is van beheersing en controle door het management van organisaties. Zoals eerder is gesteld in dit rapport, dienen zelfsturende teams zich vaak te houden aan de door het management gestelde kaders en doelstellingen. Zo worden onder meer de volgende technieken genoemd die gebruikt worden om de productiviteit van de werknemer te vergroten (Dankbaar, 2004:88):

1. “Er zijn maatstaven voor het meten van de productiviteit van de kenniswerker ontwikkeld; 

2. Het proces van kenniswerk is opgedeeld in stukken die méér en stukken die minder kennis vereisen en de verschillende stukken zijn toegedeeld aan werkers met meer of minder kennis (en inkomen);
3. Waar studie van kennisprocessen inzichten in best practice opleverden, werden deze in routines, handboeken en voorschriften vastgelegd, die vervolgens aan minder geschoolde kenniswerkers kunnen worden overgelaten”.
De hierboven genoemde factoren, die allen te maken hebben met controle en regelmogelijkheden van de professional, beïnvloeden het kenmerk ‘arbeidsverhoudingen’. Arbeidsdeling, productiviteitscontrole  en procedures leiden hier weer tot inperking van de ruimte van de zorgprofessional. Indien dit wordt opgevat als wantrouwen van en ‘gevangenschap’ door het management dan leidt dit tot ontevredenheid van de zorgprofessional over het werk.
De onderlinge afstemming in zelfsturende teams zorgt voor een teamgevoel doordat werknemers door persoonlijk, onderling contact tot een resultaat komen. Daarbij ontbreekt een controlerende manager. Dit leidt tot de verwachting dat deze zaken in het Geïntegreerde Zorgteam van invloed zijn op het kenmerk van het werk ‘arbeidsomstandigheden’ en ‘arbeidsverhoudingen’. Daarnaast wordt door de multi-inzetbaarheid van teamleden een effect verwacht op de variatie in het werk. Het kenmerk van het werk ‘arbeidsinhoud’ wordt hierdoor beïnvloed. De verwachting is dat de werknemer zich met deze kenmerken van het werk vrijer voelt en meer controle heeft over het werk. Hij heeft nu regel- en keuzemogelijkheden en heeft het idee dat er vertrouwen is in zijn eigen kwaliteiten. De werknemer is hierdoor meer tevreden over zijn werk.
Ten slotte wordt stil gestaan bij het besturingssysteem van het Geïntegreerde Zorgteam. Wanneer de betrokken professionals zelf kunnen werken met bijvoorbeeld een planningssysteem dat roosters maakt, dan versterkt dit ook hun regelmogelijkheden. Naar verwachting beïnvloedt dit de ‘arbeidsverhoudingen’. Ze hebben dan zelf de macht over de hoeveelheid en de volgorde van hun werk. Deze toename van hun autonomie heeft een positieve invloed op hun beroepstrots en beroepsstatus en ze zijn daardoor meer tevreden over hun werk.

In deze paragraaf is gekeken naar de invloed de werksituatie op het werk en de arbeidssatisfactie. De wetenschappelijke literatuur laat een duidelijk verschil zien in deze effecten. Een gedifferentieerde, bureaucratische organisatievorm leidt tot slechte kenmerken van het werk en een lage arbeidssatisfactie. Werknemers doen eentonig werk waarbij sprake is van controle en beheersing door het management. Werknemers hebben in deze situatie relatief weinig vrijheid en autonomie en voelen zich ‘gevangen’ en gecontroleerd door het management. Echter leidt volgens wetenschappelijke literatuur een geïntegreerde, sociotechnische organisatievorm tot goede kenmerken van het werk en een hoge arbeidstevredenheid. Hier doen werknemers gevarieerd werk waarin werknemers zichzelf controleren, van het management speelruimte krijgen en om in groepsverband zinvolle activiteiten te doen. Deze grote mate van autonomie heeft een positieve invloed op hun beroepstrots en beroepsstatus en ze zijn daardoor tevreden over hun werk. 

2.4 De invloed van de werknemer zelf
In 1974 verrichtte De Swaan onderzoek bij een groep fabrieksarbeiders die relatief slechte kenmerken van het werk hadden: saai en eentonig. Fabrieksarbeid kenmerkt zich uiteraard in de geringe mate van vrijheid en controle in het werk. Uit gesprekken met hen bleek echter dat zij juist niet ontevreden met het werk waren. Zij hadden zich verzoend met het werk en er klonk weinig verzet betreffende de aard van de arbeid of de arbeidsverhoudingen. “Gegeven hun opleiding, maatschappelijke kansen en verwachtingen zijn veel arbeiders 'tevreden met hun werk', met andere woorden ergens anders is het net zo beroerd en het is ze niet tegengevallen”. (…) “Iemand die fabrieksarbeid doet, meet zich niet aan zijn arbeid, zoals een ondernemer of een ambachtsman. Zijn arbeidsgenoegen put hij veeleer uit hobby's (die hij juist niet als arbeid ziet, terwijl ze vaak bestaan in bezigheden die voor anderen wel deel van hun werk zijn), zijn verantwoordelijkheidszin krijgt gestalte tegenover het gezin, zijn gevoel voor eigenwaarde ontleent hij mede aan de waardering van buurtgenoten en familieleden. Het werk doet er voor het gevoel niet zoveel toe, het is een noodzakelijke bestaansvoorwaarde om het leven elders mogelijk te maken” (De Swaan, 1974). Kennelijk leiden slechte kenmerken van het werk en de werksituatie niet altijd tot een lage arbeidssatisfactie en spelen andere, individueel verschillende factoren een rol die buiten het werk en de werksituatie liggen, zoals het opleidingsniveau, de maatschappelijke kansen, het gezin en de buurtgenoten van de professional.

Hackman & Oldham (1975) onderkennen dit in het ‘Job Characteristics Model’. Hierin wordt gesteld dat arbeidssatisfactie niet alleen wordt beïnvloed door de kenmerken van het werk en de werksituatie, maar ook door de behoeften, voorkeuren en verwachtingen van werknemers: het individu. De werknemer zelf speelt dus ook een belangrijke factor bij het bepalen van de arbeidssatisfactie. In deze paragraaf wordt dit verder onderzocht. Eerst worden de ‘arbeidsoriëntaties’ van werknemers besproken en vervolgens wordt onderzocht of professionals zijn in te delen in ‘typen’. 
2.4.1 Arbeidsoriëntaties 
Net als Hackman en Oldham (1975) stelt ook Locke (1976) dat bij het onderzoeken van arbeidssatisfactie het evident is te kijken naar het belang dat individuen hechten aan de waarden en aspecten van het werk. Dit laatste wordt in de wetenschappelijke literatuur ook wel de ‘arbeidsoriëntatie’ genoemd.

Van der Parre (1996) definieert arbeidsoriëntaties als: “Op het domein van arbeid en organisatie toegesneden collectieve voorstellingen, die het mogelijk maken om arbeid en organisatie te evalueren. In deze betekenis zijn arbeidsoriëntaties de voorkeuren die individuen en groepen werkenden hebben ten aanzien van de verschillende kenmerken van de arbeid” (Van der Parre, 1996).
Ten Horn (1982) onderscheidt op basis van de vijf behoeften uit Maslow’s ‘behoeftepiramide’ (1954) een zevental arbeidsoriëntaties. Maslow stelt dat de mens gedreven wordt door behoeften en dat deze behoeften hiërarchisch geordend zijn. Hij bedoelt hiermee dat hij pas een volgende behoefte krijgt, hoger in de piramide, als er voldaan is aan een behoefte lager in de piramide. Volgens Ten Horn hebben werknemers de volgende behoeften:

· Fysiologische behoefte:  eisen die gesteld worden aan bijvoorbeeld het salaris en de veiligheid op het werk;
· Zekerheid: voorkeuren ten aanzien van regels en procedures en ten aanzien van de werkzekerheid;
· “Erbij horen” en sociaal contact: voorkeuren op de inhoud, vorm en frequentie van het contact met mensen in het werk (klanten, collega’s);
· Erkenning: voorkeur voor een hoeveelheid autonomie in het werk en voor de waardering door anderen (zoals sociale status die hoort bij de functie);
· Zelfrespect: het gevoel van eigenwaarde dat ontleend kan worden aan het werk;
· Ontplooiing:  de volledigheid van de functie en de afwisseling in het werk. 

Van der Parre (1996) stelt over deze benadering van arbeidsoriëntaties het volgende: “Arbeidsoriëntaties komen niet alleen tot ontwikkeling  onder invloed van de wisselwerking tussen de objectieve behoeften in de mens zelf en de objectieve kenmerken van diens arbeidssituatie. Arbeidsoriëntaties worden ook cultureel bepaald” (Van der Parre, 1996). Hij ziet kennelijk problemen in het afleiden van arbeidsoriëntaties van uitsluitend menselijke behoeften en meent dat arbeidsoriëntaties ook cultureel bepaald worden. Als in dezelfde situatie een individu geen overeenkomstig gedrag vertoont dan klopt deze stelling. Een andere stelling voor de culturele bepaling van arbeidsoriëntaties noemt hij de bevrediging van behoeften binnen de privésfeer zoals wonen en vrijetijdsbestedingen. 

Naast Van der Parre zijn er andere theoretici die zich hebben gericht op individuele en culturele factoren die een rol spelen bij arbeidsoriëntaties en arbeidssatisfactie. Zo zijn er significante relaties ontdekt tussen demografische variabelen als leeftijd, burgerlijke staat, opleidingsniveau en woonomgeving (Near, Rice & Hunt, 1987; Weaver, 1974; Brush, Moch & Pooyan, 1987).  Ook wordt in de literatuur gesteld dat genetische factoren van invloed zijn op arbeidssatisfactie (Arvey e.a., 1994).

Jejeebhoy (1995) heeft onderzoek gedaan naar de relatie tussen opleiding en autonomie bij vrouwen. Hij stelt dat in deze relatie vijf aspecten van belang zijn:

· Autonomie in kennis: opgeleide vrouwen hebben een bredere kijk op de wereld;

· Autonomie is het nemen van beslissingen: opleiding versterkt vrouwen in hun stellingname bij beslissingen over zaken die invloed hebben op hun eigen leven;

· Fysieke autonomie: opgeleide vrouwen hebben meer contact met de buitenwereld;

· Emotionele autonomie: opgeleide vrouwen richten hun aandacht meer op het gezin dan op de hele familie;

· Economische en sociale autonomie: opleiding vergroot de economische zelfredzaamheid van vrouwen en haar vermogen om haar sociale status te ontlenen aan zichzelf in plaats van aan haar echtgenoot of haar kinderen.

In wetenschappelijke literatuur is kennelijk een positieve relatie te zien tussen opleiding en autonomie. Zoals eerder is gesteld, is de mate van autonomie ook een kenmerk van het werk, namelijk ‘arbeidsverhoudingen’. Dit theoretisch concept laat zien dat professionals met een hoger opleidingsniveau meer behoefte hebben aan autonomie in hun werk dan professionals met een lager opleidingsniveau. Weinig autonomie leidt in deze gevallen tot arbeidsontevredenheid bij zorgprofessionals.
Andere onderzoeksresultaten tonen aan dat sociale afkomst, sekse en cognitief vermogen (Halaby, 2003) van invloed zijn op de arbeidsoriëntatie en de arbeidssatisfactie. Halaby laat zien dat mensen die ‘bevoordeeld’ zijn met betrekking tot de familie achtergrond, scholing, cognitief vermogen en sekse (in dit geval mannelijk) een voorkeur hebben voor ‘ondernemende’ kenmerken van het werk, namelijk  autonomie, afwisseling in het werk, een hoog loon, zelf je werktijden bepalen en de status/aanzien van het werk is hoog. Mensen die deze ‘voordelen’ niet hebben, geven de voorkeur aan ‘bureaucratische’ kenmerken van het werk: werkzekerheid en de mate waarin je er voor kan zorgen dat je niet vies wordt tijdens het werk, het krijgen van pensioenpremie en de mogelijkheid om ‘on-the-job training’ en uitleg te krijgen tijdens het werk. In bijlage 1 is een diagram opgenomen waarin deze relaties zijn weergegeven.

Ook wordt door onderzoekers gesteld dat de rolverdeling thuis (Hakim, 1991) bepalend is voor de arbeidsoriëntatie en de arbeidssatisfactie. Hakim stelt dat veel vrouwen tevreden zijn met betaalde ‘poor jobs’ omdat zij daarnaast ook hebben gekozen voor het verrichten van zorgtaken voor kinderen en huishouden en hiervoor steun krijgen van hun echtgenoten die kostwinner zijn. Slechte kenmerken van het werk, zoals geringe autonomie spelen hier kennelijk geen rol bij de arbeidssatisfactie. Weinig autonomie leidt in deze gevallen niet tot meer arbeidsontevredenheid bij zorgprofessionals. Zij ontlenen hun status aan zaken die buiten de werksfeer liggen.
Over de invloed van de sociale context van de opvoeding komt Willis (1977) na zijn onderzoek tot de volgende conclusie: “Jongens uit een lagere sociale klasse ontwikkelen samen met hun ouders strategieën van autonomie en verzet waarbij mentaal werk ten opzichte van fysiek werk als inferieur en feminien wordt gewaardeerd. Zorgprofessionals die zijn opgevoed in een dergelijke context zouden de Tayloristische scheiding van het denken en doen van arbeid niet bezwaarlijk vinden en zijn tevreden over het uitsluitend uitvoeren van het werk” (Willis, 1977).
Er zijn kennelijk verschillende individuele en culturele factoren die zorgen voor verschillen in arbeidsoriëntatie en arbeidssatisfactie. Werknemers met bepaalde kenmerken zien werk meer als middel om te kunnen bestaan terwijl anderen hun werk zien als professie en hun bestaan juist ontlenen uit hun werk. Herzberg (1968) ziet dit verschil in werkbeleving ook en onderscheidt daarom  twee verschillende arbeidsoriëntaties: een intrinsieke en een extrinsieke. Bij intrinsieke arbeidsmotivatie haalt de medewerker voldoening uit het werk zelf en ziet hij het werk als een doel. Bij extrinsieke arbeidsmotivatie gaat het om aspecten buiten het werk om, zoals beloning en werkzekerheid. Werk wordt hier meer gezien als een middel. Van der Parre (1996) hanteert deze indeling in arbeidsmotivatie ook en deelt een aantal arbeidsoriëntaties in volgens de scheiding die Herzberg maakt. Volgens Van der Parre vindt een intrinsiek gemotiveerde werknemer het belangrijk zich te ontplooien in de arbeid als activiteit (arbeidsinhoudoriëntatie) en stelt hij eisen aan de positie die hij inneemt binnen de arbeidsrelatie met de werkgever (arbeidsverhoudingenoriëntatie). Extrinsiek gemotiveerde werknemers vinden de primaire en secundaire beloning voor de arbeid als activiteit zeer belangrijk (arbeidsvoorwaardenoriëntatie). Zij hechten veel waarde aan de psychische en fysieke omstandigheden waaronder de arbeid wordt verricht (arbeidsomstandighedenoriëntatie). Deze indeling wordt in figuur 2.3 schematisch weergegeven.
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	Arbeidsvoorwaardenoriëntatie en Arbeidsomstandighedenoriëntatie 


Figuur 2.3: arbeidsoriëntaties
In deze paragraaf is duidelijk geworden dat werknemers zelf verschillende individuele en culturele kenmerken hebben en daardoor van elkaar verschillen in arbeidsoriëntatie en arbeidssatisfactie. Relatief weinig vrijheid en controle in het werk, ofwel slechte arbeidsverhoudingen en arbeidsinhoud, leidt dus niet altijd tot beschadiging van de beroepstrots en de beroepsstatus. Zorgprofessionals met deze slechte kenmerken van het werk zijn dus niet ontevreden over het werk.
2.4.2 Typen professionals 
Recent wetenschappelijk onderzoek heeft zich gefocust op verschillende  typen professionals in het arbeidsproces en arbeidssatisfactie. Enkele theoretici komen tot een indeling van professionals in typen, die ieder om een andere aansturing van het management vragen (Wanrooy, 2001: 28). 

Terugkerende elementen in de indelingen van typen professionals zijn: de manier van kennisinzet, het klantcontact en de mate van standaardisatie. Zo deelt Maister (1979) professionele dienstverlening in aan de hand van twee belangrijke dimensies: het verrichten van gestandaardiseerd werk of klantspecifiek werk en de mate van het contact met de cliënt tijdens de levering van de dienst of het product (Maister, 1997: 125). De combinatie van deze assen leidt tot een typering van professionals. Dit is te zien in het schema in figuur 2.4.

	
	Gestandaardiseerd proces
	Klantspecifiek proces

	Veel contact met de klant
	Verpleegkundige
	Psychotherapeut

	Weinig contact met de klant
	Apotheker
	Hersenchirurg


Figuur 2.4 Vier soorten professionals (Maister, 1997)

De klant verlangt hier van de ‘verpleegkundige’ een standaard dienst en weet zelf al welke dienst dat is. Bij de ‘psychotherapeut’ wenst de klant juist een oplossing van de beste professional in een bepaald vakgebied voor een complex probleem. Bij de ‘apotheker’ wil de klant net als bij de ‘verpleegkundige’ een standaard dienst waarvan hij zelf al de inhoud kent. Het verschil tussen de ‘apotheker’ en de ‘verpleegkundige’ is dat bij eerstgenoemde bij de levering van de dienst de klant niet centraal staat. Het ‘draaien van de pillen’ geschiedt in een aparte ruimte, in de ‘back office’. De klant ontvangt een dienst (een pil), en gaat er van uit dat deze pil aan alle kwaliteitsnormen voldoet en is geproduceerd volgens  nauwkeurig opgestelde procedures. Bij de ‘hersenchirurg’ heeft de klant een complex, specifiek probleem en zoekt hij een oplossing bij de beste technische professional in het betreffende vakgebied. Ook hier vind de uitvoering van de dienst plaats in de ‘back office’ (Maister, 1997: 126-128). Het ‘gestandaardiseerde proces’ heeft hier een negatieve invloed op de vrijheid en controle in het werk.

