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Managementsamenvatting 

De zorgvraag in Nederland neemt toe en verandert. Tegelijk neemt de krapte op de 

arbeidsmarkt toe en zonder interventies gaat dat passende zorgverlening hinderen. Het 

Deventer Ziekenhuis wil het personeelsverloop in deze krapper wordende arbeidsmarkt daarom 

beter beteugelen. Dit onderzoek richt zich op de vraag hoe ongewenst verloop onder 

verpleegkundigen tot 35 jaar in de kliniek veroorzaakt wordt en beperkt kan worden.  

De literatuur wijst organisatiekenmerken geassocieerd met werkdruk, managementstijl, 

empowerment, autonomie, loopbaan- en ontwikkelingskansen en werkplanning aan als 

belangrijke antecedenten van verloop. Of deze kenmerken in de praktijk leiden tot verloop is 

afhankelijk van de individuele perceptie en evaluatie van het werk, de werkomgeving en de 

beschikbare alternatieven. Dit onderzoek beoogt te achterhalen welke organisatiekenmerken 

van het Deventer Ziekenhuis, in samenhang met elkaar, ongewenst vrijwillig verloop in de 

kliniek in de hand werken. Om tot dat inzicht te komen zijn verpleegkundigen, leidinggevenden 

en de loopbaanadviseur geïnterviewd en zijn exitinterviews geanalyseerd. Deze kwalitatieve 

aanpak heeft geleid tot een rijk inzicht in de verschillende verloopmechanismen in de kliniek. 

Verpleegkundigen in de kliniek van het Deventer Ziekenhuis worden in hun werkleven primair 

gedreven door de behoefte om van betekenis te zijn voor  patiënten, zelf te ontwikkelen, prettig 

samen te werken en daarbij steun te ervaren, erkenning en waardering te ervaren en door de 

behoefte aan een goede balans tussen werk en privé. Evaluatie van het werk in het licht van de 

persoonlijke drijfveren kan, wanneer deze evaluatie negatief is, een proces van terugtrekking 

in gang zetten dat uitmondt in verloop. 

Belangrijke kenmerken van het werk die tot een negatieve evaluatie van het werk kunnen leiden 

zijn de werklast, de mate van empowerment en de inhoud van het werk zelf. Management en 

leiderschap spelen in dit mechanisme een rol omdat ze van invloed zijn op de omgeving waarin 

het verpleegkundig werk betekenis krijgt. De toegenomen verpleegkundige intensiteit, een 

dimensie van de werklast, heeft consequenties voor alle drijfveren en dat treft alle 

verpleegkundigen. Vooral regieverpleegkundigen worden inhoudelijk onvoldoende uitgedaagd 

in hun werk met consequenties voor de behoefte aan zelfontwikkeling en de behoefte om van 

betekenis te zijn. Onvoldoende invloed op belangrijke aspecten van het werk, werkt  

teleurstelling en onvrede in de hand en vormt een obstakel als het gaat om het effectief 

wegnemen van teleurstelling en onvrede.  

Aanbevolen wordt om de configuratie van verpleegkundige teams te heroverwegen. Verwacht 

wordt dat het anders differentiëren van de verpleegkundige functie en het versterken van de 

coördinerende rol van verpleegkundigen, kans biedt om verpleegkundigen meer autonomie en 

invloed te geven bij de actuele en toekomstige veranderopgaven waardoor beter invulling 

gegeven kan worden aan persoonlijke drijfveren. Ontwikkeling van transformationele 

leiderschapsvaardigheden in en rondom de kliniek wordt aanbevolen om deze ontwikkeling te 

ondersteunen. 
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1 Inleiding van het onderzoek 

1.1 Projectkader en probleembeschrijving 

De zorgvraag neemt de komende jaren fors toe en verandert bovendien. Dit leidt in Nederland 

tot een sterk groeiende behoefte aan arbeidskrachten in de zorg (Sociaal Economische Raad, 

2020). Verwacht wordt dat bij ongewijzigd beleid, in 2040, één op de vier  Nederlanders van 

de werkzame beroepsbevolking in de zorg moet werken om aan de vraag te kunnen voldoen. 

Nu is dat ongeveer één op de zeven (Ministerie van VWS, 2019). Deze ontwikkeling leidt tot 

de vraag hoe we de zorg in Nederland betaalbaar moeten houden en of Nederlanders solidair 

zullen blijven als goede en toegankelijke zorg voor iedereen steeds duurder wordt. De 

Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid (2021) adviseert de regering daarom werk 

te maken van financiële, personele en maatschappelijke houdbaarheid van de zorg maar dat 

lijkt een complexe opgave omdat het veilig stellen van de houdbaarheid op één terrein 

repercussies kan hebben voor de andere terreinen. Het ligt voor de hand dat ondanks 

inspanningen om de houdbaarheid van de zorg veilig te stellen, de behoefte aan arbeidskrachten 

in de zorg zal blijven groeien en dat een arbeidsmarkt die nu al krap is, nog krapper zal worden. 

In het licht van deze ontwikkelingen kijkt het Deventer Ziekenhuis (DZ) met enige zorg naar 

de pensionering van een aanzienlijke groep verpleegkundigen in de nabije toekomst en het 

hoge vrijwillig verloop onder jonge verpleegkundigen. Het DZ is wat betreft dit laatste punt 

overigens niet uniek; dit verloopprobleem wordt sector-breed gezien (Commissie Werken in 

de Zorg, 2018). Het DZ en de zorg in het algemeen hebben deze verpleegkundigen die nog in 

de beginperiode van hun carrière zitten, nu en in de toekomst hard nodig om aan de zorgvraag 

te kunnen blijven voldoen. Lukt het niet om deze groep beter te binden en te boeien dan kan 

dat de kwaliteit van zorg en de juist zo nodige beheersing van de zorgkosten negatief 

beïnvloeden (Aiken et al., 2002). Ingrijpen op de oorzaken van het verloop is daarom nodig 

om verpleegkundigen voor de organisatie en voor het vak te behouden maar ook om de 

arbeidsmarktpropositie van het DZ in de krapper wordende arbeidsmarkt te verbeteren. De 

chief nursing officer van het DZ wil daarom beter inzicht krijgen in de door de organisatie te 

beïnvloeden oorzaken van vrijwillig verloop onder jonge verpleegkundigen in de kliniek van 

het ziekenhuis om gerichte maatregelen te kunnen nemen. 

Er zijn veel potentiële oorzaken die, vaak in onderling verband met elkaar, de intentie tot 

vertrek en uiteindelijk het vertrek van verpleegkundigen in de hand werken. Een uitgebreide 

review van literatuur  over het verloop onder verpleegkundigen door Hayes et al. (2012; 2006) 

maakt dat goed duidelijk. Veel literatuur verbindt werktevredenheid en organisatiecommitment 

aan verloopintentie en verloop. Werktevredenheid en organisatiecommitment op hun beurt 

worden beïnvloed door organisatie-, omgevings- en demografische factoren (Price & Mueller, 

1981). Dit onderzoek richt zich primair op de beïnvloedbare interne organisatiefactoren ‒in dat 

domein ligt immers de vraag van de chief nursing officer‒ maar kan niet voorbij gaan aan 

externe factoren wanneer deze de effectiviteit van mogelijke interne keuzes wezenlijk 
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beïnvloeden. Organisatiefactoren die veel onderzocht zijn en die van invloed blijken te zijn op 

werktevredenheid en organisatiecommitment en daarmee het verloop onder verpleegkundigen 

zijn de management- en leiderschapsstijlen, empowerment en autonomie, werkbelasting en 

stress, mogelijkheden voor persoonlijke ontwikkeling en werkroosters. Hayes et al. (2006) 

suggereren op grond van hun literatuurreview dat interventies in management en organisatie, 

gericht op het verbeteren van de kwaliteit van het werk, cruciaal zijn voor het bereiken van een 

duurzame verbetering van verloopcijfers. Verder suggereren ze, ondanks enige inconsistentie 

in de uitkomsten van de door hen bestudeerde literatuur, dat factoren zoals een jonge leeftijd, 

onervarenheid in de baan, beperkte werkervaring, een hoger opleidingsniveau en 

verantwoordelijkheden voor gezin en familie, een verpleegkundige vatbaar maken voor 

verloop. In de update van hun literatuurreview (2012) signaleren Hayes et al. dat de literatuur 

suggereert dat organisaties er goed aan zouden doen om in hun recruitment- en retentieplannen 

rekening te houden met het feit dat de behoeften van generaties verschillen. Tot slot signaleren 

Hayes et al. (2006) dat bevindingen ten aanzien van de impact van het beloningspakket op 

verloop variëren. Dit maar bovenal het feit dat beloningspakketten in het DZ vorm krijgen 

binnen de kaders van de collectieve arbeidsovereenkomst voor de ziekenhuizen, geeft 

aanleiding om beloning buiten beschouwing te laten in dit onderzoek. 

Het voorgaande wijst erop dat een complex van onderling samenhangende factoren van invloed 

is op het verloop van verpleegkundigen. Halter et al. (2017) wijzen daar in hun review of 

systematic reviews ook op. Een complex dat in de context van het DZ begrepen moet worden 

om tot passende en effectieve beleidskeuzes te komen. Dit inzicht vertaalt zich in de 

navolgende onderzoeksdoelstelling en -opzet. 

1.2 Doelstelling 

Het doel van het onderzoek is aanbevelingen te doen aan de chief nursing officer van het DZ 

voor de ontwikkeling van beleid dat erop is gericht om het vrijwillig verloop onder jonge 

verpleegkundigen in de kliniek terug te dringen teneinde aan de zorgvraag te kunnen blijven 

voldoen en de kwaliteit van zorg te kunnen blijven waarborgen.  

Om tot deze aanbevelingen te komen wordt middels kwalitatief onderzoek in het DZ kennis 

opgebouwd van de mechanismen die het verloop of omgekeerd het behoud van jonge 

verpleegkundigen in de kliniek van het DZ in de hand werken. 

1.3 Vraagstelling en onderzoeksopzet 

Uit de voorgaande introductie blijkt dat een veelheid aan factoren van invloed kan zijn op het 

verloop onder verpleegkundigen. Er is geen generiek theoretische model dat in elke situatie 

toegepast kan worden om verloop in die specifieke situatie te begrijpen. In het DZ zijn er 

bovendien onvoldoende concrete aanwijzingen dat de oorzaak voor het verloop in een bepaalde 

hoek gezocht moet worden. Het is daarom zinvol om in de organisatie te zoeken naar de 

oorzaken van verloop, deze te beschrijven en te begrijpen. Het zoeken naar de oorzaken van 
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verloop vindt plaats aan de hand van richtinggevende concepten uit de literatuur. Dit onderzoek 

volgt zodoende het principe van abductie en combineert de inductieve en de deductieve 

redeneervorm (Boeije & Bleijenbergh, 2019; Saunders et al., 2019) en probeert de navolgende 

centrale vraag te beantwoorden. 

Vraagstelling 

Welke plausibele verklaringen kunnen gegeven worden voor het vrijwillig verloop onder 

verpleegkundigen in de kliniek van het DZ tot de leeftijd van 35 jaar?  

Sub-vragen 

I. Door welke innerlijke behoeften worden verpleegkundigen in hun werkleven gedreven 

en voorziet het werkleven in deze behoeften? 

II. Wat zijn belangrijke kenmerken van het werk en de organisatie van het werk die deze 

drijfveren hinderen? 

Onderzoeksopzet 

Door bestudering van wetenschappelijke literatuur over verloop en over de antecedenten van 

verloop wordt eerst theoretische inzicht opgebouwd dat richting kan geven bij het zoeken naar 

de oorzaken van het verloop in de context van het DZ. Geleid door dit inzicht wordt aan 

verpleegkundigen, afdelingsmanagement en de loopbaanadviseur gevraagd naar ervaringen, 

motieven en inzichten ‒inclusief de betekenis die men eraan geeft‒ die het verloop van 

verpleegkundigen in de kliniek zouden kunnen verklaren. Door de uitkomsten van deze 

vraaggesprekken systematisch te analyseren en te reduceren tot concepten en relaties tussen de 

concepten ontstaat een raamwerk van factoren die een rol spelen bij het verloop uit de kliniek 

van het DZ. Op grond van de analyseresultaten wordt de sociale werkelijkheid in het DZ, vanuit 

het oogpunt van betrokkenen, beschreven. Aan de hand van bestaande theorie over oorzaken 

van verloop wordt deze werkelijkheid waar nodig verder geduid waarna aanbevelingen voor 

de ontwikkeling van beleid worden geformuleerd. 
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2 Theoretisch kader 

Het doel van deze theoriesectie is te komen tot concepten en ideeën die in het empirisch 

onderzoek kunnen helpen om met de juiste sensitiviteit te zoeken naar de oorzaken van verloop 

in de kliniek van het DZ. Daarvoor biedt dit hoofdstuk een overzicht van de meest impactvolle 

determinanten van verloop die in de literatuur beschreven worden. Bovendien wordt globaal 

beschreven wat bekend is over de samenhang tussen deze determinanten en wat er bekend is 

over de invloed van leeftijd of generatie op de mechanismen die verloop in de hand werken.  

2.1 Verloop 

Jones (1990, 2004) definieert verpleegkundig verloop als het proces waarbij verpleegkundigen 

de organisatie verlaten (extern verloop) of voor een ander organisatieonderdeel gaan werken 

(intern verloop). Deze definitie omvat zowel vrijwillig als onvrijwillig verloop. Een argument 

om geen onderscheid te maken tussen verschillende vormen van verloop, is het feit dat alle 

vormen van verloop leiden tot kosten voor de organisatie. Tegelijkertijd is het belangrijk te 

beseffen dat enige vorm van verloop de organisatie ook voordelen biedt (Hayes et al., 2006). 

Voordelen kunnen zijn: toename van personeelsflexibiliteit, lagere loonkosten en het benutten 

van kansen om nieuwe ideeën en competenties aan te trekken die de organisatie vooruithelpen 

(Jones, 2004).  

De intentie om te vertrekken blijkt de sterkste directe voorspeller van verloop te zijn onder 

verpleegkundigen (Hayes et al., 2006). Tett & Meyer (1993) hebben verloopintentie 

gedefinieerd als de bewuste weloverwogen wil om de organisatie te verlaten. Takase (2010) 

beschrijft dat de intentie om de huidige werkplek te verlaten, getriggerd wordt door een 

negatieve psychologische respons (onder meer frustratie, een lage werktevredenheid of laag 

commitment) op de interne en externe context van de baan en suggereert dat het management 

de reactie op deze context zorgvuldig moet blijven observeren om verloop te voorkomen. Om 

de voorliggende onderzoeksvraag te beantwoorden is het daarom zinvol te achterhalen wat de 

respons van verpleegkundigen is op de context van hun baan in het DZ.  

Stipulatieve definities van verloop en verloopintentie 

In dit onderzoek wordt onvrijwillig verloop buiten beschouwing gelaten. Dit ligt buiten de 

scope van de vraagstelling.   

 Verloop is een proces waarbij verpleegkundigen vrijwillig de organisatie verlaten of voor 

andere organisatieonderdelen gaan werken. 

 Verloopintentie is de bewuste weloverwogen wil om de organisatie dan wel het 

organisatieonderdeel te verlaten.  
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2.2 Commitment en werktevredenheid 

Commitment 

Een groot aantal auteurs ziet laag verloop als een uitkomst van werktevredenheid en 

commitment, concepten die op hun beurt beïnvloed worden door organisatorische, 

demografische en omgevingsfactoren (Hayes et al., 2006). In het vervolg van dit hoofdstuk 

worden eerst de mediërende concepten commitment en tevredenheid besproken. In de 

daaropvolgende paragrafen komen determinanten van commitment en tevredenheid aan bod. 

Op grond van een review van organisatiecommitmentliteratuur formuleren Meyer en Allen 

(1991), in een poging om wetenschappelijke consensus te bereiken over het concept,  het drie-

componenten model voor organisatiecommitment. Ze beargumenteren dat 

organisatiecommitment gekarakteriseerd wordt door drie mindsets: de wens om verbonden te 

blijven aan een organisatie (affectief commitment), een gevoelde verplichting om aan een 

organisatie verbonden te blijven (normatief commitment) en de verwachte kosten die het met 

zich meebrengt als men de organisatie zou verlaten (continueringscommitment). Volgens 

Meyer en Allen (1991) is het logisch te veronderstellen dat de drie mindsets tegelijkertijd 

ervaren kunnen worden. Daarom, zeggen ze, zijn het componenten van commitment en geen 

afzonderlijke typeringen van commitment. Het multidimensionale model heeft veel navolging 

gekregen en is een dominant model geworden in de literatuur. Wat pleit voor het 

multidimensionale karakter van het construct is de argumentatie van Meyer et al. (1993) dat de 

relatie van de medewerker met de organisatie beter begrepen kan worden als alle drie de 

componenten van organisatiecommitment tegelijkertijd betrokken worden bij het duiden van 

de relatie met de organisatie. Aan deze redenering ligt de suggestie ten grondslag dat elk 

component zich ontwikkelt als resultaat van verschillende ervaringen en dat elke component 

verschillende implicaties heeft voor gedrag in relatie tot het werk. De gedragsconsequentie van 

continueringscommitment en normatief commitment is volgens Meyer & Herscovitch (2001) 

duidelijk het voortzetten van de verbintenis met de organisatie waar men voor werkt. De 

gedragsconsequenties van  affectief commitment zijn duidelijk meer divers dan dat (o.m.: 

performance, organisatie citizenship en het voortzetten van de verbintenis met de organisatie) 

en de relatie tussen affectief commitment en de verloopintentie bleek bovendien sterker dan bij 

de andere twee componenten van commitment. Gesuggereerd wordt dat de aard van de band 

dit verschil verklaart. De wens om verbonden te blijven is sterker en duurzamer dan wanneer 

er een verplichting gevoeld wordt of wanneer er sprake is van een kostenafweging.  

Een punt van kritiek op het drie-componenten model is dat het model zich enkel richt op 

commitment aan de organisatie terwijl werknemers zich ook committeren aan andere targets 

in het werk zoals het team, de leidinggevende of het beroep (Klein et al., 2012). Klein et al. 

nemen bovendien het standpunt in dat niet alle verbintenissen die in de werkomgeving 

aangegaan worden, commitment genoemd mogen worden. Ze stellen een continuüm van 

verbintenissen voor die werknemers in het werk aangaan. Commitment wordt volgens hen 



 

  | 12 

gekenmerkt door vrijwilligheid, toewijding en verantwoordelijkheidsgevoel voor het target en 

wordt door hen als volgt gedefinieerd: “a volitional psychological bond reflecting dedication 

to and responsibility for a particular target”. Ze onderscheiden commitment van identificatie 

(een verbintenis waarbij het individu zich vereenzelvigt met het target), een instrumentele 

verbintenis (er is sprake van calculeren) en berusting (de afwezigheid van alternatieven). Als 

Klein et al. de vergelijking maken met het drie-componenten model, dan concluderen ze dat 

hun definitie van commitment overlap heeft met affectief commitment en in geringe mate ook 

met normatief commitment. Ze zien geen overlap met continueringscommitment. 

Perreira et al. (2018) handhaven het drie-componenten model maar signaleren dat affectief 

commitment, van de drie componenten uit het model, de beste voorspeller is van het gedrag 

van medewerkers en het best te generaliseren is over verschillende targets van commitment. 

Om het multifocale karakter van affectief commitment te benadrukken spreken ze van 

Worplace Affective Commitment (WAC). Ze stellen bovendien dat de conceptualisering door 

Klein et al. (2012) dicht tegen WAC aanligt. Perreira et al. (2018) en Meyer et al. (2021) 

suggereren dat een sterk commitment aan het werkleven in het algemeen, gecombineerd met 

een positief commitment aan de organisatie, de leidinggevende, het team en de klanten (de 

targets van commitment) een optimaal commitmentpatroon lijkt te zijn met een positief effect 

op personeelsbehoud, prestaties en het welzijn van medewerkers.  

Richtinggevende concepten met betrekking tot commitment 

Worplace Affective Commitment is het best te omschrijven als een vrijwillige 

psychologische band met één of meerdere target in het werk waaruit toewijding tot en 

verantwoordelijkheid voor de targets blijkt. De gedragsconsequenties van WAC zijn divers. 

Onder meer: het in stand houden van de verbintenis met de organisatie, het leveren van goede 

prestaties en meer doen dan enkel het uitvoeren van de aangewezen taken om daarmee collega’s 

en de organisatie verder te helpen. Idealiter voelt de werknemer zich gecommitteerd aan het 

werk in algemene zin, de organisatie, het team, de leidinggevende en de patiënten. 

Normatief commitment is het best te beschrijven als een gevoelde verplichting om aan het 

werk verbonden te blijven, bijvoorbeeld omdat iemand veel te danken heeft aan de organisatie 

of omdat een belangrijke opdracht afgemaakt moet worden. De consequenties voor de 

organisatie of een ander target binnen de organisatie van het niet voortzetten van de verbintenis 

met de organisatie of het bedrijfsonderdeel worden vooraf verondersteld. 

Continueringscommitment is het best te beschrijven als een rationele overweging om bij een 

organisatie of het bedrijfsonderdeel te blijven. De consequenties voor de werknemer van het 

niet voortzetten van de verbintenis met de organisatie of het bedrijfsonderdeel worden vooraf 

verondersteld en komen voort uit een ‘calculatie’. De nadelige gevolgen voor de werknemer 

bij vertrek uit de organisatie of het bedrijfsonderdeel worden afgewogen tegen de baten. Het 

kan ook zijn dat er simpelweg geen alternatieven zijn voor de verbintenis. De verbintenis heeft 

een instrumenteel karakter. 
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Werktevredenheid 

Het concept werktevredenheid is op veel manieren gedefinieerd (Judge & Klinger, 2008). Een 

veel gebruikte definitie is die van Locke (1976, p. 1.304): “a pleasurable or positive emotional 

state resulting from the appraisal of one’s job or job experiences”. Hulin en Judge (2003) 

bouwen verder op dit concept en merken op dat werktevredenheid een multidimensionaal 

karakter heeft. Volgens Hulin en Judge kent de psychologische response van een individu op 

zijn of haar werk een cognitief aspect (evaluatie), een affectief aspect (emotie) maar ook een 

gedragsaspect. Brief (1998) spreekt van dezelfde cognitieve en affectieve dimensies en 

beargumenteert dat werktevredenheid een gevolg is van emoties, gevoelens, overtuigingen en 

percepties van werknemers ten aanzien van het werk. 

Judge et al (2017) zien werktevredenheid en commitment aan het werk als twee nauw verwante 

concepten. De verwantschap is volgens hen dat beide concepten betrekking hebben op de 

subjectieve evaluatie van het werk die zich vertaalt in een reactie op het werk binnen het 

continuüm van positief tot negatief; beide concepten zijn volgens hen job attitudes. Het concept 

attitude is door Eagly en Chaiken (1993) gedefinieerd als “a psychological tendency that is 

expressed by evaluating a particularly entity with some degree of favor or disfavor”. Volgens 

Porter et al. (1974) is commitment, in elk geval conceptueel, te onderscheiden van 

tevredenheid. Commitment zou het resultaat zijn van een door persoonlijke waarden gedreven 

evaluatie van een object terwijl tevredenheid een gevolg is van de hedonistische uitkomsten 

van de interactie met dat object. Praktisch vertaald betekent dit dat indien men gecommitteerd 

is naar het werk, dit werk aansluit bij persoonlijke waarden wat ertoe zou moeten leiden dat 

men zich blijft inspannen voor dat werk, ook als cognitief of affectief gepercipieerd wordt dat 

dit werk negatieve effecten heeft op the self (Judge et al., 2017). O'Reilly & Chatman (1986) 

suggereren bovendien dat organisatiecommitment, in elk geval theoretisch, pas na verloop van 

tijd ontstaat via een proces van identificatie met en internalisatie van de rol op het werk terwijl 

tevredenheid met facetten van het werk al veel eerder kan ontstaan. Porter, Steers, Mowday, 

en Boulian (1974) suggereren dat organisatiecommitment als construct een betere voorspeller 

is voor vertrek uit de organisatie dan werktevredenheid en suggereren dat dit zou kunnen 

komen door het feit dat werktevredenheid geassocieerd wordt met specifieke en meer tastbare 

aspecten van het werk en een vergankelijk karakter heeft terwijl organisatiecommitment het 

resultaat is van een reflectie op de relatie met de organisatie in meer algemene termen. Dit 

proces van reflectie vraagt meer tijd dan het ontwikkelen van tevredenheid en lijkt  te resulteren 

in een meer duurzame attitude ten opzichte van het werk dan tevredenheid.  

Richtinggevend concept van werktevredenheid 

Werktevredenheid is een attitude, een evaluatieve beoordeling door een individu van zijn 

eigen werk en werkomgeving. Deze beoordeling komt voort uit emoties, gevoelens, 

overtuigingen en percepties, en resulteert in een oordeel over dat werk binnen het continuüm 

van positief tot negatief. Er kan sprake zijn van overall tevredenheid en van tevredenheid met 

facetten van het werk. Overall tevredenheid moet gezien worden als een gestalt.  
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De mate van werktevredenheid en commitment zijn manifestaties van de psychologische 

respons van werknemers op hun werk en de context van het werk. Wanneer de psychologische 

respons negatief is, kan dit een proces van terugtrekking in gang zetten. Een verloopintentie 

kan ontstaan (Takase, 2010). De concepten werktevredenheid en commitment worden in dit 

onderzoek gebruikt om te achterhalen welke aspecten van het werk of de context van het werk 

dit proces in gang zetten. 

De navolgende concepten gaan over organisatiekenmerken die in de context van het DZ 

mogelijk van invloed zijn op werktevredenheid of commitment. 

2.3 Empowerment 

Structureel empowerment 

In de organisatiecontext zijn twee oriëntaties op empowerment te onderscheiden: structureel 

empowerment en psychologisch empowerment (Goedhart et al., 2017). Structureel 

empowerment is gebaseerd op theorie van Kanter (1977, 1993; 2008) waarin zij stelt dat 

attitudes en gedragingen in het werk bepaald worden door sociale structuren en niet door 

persoonskenmerken. De theorie over structureel empowerment beschrijft hoe condities in het 

werk van invloed zijn op de mogelijkheden die werknemers hebben om hun werk op een 

betekenisvolle manier te volbrengen. Structureel empowerment is gedefinieerd als de mate 

waarin medewerkers toegang hebben tot sociale structuren die nodig zijn om het werk op een 

betekenisvolle manier te volbrengen. Sociale structuren die ze voorzien van informatie, 

resources en support en die mogelijkheden bieden om te leren en ontwikkelen. Toegang tot 

deze structuren wordt mogelijk gemaakt door formele en informele systemen in de 

werkomgeving. Bijvoorbeeld, formele macht kan ontstaan uit een functie die cruciaal is voor 

de doelen van de organisatie, intentioneel een centrale positie heeft en waaraan veel 

regelvermogen is toegekend terwijl informele macht kan voortvloeien uit bijvoorbeeld de 

relaties die iemand uit hoofde van zijn functie heeft met anderen in de organisatie (Kanter, 

1977, 1993). Aan de hand van deze theorie definieert Laschinger (2012) zes dimensies van 

structureel empowerment die zijn bijgevoegd in bijlage 5. 

Laschinger et al. (2004) hebben in een longitudinaal onderzoek aangetoond dat een toename 

van de perceptie van structureel empowerment een positief effect heeft op werktevredenheid 

en suggereren dat zorgen voor een werkomgeving waarin medewerkers structureel empowered 

worden en zich empowered voelen een duurzaam positief effect kan hebben op deze 

medewerkers. 

In 2015 is in het DZ de functie van regieverpleegkundige geïntroduceerd. Een functie op hbo-

niveau met coachende en coördinerende taken en met verantwoordelijkheden in het vormgeven 

van verpleegkundige zorgprocessen en deskundigheidsbevordering. Inmiddels heeft circa 50 

procent van de verpleegkundigen in de kliniek deze regiefunctie. De verwachting is dat het 

niveau van structureel empowerment in de kliniek van het DZ onvoldoende is meegegroeid 
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met veranderende teamsamenstelling en niet meer past bij de taken en verantwoordelijkheden 

van met name de regieverpleegkundigen met een negatief effect op de werktevredenheid als 

gevolg.  

Psychologisch empowerment 

Psychologisch empowerment betreft de ervaring van intrinsieke motivatie gebaseerd op vier 

cognities: 1] zingeving van het werk, 2] competentie of vertrouwen in het eigen kunnen, 3] 

impact, bedoeld als het hebben van invloed op de uitkomsten van het werk en 4] autonomie, 

bedoeld als de vrijheid om zelf te bepalen hoe het werk uitgevoerd wordt. Deze cognities 

manifesteren zich in een actieve oriëntatie op het eigen werk (Spreitzer, 1995). 

Verschillende studies tonen aan dat structureel empowerment leidt tot psychologisch 

empowerment (Cummings et al., 2010; Laschinger et al., 2004). Voor dit onderzoek is dat een 

interessant verband omdat de mate waarin psychologisch empowerment ervaren wordt in de 

context van het DZ een aanwijzing kan zijn voor de perceptie van structureel empowerment in 

het DZ. 

Richtinggevende concepten met betrekking tot empowerment 

Structureel empowerment is de mate waarin medewerkers toegang hebben tot sociale 

structuren die ze voorzien van de informatie, resources en support die nodig zijn om het werk 

op een betekenisvolle manier te volbrengen en die mogelijkheden bieden om te leren en 

ontwikkelen. 

Psychologisch empowerment is de gevoelde intrinsieke motivatie die voortkomt uit 

zingevend werk, vertrouwen in het eigen kunnen, gevoel van invloed op de eigen 

werkomgeving en de gevoelde vrijheid om zelf te bepalen hoe het werk uitgevoerd wordt.  

2.4 Leiderschap 

Leidinggevenden oefenen via hun handelen invloed uit op de mate van empowerment, 

autonomie, werkbelasting, ontwikkelingsmogelijkheden en roosters. Stuk voor stuk 

organisatiefactoren die vaak in verband worden gebracht met verloop en retentie (Hayes et al., 

2006). De stijl van leidinggeven lijkt daarmee een centrale positie te hebben binnen deze 

verzameling van organisatiefactoren. Mogelijk speelt de stijl van leidinggeven ook in de 

context van het DZ een rol als het gaat om het verloop onder jonge verpleegkundigen. Deze 

gedachte wordt  ondersteund door een Nederlands onderzoek bij een in vele opzichten 

vergelijkbaar ziekenhuis waar werd gevonden dat de kwaliteit van het management een 

belangrijke factor is die van invloed is op het verloop onder verpleegkundigen (Homburg et 

al., 2013). 

Leiderschap is een veelvuldig onderzocht concept en kent een grote diversiteit aan theoretische 

stromingen  (Lord et al., 2017; Meuser et al., 2016; Zhu et al., 2019). De transformationele en 

charismatische leiderschapstheorie zijn in de jaren 80 van de vorige eeuw dominant geworden 
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en domineren tot op de dag van vandaag het onderzoeksveld (Lord et al., 2017; Zhu et al., 

2019). Andere invloedrijke hedendaagse stromingen die onderscheiden worden, zijn de leader 

member exchange theorie, gedeeld leiderschap en vormen van waarde gedreven leiderschap 

(o.m.: dienend leiderschap en ethisch leiderschap). In het vervolg van deze paragraaf worden 

de belangrijkste leiderschapstheorieën kort toegelicht. Afsluitend worden richtinggevende 

concepten beschreven ten behoeve van het empirisch onderzoek. 

Transformationeel en charismatisch leiderschap 

Transformationeel en charismatisch leiderschap worden veelal in één adem genoemd sinds 

Bass (1985) charisma onderdeel heeft gemaakt van een multidimensionale theorie over 

transactioneel en transformationeel leiderschap (Lord et al., 2017). Er is volgens Bass  (1990) 

sprake van transformationeel leiderschap wanneer leiders de belangstelling van hun 

medewerkers weten te verruimen, aandacht voor en acceptatie van de doelen en de missie van 

de groep weten te realiseren en wanneer bereikt wordt dat werknemers het belang van de groep 

plaatsen boven het eigenbelang. In een meta analyse vonden Jackson et al. (2013) dat 

transformationeel leiderschap een positief effect heeft op affectief commitment zoals 

gedefinieerd in het drie-componenten model van Meyer & Herscovitch (2001). Een passieve 

leiderschapsstijl daarentegen bleek een negatief effect te hebben op affectief commitment. 

Avolio & Bass (2004) beschrijven, refererend aan wetenschappelijke studies in verschillende 

landen, meerdere consequenties van transformationeel leiderschap waaronder een positief 

effect op werktevredenheid en organisatiecommitment en een negatief effect op 

verloopintentie. Een positief effect van transformationeel leiderschap op empowerment is 

eveneens aangetoond (Cummings et al., 2018; García‐Sierra & Fernández‐Castro, 2018). 

Transformationeel leiderschap heeft gunstige consequenties als het gaat om het tegengaan van 

verloop. Daarbij komt dat het DZ opereert in een zorglandschap dat aan het veranderen is en 

zal blijven veranderen (Commissie Werken in de Zorg, 2018; Sociaal Economische Raad, 

2020) en dat vereist adaptief vermogen. Transformationeel leiderschap is daarop georiënteerd 

(Gil et al., 2005) en om die reden voor het DZ een toepasselijke leiderschapsstijl. Deze 

kenmerken van transformationeel leiderschap geven aanleiding om te onderzoeken of de 

afwezigheid van deze leiderschapsstijl een rol speelt bij het verloop uit de kliniek van het DZ. 

Omdat transformationeel leiderschap bestudeerd kan worden op het niveau van de organisatie, 

het team en het individu (Zhu et al., 2019) kan bovendien onderzocht worden op welk niveau 

eventuele tekortkomingen zich voordoen. 

Transformationeel leiderschap in relatie tot gedeeld leiderschap 

Verschillende auteurs suggereren dat transformationeel leiderschap de teamperformance 

positief beïnvloedt via het stimuleren van cohesie en vertrouwen binnenin en de capaciteit van 

het team (o.m.: Bass et al., 2003) en dat transformationeel leiderschap zou leiden tot 

effectievere team interactie en informatiedeling (Kearney & Gebert, 2009) en kennisdeling 

(Zhang & Peterson, 2011). Zo bezien geeft transformationeel leiderschap vorm aan gedeeld 
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leiderschap zoals dat Wang et al. (2014) dat in de kern conceptualiseren: teamleden delen 

kennis en invloed met elkaar en “lead each other toward goal achievement”. 

Omdat verpleegkundigen in multidisciplinaire teams werken waar informatie- en kennisdeling 

cohesie en vertrouwen van belang zijn voor de kwaliteit van de patiëntenzorg, lijkt 

transformationeel leiderschap in de kliniek, in aanvulling op het voorgaande, een toepasselijke 

leiderschapsstijl. Transformationeel leiderschap zou kunnen bijdragen aan het bereiken van 

resultaat en de vooronderstelling is dat het bereiken van resultaat gunstig is voor de ervaren 

werktevredenheid onder de verpleegkundigen in de kliniek. 

Leader member exchange theorie (LMX) 

Wat LMX onderscheidt van andere leiderschapstheorieën is het feit dat LMX zich richt op de 

dyadische relatie tussen leider en volger. Niet de ‘gemiddelde’ leiderschapsstijl ten aanzien van 

de groep maar de wederkerigheid in en de kwaliteit van de relatie tussen leider en de individuele 

volger staat centraal (Lord et al., 2017). Als LMX laag is, wordt de relatie gekarakteriseerd 

door economische uitwisseling waarbij partijen in de relatie zoeken naar balans in de 

uitwisseling van tastbare voordelen (Blau, 1964). Als LMX hoog is, spelen gevoelens van 

wederkerigheid een rol, heeft de relatie een meer sociaal karakter (Gouldner, 1960) en is er 

sprake van loyaliteit, betrokkenheid, steun en vertrouwen (Cropanzano & Mitchell, 2005). 

LMX theorie suggereert dat de interactie in elke individuele relatie varieert en beïnvloed wordt 

door zowel de leider als de volger maar dat de leider daarin een dominante positie heeft. In 

deze relatie evalueren leider en volger elkaar continu en daarbij spelen gedragingen, percepties 

en persoonlijkheden een rol. De leiderschapsstijl, het gedrag van de leider, is dus theoretisch 

een antecedent van LMX (Dulebohn et al., 2012). Dulebohn et al. (2012) vonden in hun meta-

analyse een positief verband tussen de transformationele leiderschapsstijl en het vertrouwen 

van de leider in het succes van de volger enerzijds en de perceptie van LMX door de volger 

anderzijds. Daarnaast vonden ze een negatief verband tussen de perceptie van LMX door de 

volger en verloop(intentie) en toonden een medierende rol aan van LMX tussen leiderschap en 

verloop(intentie). Deze bevindigen wijzen erop dat de kwaliteit van de relatie tussen leider en 

volger van invloed is op de verloop(intentie) en dus in potentie een oorzaak is voor het verloop 

onder jonge verpleegkundigen in het DZ. Uit het voorgaande volgt bovendien dat 

waarnemingen van LMX indicatief kunnen zijn voor transformationeel leiderschap.   

Waardegedreven leiderschap 

Sinds de jaren 90 van de twintigste eeuw wordt er meer onderzoek gedaan naar vormen van 

waardegedreven leiderschap zoals onder meer dienend leiderschap, ethisch leiderschap en 

authentiek leiderschap (Zhu et al., 2019). Diverse wetenschappers hebben beargumenteerd dat 

er een overlap bestaat tussen deze constructen en transformationeel leiderschap. Hoch et al. 

(2018) bevestigen dit op grond van een serie meta-analyses en bevestigen eveneens de 

robuustheid van het construct transformationeel leiderschap als het gaat om het voorspellen 

van uitkomsten van leiderschap. Ze zien dat ethisch en authentiek leiderschap sterk overlappen 
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met transformationeel leiderschap: “While both authentic and ethical leadership may be useful 

ways to better understand a few focused employee outcomes (e.g., employee deviance), the 

empirical evidence does not suggest that either leadership approach (as they are currently 

operationalized) offer much that transformational leadership does not already provide” 

Dienend leiderschap vertoont ook overlap met transformationeel leiderschap maar de 

discriminante validiteit is groter dan bij andere twee constructen (Hoch et al., 2018). Tegelijk 

constateren Hoch et al. dat de hoeveelheid onderzoek naar dienend leiderschap nog beperkt is. 

Richtinggevende concepten met betrekking tot leiderschap 

Richtinggevende concepten met betrekking tot leiderschap voor dit onderzoek worden, 

ingegeven door de voorgaande inzichten, ontleend aan de multidimensionale theorie over 

transactioneel en transformationeel leiderschap (Avolio & Bass, 2004; Bass & Avolio, 1991) 

en de leader member exchange theorie. 

Transformationeel leiderschap is een proces van beïnvloeding waarbij leiders, bij hun 

medewerkers, het begrip van wat belangrijk is veranderen. Transformationele leiders 

stimuleren medewerkers om zichzelf en de kansen en uitdagingen in hun omgeving op 

verschillende manieren te bekijken. Transformationele leiders zijn proactief in hun pogingen 

om de ontwikkeling van het individu, het team en de organisatie te optimaliseren. Daarbij 

overtuigen transformationele leiders hun medewerkers te streven naar een hoger 

prestatieniveau én een hogere morele en ethische standaard. Transformationeel leiderschap 

kent vier dimensies die zijn opgenomen in bijlage 4. 

Passieve leiderschap  is een stijl waarbij leiders vermijden concrete afspraken te maken, geen 

heldere verwachtingen uitspreken en geen heldere doelen en standaarden formuleren. Deze stijl 

heeft een negatief effect op gewenste uitkomsten. In feite is er sprake van he ontbreken van 

leiderschap. Deze stijl kent twee dimensies die zijn opgenomen in bijlage 4. 

Leader member exchange (LMX). De dyadische relatie tussen leider en volger kan 

gekenmerkt worden door economische uitwisseling waarbij partijen in de relatie zoeken naar 

balans in de uitwisseling van tastbare voordelen. De relatie heeft in dat geval een lage kwaliteit. 

De kwaliteit van de relatie is hoog wanneer de relatie een meer sociaal karakter heeft en er 

sprake is van reciprociteit ten aanzien van loyaliteit, betrokkenheid, steun, respect en 

vertrouwen. 

2.5 Werklast 

Een continue hoge werklast verhoogt stress en verlaagt werktevredenheid met als resultaat een 

grotere kans op verloop (o.m.: Davidson et al., 1997; Tai et al., 1998). Onderzoek van Aiken, 

et al. (2002) suggereert dat elke extra patiënt per verpleegkundige geassocieerd wordt met een 

23% grotere kans op burn-out en een 15% grotere kans op ontevredenheid met het werk. 

O'Brien-Pallas (1988) benadrukt dat er bij het meten van de werklast een focus moet zijn op de 

complexiteit van de situatie van de patiënt. Werklast is niet simpelweg een optelling van de 
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directe en indirecte zorgtaken die bij de verpleegkundige belegd zijn. De intensiteit van het 

verpleegkundig werk, zo stellen O'Brien-Pallas et al. (1997), is een factor van belang als het 

gaat om het vaststellen van werklast en wordt bepaald door de karakteristieken en medisch-

verpleegkundige condities van de patiënt, de karakteristieken van de verpleegkundige zelf 

(o.m.: leeftijd, ervaring en opleiding), en contextuele factoren (o.m.: teamsamenstelling, 

onverwachte events en psychosociale aspecten). Een probleem met de conceptualisering van 

werklast in de verpleegkunde is dat er verschillende concepten gebruikt worden voor het meten 

van werklast, maar geen van de concepten omvat het verpleegkundig werk in zijn totaliteit 

(Morris et al., 2007). Moris et al. brengen deze concepten bij elkaar en komen met een integraal 

model voor de verpleegkundige werklast. Alghamdi (2016) komt op grond van een 

conceptanalyse tot de volgende definitie van verpleegkundige werklast “Nursing workload is 

the amount of time and care that a nurse can devote (directly and indirectly) towards patients, 

workplace, and professional development”. Het richtinggevend concept dat in dit onderzoek 

gebruikt wordt is gebaseerd op de definitie van Alghamdi (2016) en het model van Moris et al. 

(2007). 

Richtinggevende concepten met betrekking tot werklast 

De verpleegkundige werklast wordt bepaald door de hoeveelheid tijd en aandacht die een 

verpleegkundige kan besteden aan de directe en indirecte zorg voor patiënten, aan de 

organisatie van het werk en de werkplek en aan professionele ontwikkeling.  Verpleegkundige 

werklast kent twee dimensies: 

 Verpleegkundige intensiteit. Prescott et al. (1991) definiëren verpleegkundige intensiteit 

als een combinatie van de hoeveelheid geleverde zorg en het kennis- en vaardigheidsniveau 

dat vereist is om de zorg te verlenen. Verpleegkundige intensiteit betreft directe en indirecte 

patiënt gerelateerde activiteiten en kent vier aspecten: 1] de ernst van de ziekte, 2] de mate 

waarin de patiënt fysiek, psychologisch of sociaal afhankelijk is van de verpleegkundige, 

3] de complexiteit van taken, procedures en het verpleegkundig proces en 4] de tijd die 

genomen wordt voor het leveren van zorg aan de patiënt. 

 Niet-patiëntgebonden maar aan de zorg gerelateerde activiteiten zoals bijvoorbeeld 

begeleiden van stagiairs, afdelingsmeetings of ondersteunende taken in de organisatie en 

het management van de afdeling. 

2.6 Werk-privé balans en roostering 

De wederkerige inwerking op elkaar van werk en privé, speelt mogelijk een rol in de 

overweging van verpleegkundigen om het vak te verlaten (Gottlieb et al., 1996; Ross et al., 

1994). Veel verpleegkundigen hebben te maken met eisen die worden gesteld door het werk of 

door het gezin en dat leidt mogelijk tot een intern conflict. De kans daarop is groter geworden 

door de toename van het aantal koppels waarbij beiden werken (Luk & Shaffer, 2005). Er zijn 

aanwijzingen dat de werk-privé interferentie en de spanning die dat oplevert negatieve 

consequenties heeft voor organisatiecommitment, werktevredenheid en verloop (Greenhaus et 
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al., 1997).  Van der Heijden et al. (2009) vonden dat wanneer de werksituatie de thuissituatie 

verstoort, dit een significant negatief effect heeft op werktevredenheid. Deze relatie werd niet 

gevonden voor verstoring van de werksituatie door de thuissituatie. Van der Heijden et al. 

vonden bovendien een directe relatie tussen de verstoring van de thuissituatie door het werk en 

de intentie om het vak vaarwel te zeggen. Kennelijk, zo suggereren Van der Heijden et al. geeft 

een continue verstoring van de thuissituatie door het werk verpleegkundigen voldoende 

aanleiding om voor een ander vak te kiezen, ongeacht de vraag of ze tevreden zijn met het werk 

zelf. Gezinsgericht beleid dat flexibiliteit in en controle over werkroosters bevordert, kan 

zodoende bijdragen aan behoud van personeel (Van der Heijden et al., 2009). 

Richtinggevend concept met betrekking tot werk-privé balans 

De werk-privé interferentie wordt veelvuldig gedefinieerd als een inter-role conflict. De 

werk-rol en de privé-rol zijn wederzijds niet goed verenigbaar en dat wordt ervaren als druk.   