Andere auteurs delen professionals in aan de hand van twee extremen: ‘kennis in hoge mate gestructureerd’ en ‘kennis in lage mate gestructureerd’ (Poucke en Van Wijk, 1995 in Wanrooy, 2001: 26).  Van Delden (1991) heeft het over vier typen professionals en hanteert hiervoor twee dimensies: minder/meer maatwerk en hoog/laag gestructureerde kennis. Zie figuur 2.5 voor een schematische weergave hiervan. 
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	Kennis hooggestructureerd

	Routine
	Ambacht (planner, tekenaar, administrateur)
	Kenniswerk (calculator, laborant, programmeur)

	Maatwerk
	Kunst (ontwerper, schrijver, acteur)
	Professie (architect, onderzoeker, medicus)


Figuur 2.5 Beroepsvormen (Van Delden, 1991)

Ten slotte maakt Weggeman (1992) een indeling naar professionals die improviserend werken en professionals die routinematig werken: de zogenaamde ‘I-Prof’s’ en ‘R-Prof’s’. I-Prof’s creëren nieuwe informatie door gebruik te maken van creativiteit en improvisatievermogen. R-Profs teren op ervaring om kennis toe te passen (Weggeman, 1992: 29).
Er zijn dus volgens het theoretisch kader in deze paragraaf verschillende typen professionals die op verschillende wijze benaderd dienen te worden. Een duidelijk onderscheid dat hierin op te merken is, is de mate van professionaliteit. Professionals hebben vaak een academische opleiding genoten. Semi-professionals zijn veelal werknemers die op middelbaar niveau zijn opgeleid (Steijn, 2004: 67). Andere theoretici stellen daarbij dat een professional “beschikt over hooggespecialiseerde kennis en/of vaardigheden, zijn werk met relatief grote zelfstandigheid uitvoert (veelal in relatie met de klant) en gebonden is aan bepaalde beroepscodes en/of goed definieerbare vakstandaarden” (Oolman en Wanrooy, 1999, p.68). Naast een intrinsieke motivatie uit de vorige paragraaf hebben de dimensies uit de voorgaande concepten ook te maken met vrijheid en controle. Dit zijn dus: de mogelijkheid om te kunnen kiezen uit verschillende oplossingen, om te kunnen improviseren, de mate van zelfstandigheid,  het opleidingsniveau en de mogelijkheid om de klant op maat te bedienen. Samengevat: ‘professionaliteit’. Kennelijk is het zo dat naarmate een werknemer meer gekenmerkt kan worden als een professional, hij meer behoefte heeft aan vrijheid en controle in het werk. Andersom geldt het omgekeerde: hoe minder een werknemer gekenmerkt kan worden als een professional, hoe minder hij behoefte heeft aan vrijheid en controle in het werk.
2.5 Samenvattende conclusies en conceptueel model
2.5.1 Samenvattende conclusies
In het theoretisch kader wordt duidelijk dat er verschillende kenmerken van het werk en werksituaties zijn en dat deze van invloed zijn op de vrijheid en controle van zorgprofessionals. Ook blijkt uit wetenschappelijke literatuur over arbeidssatisfactie dat de professional zèlf ook een belangrijke rol speelt bij arbeidssatisfactie en dat de mate van zijn professionaliteit hierbij centraal staat. Op basis van dit theoretisch kader worden twee samenvattende conclusies gevormd. Het is de vraag of de verpleegteams verschillende structuurkenmerken vertonen en of deze geduid kunnen worden als Tayloristisch en bureaucratisch of als sociotechnisch. Daarom wordt in dit onderzoek eerst onderstaande stelling gedaan.

Stelling: Het reguliere team van Nachtegaal is Tayloristisch en bureaucratisch georganiseerd en het Geïntegreerde Zorgteam van Nachtegaal is sociotechnisch georganiseerd. 
Conclusie 1: De zorgprofessionals uit de geïntegreerde, sociotechnische organisatievorm van Nachtegaal die getypeerd kunnen worden als professional, zijn meer tevreden over hun werk dan zorgprofessionals uit dit team die niet getypeerd kunnen worden als professional, omdat de professionals in deze organisatievorm relatief veel vrijheid en controle in hun werk hebben. 

Conclusie 2: De zorgprofessionals uit de gedifferentieerde, bureaucratische organisatievorm van Nachtegaal die getypeerd kunnen worden als professional, zijn meer ontevreden over hun werk dan zorgprofessionals uit dit team die niet getypeerd kunnen worden als professional, omdat de professionals in deze organisatievorm relatief weinig vrijheid en controle in hun werk hebben.
Omdat dit onderzoek van kwalitatieve aard is, worden in dit rapport geen hypothesen getoetst. Wel wordt onderzocht of bovenstaande conclusies bevestigd kunnen worden in de thuiszorgpraktijk van Nachtegaal en wordt onderzocht waarom dit wel of niet het geval is. In dit kader zijn interviews gehouden met werknemers van Nachtegaal en is een aantal databronnen geraadpleegd: verslagen van vergaderingen, projectplannen, kwaliteitshandboeken, het jaarplan en procedures. Ten slotte zijn er ook observaties gedaan van teamvergaderingen en van de werkzaamheden die de zorgprofessionals verrichten. 

2.5.2 Conceptueel model

In deze paragraaf is ter verduidelijking een conceptueel model opgenomen. Dit model is te zien in figuur 2.6. In dit model worden de onderzoeksvariabelen weergegeven en worden de veronderstelde relaties beschreven. Dit onderzoek is echter niet gericht op het onderzoeken van de causaliteit van deze variabelen maar op de beleving van de respondenten.
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Figuur 2.6 Conceptueel model
2.6 Samenvatting

In het eerste deel van dit hoofdstuk is duidelijk geworden dat arbeidssatisfactie te maken heeft met tevredenheid van mensen over activiteiten die zij verrichten waar zij betaald voor krijgen. Hierbij is het sociale uitwisselingsproces ook belangrijk. Arbeid kenmerkt zich door: arbeidsinhoud, arbeidsomstandigheden, arbeidsverhoudingen en arbeidsvoorwaarden. Verder zijn verschillende werksituaties, ofwel organisatievormen gedefinieerd: een gedifferentieerde, bureaucratische en een geïntegreerde, sociotechnische vorm. Volgens wetenschappelijke literatuur verschillen deze twee organisatievormen vooral in de mate van beheersing en controle door het management.

In het tweede deel van dit hoofdstuk is gekeken naar de invloed van verschillende factoren op arbeidssatisfactie. Eerst is de invloed van de verschillende kenmerken van het werk en de werksituaties aan bod gekomen. De wetenschappelijke literatuur laat een duidelijk verschil zien in de effecten van de verschillende werksituaties. Een gedifferentieerde, bureaucratische organisatievorm leidt tot slechte kenmerken van het werk en een lage arbeidssatisfactie. Werknemers doen hier eentonig werk waarbij sprake is van controle en beheersing door het management en hebben in deze werksituatie relatief weinig vrijheid en controle in het werk. Echter leidt volgens wetenschappelijke literatuur een geïntegreerde, sociotechnische organisatievorm tot goede kenmerken van het werk en een hoge arbeidstevredenheid. Hier verrichten werknemers gevarieerde werkzaamheden waarin werknemers zichzelf controleren, van het management speelruimte krijgen en de mogelijkheid om in groepsverband zinvolle activiteiten doen.

Ook is in het tweede deel van dit hoofdstuk de rol van de werknemer zelf onder de loep genomen. Hier is duidelijk geworden dat verschillende individuele en culturele factoren een rol spelen bij de arbeidsoriëntatie en de arbeidssatisfactie. Zo wordt onder andere de rol van de sociale context van de opvoeding van de werknemer, het opleidingsniveau en de rolverdeling van de werknemer thuis besproken. Door deze verschillen zijn enkele theoretici gekomen tot een indeling van professionals in typen die ieder een eigen benadering behoeft. In dit kader wordt gesteld dat hoe meer een werknemer getypeerd kan worden als professional, hoe groter zijn behoefte is aan vrijheid en controle in het werk.
In de laatste paragraaf is een aantal samenvattende conclusies geformuleerd. Gefocust is op de belangrijkste concepten die terugkeren in het gehele theoretische kader: kenmerken van het werk en de werksituatie, vrijheid en controle, de mate van professionaliteit en arbeidssatisfactie. Ten slotte is een conceptueel model opgesteld waarin de overkoepelende onderzoeksvariabelen en de veronderstelde verbanden zijn opgenomen.

3. Methode van onderzoek

In het vorige hoofdstuk is het theoretische fundament gelegd voor het onderzoek en zijn samenvattende conclusies geformuleerd. In dit hoofdstuk wordt de uitvoering van het onderzoek verantwoord en toegelicht. Om de onderzoeksvraag te kunnen beantwoorden is gekozen voor het uitvoeren van een vergelijkende casestudy. In dit hoofdstuk wordt eerst stilgestaan bij de betekenis hiervan en wordt de keuze voor deze onderzoeksvorm toegelicht. Vervolgens worden de onderzoekscases beschreven en wordt de keuze voor deze cases verantwoord. Paragraaf 3 en 4 hebben betrekking op de waarnemings- en meetmethoden en op de validiteit en betrouwbaarheid van het onderzoek. Ten slotte wordt in paragraaf 5 de verwerking en analyse van de resultaten besproken.

3.1 Vergelijkende casestudy

3.1.1 Definiëring van een vergelijkende casestudy

Braster definieert een casestudy als “Een onderzoeksstrategie waarvan het voornaamste kenmerk is dat er sprake is van een intensieve bestudering van een sociaal verschijnsel bij één of enkele onderzoekseenheden” (Braster, 2000:21). Bij deze onderzoeksmethode kan een representatief beeld gevormd worden van een hele groep door een steekproef de groep nemen.  In de literatuur is ook te lezen dat onderzoekers gebruiken maken van casestudies om een gedetailleerde beschrijving van stabiliteit en verandering van veel verschillende variabelen te ontdekken. Hiermee kan de werking van bepaalde mechanismen worden verklaard (Swanborn, 1996). Hij stelt hierover het volgende:

“Een centrale plaats wordt ingenomen door het onderzoeken van ‘multiple realities’: de verschillende en soms zelfs tegengestelde visies die betrokkenen in een sociaal systeem hebben op, en de interpretaties die zij geven aan de gebeurtenissen” (Swanborn, 1996).
In dit onderzoek worden het werk en de werksituatie bezien zoals de zorgprofessionals deze zien en worden deze vervolgens gereconstrueerd. Dit wordt ook wel ‘verstehend’ onderzoek of ‘role taking’ genoemd (Wester en Peters, 2004: 15). Dit wordt voor beide verpleegteams gedaan om zo verschillen en overeenkomsten te kunnen ontdekken in hun beleving.
3.1.2 Keuze vergelijkende casestudy voor dit onderzoek

Zoals eerder genoemd concludeert het NIVEL naar aanleiding van een kwantitatief onderzoek dat de kwaliteit van een andere geïntegreerde organisatievorm, ‘Buurtzorg‘ leidt tot hogere  tevredenheidscores bij cliënten en zorgprofessionals dan bij gedifferentieerde, bureaucratische organisatievormen (NIVEL, 2008). Hier wordt verondersteld dat er een verschil is tussen de arbeidssatisfactie van de werknemers van de twee werksituaties. Voor de medewerkers is Buurtzorg volgens het NIVEL een vertrouwde manier van werken die doet denken aan de thuiszorgverpleging van vroeger. Volgens het NIVEL dient er nader onderzoek gedaan te worden naar de onderliggende redenen die Buurtzorg tot een succes maken (NIVEL, 2008). Dit veronderstellen zij omdat de resultaten vooral kwantitatieve scores zijn zoals gemiddelde arbeidstevredenheid. Duidelijk is dat de tevredenheid bij medewerkers hoger is in de geïntegreerde zelfsturende teams van Buurtzorg dan in gedifferentieerde organisaties. Onduidelijk is nog welke onderliggende redenen deze arbeidstevredenheid bepalen omdat gedetailleerde kennis over activiteiten, handelingen, interacties en de motieven ontbreekt. Aan de hand van vergelijkende case studies kunnen deze redenen uitgelegd worden. Omdat op dit terrein lacunes zijn in de literatuur, zal dit onderzoek een verkennende aard hebben. Bij een verkennende benadering laat de onderzoeker zich sterk leiden door de onderzoeksdata uit het werkveld en worden de onderzoeksprocedures zo min mogelijk van te voren vastgesteld. Daarbij worden van te voren ook geen concrete en expliciete hypothesen geformuleerd. Er is literatuur voorhanden over arbeidssatisfactie in andere werkdomeinen zoals het bankwezen of het onderwijs. Hieruit zijn mogelijke causale factoren ontleend. Een overzicht hier van is te vinden in bijlage 3. Gezien de beperkte toegang tot data is geen onderzoek gedaan bij Buurtzorg maar bij een vergelijkbare geïntegreerd, sociotechnisch team: een Integraal Zorgteam van zorgaanbieder Nachtegaal. Meer over de verschillen en overeenkomsten tussen deze teams volgt in de volgende paragrafen.
3.2 Beschrijving van cases en verantwoording van geselecteerde cases
In deze paragraaf zal eerst de organisatie Nachtegaal worden beschreven waar de verpleegteams (ofwel de onderzoekscases) onderdelen van zijn. Vervolgens wordt kort stilgestaan bij de verschillende verpleegteams zelf. Een uitgebreidere analyse hiervan volgt in paragraaf 4.1. Ten slotte wordt de selectie van onderzoekseenheden verantwoord.

3.2.1 Nachtegaal
Nachtegaal is de grootste (thuis)zorgaanbieder in het noordelijke deel van Zuid-Holland en heeft zo’n 3.200 werknemers in dienst. Deze werknemers bieden zowel extramurale als intramurale zorg aan cliënten. Extramurale zorg vindt plaats in thuissituatie en intramurale zorg in woonzorgcentra en/of in verpleeghuizen. Naast het geven van voorlichting en preventie in het zorgveld, is het doel van de organisatie om cliënten in staat te stellen om zo lang mogelijk thuis te blijven wonen. De zorg die Nachtegaal levert wordt gefinancierd volgens de Wet Maatschappelijke Ondersteuning (WMO), de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) en de Zorgverzekeringswet. Volgens de WMO dienen aanbieders van huishoudelijke thuiszorg te voldoen aan de aanbestedingseisen van de gemeente die deze zorg financiert. De AWBZ is in Nederland een verplichte, collectieve ziektekostenverzekering voor niet individueel verzekerbare ziektekostenrisico’s. Nachtegaal wordt uit deze pot gesubsidieerd voor de ‘persoonlijke verzorging’ die zij levert aan cliënten. Dit is bijvoorbeeld het wassen en aankleden van mensen en het helpen bij het aantrekken van steunkousen. Voor de ‘gespecialiseerde zorg’ die Nachtegaal levert aan cliënten zoals het geven van injecties, wondzorg en katheteriseren worden zij gesubsidieerd door een zorgverzekeraar. Dit geschiedt volgens de Zorgverzekeringswet, waarin staat dat iedereen verplicht is een zorgverzekering te hebben. 