2.7 Promotiekansen 

Loopbaanontwikkeling en mogelijkheden om continu te leren in het verpleegkundig vak 

bevorderen werktevredenheid en behoud van verpleegkundig personeel en maken continue 

hoogwaardige zorgverlening mogelijk (Collins et al., 2000; Davidson et al., 1997; Donner & 

Wheeler, 2001; Kennington, 1999; Yoder, 1995). Ontevredenheid over promotiekansen en 

opleidingsmogelijkheden hebben aantoonbaar een groter effect op verloop dan werklast en 

beloning (Shields & Ward, 2001). Toegang tot ontwikkelingsmogelijkheden kansen op groei 

en doorstroming in de organisatie en de mogelijkheden voor het ontwikkelen van kennis en 

vaardigheden is een dimensie van structureel empowerment en het richtinggevend concept 

voor de in deze paragraaf beschreven mogelijke oorzaak van verloop in het DZ. 

2.8 Leeftijd en generatie 

Een inverse relatie tussen leeftijd en verloopintentie wordt veel gerapporteerd en er zijn talrijke 

onderzoeken die verloop, retentie, werktevredenheid of commitment relateren aan leeftijd of 

levensfase (Hayes et al., 2012). Generatieverschillen spelen hierin mogelijk een rol. Generaties 

overspannen vijftien tot twintig jaar en delen gemeenschappelijke ervaringen die waarden, 

attitudes, verwachtingen, carrièrebehoeften en werkethiek vormen (Sherman, 2006). Gardner 

(1992) suggereert dat commitment aan een loopbaan in de verpleging in het eerste jaar nog niet 

stabiel is. Commitment aan de loopbaan begint hoog maar als verwachtingen die er vooraf zijn 

niet bewaarheid worden of als karakteristieken van het werk als onprettig ervaren worden, 

neemt het commitment aan een loopbaan in de verpleging af. Shields & Ward (2001) vonden, 

gebruikmakend van data van de National Health Service in het Verenigd Koninkrijk, dat lage 

werktevredenheid geconcentreerd was bij jonge recent en hoog opgeleide verpleegkundigen en 

gerelateerd was aan administratieve taken, promotie vooruitzichten, werkzekerheid en de 

beschikbare tijd voor klinische taken. Toch merken Hayes et al. (2012) op dat de literatuur 

inconsistent is als het gaat om de relatie tussen opleidingsniveau en vertrekintentie. Volgens 
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Camerio et al. (2006) bestaat er een negatieve relatie tussen work ability (de individuele 

perceptie van de fysieke en psychische belasting en het vermogen daarmee om te kunnen gaan) 

en vertrekintentie. Deze relatie is sterker onder jonge verpleegkundigen, mogelijk omdat jonge 

verpleegkundigen eenvoudiger een aantrekkelijke alternatieve functie vinden dan oudere 

verpleegkundigen en omdat oudere verpleegkundigen meer moeite hebben met verandering. 

Verschillende studies tonen aan dat verloopintentie afneemt naarmate het aantal jaren 

verpleegkundige ervaring stijgt (Hayes et al., 2012; LeVasseur et al., 2009). Jonge 

verpleegkundigen zoeken mogelijk naar nieuwe kansen om zich verder te kwalificeren terwijl 

oudere verpleegkundigen de neiging hebben meer gecommitteerd te zijn naar de organisatie 

(Camerino et al., 2008). Een gebrek aan uitdaging stimuleert nieuwe verpleegkundigen 

mogelijk om te vertrekken uit de organisatie (Lavoie-Tremblay et al., 2008). 

Lavoie-Tremblay et al. (2011) suggereren dat generatieverschillen mogelijk minder belangrijk 

zijn dan de werkomgeving die nieuwe verpleegkundigen ervaren als het gaat om het verklaren 

van verloopintenie en dat niet per se de leeftijd maar eerder de werkervaring een medierende 

factor is als het gaat om de relatie tussen de perceptie van de werkomgeving en de 

verloopintentie. Als het gaat om verwachtingen van generatie Y (1979-2000) 

verpleegkundigen ten aanzien van de werkomgeving dan lijkt er op grond van een kwalitatieve 

studie (Lavoie-Tremblay et al., 2010)  dat deze generatie zeer selectief is als het gaat om de 

selectie van hun werkplek. Reputatie speelt daarbij een rol en er lijkt behoefte te zijn aan:  

 stabiliteit, de wens om op een vaste afdeling te werken zodat sociale relaties met collega’s 

opgebouwd kunnen worden; 

 flexibele roosters en shifts omdat er een wens is om het werk te kunnen plooien rondom 

privéaangelegenheden en niet perse andersom; 

 ruimte en mogelijkheden voor professionele ontwikkeling omdat jonge verpleegkundigen 

telkens geconfronteerd worden met situaties waarin zij zich nog onvoldoende competent 

voelen en omdat er behoefte is om in het vak te kunnen specialiseren; 

 coaching en feedback ook na een initiële inwerkperiode;  

 en tot slot is erkenning, materieel en immaterieel, van hun kennis en vaardigheden een 

belangrijke motivator. 

De generatie Z  (geboren na 2000) wordt net als andere generaties in belangrijke mate gedreven 

door altruïstische en sociale waarden. De behoefte om anderen te helpen blijft een sterke 

drijfveer om voor het vak te kiezen. Deze generatie hecht meer dan de generatie Y waarde aan 

een omgeving die sociale interactie mogelijk maakt en waar vriendschappen kunnen ontstaan 

(Hampton & Welsh, 2019). Ook baanzekerheid en arbeidsvoorwaarden zijn belangrijke 

waarden voor deze generatie, mogelijk te verklaren door het feit dat deze generatie in de 

formatieve jaren economische onzekerheid heeft gezien bij familie en in de maatschappij 

(Hampton & Welsh, 2019; Tulgan, 2013). Het belang dat wordt gehecht aan de werk-privé 

balans lijkt niet anders te zijn dan bij de twee voorgaande generaties (Hampton & Welsh, 2019). 

Tot slot lijkt het erop dat generatie Z waarden gerelateerd aan prestige, status en het hebben 
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van autoriteit niet erg belangrijk vindt maar het belang van deze waarden zou kunnen groeien 

als leerling-verpleegkundigen na hun opleiding aan het werk gaan, ervaring opdoen en zichzelf 

gaan aanpassen aan de werkcultuur (Hampton & Welsh, 2019).  

2.9 Procesmodel voor verloop 

Mensen ontwikkelen een attitude ten opzichte van hun werk of aspecten van dat werk door een 

continue cognitieve en affectieve evaluatie van dat werk in al zijn aspecten. Attitudes ten 

opzichte van het werk hebben diverse gedragsconsequenties. Van de attitudes tevredenheid en 

commitment weten we uit de literatuur dat dit belangrijke voorspellers zijn voor in elk geval 

de intentie om de verbintenis met de organisatie voort te zetten. Deze attitudes hebben een 

breed spectrum van determinanten. Leiderschap, structureel empowerment, werklast en werk-

privé interferentie zijn, zo blijkt uit veel onderzoek, belangrijke determinanten van 

werktevredenheid en commitment. Verder lijkt er een inverse relatie te zijn tussen leeftijd en 

verloopintentie. Daarmee is niet gezegd dat leeftijd op zichzelf van invloed is op 

verloopintentie. Wel zijn er aanwijzingen dat factoren die van invloed zijn op verloop per 

generatie kunnen verschillen of in belang kunnen toe- dan wel afnemen. 

De belangrijke determinanten die in de literatuur zijn gevonden, zijn in onderstaand 

procesmodel voor verloop opgenomen en daarmee dient dit procesmodel als richtinggevend 

kader voor het empirisch onderzoek naar de oorzaken van verloop onder jonge 

verpleegkundigen in de kliniek van het DZ. 
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3 Methodologische verantwoording 

3.1 Onderzoeksstrategie 

Om inzicht te verkrijgen in de mechanismen die het verloop of omgekeerd het behoud van 

jonge verpleegkundigen in de kliniek van het DZ in de hand werken, is een enkelvoudige 

casestudy uitgevoerd met de kliniek van het DZ als casus. 

Er is veel wetenschappelijke kennis over talrijke factoren die in onderling verband met elkaar 

van invloed kunnen zijn op het proces van verloop in organisaties. Welke precieze factoren een 

rol spelen en hoe ze op elkaar inwerken is afhankelijk van de context waarin het verloop zich 

voordoet. Algemene theoretische kennis over verloop of retentie is om die reden niet toereikend 

om verloop in een specifieke situatie doelmatig te reduceren. Daarvoor is meer diepgaand, 

gedetailleerd en genuanceerd begrip nodig van de mechanismen die het verloop in de specifieke 

situatie in de hand werken. De casestudy is een onderzoeksstrategie waarmee een dergelijk 

begrip verkregen kan worden omdat het ervaringen, motieven en inzichten van direct 

betrokkenen en de betekenis die betrokkenen hieraan geven, blootlegt op grond waarvan 

vervolgens een plausibele verklaringen gegeven kan worden voor het verloop in de specifieke 

situatie. Er kan bij deze strategie een groot aantal variabelen zoals in het procesmodel voor 

verloop  onderzocht worden in de natuurlijke omgeving. Vooraf variabelen uitsluiten is niet 

nodig. De situatie in het DZ kan door toepassing van deze strategie goed doorgrond worden en 

er kan een holistisch beeld geschetst worden van de situatie (Verschuren & Doorewaard, 2015). 

En juist dat holistisch beeld is nodig voor het formuleren van doelmatig en doeltreffend 

integraal beleid dat erop is gericht om het verloop onder jonge verpleegkundigen in de kliniek 

van het DZ terug te dringen. De consequentie van deze strategiekeuze is dat er op grond van 

de rijke informatie uit dit onderzoek, mits valide en betrouwbaar uitgevoerd, goed 

beargumenteerde beleidskeuzes gemaakt kunnen worden voor beleid in de kliniek maar dat dit 

onderzoek niet zonder meer kan dienen voor het funderen van beleid buiten kliniek van het 

DZ.  

Eenheid van onderzoek  

De eenheid van onderzoek is de kliniek van het DZ. Het DZ is een middelgroot algemeen 

ziekenhuis dat medisch specialistische zorg biedt voor de inwoners van Salland en omstreken 

met topklinische functies voor een groter verzorgingsgebied. Het ziekenhuis is lid van de 

Samenwerkende Topklinische Opleidingsziekenhuizen (STZ). Naast patiëntenzorg en het 

opleiden van specialisten en verpleegkundigen is wetenschappelijk onderzoek één van de 

activiteiten van het ziekenhuis. Het ziekenhuis telt 12 operatiekamers en  371 bedden voor 

klinische en dagbehandeling. Het ziekenhuis heeft een geïntegreerde spoedpost waar huisartsen 

en SEH artsen samenwerken. De omzet bedraag circa 250 miljoen per jaar. In het ziekenhuis 

werken  ongeveer 2.300 medewerkers en 155 medisch specialisten. 
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De kliniek van het ziekenhuis is opgedeeld in zes units (vijf verpleegafdelingen en één 

dagbehandeling). Elke unit concentreert zich op een aantal afgebakende ziektebeelden en wordt 

aangestuurd door een afdelingsmanager. Afdelingsmanagers rapporteren aan de bedrijfskundig 

manager van de kliniek. Het medisch leiderschap in de kliniek is belegd bij één van de dokters 

in het ziekenhuis (medisch leider). Bedrijfskundig manager en medisch leider vormen samen 

het duaal management van de kliniek. De chief nursing officer is verantwoordelijk voor de 

ontwikkeling van het verpleegkundig domein in het DZ als geheel. 

3.2 Gegevensverzameling en -analyse 

Bij de gegevensverzameling heeft het procesmodel voor verloop uit hoofdstuk twee de 

zoekrichting aangegeven maar het zoekgebied niet afgebakend. Bij de gegevensanalyse heeft 

het model geholpen om vanuit de waarneming in de praktijk tot plausibele verklaringen te 

komen voor het verloop in het DZ. Boeije & Bleijenbergh (2019) spreken van een “creatieve 

sprong” die met behulp van de theorie gemaakt kan worden om van het bijzondere naar het 

algemene te komen. Zodoende volgt dit onderzoek het principe van abductie en heeft het 

kenmerken van de inductieve en deductieve redeneervorm (Boeije & Bleijenbergh, 2019; 

Saunders et al., 2019). Door toepassing van deze werkwijze kon er met een brede open blik 

gekeken worden in de praktijk en kon voorkomen worden dat factoren en mechanismen die 

niet in de literatuur gevonden zijn, of mogelijk nog niet beschreven zijn over het hoofd gezien 

werden. In de navolgende paragrafen wordt beschreven met welke bronnen er is gewerkt en 

hoe er vanuit de brede open blink gaandeweg is toegewerkt naar een smallere blik en 

uiteindelijk een conceptueel model voor verloop in de kliniek van het DZ. 

3.2.1 Gegevensverzameling 

In dit onderzoek zijn twee type databronnen gebruikt: personen en documenten. De benutte 

bronnen worden hierna beschreven evenals de wijze waarop deze bronnen ontsloten zijn.  

Personen 

Verpleegkundigen tot de leeftijd van 35 jaar.  

Dit is de groep van jonge professionals waarvan de organisatie beter wil begrijpen wat ze aanzet 

tot vertrek uit de kliniek. Deze leeftijdsgroep is zo gekozen omdat het gelegenheid biedt om 

het wel of niet hebben van een verantwoordelijkheid voor een gezin onderdeel te laten zijn van 

het onderzoek. Er is met tien verpleegkundigen met een vaste aanstelling in de kliniek een 

diepte interview gehouden. De jongste verpleegkundige was 21 jaar, de oudste 31 jaar en de 

gemiddelde leeftijd was 27,6 jaar. In bijlage 1 is een geanonimiseerd overzicht van 

geïnterviewden opgenomen. Er is een strategische steekproef (Verschuren & Doorewaard, 

2015) gedaan om er zeker van te zijn dat er vertegenwoordiging is van: 

 alle vijf verpleegunits omdat alle units een eigen leidinggevende hebben, een ander type 

zorg verlenen en eigen specifieke organisatiekenmerken hebben; 
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 hbo-regieverpleegkundigen en mbo-verpleegkundigen omdat deze functies met andere 

maar ook overlappende taken en verantwoordlijkheden mogelijk anders in het werk staan; 

 mannen en vrouwen omdat mannen in een door vrouwen gedomineerd beroep mogelijk 

andere zienswijzen hebben.  

Het aantal geïnterviewden is niet vooraf vastgesteld. Er is definitief gestopt met interviewen 

van verpleegkundigen toen het punt van informatieverzadiging werd bereikt. Na transcriptie 

en codering van het interview met de laatste afdelingsmanager (een informatiebron die hierna 

wordt besproken) werd geconstateerd dat dit moment was bereikt. 

Er zijn half gestructureerde interviews gehouden. De volledige conversatiehulp voor de 

interviews is in bijlage 2 opgenomen. Er is besloten tot voorstructurering om te waarborgen 

dat de theoretische lens ‒de relevante topics en verwachte relaties uit het procesmodel voor 

verloop uit hoofdstuk twee‒ goed benut zou worden en om de betrouwbaarheid van de 

gegevensverzameling te waarborgen. Om onverwachte zaken aan te kunnen boren en dus de 

validiteit te waarborgen, is vooral de start van het interview heel open gehouden. Door bij 

aanvang te vragen naar wat de geïnterviewden belangrijk vinden in het werk en in het 

werkleven ‒hun drijfveren‒ ontstond een heel open gesprek en een goede kapstok om met 

behulp van de theoretische lens te zoeken naar kenmerken in de organisatie die deze drijfveren 

in de weg zitten. Uit het eerste interview bleek dat de geïnterviewde goed moet kunnen 

nadenken over deze eerste open vraag. Daarom is besloten deze eerste vraag zonder de sub- en 

doorvragen in het vervolg bij de uitnodiging mee te sturen en dat bleek effectief. Naast reflectie 

op de eigen situatie is aan de verpleegkundigen gevraagd te reflecteren op hun observaties in 

hun directe werkomgeving en is gevraagd om op grond daarvan hun opvatting te geven over 

de oorzaken voor verloop in de kliniek. Zodoende is voorkomen dat de inzichten van de 

verpleegkundigen enkel en alleen gestoeld zijn op hun persoonlijke situatie. Er is zoveel 

mogelijk geprobeerd beweringen te doorgronden door te vragen naar een omschrijving van een 

situatie, te zoeken naar informatie die het beweerde ontkracht en door te vragen naar de impact 

van beweringen (wat vind je ervan, wat doet het met je en wat voel je erbij).      

Loopbaanadviseur (hrm) 

In het DZ is één loopbaanadviseur werkzaam. De loopbaanadviseur spreekt door het jaar heen 

veel verpleegkundigen die om de één of andere reden willen reflecteren over hun loopbaan. Dit 

geeft de loopbaanadviseur een brede blik op verschillende aan personeel gerelateerde 

mechanismen die in de organisatie spelen. De loopbaanadviseur heeft op grond van jarenlange 

ervaring in deze rol een expertinzicht gegeven in de verloopmechanismen die bij 

verpleegkundigen in de kliniek spelen. De loopbaanadviseur is aan de hand van dezelfde 

conversatiehulp geïnterviewd waarbij vanuit het derde persoonsperspectief, het perspectief van 

de neutrale toeschouwer, inzichten over de topics zijn gegeven. Gelet op de kenmerken van 

een doorsnee loopbaangesprek heeft de loopbaanadviseur geen expertkennis als het gaat om 

leiderschap in de kliniek. Dit topic is derhalve maar zeer beperkt aan bod geweest. 
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Afdelingsmanager 

Afdelingsmanagers kunnen net als de loopbaanadviseur vanuit het derde persoonsperspectief 

spreken over aspecten van de mechanismen van verloop maar zijn net als de verpleegkundigen 

ook onderdeel van het mechanisme omdat ze een verantwoordelijkheid hebben in het realiseren 

van een optimale werkomgeving waarin verpleegkundigen succesvol en naar ieders 

tevredenheid hun werk kunnen doen. Hun persoonlijke leiderschapsstijl evenals hun visie op 

en kennis van de effectiviteit van organisatiestructuren en wat er nodig is om binnen een 

structuur succesvol te kunnen werken, heeft invloed op de uiteindelijke werkomgeving. 

Tegelijkertijd worden managers geconfronteerd met het feit dat niet alles maakbaar of door hen 

beïnvloedbaar is en ook dat heeft impact op de uiteindelijke werkomgeving. Er zijn aan de 

hand van dezelfde conversatiehulp twee willekeurig gekozen afdelingsmanagers geïnterviewd. 

Aan hen is gevraagd om vanuit het derde persoonsperspectief inzicht te geven in de topics. Een 

uitgebreide reflectie op de eigen leiderschapsrol bleek niet passend in de interviewsetting.  

Ten bate van de interne validiteit van het onderzoek hebben alle respondenten de transcriptie 

van hun interview toegezonden gekregen met de gelegenheid om te corrigeren of aanvullingen 

te doen. Twee respondenten hebben enkele kleine correcties teruggegeven.  

Documenten 

Aanvullend op de diepte interviews die het vraagstuk vanuit drie perspectieven belichten, zijn 

de geanonimiseerde verslagen van exitgesprekken met verpleegkundigen in de kliniek tot 35 

jaar uit heel 2021 en de eerste vijf maanden van 2022 geanalyseerd. Verslagen zijn 

uitwerkingen van een online survey met veel mogelijkheden om eigen antwoorden te 

formuleren. Veel verpleegkundigen hebben de gelegenheid genomen om deze vrije velden te 

benutten waardoor deze documenten de bevindingen uit de interviews kunnen bevestigen, 

ontkrachten of aanvullen. In totaal zijn er vijftien verslagen geanalyseerd van flexkrachten 

(gemiddelde leeftijd: 24,8 jaar) en zeven verslagen van vaste krachten (gemiddelde leeftijd 

30,1 jaar). Flexkrachten zijn als verpleegkundige overal in de kliniek inzetbaar en niet 

verbonden aan een specifieke unit van de kliniek. Bij de analyse is gekeken naar de vragen die 

enigszins corresponderen met de topics uit de conversatiehulp (bijlage 3).  

3.2.2 Gegevensanalyse 

Deze paragraaf beschrijft de wijze waarop de ruwe data uit de interviews en documenten is 

geanalyseerd. Het procesmodel voor verloop uit hoofdstuk twee heeft daarbij als 

richtinggevend kader gediend maar de data is niet in het model geforceerd. Tijdens de 

analysefase is geprobeerd om “langs de gekozen theorie te kijken of er zich nog andere 

belangrijke verschijnselen voordoen” (Boeije & Bleijenbergh, 2019). Hoe dat proces is 

verlopen wordt hierna uiteengezet. Letterlijke transcripties zijn gemaakt met behulp van 

Amberscript. Voor de analyses is gebruik gemaakt van ATLAS.ti 22. 
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Interviewen en analyseren hebben elkaar in dit onderzoek afgewisseld. Analyse van het eerste 

interview gaf het inzicht dat de drijfveren nog onvoldoende goed naar boven kwamen. Om die 

reden is de openingsvraag bij de volgende interviews vooraf toegestuurd aan de respondenten 

met het verzoek daar vooraf over na te denken. Dat bleek effectief. Tussentijdse analyse van 

de transcripties heeft nadien niet meer geleid tot verandering van de aanpak. Wel heeft het 

geholpen om elk volgend interview met meer kennis in te gaan die vervolgens weer getoetst 

kon worden door actief te zoeken naar inzichten die mogelijk een ander verhaal vertellen. 

Uiteenrafelen, open en axiaal coderen 

Elk interview is uiteengerafeld in tekstfragmenten. Voor de eerste drie interviews zijn vooral 

zogenaamde ‘in-vivo’ codes gemaakt om te voorkomen dat in een vroeg stadium al globaal 

werd gecodeerd en belangrijke informatie niet opgemerkt zou worden (Boeije & Bleijenbergh, 

2019). Om uitspraken over leiderschap en empowerment te herkennen is gebruik gemaakt van 

de indicatoren voor leiderschap van Avolio & Bass (2004) en voor empowerment van 

Laschinger (2012). Deze indicatoren zijn in de bijlage 4 en 5 bijgevoegd. Verder heeft het 

procesmodel voor verloop uit hoofdstuk twee met de onderliggende stipulatieve definities 

richting gegeven aan de codering maar het model heeft de codering niet gelimiteerd. Na de 

eerste drie interviews zijn negen code-groepen onderscheiden. De ‘in-vivo’ codes zijn per 

code-groep geclusterd onder hoofdcodes. Deze negen code-groepen zijn gedurende het vervolg 

van het analyseproces niet meer veranderd. De hoofdcodes en de ‘in-vivo’ codes zijn bij de 

analyse van de volgende tien interviews door constante vergelijking van tekstfragmenten en 

door deze fragmenten wanneer opportuun te spiegelen aan de literatuur, telkens aangepast en 

verfijnd tot een definitief coderingsschema. Het definitieve coderingsschema is in bijlage 6 

bijgevoegd. Veel sub-codes hebben een ‘in-vivo’ karakter gehouden om in de verdere analyse 

de rijkheid van de gegevens niet te verliezen. Per sub-code zijn telkens korte samenvattingen 

geschreven van de onderliggende tekstfragmenten. Nuttige citaten zijn daarbij vastgelegd. Bij 

wijze van voorbeeld zijn enkele samenvattingen bijgevoegd in bijlage 7.  

Selectie van centrale thema’s 

Een aantal codes vat de persoonlijke drijfveren en verwachtingen van verpleegkundigen samen. 

Andere codes vatten teleurstellingen ten aanzien van deze drijfveren en verwachtingen samen. 

Weer andere codes geven een samenvatting van de oorzaken van verloop die respondenten in 

hun eigen werkomgeving zien. Door deze codes met elkaar te confronteren en de onderliggende 

tekstfragmenten weer met elkaar te vergelijken, zijn er zeven centrale thema’s naar voren 

gekomen die een rol lijken te spelen bij het verloop uit de kliniek van het DZ. In bijlage 8 zijn 

de netwerken van codes die deze thema’s vormen bijgevoegd. Deze thema’s zijn tegen de 

achtergrond van het theoretisch procesmodel voor verloop uit hoofdstuk twee en de probleem- 

en vraagstelling geïnterpreteerd en vertaald naar een conceptueel model dat het mechanisme 

van verloop in de kliniek van het DZ weergeeft.  
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4 Resultaten 

De resultaten van het empirisch onderzoek worden in twee delen besproken. In het eerste deel 

worden zeven thema’s besproken die zichtbaar zijn geworden door persoonlijke drijfveren en 

verwachtingen van verpleegkundigen te confronteren met hun teleurstellingen over de mate 

waarin verpleegkundigen invulling kunnen gegeven aan dat wat ze belangrijk vinden in hun 

werk en werkleven én met de oorzaken van verloop die respondenten in hun eigen 

werkomgeving zien. In het tweede deel worden, gestuurd door theorie over structureel 

empowerment en situationeel leiderschap, inzichten gepresenteerd die gaan over elementen en 

structuren die verpleegkundigen motiveren, stimuleren, invloed geven, mogelijkheden bieden 

om te leren en ontwikkelen en die ze voorzien van de informatie, resources of support. Dit zijn 

elementen en structuren die een rol lijken te spelen bij de voornoemde teleurstellingen dan wel 

teleurstellingen kunnen dempen of voorkomen en zodoende een relatie hebben met verloop. 

Deel twee sluit af met enkele inzichten ten aanzien van het commitment dat verpleegkundigen 

voelen. Sommige bevindingen die in het eerste deel zijn beschreven, spelen ook een rol bij de 

inzichten die in het tweede deel worden besproken. Omwille van de leesbaarheid van het 

tweede deel worden deze bevindingen nogmaals kort beschreven in plaats van terug te 

verwijzen naar het eerste deel. 

4.1 Deel I: drijfveren en de praktijk 

4.1.1 Uitdaging, ontwikkeling en groei 

Vrijwel alle respondenten maken op de één of andere manier kenbaar dat verpleegkundigen de 

behoefte hebben om in hun werk te kunnen blijven ontwikkelen. Dit vertaalt zich onder meer 

in een verlangen naar uitdagend werk waarbij verpleegkundigen hun kwaliteiten in kunnen 

zetten. Variatie in het werk en voldoende tijd en mogelijkheden om, aanvullend op de directe 

patiëntenzorg, vraagstukken uit te diepen en zaken te ontwikkelen, is voor menigeen van belang 

om het werk uitdagend te houden. Verder is er veelal een behoefte om te kunnen ontwikkelen 

via opleidingen en hechten veel verpleegkundigen waarde aan perspectief op groei naar nieuwe 

functies. Toch mag de behoefte om te kunnen blijven ontwikkelen niet automatisch 

geprojecteerd worden op alle verpleegkundigen. Er is ook het signaal dat niet alle 

verpleegkundigen per se de ambitie hebben om te groeien of een opleiding te volgen.  

"Ik denk dat het belangrijk is voor de verpleegkundigen dat ze voldoende uitdaging hebben 

in hun vak, voldoende variatie hebben in hun vak of in hun werkveld, hun werkgebied. 

Eentonigheid - tenminste zoals je bespeurt bij het team waar ik dan leiding aan geef - vindt 

men vervelend, vindt men saai" (am2). 

De behoefte aan uitdaging en de mogelijkheid om persoonlijk te kunnen ontwikkelen is 

dikwijls verbonden met de behoefte om invloed te hebben op de uitvoering van het dagelijks 

werk ‒zelf bepalen wat ik doe en hoe ik de dingen doe als verpleegkundig‒ en de behoefte aan 

invloed op de ontwikkeling van de verpleegkundige zorg. Wat betreft het eerste punt geeft 
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menigeen aan behoefte te hebben aan werk dat weinig geprotocolleerd is en zegt daarom de 

voorkeur te geven aan een beschouwende verpleegafdeling. Als het werk beperkt 

geprotocolleerd is, wordt van de verpleegkundige gevraagd om eerst te observeren en te 

analyseren, soms afstemming te zoeken met ander disciplines of artsen en dan pas te handelen. 

Dit ritme van denken-afstemmen-doen wordt in elk geval door de verpleegkundigen die bewust 

voor dit type afdeling kiezen, ervaren als leerzaam en leuk.  Een ander geluid is er ook. Er is 

ook een groep  verpleegkundigen die bewust lijkt te kiezen voor het meer geprotocolleerde 

werk van een chirurgische afdeling. Deze groep vindt juist de hectiek veroorzaakt door de hoge 

turnover van patiënten op zo'n afdeling aantrekkelijk. Deze ogenschijnlijke tweedeling tussen 

verpleegkundigen die bewust kiezen voor een beschouwende afdeling of chirurgische afdeling, 

lijkt een onderdeel te zijn van de verklaring voor het feit dat het flexibel inzetten van 

verpleegkundigen tijdens de COVID-19-crisis als onprettig werd ervaren. Het tweede punt, de 

behoefte aan invloed  op de ontwikkeling van de verpleegkundige zorg, gaat over gehoord 

worden,  weten dat er iets gedaan wordt met de input die gegeven wordt, kunnen werken aan 

verbeterplannen en uitgedaagd en geprikkeld worden om met vernieuwing aan de slag te gaan. 

Dit tweede punt heeft betrekking op de zogenaamde niet-patiëntgebonden taken. 

Een andere belangrijke drijfveer in het werk van verpleegkundigen is de behoefte om van 

betekenis te kunnen zijn voor patiënten. Verpleegkundigen voelen veelal dat ze van betekenis 

zijn als ze hoogwaardige, evidence based zorg kunnen bieden én aandacht kunnen hebben voor 

de patiënt. "De patiënt in zijn geheel kunnen zien" (vpk10), zoals één van de verpleegkundigen 

het verwoord. Om van betekenis te kunnen zijn, vragen verpleegkundigen om voldoende tijd. 

Tijd voor de directe zorg aan het bed, tijd om goed te kunnen luisteren naar de patiënt en daar 

iets mee te kunnen doen, tijd om de ontwikkelingen in het vak te kunnen volgen, tijd en ruimte 

om bij te kunnen dragen aan onderzoek en voldoende tijd om de vertaalslag te kunnen maken 

van theorie naar de praktijk. Om dit te bereiken benadrukt een verpleegkundige het belang van 

een goed team met gekwalificeerde en op elkaar ingespeelde verpleegkundigen; iets wat door 

het flexibel inzetten van verpleegkundigen tijdens de COVID-19-crisis onder druk is komen te 

staan. 

Van betekenis zijn gaat over het bieden van de best mogelijke verpleegkundige zorg. 

Persoonlijk ontwikkelen heeft veel van doen met het leveren van een bijdrage aan de 

ontwikkelen van de verpleegkundige zorg. Voor beide behoeften geldt dat het hebben van 

invloed en voldoende tijd belangrijke voorwaarden zijn om in deze behoeften te kunnen 

voorzien.  

Het merendeel van de respondenten, waaronder de leidinggevenden en de loopbaanadviseur, 

beschrijft onvrede over de mix van patiëntgebonden en niet-patiëntgebonden taken onder 

regieverpleegkundigen. Uit de data blijkt niet dat verpleegkundigen met een mbo-diploma 

dezelfde onvrede kennen. Ervaren regieverpleegkundigen halen meestal wel voldoening uit het 

patiëntgebonden werk aan bed maar willen vaak meer dan dat om uitgedaagd te worden. De 

zorgverlening aan het bed wordt te eenzijdig bevonden. Ondanks de afwisseling van 
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ziektebeelden en patiënten blijft het werk aan bed toch telkens op hetzelfde neerkomen. "Dit 

ga ik niet altijd zo blijven doen" (vpk4), zegt een regieverpleegkundige terwijl ze refereert aan 

haar vwo en hbo opleiding, doelend op het feit dat ze meer in haar mars heeft. Het werk aan 

bed in het algemeen wordt door regieverpleegkundigen wel gekwalificeerd als "automatische 

piloot-werk" (vpk7) of "elke dag hetzelfde riedeltje" (vpk10). Er is duidelijk een behoefte om 

meer tijd te kunnen steken in niet-patiëntgebonden taken. Dit zou het werk uitdagender maken 

maar er is nu te weinig tijd voor. De werkdruk veroorzaakt door personeelstekort wordt als 

belangrijke oorzaak gezien.  

“Als regieverpleegkundige, heb je een halve dag per maand om zoiets [niet-

patiëntgebonden taken, red.] te doen. Ja, dan kan je precies niks doen. Dat is gewoon 

jammer. En ik denk dat je daarmee ook gewoon niet alle kwaliteiten benut van iemand” 

(vpk7). 

Dit beeld wordt vanuit het hrm perspectief bevestigd. De loopbaanadviseur schetst het beeld 

dat met name hbo-verpleegkundigen op termijn minder voldoening lijken te halen uit het 

bieden van hulp bij de zogenaamde algemeen dagelijkse levensverrichtingen (adl) terwijl vier 

uur per maand voor de niet-patiëntgebonden taken niet echt voldoening geeft. Leidinggevenden 

op hun beurt bevestigen het beeld dat er teleurstelling is bij verpleegkundigen over de tijd die 

er is voor de niet-patiëntgebonden taken en dat voldoende tijd voor deze taken van belang is 

om verpleegkundigen te kunnen blijven boeien. Door hen wordt ook erkend dat dit door 

personeelskrapte veroorzaakt wordt.  

"Nu is het voornamelijk zo, je bent verpleegkundige en je bent verpleegkundige en het zou 

mooi zijn als je verpleegkundige kan zijn en daarnaast nog iets anders kan doen" (vpk7). 

Te weinig (tijd voor) niet-patiëntgebonden taken is één gepercipieerde belemmering als het 

gaat om groei en ontwikkeling. Het ontbreken van perspectief op groei naar nieuwe meer 

uitdagende functies binnen het ziekenhuis wordt gezien als een tweede belemmering. Voor 

twee verpleegkundigen uit dit onderzoek is het ontbreken van loopbaanperspectief dé 

aanleiding om het DZ te gaan verlaten. Eén verpleegkundige zinspeelt op vertrek als een kans 

op een meer uitdagende functie de komende jaren uitblijft.  

Wanneer gevraagd wordt naar opvattingen over de oorzaken van verloop, waarbij de 

verpleegkundigen dus gevraagd wordt om breder te kijken dan de eigen situatie, wordt vooral 

het gebrek aan uitdaging en het gebrek aan mogelijkheden om door te groeien naar andere meer 

uitdagende functies benoemd. Loopbaanadviseur en leidinggevenden beschrijven dat er 

behoorlijk veel ongeduld is om stappen te kunnen maken en hoe ingewikkeld het is om dat op 

te lossen omdat er eigenlijk altijd meer vraag is naar dan aanbod van groeifuncties. Gewenste 

groeifuncties zijn vaak functies op de specialistische verpleegafdelingen of op de polikliniek. 

Het ongeduld wordt door leidinggevenden overigens niet altijd  begrepen omdat kansen zich 

na verloop van tijd vaak vanzelf aandienen. Bovendien wordt door leidinggevenden gezien dat 

er bij veel regieverpleegkundigen nog ruimte is voor ontwikkeling in de regierol ‒en dat zou 
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uitdaging kunnen bieden‒ door op de afdeling in het dagelijks werk meer regie te nemen. 

Gesignaleerd wordt ook dat het voorkomt dat verpleegkundigen, door het DZ aanvullend 

opgeleid, hun verkregen hoogwaardige kennis niet kunnen inzetten omdat de zorgvraag niet 

complex genoeg is. Vervolgens missen deze verpleegkundigen uitdaging in het werk en 

vertrekken. Te hoog opleiden werkt zo gebrek aan uitdaging en bijgevolg verloop in de hand.   

"Er zijn best wel wat verpleegkundigen die meer willen, maar daar wordt te weinig mee 

gedaan. Die vertrekken, die zoeken iets anders waar ze meer worden uitgedaagd, waar ze 

meer verantwoordelijkheid hebben" (vpk10). 

"Bij ons op de afdeling is ook wel veel verloop, maar dat komt ook omdat veel mensen onze 

afdeling als een opstapje zien voor de spoed of de IC, en veel mensen gaan ook naar de 

afdeling met de intentie: Ik werk hier twee à drie jaar, en dan wil ik gewoon verder" (vpk9). 

Analyse van de exit gesprekken met verpleegkundige uit de kliniek bevestigt het beeld dat veel 

waarde wordt gehecht aan uitdaging, ontwikkeling en groei. In driekwart van de exit 

gesprekken wordt de behoefte aan meer of een nieuwe uitdaging als belangrijkste vertrek reden 

aangemerkt. Er is geen indicatie dat dit voor de vaste of flexkrachten anders is. Meer of nieuwe 

uitdaging wordt veelal gevonden in verpleegkundige specialisatie maar soms ook in een andere 

setting zoals een groter ziekenhuis met een breder zorgaanbod, een universitair ziekenhuis, een 

gecombineerde verpleeg- en thuiszorgomgeving of het onderwijs. De behoefte aan meer 

uitdaging gaat soms samen met een behoefte aan meer regelmaat. Wat de precieze uitdaging is 

die men zoekt, is individueel.  

Uit analyse van de exitgesprekken blijkt verder dat het merendeel van de geïnterviewden, 

terugkijkend op hun periode in het DZ, over het algemeen tevreden is met de 

ontwikkelingsmogelijkheden die ze in het DZ gehad hebben. Er wordt dan vooral gerefereerd 

aan opleidingsmogelijkheden die door het DZ geboden worden. Een aantal  waardeert het feit 

dat er individueel gekeken wordt naar de opleidingsbehoefte. Verder wordt er, als er over 

ontwikkelingsmogelijkheden gesproken wordt, gerefereerd aan de verschillende afdelingen 

waar men gewerkt heeft en de verschillende rollen die men heeft kunnen uitvoeren.  

Een drietal flexkrachten ziet de kortdurende inzet op verschillende verpleegafdeling als een 

belemmering voor de vakinhoudelijk ontwikkeling. Eén van hen ziet de beperkte tijd die het 

vaste team steekt in flexkrachten als een aspect van deze belemmering. Een drietal flexkrachten 

is bovendien ontevreden met het feit dat flexkrachten geen opleidingsmogelijkheden hebben, 

die mogelijkheden ontstaan pas als je vast op een afdeling werkt.  

Net als in de interviews signaleert één respondent uit de exitgesprekken dat er soms te veel 

verdiepende scholing wordt aangeboden die niet past bij de complexiteit van de zorg. 

Regelmatig ‒en niet één keer per jaar zoals nu‒ kennis delen in klinische lessen met 

verschillende disciplines en artsen wordt door dezelfde respondent op grond van goede 

ervaring elders gemist. 
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4.1.2 Werkdruk 

Alle respondenten beschrijven dat er regelmatig sprake is van hoge werkdruk en daarbij worden 

zowel directe als indirect relaties met verloop beschreven. Werkdruk kan indirect van invloed 

zijn op verloop via de ruimte voor persoonlijke ontwikkeling. De niet-patiëntgebonden taken 

bieden zoals eerder beschreven, gelegenheid voor persoonlijke ontwikkeling. Als de werkdruk 

te hoog is en er keuzes gemaakt moeten worden, dan krijgt de directe patiëntenzorg voorrang 

op het niet-patiëntgebonden werk. Zo vermindert of verdwijnt er door de werkdruk dus een 

belangrijke gelegenheid voor persoonlijke ontwikkeling. Zoals eerder beschreven draagt 

gebrek aan persoonlijke ontwikkeling bij aan de toename van het verloop. In het geval van 

startende verpleegkundigen wordt een directe relatie beschreven tussen werkdruk en verloop. 

Het verpleegkundig werk in het ziekenhuis is complex en voor startende verpleegkundigen bij 

ontoereikende begeleiding soms te complex en dat leidt tot onzekerheid en mentale druk. 

Verschillende respondenten beschrijven dat ze meermaals startende verpleegkundigen 

vanwege deze druk hebben zien vertrekken. Eén respondent beschrijft een vergelijkbaar, maar 

in dit geval indirect mechanisme bij ervaren verpleegkundigen. Als de kwaliteit van de 

verpleegkundige zorg regelmatig onder druk komt te staan vanwege een hoge werkdruk die 

ontstaat door de complexiteit van het werk en de beschikbare tijd om met die complexiteit om 

te gaan, dan raakt dat de eerder beschreven behoefte om van betekenis te kunnen voor 

patiënten. Te vaak ervaren dat je onvoldoende van betekenis kunt zijn, kan een reden zijn om 

te vertrekken. 

"Ik heb wel startende verpleegkundigen gezien die vanwege de druk zeiden "dit is niet mijn 

plek". Ik denk, echt, met een beetje meer tijd, dan was het een prima plek geweest. Maar ja 

toch zeiden ze nee, ik wil deze complexiteit hier niet hebben" (vpk6). 

Respondenten beschrijven verder op verschillende manieren hoe werkdruk van invloed is op 

het werkplezier zonder daarbij een relatie te leggen met verloop. Minder tijd en aandacht 

kunnen besteden aan patiënten, optredende vermoeidheid, minder energie, de flexibiliteit die 

nodig is om roosterproblemen op te lossen met gevolgen voor de privé sfeer, een slechtere sfeer 

in het team en het werk telkens moeten onderbreken omdat er onafgebroken een beroep gedaan 

wordt op de verpleegkundige, zijn nadelige effecten van werkdruk waardoor het werkplezier 

lijkt af te nemen. Er is ook een duidelijk signaal dat de werkdruk uiteindelijk prima te dragen 

is doordat perioden van druk en relatieve rust elkaar afwisselen. Dit signaal lijkt overeen te 

komen met hoe er in de exitgesprekken geoordeeld wordt over werkdruk: in de meeste gevallen 

wordt deze als passend gezien en een enkeling beoordeelt de werkdruk als hoog. Het oordeel 

over de werkdruk wordt in de exitgesprekken door de geïnterviewden niet verder toegelicht. 

Uit de beschrijvingen van de respondenten blijkt dat de beleving van werkdruk persoonlijk is. 

Verschillende verpleegkundigen kunnen eenzelfde situatie anders beoordelen als het gaat om 

de werkdruk. Een aantal respondenten beschrijft hoe competentie en ervaring daarbij een rol 

spelen. Veel inhoudelijke kennis, overzicht kunnen bewaren, snel kunnen schakelen en 
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prioriteiten kunnen stellen, lijken competenties te zijn die helpen bij het voorkomen van 

werkdruk.  

“Nou ja, weet je, het is soms heel druk. Ik heb daar zelf niet zo heel erg last van. Ik merk 

wel dat collega's er last van hebben van de drukte […] iedereen zegt dat ik heel snel kan 

denken […] Ik heb wel heel snel dingen door en ik heb natuurlijk inmiddels al wel heel wat 

ervaring en ben normaal een wandelende encyclopedie […] het gaat me gewoon me gewoon 

gemakkelijk af” (vpk2). 

Persoonlijkheid en collegialiteit lijken eveneens factoren van betekenis. Ervoor zorgen dat 

werklast geen werkdruk wordt lijkt eenvoudiger bij een nuchtere levenshouding gecombineerd 

met vertrouwen in de collega's die de zorg na het einde van de dienst met dezelfde kennis en 

kunde overnemen. 

Bij een goede brede samenwerking met artsen of andere disciplines en binnen het team wordt 

minder werkdruk beleefd omdat het bij een goede samenwerking eenvoudiger lijkt om de 

werklast te delen. Bovendien kunnen zaken uit handen gegeven worden aan collega's met de 

juiste expertise waardoor tijd bespaard wordt en onzekerheid over de uit te voeren taak 

gereduceerd wordt. Dat een cultuur van samenwerking ook een ander effect kan hebben op de 

beleving van werkdruk blijkt uit het navolgende citaat: 

"Er zijn best wel wat collega's die werkdruk ervaren, zelfs op het moment dat zij zelf niet 

druk zijn, omdat een collega druk is. Terwijl ik denk ja, het zijn mijn patiënten, ik heb nu 

zeg maar gekozen om 's ochtends even  geen koffie te drinken maar door te gaan met wassen, 

maar dat betekent niet dat we opeens extra personeel nodig hebben. Dat vond ik gewoon 

even prettig." [...] dat is een beetje de schaduwzijde van de betrokkenheid, het "oh, iedereen 

moet om half negen kunnen koffiedrinken gevoel" en als dat niet kan, dan kom jij als collega 

tekort en als jij wel aan het koffiedrinken bent, dan ben je niet behulpzaam" (vpk8)  

Tot slot beschrijven enkele respondenten dat verpleegkundigen van verschillende afdelingen 

die bij uitwisseling tussen afdelingen samenwerken de werkdruk soms heel anders lijken te 

beleven. De suggestie wordt gedaan dat cultuur van de afdeling hierin een rol speelt. Ook in de 

exitgesprekken wordt deze suggestie gedaan. 

"Ik merk bij de niet snijdende afdelingen een hele andere beleving van de werkdruk en de 

collegialiteit. Dit botst dan wel eens met de chirurgische afdelingen die meer op elkaar 

proberen in te spelen en de werkdruk eerder aanpakken dan erover klagen" (r26). 