De organisatie Nachtegaal bestaat uit enkele overkoepelende bedrijfsonderdelen/business units die AcitVite ‘Resultaat Verantwoordelijke Eenheden’ (RVE-en) noemt. Iedere RVE heeft zijn eigen financieringsstroom. Zo is er de RVE ‘Welzijn en Preventie’ (levert WMO gefinancierde producten als Huishoudelijke Zorg), de RVE Zorg (levert AWBZ gefinancierde producten als Persoonlijke Verzorging) en de RVE Gespecialiseerde Zorg (levert Zorgverzekeringswet gefinancierde producten als Verpleging). Het hoofdkantoor is gevestigd in Leiderdorp en in het werkgebied is een aantal sublocaties: ‘steunpunten’. De coördinatie van de (versnipperde) zorg geschiedt grotendeels centraal, vanuit het hoofdkantoor. Zo is er een ondersteunende afdeling Bureau Doorstroom (BDS) waar zorgvragen binnen komen. Wanneer bijvoorbeeld een cliënt zorg behoeft dan vraagt hij een indicatie aan bij het Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ). De zorgvraag gaat vervolgens met de indicatie naar deze afdeling. Vervolgens zijn de ‘thuiszorgintercedenten’ van de afdeling BDS verantwoordelijk voor de vertaling van het indicatiebesluit naar een passend zorgarrangement voor de cliënt. Zij stemmen dus de zorginzet af met het Zorgkantoor (het uitvoeringsorgaan van de Zorgverzekeringswet), met de cliënt en met het Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ). Ook adviseren de thuiszorgintercedenten de uitvoerende zorgprofessionals bij vragen over zorgtoewijzing aan een cliënt en hebben ze contact met zorgverwijzers zoals huisartsen, ziekenhuizen en andere zorgaanbieders. Ten slotte stemmen ze de zorginzet af met de planners. Iedere RVE heeft zijn eigen planners die dienstroosters (de‘rijtjes’) van de uitvoerende zorgprofessionals maken. Ten slotte wordt hier vermeld dat de teammanagers de omvang en de kwaliteit van de zorginzet waarborgen. In bijlage 4 is een organogram van Nachtegaal opgenomen.
3.2.2 Buurtzorg en de verschillende verpleegteams van Nachtegaal
In de inleiding van dit rapport is gesproken over de geïntegreerde, sociotechnische werksituatie ‘Buurtzorg’ als belangrijke ontwikkeling in de trend naar schaalverkleining en integratie van werkzaamheden in de thuiszorgverpleging. Buurtzorgteams zijn verspreid over het hele land. De zorgprofessionals van Buurtzorg beschikken over een relatief hoog opleidingsniveau en over een lange werkervaring in de thuiszorg. Zij leveren thuiszorg aan zelfstandig wonende cliënten in een bepaalde wijk of buurt. Dit doen ze in samenwerking met de huisartsen, het ziekenhuis en het sociale netwerk van de buurt. Ze regelen zelf een kantoor, scholing, indicaties, het dienstrooster en de administratie. Medewerkers zijn verantwoordelijk voor de zorg voor hun cliënten en kunnen bepalen wat deze nodig hebben. Ze leggen contacten met andere zorgverleners en overleggen met hen. De teams worden ondersteund door een landelijk kantoor in Almelo en kunnen zo nodig de hulp inroepen van een coach. De zorgverleners hebben de vrijheid ook andere zorg te verlenen aan een cliënt indien nodig. Als een cliënt naast verpleegkundige zorg ook zorg nodig heeft die gegeven kan worden door een zorgverlener met een lager deskundigheidsniveau, dan is de verpleegkundige vrij om ook deze zorg te geven (exclusief huishoudelijke verzorging). Daardoor heeft de cliënt met minder verschillende zorgverleners te maken. Door de kleinschalige, buurtgebonden organisatie en door de verantwoordelijkheid voor de organisatie van de zorg neer te leggen bij de verpleegkundigen van de Buurtzorgteams (in samenwerking met de huisarts) is het de bedoeling dat Buurtzorg minder overhead- en managementkosten heeft en daardoor ook (kosten)efficiënt is.
Buurtzorg zal, gezien de beperkte middelen van de onderzoeker, geen deel uit maken van deze vergelijkende casestudy. Wel is vergelijkend onderzoek gedaan bij Nachtegaal waar er sprake is van zowel gedifferentieerde, bureaucratische werksituaties als van een geïntegreerde, sociotechnische werksituatie. De reguliere verpleegafdeling van Nachtegaal is een traditionele werksituatie dat Tayloristische kenmerken heeft zoals functioneel gescheiden/specialistische bedrijfsonderdelen. Het totale aantal werkzaamheden dat de vroegere ‘wijkzuster’ deed voor cliënten is naar complexiteit verdeeld onder functionarissen. Op centraal niveau wordt het werk gecoördineerd door planners, teammanagers en door thuiszorgintercedenten van Bureau Doorstroom. Op decentraal niveau wordt in de wijk bij cliënten thuis het uitvoerende werk verricht. Dit zijn verpleegtechnische handelingen als zwachtelen, wondzorg en injecteren. In paragraaf 4.1 staat een overzicht van de verdeling van alle werkzaamheden in het kader van de zorgverlening aan cliënten. 

De andere case, het ‘Geïntegreerde Zorgteam’ is een geïntegreerde, sociotechnische werksituatie waar de coördinatie voor een belangrijk deel niet meer centraal gedaan wordt door planners, teammanagers en thuiszorgintercedenten maar decentraal door de teamleden zelf. In paragraaf 4.1 wordt nader ingezoomd op de taakverdeling binnen de verpleegteams van Nachtegaal. Het Geïntegreerde Zorgteam verschilt van Buurtzorg op het punt dat de zorgprofessionals zich dienen te houden aan door het management gestelde kaders. Ook krijgen zij van het management niet volledig de ruimte om naast verpleegkundige ook andere zorg te verlenen. Daarbij is er nauwelijks diversiteit in opleidingsniveau van de werknemers bij Buurtzorg en is dit wel te merken bij het Geïntegreerde Zorgteam van Nachtegaal. Op andere punten zijn er overeenkomsten te zien: de integratie van taken en de zelfstandige coördinatie en organisatie van het team. Beiden zijn geïntegreerde, sociotechnische werksituaties maar er dient hier alvast wel gesteld te worden dat de onderzoeksresultaten niet zonder meer te gebruiken zijn voor het verklaren van de arbeidstevredenheidscores bij Buurtzorg.
3.2.3 Verantwoording selectie van de cases
Er zijn pragmatische en inhoudelijke argumenten voor de keuze voor de verpleegteams van Nachtegaal als onderzoekscases. Swanborn (1996) noemt de volgende pragmatische argumenten voor caseselectie: afstand; tijd en geld. De verpleegteams van Nachtegaal werken in plaatsen die goed te bereizen zijn vanuit Leiden. Daarnaast is de onderzoeker zelf werkzaam bij Nachtegaal en waren er dus al contacten met functionarissen van deze organisatie. Dit laatste maakt het voor de onderzoeker mogelijk om eenvoudig toegang te krijgen tot veel informatie. Door een tekort aan tijd en geld en door de beperkte toegang tot data is het niet mogelijk geweest om andere cases zoals Buurtzorg te betrekken in het onderzoek.

De inhoudelijke argumenten voor de keuze van de onderzoekscases hebben betrekking op de rijkheid aan informatie van de cases (Swanborn, 1996). Er zijn duidelijke verschillen te zien in de verdeling van de werkzaamheden tussen het reguliere team en het Geïntegreerde Zorgteam. Deze informatie komt ten goede aan het vergelijken van de verschillende werksituaties en de gevolgen voor het werk van de professionals.

3.3 Waarnemings- en meetmethoden

Bij vergelijkende casestudy worden de volgende databronnen gebruikt van twee of meerdere cases: documenten, interviews met sleutelpersonen of informanten, interviews met ‘members’ en observatie (Swanborn, 1996). 
In dit onderzoek zijn gesprekken gevoerd en interviews gehouden met de volgende sleutelfiguren: 
· Vier Ziekenverzorgenden (MBO niveau 3) waarvan twee uit een regulier team en twee uit het zelfsturende team. In het vervolg  zullen deze respondenten ‘laagopgeleide zorgprofessionals’ worden genoemd.

· Zeven Verpleegkundigen (MBO niveau 4) waarvan drie uit het reguliere team en vier uit het Geïntegreerde Zorgteam. In het vervolg  zullen deze respondenten ‘middelopgeleide zorgprofessionals’ worden genoemd.

· Drie Verpleegkundigen (HBO niveau 5) waarvan een uit een regulier team en twee uit het Geïntegreerde Zorgteam. In het vervolg  zullen deze respondenten ‘hoogopgeleide zorgprofessionals’ worden genoemd.

· Een teammanager, een senior planner en een directeur. Deze zijn geïnterviewd om meer helderheid te krijgen in de precieze verschillen tussen de taakverdeling in de teams.

In dit onderzoek is er voor gekozen om medewerkers met verschillende opleidingsniveaus te interviewen. Dit is gedaan omdat wordt verwacht dat zorgprofessionals met een relatief hoog opleidingsniveau veel behoefte hebben aan vrijheid en controle. Ook wordt verwacht dat zorgprofessionals met een relatief laag opleidingsniveau weinig behoefte hebben aan vrijheid en controle. Helaas werken er geen mannen in de teams en is het dus niet mogelijk geweest om de rol van sekse te onderzoeken. De functionarissen zijn willekeurig geselecteerd door de onderzoeker.

Naast het afnemen van interviews zijn de volgende schriftelijke en digitale documenten bestudeerd: verslagen van vergaderingen, projectplannen, kwaliteitshandboeken, het jaarplan en procedures. Daarnaast zijn ook observaties gedaan. Zo heeft de onderzoeker meegelopen met thuiszorgverpleegroutes in verschillende teams en is op het hoofdkantoor en in de sublocatie geobserveerd wat de zorgprofessional daar doen. Ook is er geobserveerd bij teamvergaderingen, waarbij onder andere de uitvoering van de taken en de verandering in de taakverdeling is besproken.

3.4 Validiteit en betrouwbaarheid

Bij een goed onderzoek zijn validiteit en betrouwbaarheid zeer belangrijk. Het onderzoek en de onderzoeksresultaten zijn valide als er op een zodanige wijze onderzocht is verricht dat de onderzoeker ook echt onderzoekt wat hij wil weten. Een onderzoek en de onderzoeksresultaten zijn betrouwbaar wanneer het onderzoek door een andere onderzoeker gedaan wordt en er dezelfde resultaten uitkomen. 

Validiteit bestaat uit externe en interne validiteit. Externe validiteit heeft te maken met de overdraagbaarheid van de onderzoeksresultaten naar niet-onderzochte situaties: in hoeverre kan het opgenomen worden in de theorie? In dit onderzoek is hier rekening mee gehouden door de resultaten te verbinden aan de literatuur die is opgenomen in het theoretisch kader van dit onderzoek (Smaling,1987 in Wester & Peters, 1994). Interne validiteit heeft te maken met de mate waarin de resultaten van een onderzoek adequaat kunnen worden geïnterpreteerd en de mate waarin je deze interpretaties kunt vertrouwen. Zijn de waargenomen redenen toe te schrijven aan de verschillende variabelen of zijn er andere verklaringen? In de vorige paragraaf is onder andere duidelijk geworden dat er in dit onderzoek gebruik is gemaakt van verschillende databronnen en verschillende onderzoeksmethoden. Dit wordt ‘triangulatie’ genoemd. In dit onderzoek komt triangulatie ten goede aan de interne validiteit (Swanborn, 1996).
Voor de betrouwbaarheid van dit onderzoek is het dus belangrijk dat er een mate van controleerbaarheid is op de gebruikte werkwijze. Hierbij is het belangrijk dat wanneer een andere onderzoeker dezelfde procedures zou toepassen voor dit onderzoek, hij ook dezelfde resultaten krijgt. Hier is in dit onderzoek rekening mee gehouden door een vragenlijst te gebruiken. Gezien het semi-gestructureerde karakter van de interviews is deze vragenlijst echter als ondersteuning gebruikt. Daarbij is ook een topiclijst gehanteerd waarop alle potentiële onderzoeksvariabelen staan die in het theoretisch kader zijn genoemd. De eerder genoemde triangulatie komt ook ten goede van de betrouwbaarheid van dit onderzoek (Wester en Peters, 1994; 204).

3.5  Verwerking en analyse van de resultaten
In het analyseproces in kwalitatief onderzoek staat het reduceren van de complexiteit van de onderzochte verschijnselen centraal (Wester en Peters, 2004:87). In dit onderzoek is getracht een ordening te maken en te zoeken naar structuren in het onderzoeksmateriaal. Het ordenen van de verschijnselen heeft als doel om de deze in te delen in soorten. Deze ordering bestaat uit de volgende elementen: begrippen, dimensies, aspecten, eigenschappen, indicatoren, variabelen, typologieën, categorieën en vormen. Het structureren heeft als doel om relaties in de ordering vast te stellen en om te ontdekken of er patronen zitten in het onderzoeksmateriaal.

3.5.1 Codering
In het kader van het ordenen van het onderzoeksmateriaal is gebruikt gemaakt van codering. Bij het zoeken naar structuur is codering een belangrijke manier, omdat dit ingangen biedt in het onderzoeksmateriaal. Hiermee kan er makkelijker een verband worden gelegd tussen de inzichten in het theoretisch kader en de onderzoeksbevindingen. Er zijn verschillende vormen van codering. In de eerste fase van dit onderzoek is er gebruik gemaakt van ‘open coding’ (Glaser en Strauss, 1967). In de kantlijn van het aantekeningenblad zijn gedurende de interviews zo veel mogelijk citaten van de respondenten en steekwoorden geschreven die in enige mate te maken hebben met het onderzoeksonderwerp. Later in de het onderzoek is ‘axial coding’ (gericht coderen) (Ibid.) toegepast. Hier zijn de aspecten en kenmerken die bij het open coding zijn gevonden tegen het licht gehouden van de centrale begrippen uit het theoretisch kader. Zo is opnieuw een codering gedaan op voor het onderzoek relevante en minder relevante aspecten en kenmerken. Ten slotte is door middel van ‘selective coding’ (selectief coderen) (Ibid.) gekeken naar terugkerende opmerkingen en antwoorden bij respondenten met bepaalde kenmerken in bepaalde situaties, oftewel naar patronen. Geven bijvoorbeeld respondenten met gelijke gezinsituaties gelijke antwoorden? Zijn er verschillen in de antwoorden van respondenten met verschillende opleidingsniveaus?

3.5.2 Data matrices

De gecodeerde aspecten en kenmerken van de verschijnselen zijn vervolgens in datamatrices weergegeven. Een datamatrix is een tabel met twee ingangen: de kolommen geven de waarnemingseenheden weer, bijvoorbeeld de respondenten, observaties of documenten. De rijen hebben betrekking op de analytische categorieën ofwel de thema’s, variabelen of dimensies die gebruikt zijn. De cellen worden gevuld met tekst die betrekking heeft op de ‘antwoorden’ ofwel de verhouding tussen waarnemingseenheid en thema’s (Bijlsma-Frankema & Drooglever Fortuijn, 1997: 454). Een datamatrix heeft een aantal functies. Het geeft een totaaloverzicht van alle belangrijke zaken die naar voren zijn gekomen in de interviews. Op deze manier kan ook vastgesteld worden of het onderzoeksmateriaal volledig is en of het theoretisch kader mogelijk uitwerking of aanvulling behoeft. Daarbij wordt in een datamatrix de variatie per thema, variabele of dimensie duidelijk doordat de cellen eenvoudig zijn te vergelijken. Ook kan een datamatrix helpen bij het opstellen van nieuwe hypothesen, doordat er bijvoorbeeld terugkerende antwoorden voorkomen. Er kan dan samenhang tussen bepaalde thema’s, variabelen of dimensies worden ontdekt. Ten slotte kunnen met een datamatrix ook afwijkende gevallen gelokaliseerd worden die niet in de ‘trend’ passen en mogelijk nader onderzocht moeten worden (Bijlsma-Frankema & Drooglever Fortuijn, 1997: 456-457). De datamatrices van dit onderzoek zijn opgenomen in bijlage 5.
3.6 Samenvatting

In dit hoofdstuk is de wijze waarop het onderzoek is uitgevoerd verantwoord en toegelicht. Om de onderzoeksvraag te beantwoorden is gekozen voor het uitvoeren van een vergelijkende casestudy. Bij een vergelijkende casestudy worden de twee cases vergeleken en staat ‘verstehend’ onderzoek centraal.  Vervolgens zijn de onderzoekscases besproken: het reguliere team en het Geïntegreerde Zorgteam van Nachtegaal. Vervolgens is besproken welke waarnemings- en meetmethoden zijn gebruikt. Hier kwam naar voren dat naast het afnemen van interviews ook schriftelijke en digitale documenten zijn bestudeerd, zoals verslagen van vergaderingen, projectplannen, kwaliteitshandboeken, het jaarplan en procedures. Daarbij zijn ook observaties gedaan. In het onderzoek is rekening gehouden met de betrouwbaarheid en validiteit door gebruik te maken van een theoretische basis, een topiclist en een vragenlijst. Ook is gebruikt gemaakt van ‘triangulatie’.Ten slotte is besproken hoe de verwerking en analyse van de resultaten heeft plaatsgevonden. In deze fase van het onderzoek is gebruik gemaakt van verschillende vormen van ‘codering’ om ingangen te creëren in het onderzoeksmateriaal. Vervolgens zijn de gecodeerde aspecten weergegeven in ‘datamatrices’, zodat er patronen en relaties gevonden kunnen worden. In het volgende hoofdstuk ‘Data-analyse’ wordt nader ingegaan op de verwerking van het onderzoeksmateriaal. 

4. Data-analyse

Dit vierde hoofdstuk richt zich op de analyse van de verzamelde data en de bevestiging of verwerping van de samenvattende conclusies uit het theoretisch kader. In het bijzonder wordt aandacht besteed aan de onderliggende redenen van de bevestiging of de verwerping van deze conclusies. Waaruit blijkt dat professionele werknemers meer behoefte hebben aan vrijheid en controle in het werk? Waaruit blijkt dat sprake is van het omgekeerde voor minder professionele werknemers? Het startpunt van de analyse is stelling 1 die te maken heeft met de aard van de verpleegteams. Klopt het dat het ene verpleegteam gedifferentieerd, bureaucratisch en het andere team geïntegreerd, sociotechnisch is georganiseerd? 
4.1 Verpleegteams van Nachtegaal
In hoofdstuk 2 zijn wetenschappelijke theorieën uiteengezet over kenmerken van de twee voor dit onderzoek relevante cases: het Tayloristische, bureaucratische verpleegteam en het sociotechnische verpleegteam. In deze paragraaf wordt onderzocht of de verpleegteams inderdaad op een dergelijke wijze zijn georganiseerd. Om dit vast te stellen wordt stelling 1 getoetst.

Stelling 1 luidt als volgt: Het reguliere team van Nachtegaal is Tayloristisch en bureaucratisch georganiseerd en het Geïntegreerde Zorgteam van Nachtegaal is sociotechnisch georganiseerd.

In figuur 4.1 op de volgende pagina’s is een tabel opgenomen van de verschillen in de taakverdeling van de verschillende verpleegteams. Hierin is te zien dat het reguliere verpleegteam van Nachtegaal een werksituatie is met functioneel gescheiden/specialistisch bedrijfsonderdelen voor de verzorging en verpleging. Het totale aantal werkzaamheden dat de vroegere ‘wijkzuster’ deed voor cliënten is naar complexiteit versnipperd en verdeeld onder verschillende functionarissen. Dit stemt overeen met de stelling van Mintzberg (1983) uit hoofdstuk 2:“Hoe gespecialiseerder de taken, hoe gedifferentieerder de eenheden”. Zo wordt op centraal niveau het werk gepland door planners, spelen de teammanagers een belangrijk rol in de coördinatie en worden de indicaties behandeld door de thuiszorgintercedenten van de ondersteunende afdeling Bureau Doorstroom. Ook wordt op dit centrale niveau beslist over de ontwikkeling van de organisatie en de reguliere teams. Hieraan is te zien dat de beheersing en controle van de werkprocessen niet bij de zorgprofessionals ligt, maar bij het management en de ondersteunende diensten. De zorgprofessionals zijn dus in grote mate afhankelijk van deze coördinerende functionarissen en dit zorgt voor een geringe mate van vrijheid en controle in hun werk.  Op decentraal niveau wordt door de zorgprofessionals in de wijk bij cliënten thuis het uitvoerende werk verricht. Coördinatie, controle en inspraak vanuit één punt stemt overeen met het bureaucratische kenmerk van ‘centralisatie’ (Astongroep in Zuurmond, 1994) De uitvoerende werkzaamheden zijn verpleegtechnische handelingen als: zwachtelen, wondzorg en injecteren. Het scheiden van het denken en doen in het werk is een typisch voorbeeld van ‘Taylorisme’ (Steijn, 2004). Er is in dit team echter één zorgprofessional die een opleiding heeft genoten op het hoogste niveau 5, die tijdelijk coördinerende taken heeft gekregen. Zij neemt deel aan een project ‘Zichtbare schakel in de wijk’, waarin zij een betere samenwerking van de thuiszorgprofessionals met huisartsen probeert te realiseren. Haar regelmogelijkheden in dit project hebben geen directe invloed op de andere teamleden maar zullen pas in de toekomst van invloed zijn. Deze zorgprofessional is de enige in het team die tijdelijk coördinerende taken heeft. Het eerste deel van deze stelling kan dus niet in zijn geheel, maar wel voor het grootste deel bevestigd worden. Het reguliere team van Nachtegaal is Tayloristisch en bureaucratisch georganiseerd voor vrijwel alle zorgprofessionals. De onderzoeksresultaten naar aanleiding van de respons van de hoogst opgeleide zorgprofessional zijn echter niet zuiver en in de analyse in paragraaf 4.3 zal blijken dat deze professional uit het gedifferentieerde, bureaucratische team meer vrijheid en controle in haar werk dan haar collega’s.

	Activiteit
	Regulier team
	Integraal Zorgteam

	Uitvoering van handelingen
	Uitsluitend Verpleegkundige (VP) handelingen door Ziekenverzorgenden ( ZVZ) en Verpleegkundigen (VP) en specialistenteam voor zeer complexe situaties. Alle ZVZ en VP zijn verantwoordelijk voor de uitvoering van VP handelingen in het totale werkgebied/de plaats. De ZVZ niv 3 verrichten uitsluitend verpleegtechnische handelingen bij cliënten. De VP niv 4 VP doen dit ook maar verrichten hier ook complexere handelingen bij. De niv 5 VP doet meer coördinerend werk en neemt deel aan het project waarbij gestreefd wordt naar een nauwere samenwerking met de huisarts.

	Gelijke verdeling. De VP niv 4 en niv 5 doen echter meer coördinerende en regeltaken.

	Maken van mw en cliëntroosters,  en wijzigen van het tijdstip van de zorginzet
	Planfunctionarissen doen de volledige planning zelf vanaf het centrale hoofdkantoor. De planners maken roosters in een digitaal planningssysteem ‘Helios’. De ZVZ en VP hebben niet directe invloed hun cliëntenrooster.


	Een aantal teamleden met verschillende opleidingsniveaus doen parttime een deel van de planning en werken daarbij ook in de wijk bij cliënten. Deze meer coördinerende verpleegkundigen (CV) plannen samen met nieuwe cliënten, stellen zelf decentraal in de wijk de cliëntroosters/’rijtjes’ vast en fungeert als aanspreekpunt voor planwijzigingen van VP cliënten en soms Verzorging (VZ) cliënten. De planning staat op kaartenborden waar de ZVZ en VP direct invloed op kunnen uitoefenen. Enkele andere teamleden houden zich uitsluitend bezig een deel van de planning. Zij zorgen voor flexvervang, het verwerken van vakantieaanvragen en plannen van avond- en tussendiensten.  Daarbij heeft het team zelf de planning anders georganiseerd: teams krijgen een kleinere variatie aan cliënten (kleuren) en dag en avondroutes worden strikter gescheiden: reistijd verkorting en meer dezelfde cliënten. De CV taak rouleert in het team.


	Opstarten van de aard van de zorginzet


	Huisarts belt naar de ondersteunende dienst Bureau Doorstroom (BDS) voor de indicatie aanvraag voor terminale zorg en voor enkele eenvoudige VP handelingen. Laatstgenoemde conform het Standaard Indicatie Protocol (SIP). Ook geven VZ/ZVZ/VP OF huisarts OF het ziekenhuis nieuwe zorgvragen door aan BDS.  BDS checkt financieringsgrond en geeft zorgvraag vervolgens aan een VP voor een intake voor verpleging en aan een VZ voor een intake voor verzorging. Tijdens de intake wordt de zorgmap ingevuld, verpleegdoelen, inventariseren welke hulpmiddelen aangeschaft dienen te worden en wordt direct met BDS overlegd welke zorg, hoeveel en wanneer geleverd moet worden (dit kan wel eens verschillen). BDS stelt definitieve indicatie vast en stuurt dit door naar de (centrale ) planning. Zij stelt de plant de cliënt in



	Direct contact tussen de huisarts en de CV uit het team. Nieuwe zorgvragen komen nu direct naar het team. Wanneer zij bij BDS binnenkomen, geeft de TI dit door aan de CV uit het team. De CV zoeken hiervoor een geschikte ZVZ of VP voor de intake.

Het team bepaalt zelf wie de zorg opstart

De CV/het team koppelt zelf de cliënt aan een of enkele medewerkers van het team.



	Wijzigen van de aard van de zorginzet


	VZ/ZVZ/VP OF huisarts OF het ziekenhuis geven wijzigingen door aan BDS. Zij geven het vervolgens door aan de (centrale) planning. De planner wijzigt dit in de ‘rijtjes’ (cliëntroosters).
	VZ/ZVZ/VP OF huisarts OF het ziekenhuis geven wijzigingen door aan de CV. Deze nemen contact op met BDS. BDS koppelt terug aan de CV. Deze verwerken het vervolgens in de ‘rijtjes’ (cliëntroosters). 



	Afstemming met andere professionals (huisartsen, maatschappelijk werkers, fysio etc.)
	In verschillende situaties stemmen verschillende functionarissen af met andere professionals. De VP niv 5 doet dit veel met de huisartsen, BDS met verschillende functionarissen en sommige VP niv 4 stemmen af met huisartsen.
	De CV doen de volledige afstemming behalve in noodsituaties. In dat geval zal het via de op dat moment snelste route gaan: huisarts, aanwezige VP of BDS.



	Werkoverleg (incl. casebespreking)
	Structureel teamoverleg op het hoofdkantoor: altijd met TM, soms ook planner

Cliëntenoverleg: uitsluitend ZVZ en VP
	Ook met TM. Verder zien en spreken de teamleden zich vrijwel dagelijks tijdens de lunch. Hier worden ook cliëntsituaties besproken. Bij het Geïntegreerde Zorgteam worden ook door een van de ZVZ en VP overleggen van de VZ bijwoont. 

	Updaten Zorgdossier, contacten met familie onderhouden
	ZVZ of VP
	ZVZ of VP

	Capaciteit-, productiviteit en kwaliteitsbewaking (waaronder ook bijscholing) + coördinatie bij onduidelijkheden over bovenstaande activiteiten
	Teammanager. Stuurt aan de hand van cijfers uit het Management Informatie Systeem (MIS).
	Teammanager. Stuurt aan de hand van cijfers uit het Management Informatie Systeem (MIS).

	Klachten van cliënten behandelen
	Teammanager en uitvoerende medewerker. Indien zij hier niet uitkomen: klachtenfunctionaris
	Het team behandelt in samenspraak met de CV zelf klachten. Indien zij hier niet uitkomen: teammanager klachtenfunctionaris

	Teamontwikkeling
	Management en de BP niv 5 geeft adviezen nav haar deelname aan het project
	Zorgprofessionals nemen deel aan de pilot ‘Geïntegreerde Zorg’ en hebben zo invloed in de werkafspraken in het team 


Figuur 4.1 Totaaloverzicht van de taakverdeling in de beide verpleegteams

Ook is in figuur 4.1 de verdeling van de werkzaamheden in het Geïntegreerde team van Nachtegaal te zien. In dit schema komt naar voren dat, in tegenstelling tot het reguliere team, hier de coördinatie voor een belangrijk deel niet centraal wordt gedaan door het management en ondersteunende diensten, maar decentraal door de teamleden zelf. Een aantal zorgprofessionals werkt nu als coördinatiepunt voor collega’s uit verschillende disciplines, voor huisartsen, voor planners van andere zorgafdelingen, het indicatiebureau en voor andere partijen die betrokken zijn bij het zorgproces. Zo wordt de behandeling van indicaties bij de opstart van de zorg niet meer uitsluitend gedaan door de indicatieafdeling BDS, maar ook door de zorgprofessionals uit dit team. Andere teamleden werken decentraal (op een sublocatie van Nachtegaal) als planner en coördineren de dienstroosters. Alle zorgprofessionals kunnen inspraak hebben in hun rooster. Zij kunnen bijvoorbeeld wijzigingen aanbrengen op de inhoud en de volgorde van de roosters. Op deze manier hebben zij meer controle over het werkproces dan de zorgprofessionals van het reguliere team. De zorgprofessionals uit het Geïntegreerde Zorgteam krijgen van het management de ruimte om te starten met nieuwe, wijkgerichte initiatieven en denken dus zelf na over de teamontwikkeling. Bij het reguliere team wordt dit gedaan door het management. Een voorbeeld van deze zelfstandige teamontwikkeling van het Geïntegreerde Zorgteam is de vernieuwde organisatie van de cliëntenplanning. De routes die de zorgprofessionals lopen zijn nu verdeeld per wijk zodat de cliënten minder verschillende zorgverleners hoeven te ontvangen. De coördinatiemogelijkheden, de inspraak in de roosters en de ruimte om het team te ontwikkelen geven de teamleden meer variatie en regelcapaciteit dan in het reguliere team. Dit zijn belangrijke kenmerken van het productieconcept sociotechniek (Ashby, 1969). De directe contacten met de huisarts zorgen er voor dat de ‘orderstroom’ (Steijn, 2004) van nieuwe zorgvragen voor een belangrijk deel via het team zelf loopt. Ook kan het team zelf zorg opstarten en voor een groot deel wijzigen en is daarmee in tegenstelling tot het reguliere team minder afhankelijk van ondersteunende diensten. Deze onafhankelijkheid van ondersteunende diensten is een typisch sociotechnisch principe (Van Amelsvoort, 2004). Bij de ondersteunende afdeling voor de behandeling van indicaties, Bureau Doorstroom komen echter nog steeds nieuwe zorgvragen binnen en in sommige gevallen behandelt Bureau Doorstroom ook nog steeds wijzigingen in zorgvragen. Daarnaast blijft de teammanager en het topmanagement verantwoordelijk voor de productie en dient het team zich te houden aan de door het management gestelde productie en verzuimkaders. Het team is daarom niet volledig onafhankelijk van het management en de ondersteunende diensten. Concluderend kan gesteld worden dat het tweede deel van deze stelling slechts gedeeltelijk klopt. Het team kan niet als ideaaltypisch sociotechnisch worden beschouwd. Het heeft echter wel een aantal belangrijke sociotechnische kenmerken en is daarom zinvol om te onderzoeken. Toch dient hier vermeld te worden dat de onderzoeksresultaten niet dienen als onderbouwing van de onderzoeksresultaten van het NIVEL bij Buurtzorg. De gedeeltelijke verwerping van de stelling heeft of tot gevolg dat in in de volgende paragraaf niet sprake is van ideaaltypische vrijheid en controle in het werk volgens een zuivere sociotechnische organisatievorm. Teamleden van Buurtzorg zijn volledig onafhankelijk van het management en hebben geen relatie met ondersteunende diensten.
4.2 Professionaliteit, vrijheid en controle in het Geïntegreerde Zorgteam

In deze tweede paragraaf wordt onderzocht of de in het theoretisch kader verwachte relatie tussen de ‘goede’ kenmerken van het werk uit het Geïntegreerde Zorgteam, de mate van professionaliteit en de arbeidssatisfactie klopt en waarom dit wel of niet het geval is. In dit kader komt conclusie 1 aan de orde.
Conclusie 1 luidt als volgt: De zorgprofessionals uit de geïntegreerde, sociotechnische organisatievorm van Nachtegaal die getypeerd kunnen worden als ‘professional’, zijn meer tevreden over hun werk dan zorgprofessionals uit dit team die niet getypeerd kunnen worden als ‘professional’, omdat de ‘professionals’ in deze organisatievorm relatief veel vrijheid en controle in hun werk hebben. 

In het theoretisch kader werd gesteld dat professionaliteit vaak samenhangt met een hoger opleidingsniveau. In het vervolg van de analyse zal daarom telkens een onderscheid worden gemaakt in respondenten met verschillende opleidingsniveaus. 
4.2.1 De beleving van het werk in het Geïntegreerde Zorgteam
In de interviews werd er door de onderzoeker bij de respondenten doorgevraagd naar zaken die van belang zijn voor hun arbeidssatisfactie. Hierbij kwam de rol van inspraak, coördinerende- en regeltaken aan bod. Ook werd er gesproken over het cliëntcontact, het contact met collega’s, het management  en over de ondersteunende diensten van de organisatie. 
Een middelopgeleide zorgprofessional (Verpleegkundige MBO niveau 4): “Ik ben blij dat ik in het Geïntegreerde Zorgteam nu meer kan regelen in mijn werk dan voorheen. Ik kan nu ook intakes doen met cliënten die nieuw in zorg komen en ik kan dingen regelen voor de indicatie van cliënt. Dit maakt het werk afwisselend. Ik heb nu vaker contact met de huisarts en met specialisten. Je ziet nu beter de hele cliëntsituatie en ik kan nu makkelijker ingrijpen als de cliëntsituatie dreigt te verslechteren.
Enkele middel- en hoogopgeleide zorgprofessionals (Verpleegkundigen HBO niveau 5)  vertelden dat zij in hun werk zo veel mogelijk willen regelen en controleren. Het woord ‘controle’ en ‘controlfreak’ kwam regelmatig aan bod. Een middelopgeleide zorgprofessional: “Ik vind het fijn om zelf aan te geven wanneer ik kan werken en kan kiezen welke cliënten ik ga doen”  en: “Ik wil graag de controle houden over mijn werk. Ik wil niet als een robot mijn rijtjes doen in de wijk”. Ook zegt zij: “We runnen hier nu onze eigen toko en daar ben ik wel een beetje trots op”.
Andere middelopgeleide zorgprofessionals vertelden ook dat zij het fijn vinden om in het Geïntegreerde Zorgteam zelf te kunnen bepalen naar welke cliënten zij gaan. Zij kunnen naar het ‘kaartenplanbord’ lopen en daar zelf cliënten wisselen, toevoegen en verwijderen. Kennelijk hebben deze werknemers hier de behoefte om maatwerk te leveren aan de cliënt en wensen zij daar zelfstandigheid in. Dit zijn kenmerken van een ‘professional’ (Maister, 1997; Van Delden, 1991). Uit observaties bij vergaderingen is echter duidelijk geworden dat er plannen zijn om in het Geïntegreerde Zorgteam eenzelfde planning te organiseren als in de reguliere teams: één planfunctionaris die de gehele planning doet in een digitaal plansysteem ‘Helios’ waar de zorgprofessionals moeilijker zelf dingen in kunnen veranderen. Over dit onderwerp werd door de zorgprofessional gesproken over “Angst en beven voor het nieuwe planprogramma omdat we dan geen invloed meer hebben in het rooster”. Een andere middelopgeleide zorgprofessional: “Straks zijn we door de planning in ‘Helios’ het overzicht en de controle kwijt!” Over implementatie van dit planningssysteem merkte een hoogopgeleide zorgprofessional het volgende op: “Ik vind het vervelend dat het management soms niet om onze mening vraagt. Ik wist al een beetje van de plannen om over te gaan naar planningssysteem ‘Helios’, maar ze gaan hierover niet te rade bij ons. Dit voelt niet goed”. Anderen “Balen van de ‘onduidelijke lijnen en de slechte interne communicatie”. Deze opmerkingen hebben te maken met gedeeltelijke verwerping van stelling 1: het Geïntegreerde Zorgteam is niet volledig sociotechnisch te noemen.
Uit deze fragmenten blijkt dat er werknemers zijn die te typeren zijn als ‘professional’. Ze willen zelfstandigheid (Oolmen, Wanrooy,1999) door invloed te hebben in hun rooster. Daarnaast willen zij kunnen improviseren (ingrijpen als de situatie verslechtert) en ze willen niet werken volgens een gestandaardiseerd proces (Maister, 1997). Deze werknemers hebben veel behoefte hebben aan vrijheid en controle in het werk. De angst voor het plansysteem en de opmerking “ik ben geen machine” geeft aan dat zij regeltaken belangrijk vinden in hun werk en niet willen dat hun werk gedegradeerd (Braverman, 1974) wordt. Kennelijk is voor hen autonomie erg belangrijk, voelen ze zich daardoor ‘mens’ en zijn ze tevreden over het werk.
Andere middel- en hoogopgeleide zorgprofessionals merkten op dat ze het “waarderen dat ze van het management deze kans hebben gekregen om in een nieuw soort te team te werken. Mijn werk betekent veel voor mij dus ik ben blij dat dit nu kan”. Een hoogopgeleide zorgprofessional over het nieuwe team: “In dit zelforganiserende team kunnen we inspraak hebben in de organisatie en het beleid”. Deze ‘kans op vernieuwing’ en ‘inspraak in de organisatie’ duidt op een sterke betrokkenheid voor de organisatie en een intrinsieke arbeidsoriëntatie. Kennelijk verhogen de goede kenmerken van het werk in deze werksituatie hun beroepstrots en zorgt dit voor arbeidstevredenheid. 
Ook merkten enkele middel- en hoogopgeleide zorgprofessionals het volgende op: ”Ik hou er van om overzicht te houden over de hele cliëntsituatie. Ik wil het hele plaatje kunnen zien”. En: “Ik hou van zelfstandigheid in mijn werk. Ik neem de ruimte om af te wijken van de geïndiceerde zorg”. Ten slotte een middelopgeleide zorgprofessional: “Wij kunnen nu ook sturen!”. Kennelijk speelt bij respondenten met een middel- en hoog opleidingsniveau het hebben van inspraak en regeltaken in het werk een belangrijke rol bij hun arbeidssatisfactie. Hier valt op dat na de opmerking ‘Ik ben geen machine’ nu ook gesproken wordt over ‘vrijheid’, ‘overzicht’, ‘ruimte’ en ‘zelfstandigheid’. Kennelijk is autonomie en ‘menselijkheid’ in het werk erg belangrijk voor de beroepsstatus van deze professionals.
Uit analyse van notulen en observaties van vergaderingen blijkt ook dat de hoogopgeleide zorgprofessionals voorstellen hebben gedaan aan het management om dingen in het team te veranderen. Zo is in notulen een schematisch overzicht te zien met ideeën voor veranderende verantwoordelijkheden en taakverdeling. De hoger opgeleide zorgprofessionals werken meer improviserend en geven aan juist te houden van veranderingen in hun werk. Weggeman (1992) typeert hen als ‘I-Profs’. 