Respondenten benoemen verschillende oorzaken voor werkdruk. Vaak wordt eerst het tekort 

aan personeel als oorzaak benoemd waarna andere vaak onderliggende oorzaken genoemd 

worden. Een onderliggende oorzaak die duidelijk naar voren komt is een onevenwichtige 

teamsamenstelling in samenhang met de complexiteit van de zorg en de mate waarin patiënten 

mentaal of fysiek afhankelijk zijn van de verpleegkundige. Alle respondenten spreken van 

toegenomen complexiteit van de verpleegkundige zorg en wijzen de absolute en relatieve 
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toename van het aantal oudere, kwetsbare patiënten met meervoudige problematiek aan als 

belangrijke oorzaak. Door de toename van patiënten met meervoudige problematiek voeren 

verpleegkundigen meer handelingen uit per patiënt en is het werk vooral op de beschouwende 

afdelingen minder routinematig geworden. Er moet veel en snel geschakeld worden tussen 

denkwerk en fysiek werk en bovendien wordt het werk constant onderbroken ‒onder meer 

omdat patiënten mentaal of fysiek afhankelijk zijn van de verpleegkundige‒ waardoor er van 

alles door elkaar gedaan moet worden. Dit alles maakt het werk complexer en minder 

voorspelbaar waardoor een standaard nurse-to-patient ratio niet meer volstaat. De complexiteit 

van de zorg, het aantal patiënten, de moeilijkheid en de intensiteit van de uit te voeren 

handelingen per patiënt zou een maat moeten zijn voor het bepalen van de formatie. In de 

praktijk is echter de nurse-to-patient ratio veelal nog leidend met als gevolg de beleving dat er 

te weinig personeel is voor het werk dat gedaan moet worden. Een deel van de respondenten 

nuanceert dit en wijst aanvullend op het belang van voldoende personeel ook op het belang van 

de teamsamenstelling in kwalitatieve zin. Omdat de zorg zo complex is en omdat voor tal van 

taken gespecialiseerde verpleegkundige kennis nodig is, schetsen respondenten het belang van 

een verpleegkundig team met voldoende ervaren, gericht opgeleide en goed op elkaar 

ingespeelde collega's. Is dit niet het geval dan neemt de druk op de ervaren, geroutineerde 

collega’s toe terwijl er  getalsmatig voldoende personeel lijkt te zijn. De verantwoordelijkheid 

voor de kwaliteit van de zorg komt in zo’n situatie nadrukkelijk op de schouders van de ervaren 

en geroutineerde verpleegkundigen te liggen en dat kan een zware last zijn. Tegelijkertijd 

moeten ze zich ontfermen over de onervaren collega's. De druk op de onervaren collega's neemt 

eveneens toe omdat ze evenredig willen bijdragen, nog onzeker zijn over hun eigen kunnen en 

voldoende begeleiding moeten ontberen. Het flexibel inzetten van verpleegkundigen op 

verschillende afdelingen en de korte inwerktijd van startende verpleegkundigen in het 

ziekenhuis ‒boven de formatie‒ worden gezien als organisatiekeuzes die een suboptimale 

teamsamenstelling in de hand werken.   

"Maar dat geeft wel druk dat je altijd voor je gevoel wel ‒en dat valt op het moment wel 

mee, maar dat is wel een periode heel erg geweest‒ voor alle patiënten op de afdeling moet 

zorgen, omdat je eigenlijk ook voor die verpleegkundigen, die collega moet zorgen" (vpk2). 

"Je hebt altijd op afdelingen van die ongeschreven regels, je weet wat je precies moet doen 

bij een ziektebeeld of als inderdaad een opname komt met het één of ander, kunnen wij daar 

al meteen op anticiperen. Dit gaan we doen of dat. Het is voor hun [niet ingewerkte 

verpleegkundige, red.] nieuw. Ze weten niet precies hoe de regels zijn. Wanneer bel je 

daarvoor? Wat moeten we dan doen? Dat is voor ons allemaal duidelijk" (vpk10). 

Andere factoren die van invloed zijn op de werkdruk zijn een kortere ligduur dan voorheen (de 

patiënten die in het ziekenhuis liggen zijn daardoor gemiddeld genomen zieker en hebben 

intensievere zorg nodig dan voorheen), de soms matige spreiding van patiënten over de tijd 

met als gevolg een te hoge werkdruk op de pieken, de fysieke zwaarte van het werk en de 

impact die trieste situaties bij patiënten kunnen hebben op de verpleegkundigen. De 
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administratieve last waar het in de media vaak over gaat lijkt voor de jonge generatie in het DZ 

niet echte een issue te zijn. Een verpleegkundige ziet dat de administratieve last in het DZ lager 

is dan in het ziekenhuis waar ze voorheen werkte. 

4.1.3 Effectiviteit van de organisatie 

Een andere behoefte die samenhangt met de wens om van betekenis te zijn voor patiënten, is 

het verlangen om resultaat te boeken en efficiënt te kunnen werken. Dit verlangen wordt door 

een aantal respondenten beschreven. Resultaat kan variëren van het realiseren van een 

structurele verbetering van de patiëntenzorg samen met anderen in een werkgroep tot een 

bedankje van een patiënt voor de goede zorg.  

Meerdere respondenten beoordelen de DZ-organisatie als traag en niet altijd effectief. Er zijn 

bedenkingen bij onder meer de effectiviteit van de werkgroepen in de kliniek. Er is twijfel of 

regieverpleegkundigen via deze groepen kwaliteitsverbeteringen kunnen realiseren. Bovendien 

wordt er onvoldoende coördinatie ervaren van projecten die met elkaar samenhangen waardoor 

er niet efficiënt gewerkt wordt. Het uitblijven van resultaat leidt tot een gevoel van 

teleurstelling en roept de vraag op: "waar doe je het dan voor" (vpk3)? Dat gevoel wordt 

versterkt doordat de tijd voor niet-patiëntgebonden taken ‒en dus het werken in de 

werkgroepen‒ beperkt is. Het gevolg van de matige effectiviteit is dat verpleegkundigen 

langdurig tegen dezelfde problemen blijven aanlopen en dat frustreert en het remt de kans op 

persoonlijke ontwikkeling. Eén verpleegkundige is kort over de effectiviteit en zegt: "er wordt 

van alles leuk bedacht, waar dan uiteindelijk niets van wordt uitgevoerd" (vpk10). Een andere 

verpleegkundige noemt de traagheid en het ontbreken van vooruitgang in de organisatie als een 

van de redenen waarom ze uit het ziekenhuis vertrekt en ziet dat dit ook voor anderen een reden 

voor vertrek is geweest.  

Ontevredenheid over de effectiviteit van de organisatie lijkt samen te hangen met enige 

ontevredenheid over de invloed die verpleegkundigen kunnen uitoefenen op beleid van de 

organisatie. Plannen die achter het bureau bedacht worden, moeten meer dan eens achteraf 

aangepast worden met input van verpleegkundigen en deze handelswijze en de vertraging die 

het oplevert leidt tot onvrede bij verpleegkundigen. 

4.1.4 Samenwerking en steun 

Verpleegkundigen hechten waarde aan samenwerking en steun. Deze behoefte relateert aan de 

eerder beschreven thema's; aan de gedrevenheid om persoonlijk maar ook het werkveld te 

ontwikkelen, van betekenis te zijn voor patiënten en aan de wens om resultaatgericht en 

efficiënt te kunnen werken. Als het gaat over de behoefte aan samenwerking en steun dan 

spreken respondenten over betrokken leidinggevenden, sfeer en samenwerking in het eigen 

team, brede samenwerking met artsen en andere disciplines maar ook over respect. 

Verpleegkundigen lijken duidelijk belang te hechten aan de zichtbaarheid en benaderbaarheid 

van hun leidinggevende. In contact met hun leidinggevende verwachten verpleegkundigen dat 
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er goed geluisterd wordt naar kwesties die voor hen van belang zijn en dat er effectief iets mee 

gedaan wordt. "Niet alleen maar: we begrijpen het probleem en we snappen jullie struggles 

maar ook dat daar dan wel iets in gerealiseerd gaat worden" (vpk6). Via de leidinggevende 

willen verpleegkundigen invloed kunnen uitoefenen op de kwaliteit en de organisatie van het 

werk. Een kwestie die in deze context veel genoemd wordt is de hoge werkdruk waardoor de 

tijd ontbreekt om voldoende aandacht aan de patiënten te kunnen geven of om werkprocessen 

of zorgprotocollen te kunnen verbeteren (onderdeel van de zogenaamde niet-patiëntgebonden 

taken). Zaken die verpleegkundigen juist zo belangrijk vinden als het gaat om uitdaging en 

ontwikkeling in het werk. Van de leidinggevende wordt eveneens verwacht dat ze 

verpleegkundigen stimuleren. Genoemd wordt de stimulans om te zoeken naar dingen die beter 

kunnen en de stimulans om deze als verpleegkundige zelf aan te pakken. Tegelijkertijd 

verwachten verpleegkundigen dat leidinggevende dan ook beschikbaar zijn om samen te 

sparren over oplossingen. Stimulans en steun wordt ook verwacht als het gaat om het opleiden 

en ontwikkelen van verpleegkundigen. Daarbij wordt een individuele benadering verwacht.  

“Dat er gekeken wordt naar jouw kwaliteiten, dus dat jouw kwaliteiten worden benut. Dus 

als je graag iets anders erbij zou willen doen, dat dat dan ook mogelijk is" (vpk7). 

Een goede sfeer en samenwerking in het eigen team van verpleegkundigen op de afdeling 

vinden verpleegkundigen van wezenlijk belang. Alle respondenten benadrukken dit. Als 

respondenten betekenis geven aan een goede sfeer en samenwerking in het team dan wordt er 

gesproken over een persoonlijke klik met collega's, gezelligheid, een omgeving waarin je jezelf 

kunt zijn, onderling vertrouwen, een veilige omgeving waar sprake is van openheid en waar 

feedback geven en ontvangen goed mogelijk is en een omgeving waar steun bieden en 

hulpvaardig gewoon is.  

"Voor mij is het team wel één van de belangrijkste dingen en als je je team een beetje 

kwijtraakt, dan ga je wel een keertje verder kijken" (vpk2). 

Veel respondenten vinden een brede samenwerking met specialisten en andere disciplines in 

de directe patiëntenzorg minstens zo belangrijk als de samenwerking in het eigen 

afdelingsteam. Een goede brede samenwerking komt, zo is de gedachte, de kwaliteit van de 

zorg ten goede en kan de werkdruk van de verpleegkundigen dempen. Een goede 

samenwerking met de artsen bevordert de informatie- en kennisdeling ten aanzien van het 

klinisch beeld dat verpleegkundigen gedurende de dag van hun patiënten vormen. Als deze 

interactie goed is en als de uitkomsten benut worden in de zorgverlening, bevordert dat de 

kwaliteit van de zorg en dat raakt aan de drijfveer van verpleegkundigen om van betekenis te 

zijn voor hun patiënten. Het aspect kennisdeling raakt aan de drijfveer om te kunnen 

ontwikkelen en groeien. Een goede samenwerking met andere disciplines zoals bijvoorbeeld 

de fysiotherapeuten, verlicht het werk van de verpleegkundige omdat de fysiotherapeut werk 

uit handen kan nemen van de verpleegkundige. Het komt de kwaliteit van zorg ten goede omdat 

de fysiotherapeut zijn of haar specifieke kennis kan inzetten ten bate van de patiënt. In de brede 
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samenwerking draait het volgens de respondenten om goede communicatie, gelijkwaardigheid, 

respect, vertrouwen, bereikbaarheid en een gedeelde visie op de zorgverlening.   

Eén van de respondenten noemt in het kader van werkplezier ook het belang van respect voor 

elkaar en schaart daar onder ook het respect vanuit de omgeving van de patiënt voor het werk 

van de verpleegkundige. Respect dat, helaas, niet altijd wordt getoond. 

De hoge werkdruk lijkt enige invloed te hebben op de samenwerking en de steun die men elkaar 

kan bieden. Een respondent legt een directe relatie tussen de toegenomen werkdruk en een 

slechtere sfeer in het team. Ook in de exitgesprekken legt een verpleegkundige deze link. Een 

ander schetst in relatie tot de intensieve en langdurige COVID-19-crisis dat er "veel collega's 

overspannen zijn geweest de laatste tijd" (vpk2). Uitval van collega's heeft een negatief effect 

op de teamsamenstelling en juist een gebalanceerde teamsamenstelling is zo belangrijk om bij 

de druk van de complexe zorgverlening steun te kunnen bieden aan elkaar. Verpleegkundigen 

worden bij personeelstekorten, tijdens de COVID-19-crisis maar niet alleen dan, veelvuldig 

ingezet op andere afdelingen dan hun 'eigen' afdeling. Verpleegkundigen krijgen hierdoor het 

gevoel dat ze nergens meer bij horen en missen het thuisgevoel en dat verzwakt wat 

verpleegkundigen verstaan onder goede sfeer en samenwerking. Ook in de exitgesprekken 

wordt dit meermaals benoemd. Het veelvuldige uitwisselen waardoor het gevoel ergens bij te 

horen maar ook het werken in het eigen specialisme gemist wordt, heeft naar stellige 

overtuiging van een aantal respondenten geleidt tot verloop van verpleegkundigen uit de 

kliniek.   

Hoe respondenten steun van de leiding in het ziekenhuis en steun van collega’s ervaren wordt 

in deel II van de resultaten besproken. 

4.1.5 Inkomen, erkenning en waardering 

Sprekend met respondenten over de vraag wat verpleegkundigen belangrijk vinden in het werk 

en het werkleven, benoemt een aantal respondenten erkenning en waardering als belangrijke 

drijfveren in het werk. Verpleegkundigen hebben behoefte aan een betrokken leidinggevende 

die ziet wat verpleegkundigen doen en ondervinden in hun werk. Er wordt gesproken over de 

behoefte aan erkenning van de lang aanhoudende werkdruk, het personeelstekort, de getoonde 

flexibiliteit en de impact daarvan op privé situatie, al het (extra) werk dat verzet wordt, 

behaalde resultaten, de verkregen expertise door aanvullende opleiding maar ook over 

erkenning van de mentale en fysieke belasting van het beroep. Erkenning zou moeten 

uitmonden in waardering omdat waardering door collega's, patiënten en leidinggevenden 

bijdraagt aan het werkplezier en energie geeft om het werk te blijven doen. 

Een aantal respondenten stelt dat uit de hoogte van het inkomen te weinig waardering blijkt 

voor het verpleegkundig beroep en wat verpleegkundigen ondervinden in hun dagelijks werk.  

Een verpleegkundige zegt over het inkomen het volgende: "Ik vind het wel gewoon belangrijk 

dat het in elk geval redelijk in verhouding is met wat je doet. Ik vind echt dat wij veel te weinig, 
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veel te weinig verdienen" (vpk3). Ook uit de exitgesprekken blijkt dat niet elke verpleegkundige 

tevreden is over het inkomen. Als de ontevredenheid wordt toegelicht heeft men het over 

onderwaardering van de verantwoordelijkheden, ook in relatie tot ander verpleegkundige rollen 

in het DZ maar buiten de kliniek. 

Het inkomen lijkt een rol te spelen bij het verloop uit het ziekenhuis maar bij de overweging 

om het ziekenhuis te verlaten speelt het ogenschijnlijk een minder belangrijke rol dan 

uitdaging, inhoudelijke groei, kennis kunnen inzetten en de effectiviteit van de organisatie. Een 

verpleegkundige die het ziekenhuis verruilt voor een andere zorgaanbieder heeft die keuze 

gemaakt vanwege een teleurstelling over de effectiviteit van de organisatie en vanwege de 

behoefte aan meer regelmaat in het leven. Het inkomen was geen drijfveer maar een bijkomend 

voordeel.  

Erkenning van de eerder omschreven problematiek omtrent de hoge werkdruk en de 

waardering voor de inspanningen van verpleegkundigen om het systeem ondanks de hoge druk 

draaiend te houden wordt door een aantal respondenten als onbevredigend ervaren. De indruk 

leeft dat onvoldoende gewerkt wordt aan het systematisch en structureel oplossen van de 

problematiek. In deel II worden inzichten besproken die hier mogelijk aan ten grondslag liggen. 

Dit lijkt de flexibiliteit om telkens maar weer in te springen bij roosterproblemen, vanwege de 

ogenschijnlijke personeelstekorten, te ondermijnen. Er is begrip voor het feit dat het ziekenhuis 

niet alles maar kan oplossen, maar als erkenning en waardering uitblijft, dan ontstaat het gevoel 

dat de problemen op de verpleegkundigen worden afgewenteld. 

4.1.6 Balans tussen werk en privé  

Naast de hiervoor beschreven drijfveren in het werk lijkt het kunnen realiseren van een goede 

balans tussen het werkleven en het privéleven een belangrijke drijfveer te zijn voor 

verpleegkundigen. Na het werk voldoende energie hebben voor een soms rijk privéleven, geen 

werk mee nemen naar huis omdat het af moet en het werk uit de gedachten kunnen zetten, 

vinden verpleegkundigen belangrijk. Leidinggevende signaleren een tendens dat het privéleven 

in de balans met het werk zwaarder is gaan wegen dan voorheen met als effect dat er meer dan 

voorheen parttime wordt gewerkt. Invloed kunnen uitoefenen op het rooster om het werk 

enigszins te kunnen plooien naar de privéactiviteiten is eveneens een behoefte die naar voren 

komt. 

"De jongere groep verpleegkundigen, die vinden hun werk-privébalans heel erg belangrijk. 

Dus ook voldoende privétijd hebben om gewoon leuke dingen te kunnen blijven doen. Ik 

denk dat jaren geleden stond het werk wat hoger op de ladder dan nu. Werken kost heel veel 

vrije tijd" (am2). 

De onregelmatigheid van het verpleegkundig beroep in de kliniek, gecombineerd met de 

invloed die verpleegkundigen in de kliniek op het rooster kunnen uitoefenen, wordt soms als 

prettig ervaren omdat het gelegenheid geeft om juist buiten het weekend privé activiteiten te 
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plannen. Het andere geluid is er nadrukkelijk ook. De onregelmatigheid lijkt, zeker als de 

partner ook onregelmatig werkt, moeilijk te combineren met het gezinsleven dat men nastreeft. 

Maar ook als men alleenstaand is, kan de onregelmatigheid gaan tegenstaan, bijvoorbeeld 

omdat het ongezond is. De onregelmatigheidstoeslag compenseert deze nadelen maar beperkt 

of soms helemaal niet. Soms is het zelfs financieel aantrekkelijker om voor een verpleegkundig 

beroep buiten het ziekenhuis te kiezen dat wel in een regelmatig rooster uitgeoefend kan 

worden. De onregelmatigheid van het werk met zijn nadelige gevolgen voor het privéleven zou 

voor meerdere verpleegkundigen een reden zijn om het vak van verpleegkundige in de kliniek 

te verlaten. Afdelingsmanagers en hrm bevestigen dit beeld. In de exitgesprekken kwam 

regelmaat zoals eerder beschreven ook naar voren maar werd als reden om te vertrekken wel 

telkens genoemd in combinatie met de behoefte aan meer uitdaging. 

"Er is een groep jonge verpleegkundigen die moeite heeft met de onregelmatigheid, vaak de 

jonge gezinnen, zij en de partner die om elkaar heen werken. Dat is denk ik, een hele grote 

groep, een groep die daar last van heeft" (hrm). 

Naast de onregelmatigheid van het werk, zijn er meer zaken die verstoring van de nagestreefde 

werk-privé balans in de hand werken. Een veel genoemd aspect is het vele last-minute schuiven 

in roosters en daar in je vrije tijd voor benaderd worden. Wanneer je moet werken als 

verpleegkundige wordt hierdoor minder voorspelbaar en dat beïnvloedt de privésituatie. Je kunt 

als verpleegkundige nee zeggen maar toch wordt er een druk gevoeld om in te gaan op het 

verzoek omdat men weet wat nee zeggen betekent voor collega's, het team en de patiënten. Het 

uitblijven van een duurzame oplossing voor dit probleem frustreert en dat wordt het 

management aangerekend. De onvoorspelbaarheid van het rooster lijkt enigszins verband te 

houden met de COVID-19-crisis die werkdruk en verzuim heeft aangejaagd maar dat kan niet 

de enige oorzaak zijn omdat de onvoorspelbaarheid ook voor de COVID-19-crisis een issue 

was. 

Verder lijkt de werkdruk zijn effect te hebben op de privé situatie in die zin dat het werk soms 

fysiek zoveel energie kost dat verpleegkundigen erdoor uitgeput raken. De vrije tijd is dan voor 

een deel nodig om bij te komen en kan dan niet goed benut worden zoals men dat graag zou 

willen. De privétijd kan ook belast worden omdat men soms de drang voelt om een deel van 

het niet-patiëntgebonden werk mee naar huis te nemen omdat er op het werk geen tijd voor is. 

Tot slot hebben verpleegkundigen te maken met ingewikkelde of trieste casuïstiek die mentaal 

belastend is. Sommigen laten dat eenvoudig van zich afglijden, anderen laat het niet lost en 

blijven er op de vrije dagen over nadenken en dat vermindert de kwaliteit van de vrije tijd  

“Natuurlijk je mag aan het eind van de werkdag wel moe zijn. Maar niet zo uitgeput dat je 

echt een dag herstel nodig hebt. Ik merk dat ik daar zelf ook soms wel eens last van heb, als 

ik gewoon een reeks gewerkt heb, dat ik echt de eerste dag, dat ik dan denkt van nou effe 

niks hoor!” (vpk1). 
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De eerder beschreven behoefte aan betrokken leidinggevende ‒een leidinggevende die 

beschikbaar is, luistert, belangen behartigt en sparring partner is‒ is er ook als het gaat om het 

bewaken van een goede werk-privé balans.  

In de exitgesprekken wordt niet uitvoerig stil gestaan bij de werk-privé balans. Over het 

algemeen zegt men er redelijk tevreden tot tevreden over te zijn zonder dit toe te lichten. Met 

name een aantal flexkrachten ervaart onbalans maar erkent dat dit inherent is aan de functie. 

4.1.7 Generatie 

Een paar respondenten doen de suggestie dat een hoger verloop voor een deel ook een logisch 

verschijnsel is dat past bij deze generatie. De suggestie wordt gedaan dat vroeger meer 

geaccepteerd werd dat werk ook minder leuke kanten heeft. De huidige generatie is wellicht 

minder verdraagzaam, pakt het podium en laat zich niet zo makkelijk regeren. Daar komt bij 

dat verpleegkundigen tegenwoordig veel meer te kiezen hebben omdat er in de loop van de 

jaren veel verschillende verpleegkundige functies bij zijn gekomen. Eén respondent doet de 

suggestie dat deze diversiteit aan functies een soort verlangen lijkt aan te wakkeren naar 

vernieuwing. Een verlangen dat lang niet altijd vervuld kan worden omdat deze nieuwe functies 

ook schaars zijn. Enkele andere respondenten zien eveneens een ongedurig verlangen naar 

vernieuwing zonder dat ze de link te leggen met de toegenomen diversiteit aan functies. Omdat 

jonge verpleegkundigen, aangewakkerd door sociale media, makkelijker dan in het verleden 

contact lijken te onderhouden met oud klasgenoten of oud collega’s, kennen de jonge 

verpleegkundigen de arbeidsmarkt en de ziekenhuizen of andere zorgaanbieders in de regio 

vaak redelijk goed. Als de loopbaan in het Deventer Ziekenhuis dan om de een of andere reden 

stokt, kan men via dit netwerk en op grond van deze kennis over verschillende aanbieders 

eenvoudig een weg vinden naar een werkplek die beter lijkt te passen.  