Respondenten met een relatief laag opleidingsniveau hebben een andere beleving van de vrijheid en controle in het werk. Een laagopgeleide zorgprofessional: “Het regelen van indicaties is echt een ramp! Laat mij maar gewoon vertrouwd naar mijn cliënten gaan. Ik houd er niet van als mijn werk ongestructureerd is. De verschillen in soorten handelingen en type cliënten maakt het werk leuk. Iedereen heeft zijn eigen verhaal.”  Een andere laagopgeleide zorgprofessional: ”Ik hou gewoon niet van al die veranderingen zoals de manier waarop ik de geleverde zorg moet administreren. Al dat geregel voor cliënten met indicaties en zo is soms lastig”. En: “Ik kan makkelijk dingen doorgeven aan de planteamleden en aan de coördinerende verpleegkundigen en dan ben ik er mooi van af”….”Ik vind het contact met de cliënt en de handelingen het leukste. Het klinkt misschien gek maar af en toe een lekkere wond: daar hou ik van! Mijn man is veel in het buitenland dus ik heb soms mijn handen vol thuis. Mijn gezin is heel belangrijk voor me. Ik vind het fijn dat de organisatie rekening houdt met mijn privéomstandigheden”. Over de nieuwe werksituatie vertelde een van deze respondenten het volgende: “Ik vind het leuk hoor allemaal met dat nieuwe team maar op een gegeven moment ging ik zelfs dromen over mijn werk!”
Uit bovenstaande blijkt dat deze werknemers een voorkeur hebben voor routine, liever niet te veel zelfstandigheid willen in het werk en niet te veel willen regelen voor cliënten. Daarbij geeft één van deze respondenten aan het ook moeilijk te vinden om indicaties te moeten wijzigen en opstarten. Kennelijk zijn regeltaken te complex voor deze werknemers. Het contact met de cliënt (arbeidsomstandigheid) en de zorgtaken thuis is voor deze werknemers het belangrijkste. In figuur 4.2 is te zien dat dit past bij een extrinsieke arbeidsoriëntatie. De opmerking over ‘dromen over het werk’ laat zien dat werk niet te veel moet betekenen voor deze respondent. Dit heeft ook te maken met een extrinsieke arbeidsoriëntatie. Volgens het theoretisch kader zijn deze werknemers niet te typeren als ‘professional’ en klopt de veronderstelling dat zij geen behoefte hebben aan vrijheid en controle in het werk. Dit heeft vooral te maken met het ongerustheid over de complexiteit van het werk en over de risico’s van teveel veranderingen in het werk, zoals onvoldoende tijd voor zorgtaken in de thuissituatie.
	Intrinsiek
	Extrinsiek

	Arbeidsinhoudoriëntatie  Arbeidsverhoudingenoriëntatie
	Arbeidsvoorwaardenoriëntatie Arbeidsomstandighedenoriëntatie 


Figuur 4.2 Arbeidsoriëntaties 
Het valt op dat de respondenten met een laag opleidingsniveau uit het Geïntegreerde Zorgteam erg positief waren over het management. In tegenstelling tot de respondenten met een relatief hoog opleidingsniveau, geeft  een respondent met een relatief laag opleidingsniveau aan juist invloed van het management te willen in haar werk: “Soms verwacht ik meer ondersteuning van mijn teammanager bij het dealen met al die ingewikkelde veranderingen zoals de veranderende manier waarop je de zorg moet registreren”. Er wordt hier door een respondent juist minder zelfcontrole en zelfstandigheid gewenst (!). De geringe mate van professionele zelfstandigheid (Oolmen & Van Wanrooy, 1999) en de wens naar routine in het werk (Weggeman, 1992; Van Delden, 1991) staan hier centraal en dus ook hier is zichtbaar dat deze respondenten minder kenmerken van een professional hebben en minder behoefte hebben aan vrijheid en controle. Hier wordt niet gesproken over de belemmering van zorgtaken in de thuissituatie maar over de te grote complexiteit van het werk.
4.2.2  Buurtzorg en het Geïntegreerde Zorgteam

Uit de vorige paragraaf blijkt dat een geïntegreerde, sociotechnische werksituatie niet altijd gepaard gaat met een hoge arbeidssatisfactie. Respondenten die weinig kenmerken van een ‘professional’ hebben, zijn niet tevreden met de vrijheid en controle die zij in deze werksituatie krijgen. Het roept de vraag op hoe dit samen gaat met de positieve scores van het kwantitatieve arbeidstevredenheidonderzoek van het NIVEL bij Buurtzorg, een andere geïntegreerde, sociotechnische werksituatie. Om deze redenen zal ook worden stilgestaan bij de professionaliteit van de teamleden van Buurtzorg. Gelet op de beperkte middelen zijn er voor dit onderzoek geen interviews gedaan maar zijn uitsluitend artikelen uit de krant geraadpleegd. In paragraaf 3.2.2 kwam al naar voren dat er onder de teamleden van Buurtzorg geringe diversiteit is in het opleidingsniveau en de werkervaring: voornamelijk hoogopgeleid en langere werkervaring. Dit zou een eerste verklaring kunnen zijn voor de hoge arbeidssatisfactie.
Teamleden uit Buurtzorgteams hebben vaak uit onvrede over hun vorige werkgever gekozen voor een functie bij deze relatief jonge zorgaanbieder op de thuiszorgmarkt. Een verpleegkundige uit een Buurtzorgteam in Zutphen Zuid: “Ik was het beu bij mijn vorige werkgever. De tegenwerking van het management, het gebrek aan overleg met collega’s, de hokjesgeest, de stress, ik was murw geslagen. Nu is er geen hiërarchie en iedereen is gelijk” (Struyk,  2009).
Ook een verpleegkundige uit Maassluis is kritisch over haar vorige werkgever en is zij in januari 2009 gestart met een Buurtzorgteam. “Ik was moe van de vele veranderingen in de zorg. Ik heb in mijn loopbaan als wijkverpleegkundige zeker zes fusies binnen de organisatie waarvoor ik werkte meegemaakt! Van klein- naar grootschalig, dat beamen ook de andere collega’s.  Wij willen de mens centraal en niet het systeem. Het werk geeft me weer voldoening” (Warnaar 2009).
In deze fragmenten wordt duidelijk dat de teamleden van Buurtzorg veel belang hechten aan hun werk en er zelfs voor kiezen elders te gaan werken om meer voldoening te krijgen. Dit heeft te maken met een intrinsieke arbeidsoriëntatie en met een professionele werkhouding. Er is onder teamleden van Buurtzorg blijkbaar ook weinig diversiteit in de mate van professionaliteit. In het Geïntegreerde Zorgteam is er wel sprake van diversiteit in deze onderwerpen en dit verklaart mogelijk waarom de onderzoeksbevindingen van elkaar verschillen.
4.2.3 Samenvatting
Uit bovenstaande analyse van de werkbeleving, professionaliteit en arbeidssatisfactie in het Geïntegreerde Zorgteam blijkt het te kloppen dat er ‘professionele’ werknemers zijn die behoefte hebben aan vrijheid en controle in het werk en ‘niet-professionele’ werknemers die weinig behoefte hebben aan vrijheid en controle in het werk. Enkele werknemers hebben namelijk een relatief hoog opleidingsniveau en hechten veel waarde aan de regeltaken in hun werk. Zij geven aan het belangrijk te vinden om de zorg te kunnen afstemmen met huisartsen en specialisten, om dingen te organiseren voor de indicatie van de cliënten en om het team te ontwikkelen. Ook willen zij graag inspraak in het beleid van de organisatie en willen zij invloed in hun eigen rooster. De kenmerken van het werk ‘arbeidsinhoud’ en ‘arbeidsverhoudingen’ vinden zij het belangrijkste. Ze zijn kennelijk intrinsiek gemotiveerd. Daarbij houden zij van zelfstandigheid en van improvisatie in hun werk. Dit zijn kenmerken van een ‘professional’. Er is hierbij een patroon te zien in de antwoorden van de respondenten. Het werk in hun eigen team wordt door hen gekoppeld aan kreten als: ‘vrijheid’, ‘overzicht’, ‘het hele plaatje bij de cliënt zien’, ‘de ruimte kunnen nemen’, ’trots op mijn eigen toko’ en ‘niet als een machine willen werken’. Deze kreten hebben te maken met de rol van autonomie in het werk. Dit heeft kennelijk een belangrijke rol bij hun beroepsstatus. Ook wordt het werk in het Geïntegreerde Zorgteam als ‘menselijk’ ervaren en wordt dit tegenover het ‘machinale’ gezet. Kennelijk speelt de menselijke waardigheid ook een rol bij de arbeidssatisfactie.
Ook zijn er respondenten die weinig kenmerken vertonen van een ‘professional’. Deze respondenten hebben een relatief laag opleidingsniveau en een extrinsieke arbeidsoriëntatie. Zij vinden de variatie van het soort handelingen dat zij verrichten en het type cliënt dat zij ontmoeten (de arbeidsomstandigheden) het belangrijkste in hun werk. Zij doen het liefste routinematig hun werk en willen niet te veel regeltaken. Ondersteuning van het management en collega’s bij het omgaan met ingewikkelde veranderingen in het werk is door hen gewenst. Werk moet niet te veel invloed hebben op hun privéleven. Het klopt dus dat zij niet te veel vrijheid en controle in het werk willen. Dit heeft vooral te maken met de botsing tussen de complexiteit van de taken en de kwalificaties van de werknemer. Ook spelen de zorgtaken die zij thuis hebben een belangrijke rol. 

In Buurtzorgteams is er weinig diversiteit in het opleidingsniveau en de mate van professionaliteit. Dit verklaart mogelijk waarom de onderzoeksresultaten bij het Geïntegreerde Zorgteam verschillen van die bij Buurtzorg.
In de volgende paragraaf volgt een analyse van de professionaliteit en de vrijheid en controle in het reguliere team. In de daaropvolgende samenvatting van dit hoofdstuk is in figuur 4.3 een tabel opgenomen van de indeling van alle zorgprofessionals van de onderzoekscases en Buurtzorg naar mate van professionaliteit
 4.3 Professionaliteit, vrijheid en controle in het reguliere team

In deze derde paragraaf wordt onderzocht of de uit het theoretisch kader verwachte relatie tussen de ‘slechte’ kenmerken van het werk uit het reguliere team en mate van professionaliteit en arbeidssatisfactie van de teamleden klopt. In dit kader komt conclusie 2 aan de orde.
Conclusie 2 luidt als volgt: De zorgprofessionals uit de gedifferentieerde, bureaucratische organisatievorm van Nachtegaal die getypeerd kunnen worden als ‘professional’, zijn meer ontevreden over hun werk dan zorgprofessionals uit dit team die niet getypeerd kunnen worden als ‘professional’, omdat de ‘professionals’ in deze organisatievorm relatief weinig vrijheid en controle in hun werk hebben.
Ook hier wordt in de analyse telkens een onderscheid worden gemaakt in respondenten met verschillende opleidingsniveaus. 

4.3.1 De beleving van het werk in het reguliere team
Net als bij het Geïntegreerde Zorgteam werd in dit team door de onderzoeker bij de respondenten doorgevraagd naar zaken die van belang zijn voor hun arbeidssatisfactie. Ook in het reguliere team werd door de respondenten opgemerkt dat het cliëntcontact en de afwisseling in het soort handelingen en typen cliënten voor hen belangrijk is in hun werk. Zij hebben geen behoefte aan regeltaken. Een laagopgeleide zorgprofessional bracht daarbij ook de vertrouwensband met de cliënt ter sprake en verwoordde dit als volgt: “In mijn werk gaat het mij om de mensen, om de cliënten. Het delen van lief en leed met de cliënt maakt het werk bijzonder. Ook naast mijn werk voor Nachtegaal vind ik het belangrijk iets voor mijn medemens te doen. Ik doe bijvoorbeeld ook vrijwilligerswerk voor Z-reizen en het Rode Kruis”. En een andere laagopgeleide zorgprofessional: ”Ik word blij als ik iets voor mensen kan doen. Het contact met cliënten maakt mij blij. Als mijn cliënten ontevreden zijn dan ben ik ook ontevreden”. Enkele respondenten geven aan een ‘doener’ of een ‘doe-mens’ te zijn. Een laagopgeleide zorgprofessional: “Als ik soms dingen moet regelen voor cliënten of collega’s dan moet dat maar. Het gaat mij meer om het contact en de hulp bij de cliënt”. Eenzelfde afkeur van coördinerende taken was te merken in een gesprek met een andere zorgprofessional met een hoger opleidingsniveau: “Ik heb geen zin om allemaal dingen te moeten regelen voor de cliënt. Het behandelen van indicaties is allemaal te moeilijk geworden. Ik heb wel andere dingen aan mijn hoofd.”