Het verlangen naar vernieuwing in het werk dat deze generatie volgens een paar respondenten 

sterker lijkt te hebben dan oudere generaties, wordt, zo lijkt het, gecombineerd met een rijk 

sociaal leven dat verpleegkundigen naast het werk in stand willen houden. Dat betekent dat er 

veel ballen in de lucht gehouden moeten worden waarbij het geen automatisme is dat werk 

altijd op de eerste plaats komt. Van werk wisselen om de puzzel van werk en privé weer 

passend te maken lijkt tegenwoordig sneller een logische keuze dan in het verleden. 

“Voor een deel ben ik bang dat je er helemaal niet aan ontkomt. Dat het gewoon de mensen 

van nu zijn die veel meer willen en niet stil blijven zitten, het zijn hoppers. Het is niet zo dat 

ze 40 jaar in het ziekenhuis blijven zitten, zoals dat vroeger normaal was. Na een paar jaar 

willen ze gewoon wat anders willen. Dat is denk ik de generatie van nu” (am1). 
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4.2 Deel II: structureel empowerment, leiderschap en commitment 

4.2.1 Invloed op het werk 

Uit de vorige paragrafen blijkt dat invloed kunnen uitoefenen in het werk raakt aan wat 

verpleegkundigen drijft in het werk. De mate waarin verpleegkundigen invloed kunnen 

uitoefenen speelt een rol bij de werktevredenheid van verpleegkundigen. Ook in de 

exitgesprekken wordt dit door een aantal verpleegkundigen benadrukt bij wijze van tips aan de 

organisatie: “luister goed naar alle verpleegkundigen en hun inbreng” (r17). 

Als het aankomt op invloed, dan lijkt het zo te zijn dat verpleegkundigen binnen de eigen 

afdeling voldoende operationele regelruimte hebben in de dagelijkse zorgverlening.  De rol van 

dienstcoördinator en de functie van regieverpleegkundige geven formele invloed als het gaat 

om de dagelijkse personele inzet. De controle die de leidinggevende daarop uitoefent varieert 

echter per afdeling. In sommige gevallen wordt die controle als beklemmend ervaren; namelijk 

gedreven door kostenbeheersing. Verder geven deze rol en functie formele invloed op de 

kwaliteit van de zorgverlening via coördinatie van het dagelijks werk op de afdeling, via 

coaching van minder ervaren verpleegkundigen en via de ruimte die gegeven wordt om ook bij 

operationele non-routine kwesties in het dagelijks werk  ‒al dan niet in de samenwerking met 

andere disciplines‒ beslissingen te nemen. Of deze formele invloed ten volle benut wordt is de 

vraag. Leidinggevenden zien aanleiding om ontwikkeling in gang te zetten. Dat kan 

persoonlijke ontwikkeling zijn maar werken aan een duidelijke taakopvatting én het realiseren 

van voldoende tijd en ruimte voor coördinerende, coachende en probleemoplossende rol lijkt 

eveneens zinvol. Verder hebben verpleegkundigen flexibiliteit als het gaat om de indeling van 

het eigen dagelijks werk zolang de werkdruk van de directe patiëntenzorg het ritme niet 

dicteert. De samenwerking met artsen is over het algemeen goed en dat geeft vooral de ervaren 

verpleegkundigen ruimte om met de arts na te denken over de best passende verpleegkundigen 

zorg voor de patiënten die de verpleegkundige op dat moment onder haar of zijn hoede heeft. 

Als het gaat om vraagstukken die het dagelijks uitvoerend werk overstijgen, dan hebben 

verpleegkundigen beduidend minder invloed. Een aantal respondenten beschrijft hoe invloed 

uitgeoefend kan worden op de ontwikkeling van de (organisatie van de) verpleegkundige zorg 

via het maken van afdelingsjaarplannen en via planvorming in medisch specialistische teams 

of in kliniek brede werkgroepen.  Het merendeel van de respondenten geeft echter signalen dat 

de betrokkenheid bij en dus de invloed op de organisatieontwikkeling beperkt is. 

Verpleegkundigen willen graag verbeteren en onderzoeken hoe verbeteringen gerealiseerd 

kunnen worden maar het beeld overheerst dat verpleegkundigen geen invloed hebben op 

wezenlijke veranderingen in de organisatie en geen partij zijn in de besluitvorming. Een 

bureaucratisch besluitvormingsproces, matige informatievoorziening (en dus niet tijdig op de 

hoogte kunnen zijn van ontwikkelingen die op de agenda komen), niet gevraagd worden om 

input te leveren maar ook het ontbreken van tijd om energie te kunnen steken in 

verandertrajecten lijken dit beeld te voeden. Het ontbreekt verpleegkundigen meer dan eens 
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aan een sterk sociaal netwerk in de organisatie waardoor mogelijkheden om proactief invloed 

uit te kunnen oefenen begrensd worden. Voorbeelden waarbij verbeterplannen vastlopen omdat 

er bij gesprekspartners in andere organisatieonderdelen een gebrek aan intrinsieke motivatie is 

om problemen in gemeenschappelijkheid op te lossen, zijn er ook. 

“Op zich is er wel communicatie, maar ja, ik vind het altijd frustrerend dat het niet meer is 

dan een melding en dan denk ik vaak: "is hier echt goed over nagedacht?" Of is dit nou 

gewoon ter kennisgeving zodat je weet wat er gaat gebeuren en punt. En dat is een heel 

eenzijdige communicatie die er vaak is. En soms wordt er wel naderhand een evaluatie met 

de verpleegkundige gedaan maar ja, volgens mij moet je dat doen voordat je gaat beginnen 

en niet halverwege" (vpk6). 

Van belang bij in elk geval de perceptie van invloed van verpleegkundigen op 

organisatieontwikkelingstrajecten is de positie van de afdelingsmanager en dat raakt aan het 

voornoemde bureaucratische besluitvormingsproces. Veel verpleegkundigen zien het 

besluitvormingsproces als een black box. Verpleegkundigen zijn voor veel kwesties 

afhankelijk van hun afdelingsmanager en de afdelingsmanager is op zijn of haar beurt 

afhankelijk van de bedrijfskundig manager. Hoe vraagstukken tussen deze managementlagen 

besproken worden, hoe het belang van de verpleegkundigen in de besluitvorming overwogen 

wordt en of de praktische blik van de afdelingsmanager voldoende gehoord wordt, is vaak niet 

helder. Het ontbreken van dit inzicht roept de vraag op of de belangen van verpleegkundigen 

in de besluitvorming wel voldoende behartigd worden. 

Tot slot spreken meerdere respondenten met teleurstelling over de matige effectiviteit van veel 

verbeter- of ontwikkelprocessen zoals bijvoorbeeld het werken in de kliniek brede 

werkgroepen. Verpleegkundigen worden dan weliswaar betrokken bij ontwikkeling of 

verbetering van de verpleegkundige zorg maar door het uitblijven van voldoende resultaat blijft 

het gevoel bestaan dat de feitelijke invloed maar beperkt is.  

"Ik denk dat als je nu allerlei groepen naast elkaar zet en dan de resultaten bekijkt dat het 

nou niet zo heel doeltreffend is geweest" (vpk2).  

4.2.2 Toegang tot informatie 

Om effectief te kunnen zijn in het werk, van betekenis te kunnen zijn voor patiënten en om 

persoonlijk te kunnen ontwikkelen zijn specifieke kennis en expertise evenals kennis en begrip 

van beleid en besluiten in de organisatie en van belang. Een relevante vraag is daarom of 

verpleegkundigen voldoende toegang hebben tot deze kennis.  

Het merendeel van de respondenten omschrijft de afdelingen van de kliniek als intern gerichte 

eilandjes; een term die overigens ook in de exitgesprekken gebruikt wordt. Verpleegkundigen 

lijken over het algemeen niet over een heel sterk netwerk te beschikken buiten de eigen 

afdeling. Interesse kan daarbij een rol spelen. Als het aankomt op informatievoorziening wordt 

het, zo lijkt het, belangrijk gevonden dat de informatie bij de verpleegkundigen gebracht wordt. 
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Degenen die wel een sterk netwerk hebben of initiatiefrijk zijn op dit vlak, gaan zelf op zoek 

en wachten niet af. De geïsoleerde positie van verpleegafdelingen lijkt kennis en inzicht van 

wat er buiten de kliniek gebeurt geen goed te doen. Het initiatief om met kliniek brede 

werkgroepen te gaan werken helpt om, in elk geval binnen de kliniek, van de eilandjes af te 

komen. Matige doeltreffendheid van deze werkgroepen kan deze beweging ondermijnen. Het 

veelvuldig uitwisselen van verpleegkundigen in de COVID-19-crisis heeft het eilandjes gevoel 

enigszins doorbroken maar nadelige effecten van het uitwisselen zijn er ook zoals eerder 

besproken.  

Individuele afdelingsmanagers zijn voor verpleegkundigen de belangrijkste bron van 

informatie over strategie en beleid van de organisatie. Afdelingsmanagers lijken hun best te 

doen om hun teams goed te informeren maar er lijkt wel verschil te zijn in de breedte en de 

diepgang van de informatie die gegeven en besproken wordt. De afdelingsmanager filtert 

informatie en die filtering lijkt niet altijd adequaat te zijn. Zo kan een organisatiethema als 

kostenbesparing in de communicatie kort en bondig vertaald worden naar: "we hebben te veel 

kosten gemaakt en moeten besparen". Deze beperkte vorm van informatievoorziening 

mobiliseert niet en leidt eerder tot onbegrip. Een andere aanpak is het thema uitvoerig 

bespreken en vanuit verschillende invalshoeken belichten zodat de noodzaak gezien wordt en 

zodat begrepen wordt dat het een organisatiethema is waar iedereen op zijn of haar manier aan 

kan en moet bijdragen. Voor afdelingsmanagers is het bij gevoelige thema's soms lastig te 

kiezen tussen openheid of geslotenheid over een lopend proces van beleidsontwikkeling en 

besluitvorming. Te veel openheid leidt bij gevoelige thema's wellicht tot onnodige onrust 

omdat er nog veel onduidelijkheid is over de richting. Te veel geslotenheid leidt tot frustratie 

over het feit dat verpleegkundigen niet betrokken worden. Dit dilemma houdt mogelijk verband 

met de uitspraak van één van de respondenten: 

"Heel veel dingen moet je ook maar via-via te horen krijgen, dat is ook soms wel lastig ... 

Heel veel gaat al in de wandelgangen rond en dan komt er twee weken later nog een keer 

een berichtje over "(vpk7). 

Als het aankomt op vakinhoudelijke kennis die nodig is om het werk uit te voeren dan wordt 

er positief gekeken naar de support die collega's onderling voelen, de goede connectie met 

artsen maar ook naar de vakinhoudelijke data die via het intranet ontsloten wordt. 

4.2.3 Toegang tot middelen 

Om het werk succesvol uit te voeren hebben verpleegkundigen materialen, middelen en tijd 

nodig. Materialen en middelen lijken in elk geval in dit onderzoek geen wezenlijke 

belemmering te vormen om succesvol te kunnen werken. Het tempo van realisatie van 

voorstellen om middelen te verkrijgen leidt wel tot enige frustratie. De eerder beschreven 

bureaucratie lijkt hier de boosdoener te zijn. Tijd is wel een belangrijke kwestie. Om van 

betekenis te kunnen zijn, vragen verpleegkundigen om voldoende tijd. Tijd voor de directe zorg 

aan het bed, tijd om goed te kunnen luisteren naar de patiënt en daar dan ook iets mee te kunnen 
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doen, tijd om de ontwikkelingen in het vak te kunnen volgen, tijd en ruimte om bij te kunnen 

dragen aan onderzoek en voldoende tijd om de vertaalslag te kunnen maken van theorie naar 

de praktijk. Hiervoor is voldoende personeel nodig en is de teamsamenstelling van belang. De 

hoge werklast zet dit alles onder druk en daarbij sneuvelen de toch al beperkte uren voor de 

zogenaamde regietaken, het niet-patiëntgebonden werk, vaak als eerste en dat frustreert. 

Invloed uitoefenen op de beschikbare tijd als het gaat om de directe patiëntenzorg kunnen de 

regieverpleegkundigen steeds beter. De dienstcoördinator heeft hierin een formele rol en kan 

in samenspraak met de andere dienstcoördinatoren aansturen op extra inzet van 

verpleegkundigen of op het uitwisselen van verpleegkundigen tussen afdelingen. Hoeveel 

ruimte de dienstcoördinator krijgt lijkt wel te verschillen per afdelingsmanager. De organisatie 

is zich er bovendien van bewust dat er bij het vaststellen van de personele inzet meer naar 

zorgzwaarte dan enkel naar de nurse-to-patient ratio gekeken moet worden en zoekt naar een 

systematiek om de zorgzwaarte op een meer objectieve manier vast te kunnen stellen. Als deze 

systematiek zijn beslag krijgt, kan dat de frustratie bij verpleegkundigen wegnemen dat er "veel 

te veel naar de poppetjes gekeken wordt" (vpk2) in plaats van naar de intensiteit van de zorg. 

Invloed op de gereserveerde tijd voor regietaken lijkt beperkt omdat de beschikbare tijd 

budgettair is gekaderd en omdat er sprake is van personeelskrapte. Afdelingsmanagers lijken 

nogal eens aan te sturen op het uitvoeren van het regiewerk tussen de bedrijven door, op 

momenten dat het rustiger is in de directe patiëntenzorg. Dit blijkt echter niet zo eenvoudig 

omdat het werk betreft waar je als verpleegkundige geconcentreerd en soms met collega's aan 

moet kunnen werken. Continu onderbroken worden omdat de directe patiëntenzorg aandacht 

vraagt, maakt geconcentreerd werken nagenoeg onmogelijk. Er zijn ook signalen dat 

afdelingsmanagers erg hun best doen om extra tijd toe te kennen binnen de ruimte die ze hebben 

en ook hun best doen om het voor komende jaren budgettair beter te regelen.  

"Sommigen hebben regiedagen en anderen moeten regietaken doen op een moment dat het 

rustig is. Als ik me daarin verplaats, op het moment dat ik me ergens op concentreer, wil ik 

graag ook even gewoon lekker doorwerken en me blijven concentreren. Ik vind het niet erg 

als ik een keer gestoord word. Maar als ik echt ander werk aan het doen ben en de kans is 

dat de patiënt op een bel drukt; ik vind het best veel gevraagd als mensen verdiepend werk 

moeten doen of echte cognitieve arbeid van een hele andere aard dan je routinematige werk, 

ik vind het wel veel gevraagd als je daar niet aparte tijd voor hebt" (hrm). 

4.2.4 Toegang tot ontwikkelmogelijkheden 

Kunnen ontwikkelen en groeien is een belangrijke drijfveer voor verpleegkundigen. Eerder is 

beschreven wat de kloof is tussen deze drijfveer en de dagelijkse praktijk en de onvrede 

daarover die soms aanleiding geeft om uit het DZ te vertrekken. Deze kloof gaat in de kern 

over de mix van patiëntgebonden en niet-patiëntgebonden taken waardoor verpleegkundigen 

onvoldoende uitdaging ervaren, de ervaring dat verpleegkundigen hun kwaliteiten 
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onvoldoende kunnen inzetten en de constatering dat er te weinig perspectief is op groei naar 

meer uitdagende functies.  

Als respondenten hun teleurstellingen over deze kloof verder toelichten, leidt dat tot een aantal 

aanvullende inzichten over ontwikkelmogelijkheden. Een aantal respondenten is teleurgesteld 

over de mogelijkheden die het ziekenhuis biedt om naar congressen of symposia te gaan. Geld 

lijkt een onderliggende reden te zijn en de stimulans van leidinggevenden lijkt te worden 

gemist. Eén respondent beschrijft hoe de eenzijdige focus op de nurse-to-patient ratio en het 

miskennen van de zorgzwaarte bij het bepalen van de personele inzet, ertoe leidt dat jonge 

verpleegkundigen onvoldoende de gelegenheid krijgen om te leren omgaan met complexe 

patiënten. Door de werkdruk lijken senior verpleegkundigen zich voornamelijk te richten op 

de complexe patiënten terwijl ze de eenvoudige patiënten overlaten aan de onervaren 

verpleegkundigen. Tot slot is er een signaal van teleurstelling dat voor de functie van 

verpleegkundig specialist altijd een fulltime dienstverband gevraagd wordt en de functie dus 

kennelijk niet open staat voor verpleegkundigen die parttime willen blijven werken. Hier gaat 

de suggestie vanuit dat ontwikkelmogelijkheden voor parttime verpleegkundigen eerder 

stoppen dan voor fulltime verpleegkundigen. 

Positieve duiding van de ontwikkelmogelijkheden is er ook. Een belangrijke is de support die 

jonge verpleegkundigen ervaren van artsen of senior verpleegkundigen als iemand met een 

lastige kwestie zit. Het gezamenlijk bespreken van kwesties geeft steun en is leerzaam. Verder 

wordt er breed positief geoordeeld over de opleidingsmogelijkheden die het ziekenhuis biedt 

en als verpleegkundigen buiten hun eigen baan in een andere tijdelijke rol een bijdrage willen 

leveren wordt er goed meegedacht over de mogelijkheden. 

"Ik heb bijvoorbeeld al een keer een uitstapje gemaakt in mijn loopbaan als 

verpleegkundige. Ik heb in een project meegewerkt, dus echt een hele andere setting en een 

hele andere functie, dus er wordt best wel veel met je meegedacht dus op zich vind ik best 

wel veel mogelijk" (vpk3). 

Wat betreft de doorgroeimogelijkheden in het ziekenhuis is het algemene beeld zoals eerder 

geschetst dat er te weinig mogelijkheden zijn. Dat neemt niet weg dat respondenten zien dat de 

organisatie zich goed inspant om verpleegkundigen te begeleiden in hun loopbaanontwikkeling 

met aansprekende succesverhalen tot gevolg.  

4.2.5 Toegang tot support 

Als respondenten spreken over steun in het werk dan gaat het over steun van leidinggevenden, 

collega's van de afdeling, artsen en collega's van ander disciplines. Verpleegkundigen lijken 

overwegend positief over de sfeer in en de steun vanuit het eigen team dat meermaals als hecht 

wordt omschreven. Dit blijkt ook uit de analyse van de exitgesprekken met de kanttekening dat 

flexkrachten soms anders behandeld lijken te worden dan vaste krachten. Een breed gedeelde 

ervaring is dat het werk op de afdeling als team wordt gedaan en niet door een groep individuen. 
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"De patiënten van de collega die naast me staat, zijn ook wel een beetje mijn patiënten" (vpk2). 

Het voelt veilig om hulp of steun te vragen, er wordt over en weer hulp geboden, senior 

verpleegkundigen leren de jongeren het vak, roosterproblemen worden gezamenlijk opgelost 

en patiënten worden in vertrouwen overgedragen aan de volgende dienst waardoor je als 

verpleegkundige het werk ook los kunt laten als de dienst erop zit. Een aantal schetst dat er in 

het kader van de directe patiëntenzorg actief feedback gegeven wordt en dat die feedback ook 

gericht kan zijn aan de afdelingsmanager. Het geluid dat feedback beter kan en dat dit geen 

nieuw thema is, is er ook, ook in de exitgesprekken.  

“Het direct elkaar aanspreken is geen vanzelfsprekendheid binnen DZ en ik denk dat open 

communicatie kan helpen om irritaties onderling eerder uit de wereld te helpen om zo nog 

beter samen te kunnen werken” (r2). 

Als er in de context van teamwork over steun van de leidinggevende wordt gesproken, dan lijkt 

het gebruikelijk te zijn dat de deur letterlijk en figuurlijk open staat en dat de leidinggevende 

steun biedt en meedenkt wanneer daarom gevraagd wordt en opleiding faciliteert wanneer dat 

nodig is. De samenwerking met artsen lijkt over het algemeen goed te zijn maar zou per 

specialisme kunnen verschillen. Er is sprake van hiërarchie maar zonder een hoge drempel en 

in een prettige sfeer. De hiërarchie remt verpleegkundigen niet in de samenwerking, 

gelijkwaardige informatie-uitwisseling is goed mogelijk en er is sprake van kennisoverdracht.  

"Natuurlijk zijn er een paar chirurgen die wat bot uit de hoek kunnen komen, maar die moet 

je kennen. En in het begin dacht ik weleens: "Zo!" Maar ik werk nu drie jaar op de afdeling, 

dan ken je de artsen, en dan loopt het eigenlijk heel goed. Ik heb er geen problemen mee. Ik 

heb het idee dat we er alles kwijt kunnen wat we willen zeggen." (vpk9) 

Nuanceringen van dit overwegend positieve beeld van de onderlinge samenwerking en de 

gevoelde steun zijn er ook. De hoge werkdruk die verpleegkundigen ervaren heeft bij tijd en 

wijle zijn weerslag op de sfeer. Een geluid dat de hiervoor beschreven teamgeest en waardering 

voor elkaars werk tegenspreekt, is er ook: "Je doet gewoon je ding en dan is het klaar" (vpk4). 

Dat de leidinggevende de deur open heeft staan en desgevraagd meedenkt is prima maar actief 

zien wat verpleegkundigen allemaal doen, dat erkennen en daar waardering voor uitspreken 

wordt wel gemist van zowel de afdelingsmanager als het hoger management. Wat ook gemist 

wordt is dat problemen door de afdelingsmanager adequaat opgepakt worden, desnoods 

geëscaleerd worden en daarna stevig, in het belang van de verpleegkundigen verdedigd 

worden. Veel respondenten zien overigens hoe lastig dat is voor hun afdelingsmanager. Ze 

zitten tussen twee vuren in: de werkvloer en het hoger management. Veel verpleegkundigen 

zien bovendien dat hun managers vaak met handen gebonden zijn en dat het realiseren van 

vooruitgang lastig is in een bureaucratisch systeem en met beperkte middelen. Tot slot draagt 

het hoge verloop onder afdelingsmanagers niet bij aan de steun die verpleegkundigen ervaren 

omdat de continuïteit op de afdeling telkens doorbroken wordt; een signaal dat ook in de 

exitgesprekken afgegeven wordt. Relaties moeten weer opgebouwd worden, visies veranderen 
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weer en lopende vraagstukken moeten opnieuw bekeken worden. Verpleegkundigen voelen dat 

de ontwikkeling van de afdeling door het vele wisselen van managers geremd wordt en lijken 

er moedeloos van te worden.      

"De manager gaat weer weg, we krijgen een nieuwe slechte ingewerkte manager, is het niet 

eens met hoe de hele organisatie is opgebouwd, kon je ook niet echt mee sparren, ging ook 

weer weg. Kregen we een ad interim, die is na drie maanden ook weer vertrokken. Ergens 

aankloppen met iets, dat zat er niet meer in" (vpk10). 

4.2.6 Waardering voor het leiderschap 

Eerder is al beschreven hoe lastig de positie van de afdelingsmanagers is. In die context spreekt 

één verpleegkundige met ontzag en waardering over het doorzettingsvermogen van haar 

leidinggevende en de resultaten die ze voor het team heeft bereikt. Een andere verpleegkundige 

spreekt met ontzag en waardering over de transformatie van de afdeling die haar huidige, derde 

leidinggevende in vier jaar, heeft gerealiseerd:  

"Je ziet dat collega's nu lekker in hun vel zitten, dat er onderling geen gedoe meer is, dat 

iedereen uit durft te spreken waar die mee zit, dat je gehoord wordt en dat er ook echt wat 

wordt gedaan met wat je aangeeft. Dat is heel fijn" (vpk9). 

Het ontzag dat deze twee verpleegkundigen hebben voor hun leidinggevende past binnen het 

concept idealized influence uit de transformationele leiderschapstheorie. Wat echter niet 

indicatief is voor idealized influence is het algemene beeld onder verpleegkundigen dat 

afdelingsmanagers, zoals eerder geschetst, vaak met de handen gebonden lijken en voor veel 

besluitvorming afhankelijk zijn van de bedrijfskundig manager. De afdelingsmanager lijkt 

geen kracht uit te stralen. Het hoge verloop onder afdelingsmanagers versterkt dit beeld.  

Wat evenmin indicatief is voor idealized influence, is de breed gedeelde perceptie van 

verpleegkundigen dat het bedrijfskundige management (hoger management) niet betrokken is 

bij de werkvloer. Verpleegkundigen lijken de bedrijfskundig manager van de kliniek niet te 

kennen en hebben ook geen beeld bij de rol en visie van hun bedrijfskundig manager.  

"De Raad van Bestuur, bedrijfskundig management, die leveren allemaal fantastisch werk, 

dat geloof ik direct. Maar waar ze mee bezig zijn, geen idee. Nee, geen idee. Ik denk dat als 

je het aan de andere collega's vraagt, dat niemand het weet" (vpk2). 

4.2.7 Individuele aandacht van de leidinggevende 

Afdelingsmanagers lijken zoals eerder beschreven over het algemeen goed benaderbaar te zijn 

en denken desgevraagd mee over vraagstukken waar de verpleegkundigen voor staan. 

Erkenning en waardering voor de prestaties van verpleegkundigen en het doortastend 

aanpakken en oplossen van problemen die verpleegkundigen zelf niet kunnen oplossen wordt 

menigmaal gemist. Een andere vraag is of afdelingsmanagers wel of geen individuele aandacht 
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hebben voor hun teamleden. Respondenten rapporteren, min of meer evenredig, over zowel de 

ervaring van individuele als over het ontbreken van individuele aandacht. 

Een aantal inzichten geeft aanleiding om te betwijfelen of er in de kliniek door de 

afdelingsmanagers veel individuele aandacht gegeven wordt of kan worden aan de 

verpleegkundigen. Inzichten die aanleiding geven voor deze twijfel, zeker als ze worden 

samengenomen, zijn: de span of control van een afdelingsmanager is met circa 40 medewerkers 

best groot, de agenda is altijd druk bezet waarbij veel tijd besteed wordt aan vergaderen, er zijn 

veel en vaak nieuwe leidinggevenden die soms onervaren zijn in deze rol, verpleegkundigen 

zijn soms moe om weer een nieuwe relatie op te bouwen met hun nieuwe leidinggevende, de 

beleving is dat afdelingsmanagers vaak niet zichtbaar zijn op de afdeling (dit is wat anders dan 

benaderbaar zijn), de heel goede en proactieve verpleegkundigen worden wel gezien maar er 

is ook een groep die minder snel het podium pakt en in de "witte massa verdwijnt" (hrm) en 

het feit dat de verantwoordelijkheid voor het aangaan van een FIT-gesprek bij de 

verpleegkundige is gelegd, leidt ertoe dat de gesprekken niet altijd gevoerd worden.  

"Misschien dat sommigen gewoon heel veel behoefte hebben aan scholing en cursussen en 

regietaken, dat ze dat leuk vinden maar anderen juist niet. Maar dan moet je denk ik 

individueel gaan kijken, per collega van wat wil jij nou, in een persoonlijk gesprekje of zo. 

Maar ja, ik heb nog nooit met mijn teamleider een kennismakingsgesprek gehand. Moet ik 

dat zelf gaan plannen? Maar ja, dat is denk ik wel heel belangrijk dat je kijkt naar... dat ze 

kijken wie is [naam] nou echt. Ja, er is mij nog nooit gevraagd wat zou je graag willen of 

ja hoe was je dag?" (vpk4). 

Er zijn ook inzichten die erop wijzen dat er wel sprake is van individuele aandacht voor 

verpleegkundigen. Inzichten die daarop wijzen zijn: er is ruimte om aanvullende taken te doen 

die aansluiten bij de persoonlijke interesse, er is belangstelling voor bijzonderheden op het 

werk of thuis, er wordt vertrouwen uitgesproken in de richting van individuele medewerkers, 

afdelingsmanagers coachen verpleegkundigen bij ingewikkelde casuïstiek, er zijn 

verpleegkundigen die zichtbaarheid van de leidinggevende niet van wezenlijk belang vinden 

maar de leidinggevende gewoon zelf opzoeken en dan de gewenste aandacht krijgen, er wordt 

over nagedacht hoe opleidingen beter op maat gemaakt kunnen worden en leidinggevenden 

stimuleren verpleegkundigen met het loopbaanadvies centrum te spreken wanneer ze vast zitten 

in hun loopbaan. 

"Sommigen hebben wat extra's nodig. De een wil dat binnen de afdeling doen, de ander juist 

liever daarbuiten. Sommigen zijn daar ook goed in. Anderen willen het graag leren, 

sommigen die vinden dat helemaal niks en die hebben zoiets van: ik ben dan wel een 

regieverpleegkundige, maar ik vind  intern op de afdeling genoeg uitdaging, laat mij dit 

maar doen” (am2). 

Uit de exitgesprekken blijkt dat er over het algemeen waardering is voor de steun die 

afdelingsmanagers bieden. Een kwart van de geïnterviewden licht dat toe en uit deze 
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beschrijvingen is af te leiden dat de betrokken leidinggevenden individuele aandacht hebben 

voor hun teamleden. 

4.2.8 Motivatie via zingevende en uitdagende doelen 

Als respondenten spreken over de planvorming op hun afdeling ontstaat er geen beeld van 

integrale planvorming binnen de kliniek. Regieverpleegkundigen lijken in veel gevallen de 

jaarplannen van de afdeling zelfstandig en niet zozeer in samenspraak met de afdelingsmanager 

te maken. De afdelingsmanager heeft, zo lijkt het, meer een controlerende rol bij de 

totstandkoming van deze plannen. Uit de data blijkt niet dat de plannen gefundeerd worden in 

een overkoepelende strategie voor de kliniek of de organisatie. Beperkte informatievoorziening 

over strategie en beleid van de organisatie lijkt een oorzaak te zijn. Het beeld ontstaat dat een 

belangrijk deel van de verpleegkundigen geen zicht heeft op algemene organisatie- of 

afdelingsdoelen. Dat de afdelingsmanager voor de eigen afdeling veelal geen stip op de horizon 

kan meegeven voor de planvorming van de eigen afdeling wordt ook begrepen. De COVID-

19-crisis of de nasleep daarvan, de personeelskrapte en de drukte in het algemeen houdt de 

afdelingsmanager intensief bezig en weerhoudt hem of haar na te denken over de lange termijn. 

Volgens één respondent heeft de input voor het jaarplan het karakter van werkafspraken. Een 

andere verpleegkundige kwalificeert het jaarplan dat uiteindelijk als product wordt opgeleverd 

als triviaal. De uitvoering van jaarplannen lijkt meer dan eens te stranden.  

"Ik ben ervan overtuigd dat er allemaal hele goede doelen zijn, maar ik zou het niet weten, 

nee, echt niet, nee, en ik denk ook echt wel dat het voor iedereen op de afdeling geldt" (vpk2). 

Dit beeld wijst er niet op dat verpleegkundigen binnen de kliniek door de leiding op een 

enthousiaste wijze gemotiveerd worden via zingevende en uitdagende doelen. 

4.2.9 Intellectuele stimulans 

Of leidinggevenden de inspanningen van verpleegkundigen om te vernieuwen en daarbij 

creatief te werk te gaan in het algemeen stimuleren door aannames ter discussie te stellen, 

afwijkende perspectieven in te brengen of andere routes voor te stellen, wordt op grond van de 

data niet heel duidelijk. Een aantal respondenten schets de routine dat uitgewerkte voorstellen 

van verpleegkundigen goed- of afgekeurd worden. Het lijkt in deze routine niet de gewoonte 

dat, wanneer afkeuring dreigt, de leidinggevende pogingen onderneemt om met de 

verpleegkundigen aan de slag te gaan om afkeuring te voorkomen door nieuwe wegen te 

verkennen. Deze werkwijze duidt niet op een intellectuele stimulans van verpleegkundigen 

maar leidt juist tot teleurstelling en een gevoel van onmacht. Het feit dat jaarplannen veelal niet 

in samenspraak maar zelfstandig en zonder een heel duidelijke richting gemaakt worden zoals 

eerder beschreven, lijkt evenmin te leiden tot intellectuele stimulans door de leidinggevende. 

Intellectuele stimulans, misschien niet door de leidinggevende zelf maar wel door de 

leidinggevende geïnitieerd, krijgt mogelijk vorm in de recent en nog lokaal gevormde medisch 

specialistische teams. In deze teams werken regieverpleegkundigen en verpleegkundigen 
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ondersteund door paramedici, medici, andere afdelingen samen aan de ontwikkeling van de 

verpleegkundige zorg van één aandachtsgebied (zorg-pad of bundel van zorg-paden). Het 

multidisciplinaire karakter van deze teams zou, zo lijkt het, kunnen bijdragen aan de 

intellectuele stimulans van de deelnemende verpleegkundigen.  

"een goede manier om verpleegkundigen actief te betrekken en actief na te laten denken 

over, wat wil ik nou eigenlijk met dit aandachtsgebied, waar wil je  naartoe, welke 

innovaties zijn er te verwachten? Daar worden ook medici bij betrokken, denk eens mee, 

zijn er van jullie perspectief nog innovatieve dingen te verwachten die we misschien moeten 

inbedden in de organisatie of waar we rekening mee moeten houden in de protocollen?" 

(am2.) 

4.2.10 Commitment 

De resultaten uit deel I en deel II geven inzicht in wat verpleegkundigen belangrijk vinden en 

brengen in beeld in hoeverre de praktijk daarbij aansluit. Deze vergelijking geeft inzicht in de 

tevredenheid van verpleegkundigen met (aspecten) van het werk in de kliniek en de 

ziekenhuisorganisatie als geheel. Als het aankomt op commitment aan het DZ is het op grond 

van de resultaten lastig om commitment te onderscheiden van tevredenheid. Er wordt door veel 

respondenten gesproken over de goede sfeer in de organisatie. Maar dat lijkt toch meer op 

tevreden zijn over de organisatie dan gecommitteerd zijn aan de organisatie. Er spreekt geen 

trots uit voor de organisatie en het lijkt geen aanwijzing te zijn dat het ziekenhuis als organisatie 

aan een dieper liggende persoonlijke waarde raakt.  

Commitment aan het team en aan de patiënten is wel te herleiden uit de data. Verpleegkundigen 

stellen het team en de patiënt vaak boven het eigen belang. Dit blijkt vooral uit redenen die 

men geeft om keer op keer weer extra te komen werken of om roosterverschuivingen te 

accepteren. Men doet dat voor de patiënt en voor de collega’s.  

“Dus aan de ene kant zegt de verpleegkundige echt nog van oké we zijn verpleegkundigen 

en zorgen op dit moment voor de patiënt, en in mijn dienst moet ik alle handelingen gedaan 

hebben. En die werkgroep, ja, dat willen we wel. Maar hoe dan? Er moet tijd voor zijn 

zonder dat je je collega’s in de steek wilt laten”(vpk1). 
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5 Conclusies 

De centrale vraag van dit onderzoek is welke plausibele verklaringen gegeven kunnen worden 

voor het vrijwillig verloop onder verpleegkundigen tot de leeftijd van 35 jaar in de kliniek van 

het DZ. Om tot beantwoording van die vraag te komen zijn twee sub-vragen gesteld: 

I. Door welke innerlijke behoeften worden verpleegkundigen in hun werkleven gedreven 

en voorziet het werkleven in deze behoeften? 

II. Wat zijn belangrijke kenmerken van het werk en de organisatie van het werk waardoor 

deze behoeften niet vervuld worden? 

5.1 Drijfveren in het werkleven 

In dit onderzoek zijn vijf zwaarwegende behoeften gevonden waardoor jonge 

verpleegkundigen in de kliniek gedreven worden. De mate waarin en in welke mix deze 

drijfveren een rol spelen is persoonlijk. De vijf behoeften worden hierna besproken evenals de 

vraag of het werkleven in de behoeften voorziet. 

Van betekenis zijn voor patiënten 

Respondenten beschrijven dat verpleegkundigen van betekenis willen zijn voor hun patiënten. 

Daartoe willen ze de best mogelijke verpleegkundige zorg leveren én persoonlijke aandacht 

geven aan hun patiënten. Regieverpleegkundigen willen bovendien een bijdrage leveren aan 

de ontwikkeling van de verpleegkundige zorg om te kunnen spreken van betekenisvol werk. 

De tijd die regieverpleegkundige daarvoor op grond van hun functie hebben is beperkt en 

voorziet over het algemeen niet in de persoonlijke behoefte. Door de werkdruk is er regelmatig 

onvoldoende tijd om persoonlijke aandacht te gegeven en moet de beperkte tijd die bestemd is 

voor het ontwikkelen van de verpleegkundige zorg regelmatig besteed worden aan de directe 

patiëntenzorg. De doelmatigheid en doeltreffendheid waarmee voorstellen voor vernieuwing 

van de zorg gerealiseerd worden evenals de beperkte invloed die de regieverpleegkundigen 

hierop kunnen uitoefenen, stelt regelmatig teleur en geeft het gevoel dat de best mogelijke zorg 

niet altijd geleverd kan worden. 

Zelfontwikkeling 

Respondenten signaleren bij jonge verpleegkundigen een breed gevoelde behoefte om te 

kunnen blijven ontwikkelen via uitdagend werk en passende opleiding. Vaste krachten zijn 

over het algemeen tevreden over de opleidingsmogelijkheden. Flexkrachten zijn hierover 

minder tevreden. Startende verpleegkundigen vinden het werk in de regel uitdagend en soms 

zelfs zo uitdagend dat het leidt tot een ervaring van mentale druk en onzekerheid. Het weinig 

geprotocolleerde karakter van het verpleegkundig vak op de beschouwende afdeling wordt als 

leerzaam ervaren. Niet elke verpleegkundige zoekt dat overigens op omdat juist de hectiek en 

hoge turnover van de chirurgische afdeling ze aanspreekt. Beschreven wordt dat ervaren 

regieverpleegkundigen het patiëntgebonden werk aan bed vaak te routinematig en daarom niet 

meer uitdagend vinden. De uitdagende niet-patiëntgebonden taken gericht op het ontwikkelen 
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van de verpleegkundige zorg compenseren dit niet omdat er zoals eerder beschreven maar heel 

beperkt tijd voor is. Deze tijd kan bovendien vaak niet effectief benut worden. Wanneer de 

uitdaging in de bestaande functie afneemt of weg is, start er vaak een zoektocht naar een nieuwe 

meer uitdagende functie. Er wordt veelal eerst in het Deventer Ziekenhuis gezocht. Omdat 

vraag en aanbod in onbalans zijn, wordt er na verloop van tijd vaak buiten het ziekenhuis 

gezocht om invulling te kunnen geven aan de behoefte aan zelfontwikkeling. 

Samenwerking en steun 

Er is onder verpleegkundigen een breed gevoelde behoefte om in een goede sfeer samen te 

werken met en steun te ervaren van collega’s, leidinggevenden en andere disciplines. 

Samenwerken wordt gezien als een sociale activiteit waarbij zaken als gezelligheid, een goede 

onderlinge klik, jezelf kunnen zijn, openheid en vertrouwen een belangrijke rol spelen. 

Verpleegkundigen hebben behoefte aan goede samenwerking met andere disciplines om tot 

een goede verdeling van de werklast te komen en  om informatie en kennis te kunnen delen. 

Van leidinggevenden wordt verwacht dat ze zichtbaar en benaderbaar zijn, luisteren, 

verantwoordelijkheid nemen, resultaten boeken voor het team en ontwikkeling stimuleren. De 

ervaren sfeer en samenwerking tussen verpleegkundigen onderling is doorgaans goed maar 

wordt regelmatig gedempt door de ervaring van hoge werkdruk en door het vele uitwisselen 

van verpleegkundigen tussen teams. Uitwisseling evenals het gepercipieerde personeelstekort 

bedreigt bovendien de balans in de teamsamenstelling. Een onevenwichtige teamsamenstelling 

heeft impact op de steun die onderling gevraagd en geboden kan worden en op de werkdruk. 

De samenwerking met andere disciplines wordt over het algemeen als goed beoordeeld. 

Leidinggevenden voorzien niet altijd in de behoefte aan steun. 

Kwaliteit van het privéleven 

Jonge verpleegkundigen willen tijd kunnen besteden aan hun sociale leven, daar energie voor 

hebben en het werk los kunnen laten als ze vrij zijn. De onregelmatigheid van het werk 

gecombineerd met de invloed op het rooster wordt soms als prettig ervaren wanneer het 

privéleven geen vast patroon kent. Vooral voor jonge gezinnen waarin beide ouders werken is 

de onregelmatigheid vaak belastend voor het sociale leven. De vele last-minute 

roosterwisselingen vormen een vervelende inbreuk op het privéleven maar worden doorgaans 

geaccepteerd omdat de drive om van betekenis te zijn voor patiënten en collega’s te steunen 

sterker is. Het feit dat dit probleem van de vele roosterwisselingen maar niet opgelost wordt, 

frustreert. Soms kost de inhoud van het werk zoveel energie dat het uitputtend is en dat de 

privétijd niet benut kan worden zoals men graag zou willen. 

Erkenning en waardering 

Verpleegkundigen ervaren waardering van collega’s en patiënten. Een aantal respondenten 

verwacht van het management meer erkenning van de beleefde personeelstekorten en de 

voortdurende hoge werkdruk en meer waardering voor het feit dat verpleegkundigen de 

effecten van deze problemen blijven absorberen. Er is ook behoefte aan betere erkenning van 
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en waardering voor de expertise van verpleegkundigen en de mentale en fysieke belasting van 

het beroep. Een aantal respondenten vindt daarom dat het inkomen van verpleegkundigen zou 

moeten verbeteren.  

 Concluderend, het werk of werkleven voorziet niet altijd in de behoefte om: 

 van betekenis te zijn voor patiënten via het geven van persoonlijke aandacht; 

 in de rol van regieverpleegkundige een betekenisvolle bijdrage te leveren aan de 

verbetering en vernieuwing van de verpleegkundige zorg(processen); 

 als ervaren regieverpleegkundige in de dagelijkse taak uitgedaagd te worden met non-

routine werk; 

 binnen het ziekenhuis door te stromen naar een nieuwe meer uitdagende functie om weer 

uitgedaagd te worden en persoonlijke te ontwikkelen; 

 in een vast team te werken omdat dit goed is voor de ervaren steun, de sfeer in het team en 

het beheersen van de werkdruk; 

 de regelmaat te vinden in het werk die past bij het gewenste privéleven; 

 de geplande privétijd niet te laten verstoren door het werk; 

 te ervaren dat (extra) inspanningen en prestaties door het management en via het inkomen 

erkend en gewaardeerd worden. 

5.2 Belemmerende kenmerken van het werk en de organisatie 

Om een plausibele verklaring te geven voor verloop binnen de invloedsfeer van de organisatie 

is het nodig te begrijpen welke kenmerken van het werk en de organisatie van het werk eraan 

bijdragen dat het werkleven niet voorziet in de behoeften van jonge verpleegkundigen. Dit is 

het onderwerp van deze paragraaf.  

Werklast en werkdruk 

Uit het voorgaande blijkt dat de ervaren werkdruk een negatief effect heeft op alle drijfveren. 

De toegenomen verpleegkundige intensiteit, een dimensie van werklast, blijkt een belangrijke 

aanjager van de ervaren werkdruk. 

De verpleegkundige intensiteit lijkt buiten de directe invloedsfeer van de organisatie te zijn 

toegenomen door de absolute en relatieve toename van kwetsbare oudere patiënten met 

meervoudige problematiek en door een vaak kortere ligduur. Beide factoren leiden ertoe dat 

patiënten gemiddeld genomen zieker zijn en intensievere zorg nodig hebben. De zorgzwaarte 

op patiëntniveau en afdelingsniveau is toegenomen. Binnen de invloedsfeer van de organisatie 

wordt de verpleegkundige intensiteit bovendien beïnvloeden door de nurse-to-patient ratio, de 

spreiding van patiënten over de tijd, de competentie en ervaring van het verpleegkundig team 

(objectieve kenmerken van het team) en de multidisciplinaire brede samenwerking. 

Respondenten ervaren een positieve correlatie tussen de verpleegkundige intensiteit en de 

ervaren werkdruk die bovendien beïnvloed wordt door de eigen persoonlijkheid en de 

subjectieve kenmerken van het team (collegialiteit, sfeer, cultuur en steun).  



 

  | 54 

De in het DZ toegepaste nurse-to-patient ratio houdt geen rekening met de zorgzwaarte en dat 

leidt regelmatig tot een ervaring van hoge werkdruk. Verpleegkundigen worden veelvuldig 

flexibel ingezet op verschillende afdelingen en startende verpleegkundigen hebben een korte 

inwerkperiode waarna ze zelfstandig moeten kunnen werken. Beide organisatorische keuzes 

resulteren in situaties waarbij de  teamsamenstelling suboptimaal is in termen van competentie 

en werkervaring in relatie tot de zorgzwaarte en patiëntcategorie. In deze situaties wordt vaak 

een hogere werkdruk ervaren dan bij een optimale teamsamenstelling. De ervaring van 

werkdruk lijkt per team te verschillen. Een aantal respondenten verklaart deze verschillen door 

te wijzen op de voornoemde subjectieve kenmerken van de teams.  

De niet-patiëntgebonden taken vormen de tweede dimensie van de werklast. Dit betreft onder 

meer de voornoemde ontwikkeling van de verpleegkundige zorg waar regieverpleegkundigen 

een verantwoordelijkheid in hebben. Zoals eerder beschreven is er teleurstelling over het feit 

dat er maar weinig tijd is voor deze taak maar er wordt geen verband gelegd tussen de niet-

patiëntgebonden taken en de ervaren werkdruk. 

Empowerment 

Structureel empowerment gaat over de formele en informele invloed die verpleegkundigen 

hebben op de condities in het werk en daarmee ook over de vraag of verpleegkundigen de 

condities zo kunnen beïnvloeden dat het werk aansluit bij persoonlijke drijfveren en voor hen 

persoonlijk betekenisvol is. Verpleegkundigen in het DZ hebben in veel opzichten operationeel 

invloed maar ontberen invloed op structurele verandering.  