De antwoorden van deze respondenten uit het reguliere team komen overeen met de antwoorden van de respondenten uit het Geïntegreerde Zorgteam. Het cliëntcontact, een arbeidsomstandigheid, vinden deze respondenten uit het reguliere team het belangrijkste. Wat opvalt, is dat een respondent met een hoger opleidingsniveau 4 ook geen behoefte heeft aan regeltaken omdat dit ‘te moeilijk is geworden’ en ‘wel andere dingen aan haar hoofd te hebben’. Net als in het Geïntegreerde Zorgteam zijn in deze situatie zaken in de privé sfeer en de complexiteit van het werk de oorzaak van een verminderde behoefte aan vrijheid en controle in het werk.
In andere gesprekken met middelopgeleide zorgprofessionals kwamen meer zaken naar voren die verschillen met de respons uit het andere team. In het Geïntegreerde Zorgteam hebben zowel respondenten met een middel- als een hoog opleidingsniveau kenmerken van ‘professionals’ en zij hebben behoefte aan vrijheid en controle in het werk. Daarentegen hebben in het reguliere team respondenten met zowel een middel- als een laag opleidingsniveau weinig behoefte aan vrijheid en controle in het werk en vinden zij hun huidige, gedifferentieerde taken juist fijn. Ook zij benadrukken dat voor hen uitsluitend het cliëntcontact het belangrijkste is in hun werk en dat zij ook andere dingen buiten het werk belangrijk vinden. Een middelopgeleide zorgprofessional: “Ik vind het leuk om lekker in de wijk mijn ‘rijtjes’ te doen en er voor de cliënten te zijn. Het contact met mensen maakt mijn werk  leuk. Ik stap met een glimlach op de fiets naar huis als ik verschillende typen cliënten heb kunnen helpen. Mijn teammanager had me een poosje geleden gevraagd in een project te gaan coördineren en dingen te regelen maar daar had ik geen zin in. “Ik ben 59 jaar oud en ga bijna met vervroegd pensioen. Ik heb helemaal geen zin in al dat gedoe. Ik doe dit werk voor de ‘fun’ en ik verdien er een zakcentje mee”. Ik vind het fijner om mijn ‘handen aan het bed’ hebben”. Een middelopgeleide zorgprofessional beleeft kennelijk de sturing van de planners en de teammanager niet als negatief: “Mijn planner maakt een logische planning en ik zie wel naar welke cliënten ik moet reizen. De rol van de teammanager vind ik erg belangrijk omdat je er altijd op terug kan vallen als je met iets zit”. 
Een andere middelopgeleide zorgprofessional is kennelijk goed op de hoogte van de ontwikkelingen die geschetst zijn in het eerste hoofdstuk van dit onderzoeksrapport: “Ik vind dat ons werk is verzakelijkt maar ik begrijp dat dit door de beperkte middelen in de gezondheidszorg wel noodzakelijk is. Ik zie ook wel dat organisaties groter worden en dat taken worden opgesplitst maar ik vind dat juist goed. Je hoort nu van dat Buurtzorg enzo maar ik heb helemaal geen zin om mensen ook te moeten aankleden en de afwas te moeten doen! Ik doe het liefste gewoon verpleegtechnische handelingen. Afgebakende taken vind ik juist fijn. Ik weet waar ik aan toe ben en heb duidelijk resultaat van mijn werk. Naast de handeling zelf is het contact met de cliënt natuurlijk ook leuk. Je ziet iedere dag iemand anders en je kunt iets opbouwen met de klant. Ik merk wel dat de tijd die je bij de cliënt bent in gevaar komt door de ‘stopwatchzorg’. Ik ervaar dit wel zelf soms als een probleem omdat dit ten koste gaat van de vertrouwensband met de cliënt”. Ten slotte een andere middelopgeleide zorgprofessional: “Ik moet er niet aan denken om ook nog te moeten plannen en van alles te moeten regelen met indicaties. Ik heb als alleenstaande moeder thuis genoeg aan mijn hoofd en kan niet alles tegelijk. Mijn kinderen gaan voor mijn werk. Als het thuis niet goed gaat, gaat het nergens goed”. Dezelfde zorgprofessional geeft ook aan dat ze het in haar werk “Ik vind het fijn dat ik bij het lopen en fietsen van mijn thuiszorgroutes buiten op pad ben en de zon in mijn gezicht voel”.
In deze fragmenten komt naar voren dat deze respondenten willen weten waar ze aan toe zijn en afgebakende (verdeelde) taken hebben. Standaardisatie en routine in het werk zijn gewenst en niet te veel geregel en gedoe. De arbeidsomstandigheden worden belangrijk gevonden (het contact met de cliënt en buiten in de zon op pad te zijn) en werk moet niet te veel invloed hebben op de privé-sfeer (pensioen, zorgtaken voor kinderen). Respondenten geven aan “voor de fun en een zakcentje” te werken. Dit heeft te maken met een extrinsieke arbeidsoriëntatie. Blijkbaar hebben deze respondenten weinig kenmerken van ‘professionals’ en hebben zij door de hiervoor genoemde redenen minder behoefte aan vrijheid en controle.
In de data-analyse is dus iets bijzonders en onverwachts opgevallen. Enkele respondenten met een middel opleidingsniveau hebben verder weinig kenmerken van een professional zijn toch tevreden met relatief weinig vrijheid en controle in het werk. In het Geïntegreerde Zorgteam zijn respondenten met eenzelfde opleidingsniveau als deze respondenten juist tevreden met relatief veel vrijheid en controle en hebben juist  ook een sterke behoefte naar regeltaken. Kennelijk spelen andere factoren een rol bij deze onverwacht positieve uitkomsten. Arbeidstevredenheidonderzoeken laten relatief vaak positieve uitkomsten zien. De Sitter (1981) twijfelt aan deze uitkomsten en verklaart dit met een ‘aanpassingsthese’. Hij stelt dat werknemers hun wensen en behoeften neerwaarts bijstellen (aanpassen) als er een verslechtering binnen het werk optreedt (De Sitter, 1995). In paragraaf 2.1.2 werd gesteld dat arbeidssatisfactie een attitude is gebaseerd op een evaluatie van relevante aspecten van het werk en de werksituatie (Van der Ploeg en Scholte 2003). De aanpassingsthese stelt dat het werk en de werksituatie bepalen wat relevant is. Volgens De Sitter zeggen daarom de positieve tevredenheidscores zeer weinig over de arbeidstevredenheid en de kwaliteit van het werk en veel over de mate waarin de werknemer zich heeft aangepast aan de omstandigheden waarin hij werkt. Dit verklaart mogelijk waarom werknemers die wel kenmerken hebben van een professional (hoog opleidingsniveau) toch tevreden zijn met ‘slechte’ kenmerken van het werk
In dit kader stelt Van der Parre (1996) dat arbeidstevredenheid ook samenhangt met het zoekgedrag van mensen op de arbeidsmarkt waardoor er een soort ‘zelfselectie’ wordt veroorzaakt. Als bepaalde kenmerken van het werk dus passen bij de wens van de werknemer zal hij hoog scoren bij arbeidstevredenheidonderzoeken. Dit verklaart mogelijk ook de hoge arbeidstevredenheidscores bij Buurtzorg.

In paragraaf 4.1 werd duidelijk dat het reguliere team niet volledig Tayloristisch en bureaucratisch is georganiseerd omdat de hoogst opgeleide zorgprofessional niet alleen Tayloristische maar ook ‘goede kenmerken’ van het werk heeft door haar deelname aan een project. Zij zegt het volgende over haar arbeidssatisfactie: Ik vind het gaaf om naast het contact met de cliënten ook achter een bureau te zitten en dat ik de ruimte heb om contacten te leggen met de huisartsen en inspraak te hebben in dit beleidsterrein van Nachtegaal. Het coördineren is voor mij dus ook een belangrijk onderdeel van mijn werk. Ik vind de vrijheid van het zelfstandig werken heerlijk. Niemand bemoeit zich ergens mee”. Deze hoogopgeleide zorgprofessional vertelt ook: “Naast het project werk ik ook gewoon in de wijk. Ik vind het contact met de cliënt erg fijn en ik vind dat ik te afhankelijk ben van de planners. Dit werkt nu niet goed. Ik wil soms iets doen aan de volgorde van mijn rooster maar dan kan het niet. De planners hebben in de roosters vaststaande rijtjes gemaakt en nu heb ik mijn ‘eigen’ mensen niet meer. Dat vind ik echt niet kunnen. Wij weten wat de mensen willen en op deze manier hebben we geen grip op onze planning”. 

In tegenstelling tot de andere respondenten uit het reguliere team heeft deze respondent veel behoefte aan vrijheid en controle, werkt ze graag zelfstandig en heeft zij wel kenmerken van een professional. Het belang dat zij hecht aan de arbeidsinhoud en de arbeidsverhoudingen en haar deelname aan het project hebben te maken met een intrinsieke arbeidsoriëntatie. Net als de professionele respondenten uit het Geïntegreerde Zorgteam houdt zij niet van afhankelijkheid en wil zij  grip op (de volgorde) van haar werk en hebben coördinerende taken haar voorkeur. Het enthousiasme over de regeltaken in het project laat zien dat de beroepsstatus van deze respondent wordt versterkt door een grotere autonomie dan voorheen. 
4.3.2 Samenvatting

Uit bovenstaande analyse van de werkbeleving, professionaliteit en arbeidssatisfactie in het reguliere team geldt ook hier dat er professionele werknemers zijn die behoefte hebben aan vrijheid en controle in het werk en niet-professionele werknemers die weinig behoefte hebben aan vrijheid en controle in het werk. Een hoogopgeleide zorgprofessional hecht hier ook veel waarde aan regeltaken in haar werk en heeft kenmerken van een professional. Ze werkt graag zelfstandig en haalt veel plezier uit haar werkzaamheden in het project. De grip, vrijheid en onafhankelijkheid hebben te maken met de autonomie die haar beroepsstatus versterkt. Ook in dit team zijn er respondenten die weinig kenmerken vertonen van een professional. De arbeidsvoorwaarden en arbeidsomstandigheden worden door hen als belangrijkste kenmerken van het werk gevonden en ook bij hen moet het werk niet te veel invloed hebben op hun privé leven. Zij zijn hebben dus een extrinsieke arbeidsoriëntatie. Deze respondenten vinden de variatie van het soort handelingen dat zij verrichten en het type cliënt dat zij ontmoeten (arbeidsomstandigheid) het belangrijkste in hun werk. Zij doen het liefste routinematig hun werk en willen niet te veel regeltaken. Deze respondenten ontlenen hun status kennelijk aan andere zaken dan aan het werk: zorgtaken thuis en rust in de laatste fase van je carrière. 

In de data-analyse is iets bijzonders en onverwachts opgevallen. In het reguliere team zijn namelijk respondenten met een middel opleidingsniveau die weinig kenmerken vertonen van een ‘professional’ en weinig behoefte aan vrijheid en controle hebben. Kennelijk spelen andere factoren een rol bij deze behoefte. Meer hierover in het volgende hoofdstuk.
4.5 Samenvatting

Uit de vergelijkende casestudy van de twee werksituaties blijkt dat stelling 1 niet volledig klopt. De werksituaties uit de cases zijn niet ideaaltypisch bureaucratisch, Tayloristisch en ook niet ideaaltypisch sociotechnisch. De werksituaties vertonen wel relatief veel kenmerken van dergelijke werksituaties.

Uit de kwalitatieve analyse van de vrijheid en controle in het werk, de professionaliteit en de arbeidssatisfactie in het werk blijkt dat de respondenten uit het Geïntegreerde Zorgteam en het reguliere team die gekenmerkt kunnen worden als een professional inderdaad tevreden zijn over hun werk omdat zij vrijheid en controle hebben. Zij zijn intrinsiek gemotiveerd, hebben een relatief hoog opleidingsniveau en hechten veel waarde aan de coördinerende- en regeltaken in hun werk. Autonomie en menselijkheid in het werk speelt een belangrijke rol bij de arbeidssatisfactie van professionals.
Ook zijn er respondenten uit het Geïntegreerde Zorgteam met een laag opleidingsniveau en uit het reguliere team met zowel een laag- als een middel opleidingsniveau die weinig kenmerken vertonen van een professional. Deze respondenten hebben een extrinsieke arbeidsoriëntatie en vinden het soort handelingen dat zij verrichten en het type cliënt dat zij ontmoeten (arbeidsomstandigheid) het belangrijkste in hun werk. Zij doen het liefste routinematig hun werk en willen niet te veel ‘gedoe’ van regeltaken. Ondersteuning van het management en collega’s bij het omgaan met alle ingewikkelde veranderingen in het werk is door hen gewenst. Werk moet volgens hen niet te veel invloed hebben op hun privé leven. Het klopt dus dat zij niet te veel vrijheid en controle in het werk willen en ze zijn dan ook tevreden over hun afgebakende, eentonige werkzaamheden in de gedifferentieerde, bureaucratische werksituatie en ontevreden over hun geïntegreerde werkzaamheden in de sociotechnische werksituatie. Deze respondenten ontlenen hun status kennelijk aan andere zaken dan het werk: zorgtaken thuis en rust tijdens de laatste fase van je carrière. Ook vinden zij regeltaken te complex. Opvallend is de respons van de middelopgeleide zorgprofessionals in het reguliere team die tevreden zijn met ‘slechte’ kenmerken van het werk. De aanpassingsthese en zelfselectie verklaren dit mogelijk.
Bij Buurtzorg is sprake van meer diversiteit in het type zorgprofessionals dan bij Nachtegaal. Teamleden van Buurtzorg zijn vaak mensen met een relatief hoog opleidingsniveau en met veel kenmerken van een professional. Dit verklaart mogelijk waarom de onderzoeksresultaten bij het Geïntegreerde Zorgteam verschillen van die bij Buurtzorg.

Voor alle duidelijkheid is in figuur 4.3 een tabel opgenomen met een indeling van alle zorgprofessionals van de onderzoekscases en Buurtzorg naar mate van professionaliteit 

	Veel kenmerken van een ‘professional’
	Weinig kenmerken van een ‘professional’

	Middelopgeleide (en intrinsiek gemotiveerde) respondenten (Verpleegkundigen MBO niv. 4) uit het Geïntegreerde Zorgteam
	Laag opgeleide (en extrinsiek gemotiveerde) respondenten (Ziekenverzorgenden MBO niv. 3) uit het Geïntegreerde Zorgteam

	Hoogopgeleide (en intrinsiek gemotiveerde) respondenten (Verpleegkundigen HBO niv. 5) uit het Geïntegreerde Zorgteam
	Laag opgeleide (en extrinsiek gemotiveerde) respondenten (Ziekenverzorgenden MBO niv. 3) uit het reguliere team

	Hoogopgeleide (en intrinsiek gemotiveerde) respondent (Verpleegkundige HBO niv. 5) uit het reguliere team
	Middelopgeleide (en intrinsiek gemotiveerde) respondenten (Verpleegkundigen MBO niv. 4) uit het reguliere team

	Teamleden van ‘Buurtzorg’ (allen intrinsiek gemotiveerd en middel- of hoogopgeleid)
	


Figuur 4.3 Indeling van alle zorgprofessionals van de onderzoekscases en Buurtzorg naar mate van professionaliteit

5. Conclusies en aanbevelingen

In dit rapport is eerst de aanleiding voor het verrichten van dit onderzoek gegeven en zijn vervolgens theorieën uiteengezet over factoren die van invloed zijn op arbeidssatisfactie. Op basis van deze theorie is een stelling en een aantal samenvattende conclusies geformuleerd. In een vergelijkende casestudy is bij zorgaanbieder Nachtegaal data verzameld bij zorgprofessionals van twee verpleegteams: een regulier team en een Integraal Zorgteam. In het vorige hoofdstuk is geanalyseerd of professionals inderdaad meer behoefte aan vrijheid en controle in het werk hebben en of de verwachting ook klopt dat niet-professionals deze behoefte niet hebben. In de data-analyse lag de focus op de onderliggende redenen voor de verwerping of bevestiging van deze stellingen. In dit afsluitende hoofdstuk zal eerst de hoofdvraag worden beantwoord en vervolgens wordt een reflectie gedaan van het onderzoek. Het rapport wordt afgesloten met aanbevelingen voor verder onderzoek.

5.1 Beantwoording van de hoofdvraag

De probleemstelling luidt als volgt:

Op welke wijze beïnvloeden verschillende werksituaties van zorgaanbieder Nachtegaal de kenmerken van het werk van zorgprofessionals en hoe beïnvloedt dit de arbeidssatisfactie? Waarom op deze manier? 
Deze hoofdvraag zal aan de hand van de stelling en de behandeling van de samenvattende conclusies worden beantwoord.

Stelling 1: Het reguliere team van Nachtegaal is Tayloristisch en bureaucratisch georganiseerd en het Geïntegreerde Zorgteam van Nachtegaal is sociotechnisch georganiseerd. 
Het reguliere team heeft te maken met centralisatie, specialisatie en differentiatie. De arbeid is verdeeld en de zorgprofessionals zijn afhankelijk van het management en de ondersteunende diensten. Echter, de hoogst opgeleide zorgprofessional heeft extra coördinerende taken en zij heeft dus meer vrijheid en controle in het werk dan de andere teamleden. Haar projectwerkzaamheden hebben geen directe invloed op haar collega’s. Er kan gesteld worden dat dit team voor een groot deel Tayloristisch en bureaucratisch is georganiseerd. De onderzoeksresultaten zijn door de respons van de hoogst opgeleide zorgprofessional dus niet zuiver.
Het Geïntegreerde Zorgteam vertoont kenmerken van een sociotechnisch, zelfsturend team. Zo is hier sprake van minimale arbeidsdeling en hebben de teamleden een eigen besturingssysteem waardoor ze controle hebben over hun werk. Daarnaast hebben ze inspraak in de organisatie en het beleid en kunnen zij indicaties behandelen van cliënten. Het team kan echter niet als ideaaltypisch sociotechnisch worden beschouwd. Het team is namelijk niet volledig onafhankelijk van het management en de ondersteunende diensten. Het heeft wel een aantal belangrijke sociotechnische kenmerken en is daarom zinvol om te onderzoeken. Toch dient hier vermeld te worden dat deze case niet identiek is aan het Buurtzorg concept en dat de onderzoeksresultaten niet gezien kunnen worden als een nauwkeurige kwalitatieve onderbouwing van de kwantitatieve onderzoeksresultaten van het NIVEL naar arbeidstevredenheid bij Buurtzorg. Wel is het een kwalitatieve bijdrage aan onderzoek naar geïntegreerde werksituaties in de thuiszorgverpleging.
Conclusie 1: De zorgprofessionals uit de geïntegreerde, sociotechnische organisatievorm van Nachtegaal die getypeerd kunnen worden als professional, zijn meer tevreden over hun werk dan zorgprofessionals uit dit team die niet getypeerd kunnen worden als professional omdat de professionals in deze organisatievorm relatief veel vrijheid en controle in hun werk hebben. 

Het klopt dat professionele zorgprofessionals uit het Geïntegreerde Zorgteam veel behoefte hebben aan vrijheid en controle in het werk en niet-professionele zorgprofessionals uit dit team weinig behoefte hebben aan vrijheid en controle in het werk. Enkele respondenten hechten veel waarde aan inspraak, coördinerende en regeltaken in hun werk. Zij hebben een relatief hoog opleidingsniveau en een intrinsieke arbeidsmotivatie. Daarbij houden zij van zelfstandigheid en van improvisatie in hun werk. Dit zijn kenmerken van een professional. De kreten waarmee de professionals hun arbeidstevredenheid uitleggen hebben te maken met de rol van autonomie en menselijkheid in het werk. Dit heeft kennelijk een belangrijke rol bij hun beroepsstatus en hun beroepstrots. e niet-professionals in het Geïntegreerde Zorgteam hebben een relatief laag opleidingsniveau en een extrinsieke arbeidsoriëntatie. Routinematig, gestructureerd werk heeft hun voorkeur en de ondersteuning van het management wordt als positief ervaren. Werk moet niet hun privéleven belasten. Het klopt dus dat zij niet te veel vrijheid en controle in het werk willen. Dit heeft vooral te maken met de botsing tussen de complexiteit van de taken en de kwalificaties van de werknemer. Daarnaast spelen de zorgtaken die zij thuis hebben een belangrijke rol bij hun minimale behoefte aan vrijheid en controle. 

In Buurtzorgteams is er weinig diversiteit in het opleidingsniveau en de mate van professionaliteit. Dit verklaart mogelijk waarom de onderzoeksresultaten bij het Geïntegreerde Zorgteam verschillen van die bij Buurtzorg.
Conclusie 2: De zorgprofessionals uit de gedifferentieerde, bureaucratische organisatievorm van Nachtegaal die getypeerd kunnen worden als ‘professional’ zijn meer ontevreden over hun werk dan zorgprofessionals uit dit team die niet getypeerd kunnen worden als ‘professional’ omdat de ‘professionals’ in deze organisatievorm relatief weinig vrijheid en controle in hun werk hebben.
De professionele zorgprofessional uit het reguliere team heeft inderdaad veel behoefte aan vrijheid en controle in het werk en de niet-professionele zorgprofessionals in dit team hebben weinig behoefte aan vrijheid en controle in het werk. De niet-professionals doen het liefste routinematig hun werk en willen niet te veel regeltaken. Ze ervaren de ondersteuning van het management, planners en van collega’s als positief. Werk wordt vooral als middel gezien en moet niet te veel invloed hebben op hun privé leven. Zij hebben dus een extrinsieke arbeidsoriëntatie. Deze respondenten ontlenen hun status kennelijk aan andere zaken dan aan het werk: zorgtaken thuis en rust tijdens de laatste fase van hun carrière. De hoogopgeleide zorgprofessional hecht hier ook veel waarde aan regeltaken in haar werk en heeft kenmerken van een professional. Ze werkt graag zelfstandig en haalt veel plezier uit haar werkzaamheden in het project. De grip, vrijheid en onafhankelijkheid hebben te maken met de autonomie die haar beroepsstatus versterkt.
In de data-analyse is iets bijzonders en onverwachts opgevallen. Enkele respondenten met een middel opleidingsniveau hebben verder weinig kenmerken van een professional zijn toch tevreden met relatief weinig vrijheid en controle in het werk. Zelfselectie en de aanpassing van de werknemer aan de omstandigheden waarin hij werkt verklaren mogelijk deze onderzoeksresultaten en de hoge arbeidstevredenheidscores bij Buurtzorg. 

In dit rapport is duidelijk geworden dat sociotechniek niet voor iedereen een ideaalbeeld is in de thuiszorgverpleging. Voor professionals is dit wel het geval omdat autonomie hun beroepsstatus en beroepstrots versterkt. Niet-professionals hebben minder behoefte aan autonomie en ontlenen hun status aan andere dingen dan werk. 
5.2 Reflectie op het onderzoek
Omdat er uitsluitend onderzoek is gedaan in de thuiszorg is niet met zekerheid te stellen dat de resultaten ook gelden voor andere domeinen in de publieke sector zoals het onderwijs of de politie. De onderzoeksresultaten zijn met andere woorden niet zonder meer te generaliseren.

Daarbij zijn in dit onderzoek relatief weinig respondenten betrokken, namelijk 13 personen. In de analyse zijn duidelijke patronen ontdekt in de data. Maar mogelijk hebben de deze respondenten extreme kenmerken en representeren zij niet de totale groep zorgprofessionals. 

5.3 Aanbevelingen voor nader onderzoek

In navolging van de reflectie van dit onderzoek in de vorige paragraaf zou het goed zijn om dit onderzoek ook te doen in andere beroepsgroepen in het publieke domein. Zo kan worden onderzocht of hier ook sprake is van dezelfde onderliggende redenen voor de behoefte aan vrijheid en controle in het werk die in dit onderzoek naar voren zijn gekomen. Daarnaast is het in het kader van de generaliseerbaarheid van de onderzoeksresultaten zinvol om nader onderzoek te doen bij meer respondenten van het onderzochte gedifferentieerde, bureaucratische team van Nachtegaal, om de generaliseerbaarheid van de onderzoeksresultaten te vergroten.

Om een nog beter antwoord te geven op de vraag ‘welke onderliggende redenen maken geïntegreerde werksituaties in de thuiszorgverpleging tot een succes?’  is het belangrijk om ook kwalitatief onderzoek te doen bij zorgprofessionals van Buurtzorg teams. Deze zorgprofessionals hebben ook hun eigen verwachtingen, wensen, voorkeuren en vermogens en kenmerken van het werk spelen hier ook een rol bij de arbeidssatisfactie.
Het is interessant op grotere schaal te onderzoeken welke individuele karakteristieke factoren verband houden met typen professionals. Ook zou het onderzoek in een internationaal kader geplaatst kunnen worden. Mogelijk is er een verband te ontdekken tussen cultuurkenmerken en een bepaalde werkhouding. Er kan hierbij gedacht worden aan religie. Weber stelt bijvoorbeeld dat Protestantisme in het teken stond  van rationaliteit en dat Protestanten daarom een arbeidsethos hadden van discipline en hard werken (Weber, 1958). In welke mate hebben atheïsten, protestanten, moslims of katholieken behoefte aan vrijheid en controle in het werk? Verder zou er ook gekeken kunnen worden naar de mate van professionaliteit van ouders en/of opvoeders en de invloed hiervan op hun werkende kinderen. Mogelijk bieden deze aanbevelingen ideeën voor verder onderzoek.
Afkortingen

· AWBZ: Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten. Nederlandse verplichte, collectieve ziektekostenverzekering voor niet individueel verzekerbare ziektekostenrisico’s.

· BDS: Bureau Doorstroom. 

· CV: Coördinerend Verpleegkundigen

· GGZ: geestelijke gezondheidszorg
· HBH: Hulp bij het Huishouden

· NIVEL: Nederlands instituut voor onderzoek in de gezondheidszorg
· TM: Teammanager
· VP niv 4: Zorgprofessional van Nachtegaal met functienaam ‘(Wijk)verpleegkundige’ die een medische/zorgopleiding op niveau 4 heeft afgerond.

· VP niv 5: Zorgprofessional van Nachtegaal met functienaam ‘(Wijk)verpleegkundige’ die een medische/zorgopleiding op niveau 5 heeft afgerond.

· VWS: Volksgezondheid, Welzijn en Sport
· VZ niv 2: Zorgprofessional van Nachtegaal met functienaam ‘Verzorgende’ die een medische/zorgopleiding op niveau 2 heeft afgerond.
· WMO: Wet Maatschappelijke Ondersteuning
· WRR: Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid
· ZVZ niv 3: Zorgprofessional van Nachtegaal met functienaam ‘(Wijk)ziekenverzorgende’ die een medische/zorgopleiding op niveau 3 heeft afgerond.
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Bijlage 1 Diagram: relaties tussen niet-werkgerelateerde factoren en voorkeuren voor kenmerken van het werk (Halaby, 2003)



Bijlage 2 Enquête en vragenlijst
Enquête


1. Wat is uw geslacht? ………………………………………………………………………………….

2. In welk jaar bent u geboren?..................................................................................................

3. Wat is uw hoogst voltooide opleiding? Welk niveau? ……………………………………………


4. Wat voor inkomen had uw ouderlijk gezin (Graag omcirkelen)

boven modaal                   modaal                           onder modaal

5. Vindt u dat u goed kunt leren? (pikt nu snel nieuwe dingen op?) (Graag aankruisen)



	Helemaal niet
	niet
	Een beetje
	neutraal
	redelijk
	wel
	Helemaal wel


6. Sinds welk jaar bent u werkzaam als zorgprofessional?........................................................

7. Sinds welk jaar bent u werkzaam bij Nachtegaal?.......................................................................

8. In welke gemeente werkt u momenteel?................................................................................

9. Bent u: (Graag omcirkelen)

Alleenstaand? (sla resterende vragen over)         Partner?                  Samenwonend?

10. Heeft u kinderen? Zo ja, aantal………………………………………………………………………..
        

11. Aantal contracturen van uzelf per week: …………………………..…………………………………..


Aantal contracturen van uw partner per week: ……………………………………………………….


12. Wie is kostwinner in uw gezin? (Graag omcirkelen)


Uzelf             Partner             Gelijk verdeeld            Anders, nl:…………………………………….

13. Hoe is de taakverdeling (zorg voor kinderen en huishouden)  in uw gezin? (Graag omcirkelen)



Ik doe het meest        Partner doet het meest         Gelijk verdeeld    


Anders, nl:……………………………………………………………………………………………
Vragenlijst  ITER

1. Waar bent u tevreden en ontevreden over in de organisatie waar u werkt?

2. Waar bent u tevreden en ontevreden over in het team waar u werkt?

3. Heeft u eerder gewerkt in een regulier team? Zo ja, heeft het feit dat u nu in het sociotechnische pilotteam werkt effect op uw arbeidstevredenheid? Zo ja waarom en is dit een positief of een negatief effect, zo nee waarom niet?

4. Bent u tevreden met de arbeidsverhoudingen? (wijze waarop de werkgever en de werknemer met elkaar omgaan. Zoals sociaal beleid, managementstijl, medezeggenschap en de hoeveelheid autonomie)  Zo ja, welk effect en waardoor wordt dat veroorzaakt? Zo nee, waarom heeft dit volgens u geen effect?

5. Bent u tevreden met de arbeidsvoorwaarden? (primaire en secundaire arbeidsvoorwaarden zoals beloning, werktijden, leermogelijkheden  en vakantiedagen)? Waarom wel? Waarom niet?
6. Bent u tevreden met uw arbeidsinhoud? (aard en het niveau van het werk en de wijze waarop de taken verricht dienen te worden. Zoals: mogelijkheden om samen te werken, mate van complexiteit, afwisseling en de hoeveelheid,  etc.)  Waarom wel? Waarom niet?
7. Bent u tevreden met arbeidsomstandigheden? (de fysieke omstandigheden waaronder de arbeid wordt verricht. Hier kan gedacht worden aan de psychische en lichamelijke werkdruk en de hygiëne)? Waarom wel? Waarom niet?

8. Bent u tevreden met de erkenning die u krijgt?  Waarom wel? Waarom niet?
9. Leeft u om te werken of werkt u om te leven? Waarom? Hoe belangrijk is werk voor u? 
10. In welke mate heeft uw werk invloed op uw geluk?

11. Stel dat u op dit moment in de positie bent dat u opnieuw moet solliciteren naar een baan. Hoe zou deze baan er dan moeten uitzien om met plezier naar uw werk te kunnen gaan?

Bijlage 3 checklist interviews

Hoe beïnvloeden de volgende werk en werksituatiefactoren de tevredenheid van de Itee?

a. Formalisatie: regels en procedures

b. Standaardisatie: het werk in de reguliere teams is relatief eentoniger dan bij het Geïntegreerde Zorgteam. De psychische werkdruk is hierdoor relatief hoger waarmee het arbeidskenmerk ‘arbeidsomstandigheden’ slechter is. De functionarissen zijn hier relatief ontevredener.

c. Specialisatie: maximale arbeidsdeling bij de reguliere teams zorgen voor een slechter arbeidskenmerk ‘arbeidsinhoud’ en daarmee voor een relatief lagere tevredenheid dan bij het Geïntegreerde Zorgteam. 

d. Hiërarchie: er is geen verschil in carrièrevooruitzichten tussen de teams. Daarom zal dit niet worden onderzocht.

e. Centralisatie: in het reguliere team hebben de verpleegkundigen relatief minder autonomie dan de verpleegkundigen in het Geïntegreerde Zorgteam. Het arbeidskenmerk ‘arbeidsverhoudingen’ is daarmee relatief slechter waardoor deze professionals relatief ontevredener zijn over hun werk.

f. Door de variatie in het werk van de functionarissen in het Geïntegreerde Zorgteam hebben zij een beter arbeidskenmerk ‘arbeidsinhoud’ zijn daarom meer tevreden over hun werk.

g. De onderlinge afhankelijkheid in het team zorgt voor een beter arbeidskenmerk ‘erkenning’ tussen de verschillende functionarissen op verschillende niveaus.

h. In het Geïntegreerde zorgteam zijn de functionarissen minder afhankelijk van ondersteunende diensten en kunnen ze zelf beslissingen nemen. Hierdoor ervaren zij meer autonomie dan de functionarissen uit reguliere teams. Dit beter arbeidskenmerk ‘arbeidsverhoudingen zorgt er voor dat zij meer tevreden zijn over hun werk dan functionarissen uit reguliere teams.

i. Doordat de functionarissen zelfstandig werken met het een besturingssysteem (een planningssysteem ‘Helios’) hebben zij meer regelmogelijkheden dan functionarissen uit reguliere teams. Het arbeidskenmerk ‘arbeidsverhoudingen’ is hier dus beter en daarom zijn deze functionarissen relatief meer tevreden over hun werk dan functionarissen uit reguliere teams.
j. Eigen middelen en informatie voor het team 
Hoe beïnvloeden de volgende Individuele factoren de tevredenheid van de Itee?

Gevoel van competentie: zorgprofessionals die stress ervaren, niet kunnen participeren in de besluitvorming en weinig autonomie ervaren hebben een laag gevoel van competentie en zijn ontevreden met het werk. 

familie achtergrond: vermogende ouders? 

Cognitief vermogen: vermogen om nieuwe dingen te leren?

Rolverdeling thuis: werkt de partner van de itee ook?

Opleidingsniveau
Sekse
Arbeidsorientaties: hoe belangrijk vindt de itee de volgende aspecten?:

Arbeidsinhoud

a. Afwisseling in het werk

b. Voldoende interessant inhoudelijk werk

c. Uitdagend werk

d. Kunnen samenwerken

e. Zelf kunnen bepalen hoe het werk verricht wordt (niet te afhankelijk van regels)

f. Kunnen groeien en leren in het werk

g. Werk dat past bij de kwaliteiten van de itee

Arbeidsomstandigheden

a. Relatief weinig eentonige zorgwerkzaamheden

b. Hygiënische omstandigheden bij cliënten

c. Werk dat lichamelijk niet zwaar is

d. Werk dat de itee af kan krijgen binnen de daarvoor ingeplande tijd

e. De beschikking hebben over voldoende zorgmaterialen

Arbeidsvoorwaarden

a. Een goed salaris 

b. De itee kan zelf bepalen wanneer hij een vrije dag op neemt

c. Voldoende rustpauze tijdens een werkdag

d. Een goede verlofregeling 

e. Inspraak hebben in het zelf kunnen bepalen van de werktijden van de itee

f. Gunstige carrièrevooruitzichten in de functie en in de organisatie

g. Mogelijkheden voor het volgen van opleidingen of cursussen

h. Baanzekerheid 

Arbeidsverhoudingen

a. Zelf kunnen bepalen van: het werktempo; de volgorde waarin de taken uitgevoerd worden en van de inhoud van het werk

b. Collegialiteit

c. Waardering van de teammanager voor uw werk 

d. Inspraak hebben in de wijze waarop het pilotteam zich verder ontwikkelt

e. Een teammanager die u motiveert en stimuleert

f. Een teammanager die uw werkzaamheden niet of nauwelijks controleert

g. Het lezen van heldere zorgplannen van cliënten

Bijlage 4 Organogram Nachtegaal 

IVM PRIVACY REDENEN IS DIT VERWIJDERD

Bijlage 5 Datamatrices

	Kenmerken van het werk in het  Geïntegreerde Zorgteam

	
	Arbeidsinhoud
	Arbeidsomstandigheden
	Arbeidsvoorwaarden
	Arbeidsverhoudingen
	Erkenning

	ZVZ 1 niv 3 
	Contact met de cliënt heel fijn. De verschillen in soorten handelingen en type cliënten maakt het werk fijn. Iedereen heeft zijn eigen verhaal.
	Ondersteuning bij lichamelijke erg goed: tilconsulenten
	Mooi dat er leermogelijkheden zijn. Ik kan onder de noemer ‘verpleging’ werken
	Ik heb een leuk team. Dingen regelen voor indicaties is een ramp. Ik kan makkelijk dingen doorgeven aan de planteamleden en aan de CV
	Soms mis je de waardering van collega’s.  Soms zijn de ZVZ een ondergeschoven kindje: mogen soms dingen niet doen en VP wel.

	ZVZ 2 niv 3 
	Variatie in soort handeling: “af en toe een lekkere wond”. Achter iedere voordeur zie je weer iemand anders.
	Psychische werkdruk: je moet soms voor jezelf opkomen maar ik kan het aan.
	Tevreden met salaris
	Houdt niet van veranderingen in de administreren en al dat geregel is soms lastig. Soms verwacht ik meer ondersteuning
	………

…………

	VP 1 niv 4 
	In het team kan ik mijn creativiteit kwijt. Ik vind het begeleiden van stagiairs leuk, hou van veranderingen en nieuwe dingen
	………….

………..
	……………….

………………..
	Fijn om zelf invloed te hebben op de keuze van de cliënten die ik ga helpen. Organisatie is log, onduidelijk waar je terecht moet. Onduidelijke informatieverstrekking over bijv. positiewisselingen. Wel mooi dat de organisatie ons de kans geeft om in een nieuw soort team te werken en hiermee inspraak te hebben in het organisatie en beleid
	……………….

…………….

	VP 2 niv 4 
	Fijn dat ik nu meer kan regelen in mijn werk:  kan nu ook intakes doen en dingen regelen voor de indicatie van cliënt. Ontevreden over variatie: nu steeds dezelfde handelingen en cliënten door wijkindeling.
	Soms psychische werkdruk door sterfgevallen en dan is de TM niet altijd op de hoogte en is er meer begeleiding nodig.
	Ik wil soms meer doen maar het kan niet: blokkering door organisatie van leermogelijkheden
	Angst voor de komst van centraal planprogramma waarbij 1 functionaris gaat plannen: zelf geen invloed meer op rooster. Logheid van organisatie belemmerd me in mijn werk.
	Te weinig erkenning: ik heb de wens om HBOV te gaan doen maar er is geen geld voor.

	VP 3 niv 4
	De variatie is nu beter omdat ik ook contacten heb met huisartsen en andere zorgprofessionals
	Zeer goede ondersteuning bij lichamelijke druk door Arbo voorzieningen en tiltrainingen Nu al psychische druk door angst voor nieuw planprogramma
	Er mogen meer leermogelijkheden zijn
	Fijn om zelf aan te geven wanneer ik kan werken en kan kiezen welke cliënten ik ga doen. Controle over mijn werk.
	……………..

………………..

	VP 4 niv 4 
	Het werk kan mij niet complex genoeg zijn. Het liefst zo moeilijk mogelijke handelingen en veel regelen
	Goede ondersteuning bij lichamelijke druk.  Je kan samen overleggen hoe we een cliëntsituatie aanpakken. Wel redelijk hoge productiedruk
	
	Gebrekkige informatievoorziening vanuit  en slechte bereikbaarheid naar het hoofdkantoor. Wel mooie kans van werkgever om in een nieuwe soort team te werken. Leuk team, initiatiefrijke collega’s. Wij kunnen nu ook sturen. Angst voor nieuw planprogramma: straks zijn we de controle en het overzicht kwijt. Er wordt nu gestuurd met foutieve productiecijfers. Voelt niet goed.
	Erkenning van collega’s voldoende. Niet van Nachtegaal omdat de productiedruk hoog blijft.

	VP 1 niv 5
	Hou van het overzicht houden van de hele cliëntsituatie (“het hele plaatje”)  Diversiteit aan handelingen en soort cliënten ook fijn. Ik voel me goed als ‘spil’ in de zorg tussen verschillende zorgverleners. Lekker om zelfstandig te kunnen werken.
	Ik kan mij ei kwijt in mijn team bij psychische druk door vervelende situaties in het werk of privé. Tevreden over ondersteuning.
	Vaste werktijden vind ik fijn
	Beperkte directe communicatie vanuit hoofdkantoor: wekt irritatie op. Onduidelijke lijnen. Daarentegen wel mogelijkheid om in een nieuw team te werken. Ik ben een controlfreak. Mooi om zelf te kunnen bepalen wanneer ik werk. Hou van zelfstandigheid in mijn werk. Ik neem de ruimte om af te wijken van de geïndiceerde zorg. Ontwikkeling van het team vind ik belangrijk
	………………

……………

	VP 2 niv 5
	Het ziekenhuis was te kolossaal: nu cliëntenzorg persoonlijker. Fijn om nu in de wijk de indicatie te kunnen regelen voor de cliënt. Verschillende cliënten erg leuk: van jong tot oud en verschillende handelingen.
	…………

……………
	Ik vind dat er voldoende ontwikkelingsmogelijkheden zijn omdat we nu werken in nieuw team dat ook in ontwikkeling is. Ik kan daarbij mijn deskundigheid vergroten. Ik heb geen nachtdiensten.
	Organisatie is te groot en te log: interne communicatie loopt niet goed: daar baal ik van. Ik vind het soms vervelend dat er door het management niet om onze mening wordt gevraagd: zoals bij de komst van een nieuw planprogramma.  Ik vind vrijheid in mijn functie belangrijk. Daarbij vind ik het ook fijn dat ik soms kan terugvallen op collega’s in een goed team die ouder zijn en meer ervaren. Er veranderen nu steeds zo veel regels over handelingen en indicaties. Dan is het fijn dat je op elkaar kunt bouwen in het team.
	……………..

…………………


Toelichting bij datamatrix:

ZVZ niv 3 is een lageropgeleide zorgprofessional (Ziekenverzorgende MBO niveau 3IG)

VP niv 4 is een middelopgeleide zorgprofessional (Verpleegkundige MBO niveau 4)

VP niv 5 is een hoogopgeleide zorgprofessional (Verpleegkundige HBO niveau 5)

	Kenmerken van het werk in het reguliere team

	
	Arbeidsinhoud
	Arbeidsomstandigheden
	Arbeidsvoorwaarden
	Arbeidsverhoudingen
	Erkenning

	ZVZ 1 niv 3 
	Het gaat mij om de mensen, om de cliënten. Het delen van lief en leed met de cliënt maakt het bijzonder. Genoeg afwisseling in cliëntsoort.
	Soms een druk rooster maar dan doe ik een stapje extra
	Genoeg leermogelijkheden: cursussen
	Organisatie is stug en log. Ik hoef niet alles te weten maar soms hoor ik nieuws niet direct. Ik ben een ‘doe-mens’. Dat regelen moet er nu eenmaal bij. Soms is de taakverdeling niet helder in de organisatie. Tevreden over TM. Ik kan er dingen aangeven. Ik kan nu voldoende dingen regelen voor cliënten. Het groepsgevoel met collega’s is goed en vind ik belangrijk.
	…………….

…………….

	ZVZ 2 niv  3 
	Blij om iets voor mensen te doen, contact met cliënten vind ik fijn. Als cliënten ontevreden zijn ben ik ook ontevreden. Afwisseling door verschillende cliënten en handelingen. Ik wil zicht hebben op de hele zorgsituatie
	Ik vind dat er soms weinig rustpauze is. Ik moet soms noodgedwongen vakantie-uren opnemen.
	De organisatie biedt me voldoende ontwikkelmogelijkheden: ben geklommen van HBH naar VZ naar ZVZ en nu bijna VP.
	Leuke collega’s. Minder tevreden over de interne communicatie van de werkgever. Ik vind dat ik voldoende regeltaken voor de cliënt kan doen. Samenwerking met BDS en de planning verloopt goed. Ik vind dat ik voldoende autonomie heb. Als ik zelf de planning zou moeten doen zou ik even tevreden zijn als nu. Mijn TM staat open voor mij.
	Voldoende erkenning van collega’s en het management. Mijn TM staat open voor mij.

	VP 1 niv 4 
	Ik vind het leuk om lekker in de wijk mijn rijtjes te doen en er voor de cliënten te zijn. Het contact maakt het werk leuk. Afwisseling zit hem in de typen cliënten. Leuk om leerlingen te begeleiden.
	Ik kan de psychische werkdruk wel ‘handelen’. 
	………….

………..
	Ik ben een doener. Ik kan het goed vinden met collega’s en met mijn TM. Ik weet soms niet waar ik op het hoofdkantoor terecht moet. Ontevreden over. Ik heb niet het gevoel dat ik echt in een team werk. Samenwerking met planners en BDS is goed. De organisatie had me gevraagd te gaan coördineren en dingen te regelen maar daar had ik geen zin in. Al dat gedoe. Ik ga bijna met pensioen. Ik wil ook geen teammanager worden. Wil mijn handen “aan het bed” hebben.
	…………..

……………….

	VP 2 niv 4 
	Het werk is verzakelijkt maar is wel noodzakelijk. Opsplitsing van taken is goed. Gaat om de hoeveelheid tijd die je bij de cliënt bent. Ik heb geen zin in VZ handelingen: hou meer van VP handelingen. Ik hou van afgebakende taken. Iedere dag bij een ander mens is leuk. Vind het leuk dat je iets kunt opbouwen met een cliënt.
	……………….

…………………
	Inkomen is goed. Ik vind gewoon werken voor inkomen op zich belangrijk en normaal. Ik kies bewust voor een grote organisatie met baanzekerheid.
	Op zich tevreden over de organisatie. Er worden soms ad hoc beslissingen genomen. Ik heb geen zin om allemaal dingen te moeten regelen voor de cliënt. Het behandelen van indicaties is allemaal te moeilijk geworden. Ik heb wel andere dingen aan mijn hoofd zoals de zorg voor mijn kinderen als alleenstaande moeder. Planning is goed: de planner maakt een logische planning en ik zie het wel. Leuk contact met collega’s. De rol van de teammanager vind ik erg belangrijk.
	……………

……………….

	VP 3 niv 4
	Het bezoeken van cliënten is het belangrijkste en leukste van mijn werk. 
	We krijgen goede ondersteuning bij het gebruik van tilliften
	Ik vindt het belangrijk om als vrouw ook eigen inkomsten te hebben
	Ik moet soms wel eens lang wachten op de indicatie-afdeling BDS maar over het algemeen is het contact met hen goed.  Leuke collega’s! De planning werkt aardig. Soms lastig om dingen door te geven maar verder ok. Nachtegaal is te groot. Soms komt nieuws niet door.
	………….

…………


	VP niv 5 
	Cliëntcontact vind ik een leuk onderdeel: diepere contact is leuk, vertrouwensband. Vind de afwisseling leuk om ook achter een bureau te zitten en te overleggen met de huisartsen. 
	Psychische werkdruk redelijk hoog: ik krijg veel vrijheid in het coördineren. Lichamelijke druk valt mee door goede ondersteuning door tilconsulenten
	Ik krijg de ruimte om nieuwe dingen te leren.
	Ik vind dat ik te afhankelijk ben van de planners. Ik wil soms iets doen aan mijn rooster maar dan kan het niet. Soms bedenkt het management dingen en wordt het niet gecommuniceerd naar mij. Daarbij heb ik  wel veel inspraak in de coördinatie met de huisartsen. Fijn om zelfstandig te kunnen werken.
	…………….

………………


	Individuele werkbeleving: individueel verschillende factoren in het reguliere team

	
	Leeftijd
	Gezinssituatie, en contracturen
	Carrière, ambitie
	Antwoorden van respondenten

	ZVZ 1 niv 3 
	49 jaar
	3 kinderen, partner kostwinner, doet zelf meeste zorgtaken thuis, zelf 24 contracturen en partner 38
	Sinds 1979 bij Nachtegaal werkzaam, MAVO en MBO niv 3 IG gedaan. 
	Ik wil klaar staan voor de medemens. Dat je er geld mee verdient is mooi meegenomen. Mijn gezin, mijn huisje en mijn tuin zijn ook erg belangrijk voor me. Ik doe hiernaast ook vrijwilligerswerk bij het Rode Kruis en bij Z-reizen.

	ZVZ 2 niv  3 
	50 jaar
	2 kinderen, zelf kostwinner, doen samen zorgtaken thuis, zelf 28 contracturen, partner 32
	Sinds 1991 werkzaam bij Nachtegaal. Intern in de uitvoering meerdere keren promotie gemaakt: van HBH naar VZ naar ZVZ en nu bijna niveau 4 VP. Wil later wondverpleegkundige niv 5 worden
	Belangrijk om up to date te blijven in mijn werk: ik lees de vakbladen en kijk op internet. Ik heb de drang om mezelf te verbeteren in mijn vak. Ik ben een levensgenieter. Ik dans ook graag en vind het fijn om met mijn man op stap te gaan. Het gaat er mij om dat ik iets doe voor de ander. Mijn echtgenote is ook ZVZ, leuk om dingen te delen. Thuis was het vroeger altijd hectisch. Ik ontweek thuis en vond het daarom fijn om naar school te gaan.

	VP 1 niv 4 
	59 jaar
	1 kind, partner kostwinner,  doet zelf meeste zorgtaken thuis, 24 contracturen, partner 40
	Sinds 1996 in de zorg, sinds 2006 bij Nachtegaal,  laatste fase van haar carrière
	Ik ben een ‘doener’, wil de wijk in. In het verleden heeft de organisatie niet mijn (neurologische) kennis benut. Ik wil er voor de cliënten zijn. Coördinerende taken hoef ik niet meer: ik ga bijna met pensioen!  Ik weet dat ik niet hoef te werken. Ik werk een beetje voor de fun en ik verdien er een zakcentje mee. Ik zeil ook graag met mijn man en gaan vaak naar ons vakantiehuis in Frankrijk

	VP 2  niv 4 
	48 jaar
	2 kinderen, alleenstaand,  zelf 28 contracturen en er naast 0-urencontract in ziekenhuis
	Sinds 1984 in de zorg, sinds 1998 bij Nachtegaal
	Angst voor ‘stopwatchzorg’.  Ik wil er zijn voor de cliënt en genoeg tijd hebben. Mijn kinderen gaan voor mijn werk. Als het thuis niet goed gaat, gaat het nergens goed. Ik vind het van de thuiszorg fijn dat ik buiten op pad ben en de zon voel. Ik zou niet weten wat ik nu voor ander werk zou willen doen. Ik heb geen behoefte aan scholing en meer regeltaken.

	VP 3 niv 4
	50 jaar
	2 kinderen, doet zelf meeste zorgtaken thuis, 24 contracturen, partner 40
	Sinds 1990 in de zorg, sinds 1999 bij Nachtegaal
	Ik moet er niet aan denken om zelf nu de planning te gaan doen. Het gaat toch goed met mijn rijtjes? Ik kan niet alles tegelijk want ik heb thuis al genoeg aan mijn hoofd. Mijn kinderen, mijn man en mijn tuin zijn dingen waar ik ook veel energie uit haal.



	VP niv 5 
	26 jaar
	Alleenstaand, geen kinderen, 32 contracturen per week
	Sinds 2006 bij Nachtegaal, trekker van project coördinatie met huisartsen
	Ik kan mijn ideeën kwijt. Kans gekregen om meer coördinerende taken te doen. Belangrijk op kennis op peil te houden. Ik wil niet dat mijn werk mijn privé leven beïnvloedt. Ik dans graag. Hier wil ik genoeg tijd voor hebben. Stress thuis heeft nu negatieve invloed op mijn werk. Het ontbreekt me aan levens en werkervaring. Daardoor zitten er hiaten in mijn kennis en kunne.


Toelichting bij datamatrix:

ZVZ niv 3 is een lageropgeleide zorgprofessional (Ziekenverzorgende MBO niveau 3IG)

VP niv 4 is een middelopgeleide zorgprofessional (Verpleegkundige MBO niveau 4)

VP niv 5 is een hoogopgeleide zorgprofessional (Verpleegkundige HBO niveau 5)

	Individuele werkbeleving: individueel verschillende factoren in het Geïntegreerde Zorgteam

	Functie en opl. niv
	Leeftijd
	Gezinssituatie, en contracturen
	Carrière, ambitie
	Antwoorden van respondenten

	ZVZ 1 niv 3 
	42 jaar
	2 kinderen, partner kostwinner, doen samen zorgtaken thuis, zelf 20 contracturen, partner 40
	Sinds 1985 in de zorg, sinds 1996 bij Nachtegaal
	Man veel in buitenland, stress thuis. “Mijn gezin is ook heel belangrijk voor me”. Ik vind het fijn dat de organisatie rekent houdt met mijn privé-omstandigheden. Ik vind naast mijn werk mijn gezin ook heel belangrijk. Ik vind het vervelend als mijn werk ongestructureerd is. Op een moment ging het te ver: ik ging dromen van mijn werk.

	ZVZ 2 niv  3 
	56 jaar
	2 kinderen, partner kostwinner, doen samen zorgtaken thuis, zelf 24 contracturen, partner prepensioen
	Sinds 1975 in de zorg, sinds 1999 Nachtegaal
	Ik werk om te leven, ik leef niet om te werken.

	VP 1 niv 4 
	54 jaar
	1 kind, alleenstaand, kind uitwonend, 32 contracturen
	Sinds 1974 in de zorg, sinds 1991 Nachtegaal
	Ik vind mijn werk erg belangrijk. Ik wil genoeg tijd hebben voor sporten en het onderhouden van relaties. 

	VP 2 niv 4 
	50 jaar
	2 kinderen, doen samen zorgtaken thuis, zelf 31 contracturen, partner met pensioen
	Sinds 1977 in de zorg, sinds 1999 Nachtegaal
	Ik vind het belangrijk om mezelf te ontwikkelen. Nachtegaal blokkeert ontwikkelingsmogelijkheden. Ik ben hier ontevreden over. Thuis en mijn werk zijn vaak in evenwicht maar soms is mijn werk even belangrijker voor me.

	VP 3 niv 4
	52 jaar
	2 kinderen,  doet zelf meeste zorgtaken thuis, zelf 32 contracturen, partner 50
	Sinds 1975 in de zorg, sinds 2002 Nachtegaal
	Thuis en werk zijn allebei belangrijk voor me.

	VP 4 niv 4 
	52 jaar
	3 kinderen,partner doet meeste zorgtaken thuis, zelf 32 contracturen, partner 0
	Sinds 1980 in de zorg, sinds 2000 Nachtegaal
	Werk is erg belangrijk voor me, het geeft me voldoening. Er moet een balans zijn tussen mijn werk en privé. Werk is een onderdeel van de dingen die mij gelukkig maken

	VP 1 niv 5
	47 jaar
	3 kinderen, doet zelf meeste zorgtaken thuis, zelf 22 contracturen en administratief werk er naast, partner full time
	Sinds 1985 in de zorg, sinds 2005 Nachtegaal
	Mijn werk is erg belangrijk voor me. Het voelt hier als mijn eigen toko. Ik kan hier echt mijn vak uitoefenen. Ik wil het totaalplaatje bij de cliënt kunnen zien.  Daarbij staat mijn familie toch op nummer 1.  Mijn gezin is de basis voor  mijn geluk. Als het niet goed gaat met mijn gezin dan kan ik hier terugvallen op mijn team.

	VP 2 niv 5
	27 jaar
	Geen kinderen, samenwonend, doen samen zorgtaken thuis,  zelf 36 contracturen, partner 40, gelijke kostwinners
	In 2006 gestart bij Nachtegaal
	Ik leef vaak om te werken. Het is niet zomaar een 9 tot 5 job voor mij. 


Slechte kenmerken van het werk





Arbeidssatisfactie van zorgprofessional





Vrijheid en controle in het werk





Kenmerken van de werksituaties





Goede kenmerken van het werk





Professionaliteit van de werknemer
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