Operationeel regelen 

Operationeel hebben verpleegkundigen in veel opzichten invloed op de dagelijkse organisatie 

en inhoud van de verpleegkundige zorg voor hun eigen patiënten. Dit onderzoek geeft op 

hoofdlijn vijf indicaties die daarop wijzen. In de eerste plaats ervaren verpleegkundigen over 

het algemeen autonomie bij het operationeel regelen van de zorg voor hun eigen patiënten. Een 

tweede indicatie is dat vooral de ervaren verpleegkundigen voelen dat ze een volwaardig 

gesprekspartner zijn van de behandelend arts bij de afstemming over de te leveren 

verpleegkundige zorg. Een derde indicator is dat teamleden de directe patiëntenzorg zien als 

een teamopdracht en daarbij doorgaans veel steun ervaren bij elkaar en van andere disciplines. 

Er wordt in de vierde plaats doorgaans geen belemmering gevoeld om de nodige materialen en 

middelen te verkrijgen. In de vijfde plaats tot slot wordt veel ruimte gevoeld om opleidingen 

te doen die verpleegkundigen helpen deskundiger en vaardiger te worden in het vak. 

Wat verpleegkundigen onvoldoende operationeel kunnen regelen is voldoende tijd om 

persoonlijke aandacht te geven aan patiënten. Condities in het werk die hiermee in verband 

gebracht kunnen worden zijn de nurse-to-patient ratio, de ongunstige spreiding van patiënten 

over de tijd en de soms suboptimale teamsamenstelling; factoren die bepalend zijn voor de 

verpleegkundige intensiteit maar buiten de operationele invloedsfeer van de verpleegkundigen 

liggen. Regieverpleegkundigen vormen hierop een uitzondering in die zin dat ze in de rol van 
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dienstcoördinator, afhankelijk van de ruimte die de leidinggevende geeft, enige operationele 

invloed hebben op het dienstrooster. Door het management wordt erkend dat de nurse-to-

patient ratio een dynamische karakter moet krijgen door zorgzwaarte onderdeel te maken van 

de ratio zodat afdelingen de personeelsbezetting operationeel beter kunnen afstemmen op de 

verwachte verpleegkundige intensiteit. 

Veranderingsgericht regelen 

Regieverpleegkundigen hebben op grond van hun formele functie de taak om interventies 

gericht op het verbeteren van de verpleegkundige zorg(processen) te initiëren en uit te voeren. 

In de praktijk blijkt het voor regieverpleegkundigen buitengewoon ingewikkeld om goed vorm 

en inhoud te geven aan deze taak. De belangrijkste redenen daarvoor zijn: 

 De beschikbare tijd voor deze taak op individueel niveau en de inhoud van deze taak zijn 

niet met elkaar in overeenstemming. Er kan individueel en collectief niet effectief aan deze 

taak gewerkt worden. 

 De regieverpleegkundigen worden niet vanzelfsprekend betrokken bij (de besluitvorming 

over) vraagstukken wanneer hun kennis en ervaring relevant is.  

 De informatiepositie van regieverpleegkundigen is niet altijd toereikend om proactief en 

effectief bij te kunnen dragen aan de ontwikkeling van de verpleegkundige zorg. Dit is te 

wijten aan de matige informatievoorziening vanuit de organisatie maar ook aan het 

beperkte sociale netwerk van regieverpleegkundigen buiten de eigen afdeling. 

Het voorgaande raakt aan een aantal van de eerder beschreven persoonlijke drijfveren. In de 

eerste plaats hindert het de behoefte van regieverpleegkundigen op uitgedaagd te worden en te 

kunnen ontwikkelen. Omdat verbeterkansen in de verpleegkundige zorg mede door deze 

kwesties (te lang) blijven liggen, raakt het in de tweede plaats aan de behoefte van 

verpleegkundigen in het algemeen om van betekenis te zijn voor patiënten. Tot slot heeft deze 

handelswijze een relatie met de perceptie dat kwesties waar verpleegkundigen last van hebben 

door het management onvoldoende erkend worden. Onvoldoende benutting van de expertise 

van de regieverpleegkundigen en onvoldoende ruimte voor regieverpleegkundigen om bij te 

dragen aan oplossingen, voedt het gevoel dat verpleegkundigen niet gehoord worden en dat 

verpleegkundigen de effecten van de organisatorische problemen zelf moeten absorberen. Het 

is goed voorstelbaar dat het voorgaande ook indirect raakt aan de behoeften die samenhangen 

met de kwaliteit van het privéleven of samenwerking en steun maar daarvoor geven de 

resultaten van dit onderzoek geen concrete aanwijzingen. 

Leiderschap 

In het theoretisch kader van hoofdstuk twee is geschetst dat transformationeel leiderschap 

gunstige consequenties heeft als het gaat om het tegengaan van verloop. Uit de resultaten van 

dit onderzoek komt naar voren dat in elk geval een aantal kenmerken van de transformationele 

leiderschapsstijl in de kliniek niet of niet stelselmatig wordt ervaren met negatieve 

consequenties voor de ervaring van invloed en de persoonlijke drijfveren. 
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Een verpleegkundige in de kliniek kan niet zonder meer rekenen op individuele aandacht van 

zijn of haar leidinggevende. Er zijn aanwijzingen dat het uitoefenen van invloed en het geven 

van invulling aan persoonlijke drijfveren belemmerd wordt wanneer individuele aandacht van 

de leidinggevende ontbreekt.  

Er wordt in voorkomende gevallen met ontzag en waardering gesproken over het handelen en 

over de resultaten van afdelingsmanagers. Daar staat tegenover de observatie dat de positie van 

afdelingsmanager in de praktijk weinig autonomie kent en dat gevoeld wordt dat deze positie 

maar beperkt zeggenschap heeft. Er straalt geen kracht vanuit (idealized influence). Het hoge 

verloop onder afdelingsmanagers in de kliniek holt zeggenschap en autonomie van de positie 

verder uit omdat ervaring verdwijnt. Deze relatief zwakke positie van de afdelingsmanager is 

niet in het belang van de verpleegkundigen omdat het de invloed van verpleegkundigen 

schaadt. Het hindert ze in het realiseren van productieve interventies gericht op het verbeteren 

van de verpleegkundige zorg(processen) omdat de afdelingsmanager vaak een belangrijke 

schakel is in de besluitvorming.  

Het management van de kliniek lijkt verder niet te zijn geslaagd in het uitdragen van een 

gemeenschappelijke visie en daarop gestoelde doelen (inspiratie-motivatie). Daarmee is niet 

gezegd dat de visie en doelen er niet zijn; verpleegkundigen kennen ze niet. En toch maken de 

regieverpleegkundigen veelal de operationele afdelingsjaarplannen, niet zelden zonder 

nadrukkelijke inmenging van de afdelingsmanager. De kwaliteit van deze afdelingsjaarplannen 

lijkt in elk geval in een aantal gevallen beperkt en niet richtinggevend voor de formele rol van 

regieverpleegkundigen om interventies gericht op het verbeteren van de verpleegkundige 

zorg(processen) te initiëren en uit te voeren. Uitvoering van plannen lijkt bovendien meer dan 

eens te stranden. Een traag en weinig transparant besluitvormingsproces dat in de regel leidt 

tot goed of afkeuring van een plan en niet tot een inhoudelijke dialoog waarbij alternatieven 

verkend en beoordeeld worden (intellectuele stimulans), speelt hierbij een rol. De mate waarin 

geïnspireerd en intellectueel gestimuleerd wordt, helpt zo bezien niet bij het vervullen van de 

behoefte om van betekenis te zijn voor patiënten en de behoefte aan zelfontwikkeling.  

Samenvattend: belemmerende kenmerken van het werk en de organisatie 

Samenvattend wordt hierna een opsomming gegeven van de belangrijkste kenmerken van het 

werk en de organisatie die ertoe bijdragen dat verpleegkundigen niet of in mindere mate in hun 

behoeften kunnen voorzien. 

 De manier waarop de personele inzet op het niveau van de verpleegafdeling bepaald wordt, 

houdt onvoldoende rekening met de zorgzwaarte van de patiënten en met de 

teamsamenstelling in termen van ervaring, competentie en teamcohesie. 

 Dienstcoördinatoren hebben onvoldoende invloed op de dagelijkse personele inzet terwijl 

dienstcoördinatoren juist goed zicht hebben op de zorgzwaarte van de patiënten en de 

optimale teamsamenstelling. 
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 De beschikbare tijd voor niet-patiëntgebonden taken in de functie van een individuele 

regieverpleegkundige is te gering om uitgedaagd te blijven in de functie, te gering om 

resultaat te boeken en bovendien niet in overeenstemming met de uitdagende 

functieomschrijving.  

 Betrokkenheid van regieverpleegkundigen bij plan- en besluitvorming wanneer hun kennis 

en inzicht relevant is, is niet vanzelfsprekend. Regieverpleegkundigen stimuleren om 

vraagstukken vanuit nieuwe perspectieven te benaderen om tot betere besluitvorming te 

komen is dat evenmin. 

 De informatiepositie van regieverpleegkundigen is niet altijd toereikend om proactief en 

effectief bij te kunnen dragen aan de ontwikkeling van de verpleegkundige zorg. 

 Individuele aandacht van direct leidinggevenden is geen automatisme waardoor behoeften 

niet gezien worden en gelegenheid om invloed uit te oefenen gemist wordt.  

 Zeggenschap en autonomie van de functie van afdelingsmanager is, mede vanwege de vele 

personeelswisselingen binnen deze functie, onvoldoende om de belangen van 

verpleegkundigen adequaat te behartigen. 

 Kennis van een integrale visie op de kliniek ontbreekt bij verpleegkundigen waardoor 

afdelingsplannen die door de regieverpleegkundigen gemaakt worden, kwaliteit en richting 

missen. 

5.3 Verklaringen voor vrijwillig verloop 

Wanneer jonge verpleegkundigen hun werk en de organisatie in het licht van hun persoonlijk 

drijfveren en behoeften evalueren leidt dat tot een psychologische respons. Ontevredenheid is 

een negatieve psychologische respons op het werk en de context van het werk en kan onder 

invloed van persoonlijke disposities een proces van terugtrekking in gang zetten dat via 

verloopintentie uitmondt in verloop (Takase, 2010). De vele gesprekken die verpleegkundigen 

in het DZ voeren met de loopbaanadviseur en de grote behoefte aan doorstroming zijn, 

overeenkomstig de bevindingen van Takase, in het oog springende uitingen van het proces van 

terugtrekking onder jonge verpleegkundigen. Direct verband tussen ontevredenheid en verloop 

wordt in dit onderzoek door respondenten beschreven bij ontevredenheid over de uitdaging in 

de functie van regieverpleegkundige, doorgroeimogelijkheden naar meer uitdagende functies, 

doelmatigheid en doeltreffendheid van de organisatie, onregelmatigheid van het rooster, 

mentale druk bij startende verpleegkundigen en het inkomen. Dit zijn ‘slechts’ directe 

verbanden die in dit onderzoek gelegd worden tussen ontevredenheid en verloop maar elk 

signaal in dit onderzoek dat het werk of werkleven niet voorziet in een innerlijke behoefte en 

de telleurstelling die dat oproept, kan een trigger zijn die het proces van terugtrekking in gang 

zet. Onvoldoende invloed door de verpleegkundigen zelf op de voor hen belangrijke aspecten 

van het werk en dus leiderschap dat deze invloed onvoldoende organiseert en helpt 

ontwikkelen, bijvoorbeeld via een toepasselijke leiderschapsstijl, werkt het ontstaan van 

teleurstellingen en onvrede in de hand. Tegelijk vormt de beperkte invloed een obstakel als het 

gaat om het effectief wegnemen van bronnen van teleurstellingen en onvrede. Door een tekort 
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aan invloed worden de triggers die het proces van terugtrekking in gang zetten niet maximaal 

gedempt met mogelijk meer verloopintentie in het DZ dan strikt noodzakelijk. Als de intentie 

om van baan te veranderen er is, wordt er vaak eerst gezocht naar een andere positie in het DZ. 

Omdat het aanbod aan functies in het DZ kleiner is dan de vraag, verlegt de oriëntatie op ander 

werk zich na verloop van tijd vaak naar extern wat veelal uitmondt in extern verloop. De 

hiervoor beschreven mechanismen worden in onderstaand conceptueel model schematisch 

weergegeven. 
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6 Discussie 

Het doel van dit onderzoek is aanbevelingen te doen voor de ontwikkeling van beleid dat erop 

is gericht om het vrijwillig verloop onder jonge verpleegkundigen in de kliniek terug te dringen. 

Om tot deze aanbevelingen te komen is middels kwalitatief onderzoek gezocht naar wat 

verpleegkundigen drijft in het werkleven, welke hinder ze daarbij ondervinden en of dat leidt 

tot ontevredenheid omdat ontevredenheid in het werkleven een proces van terugtrekking in 

gang kan zetten dat kan uitmonden in verloop. Weten waar de onvrede zijn oorsprong heeft, 

geeft gelegenheid om verloop bij de bron aan te pakken. Binnen de kliniek van het DZ spelen 

werklast, empowerment en de inhoud van het werk een centrale rol in het mechanisme dat leidt 

tot verloop uit de kliniek. De leiderschapsstijl speelt in dit mechanisme een rol omdat het van 

invloed is op de omgeving waarin het verpleegkundig werk betekenis krijgt.    

6.1 Reflectie op de resultaten 

Commitment 

In de organisatieliteratuur is commitment een belangrijk concept vanwege de positieve 

consequenties van commitment aan diverse targets in het werk. Personeelsbehoud is één van 

die consequenties. In dit onderzoek speelt commitment een bescheiden rol omdat er in de 

analysefase van dit onderzoek hoofdzakelijk is gewerkt met het concept tevredenheid. Beide 

concepten bleken op grond van de data lastig van elkaar te onderscheiden. Niet verrassend 

omdat beide concepten sterk verwant zijn aan elkaar en overeenkomstige antecedenten en  

gedragsconsequenties hebben (Judge et al., 2017). 

Wat opvalt in de data is dat verschillende beschrijvingen van respondenten die ten grondslag 

liggen aan de drijfveren “van betekenis zijn voor patiënten” en “samenwerking en steun” 

overeenkomen met de operationalisering van workplace affective commitment (WAC) door 

Perreira et al. (2018). Dit duidt op affectief commitment aan patiënt en team maar het is ook 

een aanwijzing voor verwantschap tussen het concept commitment en het begrip drijfveer. 

Kijkend naar de definitie van drijfveer ‒“de innerlijke oorzaak van een streven in het algemeen 

en van een willen in het bijzonder” (Breukers, 1941)‒ is de suggestie van verwantschap intuïtief 

te rechtvaardigen.  

Uit de resultaten van dit onderzoek blijkt dat drijfveren met elkaar kunnen concurreren. De 

kliniek verlaten omdat er behoefte is aan meer zelfontwikkeling of meer aandacht voor de 

kwaliteit van het privéleven terwijl de behoefte om verbonden te blijven met het team ook heel 

sterk is, is hiervan een voorbeeld. Aangenomen dat de suggestie van verwantschap tussen het 

begrip drijfveer en commitment juist is, sluit dit aan bij de bevinding van Klein et al. (2012) 

maar ook Perreira et al. (2018) dat omstandigheden (in dit voorbeeld geen invulling kunnen 

geven aan de behoefte aan zelfontwikkeling) de gunstige effecten van commitment aan een 

bepaald target (verbonden willen blijven met het team) kunnen opheffen. 
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Het praktisch inzicht dat dit oplevert is dat het voor organisaties waardevol is om de 

verschillende drijfveren of targets van commitment van hun medewerkers te kennen en daarbij 

te streven naar balans. Dit sluit aan bij de suggestie van Meyer et al. (2021) dat commitment 

aan het werkleven in het algemeen, gecombineerd met een commitment aan de organisatie, de 

leidinggevende, het team en de klanten een optimaal en na te streven commitmentpatroon is 

met een positief effect op onder meer personeelsbehoud. De suggestie die door Meyer et al. 

verder gedaan wordt, is dat onder meer transformationeel leiderschap en de inspanningen om 

medewerkers te steunen, bijdragen aan de ontwikkeling van dit optimale commitmentpatroon 

en dus aan personeelsbehoud. De resultaten van dit onderzoek zijn daarmee in 

overeenstemming en suggereren dat transformationeel leiderschap en empowerment, met 

support als één van de dimensies, kunnen bijdragen aan het tegen gaan van vrijwillig verloop. 

Een andere factor die Meyer et al. aanwijzen als een belangrijke antecedent van het optimale 

commitmentpatroon is de fit tussen de waarden van de organisatie en de individuele waarden. 

Dit onderzoek is ingegaan op de waarden (behoeften en drijfveren) van verpleegkundigen maar 

niet op de waarden van de organisatie. Of er sprake is van een probleem met de waarden-fit en 

of dat een rol speelt in het commitmentpatroon van verpleegkundigen kan op grond van dit 

onderzoek niet vastgesteld worden. 

Werklast 

De werklast van een team in de kliniek wordt bepaald door de hoeveelheid en de soort zorg die 

de patiënten nodig hebben, de tijd die verpleegkundigen daarvoor beschikbaar hebben en de 

competentie van het multidisciplinaire team dat de zorg moet verlenen enerzijds en de aard en 

inhoud van de niet-patiëntgebonden taken anderzijds. Hoe werklast door respondenten wordt 

beschreven, correspondeert met het model van werklast van Morris et al. (2007) en de 

conceptanalyse van Alghamdi (2016) met de nuancering dat werklast in dit onderzoek vooral 

als teamlast beschreven wordt waarbij goede samenwerking met andere disciplines en een 

goede teamsamenstelling factoren zijn die de individuele werklast kunnen dempen. Dit is in 

overeenstemming met O'Brien-Pallas et al. (1997) die teamsamenstelling, coördinatie en 

roostering als contextuele factoren beschrijven die van invloed zijn op de individuele werklast. 

In dit onderzoek werd verder gevonden dat een aanhoudend hoge werklast onder invloed van 

persoonlijke eigenschappen en subjectieve kenmerken van het team tot een ervaring van druk 

kan leiden met consequenties voor alle drijfveren. De ervaring van druk kan zo hoog zijn dat 

een verpleegkundige het werk mentaal te zwaar vindt waardoor stress ontstaat. Het effect van 

stress op de werktevredenheid is in de literatuur uitgebreid beschreven (Hayes et al., 2006). De 

constatering dat persoonlijke eigenschappen en subjectieve kenmerken van het team een rol 

spelen bij de beleving van de werklast sluit aan bij  de literatuur over work ability (Camerino 

et al., 2006). In de kliniek van het DZ lijkt stress veroorzaakt door de werklast geen grote rol 

te spelen bij het ontstaan van verloop. De ervaring van werkdruk grijpt vooral in op de 

persoonlijke drijfveren. Mogelijk, maar dat is niet onderzocht, speelt een gebrekkige fit tussen 
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de waarden van de organisatie en de individuele waarden hierin een rol zoals de waarden-fit 

ook een rol speelt bij het bereiken van een optimaal commitmentpatroon.   

Empowerment en inhoud van het werk 

De inhoud van het verpleegkundig werk en de mate waarin verpleegkundigen empowered zijn 

om invloed uit te oefenen op de inhoud en de context van het werk relateren direct aan de 

persoonlijke drijfveren. Vooral regieverpleegkundigen worden inhoudelijk onvoldoende 

uitgedaagd en de beperkte invloed van regieverpleegkundigen remt een productieve 

ontwikkeling van de (organisatie van) de verpleegkundige zorg. Dit raakt de zingeving van het 

werk doordat het de behoefte om van betekenis te zijn voor patiënten en de behoefte aan 

zelfontwikkeling hindert. De beperkte invloed geeft bovendien een gevoel van miskenning van 

de expertise van de regieverpleegkundigen. De meest concrete uitspraken in dit onderzoek over 

oorzaken voor verloop betreffen deze aspecten van het verpleegkundig werk. 

Motivatie door de zingeving van het werk (de betekenis die het doel van het werk voor een 

individu heeft) en impact kunnen hebben (de uitkomsten van het werk kunnen beïnvloeden) 

zijn twee van de vier aspecten van psychologisch empowerment (Spreitzer, 1995). Structureel 

empowerment gaat over condities in het werk die de ervaring van deze motivatie mogelijk 

maken (Cummings et al., 2010; Laschinger et al., 2004). De belemmering om deze motivatie 

te ervaren zit niet in de formele taakomschrijving van regieverpleegkundigen. De belemmering 

zit in de tijd die op individueel niveau beschikbaar is voor de niet-patiëntgebonden taken die 

als zingevend en impactvol worden gezien en in de positie die de regieverpleegkundige in het 

licht van de formele rol krijgt en neemt: word ik actief betrokken, heb ik een netwerk om mijn 

eigen betrokkenheid te organiseren, krijg ik via dat netwerk de juiste informatie om invloed uit 

te oefenen, wordt ik door mijn leidinggevende gestimuleerd en uitgedaagd? De consequentie 

van deze belemmeringen is dat regieverpleegkundigen vrijwel volledig in de directe 

patiëntenzorg werken. Werk dat na verloop van tijd routinewerk wordt.  Routinewerk evenals 

beperkte invloed werden eerder door Davidson et al. (1997) aangewezen als antecedenten van 

verloopintentie.  

Het verband dat de literatuur beschrijft tussen structureel empowerment en psychologisch 

empowerment is voor de rol van de regieverpleegkundige in de kliniek duidelijk zichtbaar. 

Voor verpleegkundigen is dit niet het geval. Dat kan een juiste constatering zijn maar mogelijk  

ook een lacune in dit onderzoek. Dat laatste is onderwerp van de methodologische reflectie. 

Leiderschapsstijl 

Onbekendheid met de strategische richting voor de kliniek belemmert productieve operationele 

planvorming door de regieverpleegkundigen. De soms tekortschietende individuele aandacht 

en intellectuele stimulans, hindert persoonlijke ontwikkeling en de ontwikkeling van de 

verpleegkundige zorg door verpleegkundigen. Dit zijn de meest concrete aanwijzingen uit dit 

onderzoek dat de toegepaste leiderschapsstijl relevante kenmerken van transformationeel 

leiderschap mist en zo de mate van empowerment beperkt. Dit is in lijn met de literatuur dat 
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transformationeel leiderschap positief correleert met empowerment (Cummings et al., 2018; 

García‐Sierra & Fernández‐Castro, 2018). 

Afgezien van de leiderschapsstijl is de positie van de afdelingsmanager een factor van belang 

in de werktevredenheid van verpleegkundigen. De afdelingsmanager heeft een schakelpositie 

tussen de werkvloer en het hoger management. Uit de resultaten blijkt dat gepercipieerd wordt 

dat de afdelingsmanager daarin een zware taak heeft, niet sterk staat en dat het verpleegkundig 

belang niet altijd effectief behartigd wordt met onvrede tot gevolg. Dit strookt met de suggestie 

van Homburg et al. (2013), op grond van onderzoek in een vergelijkbaar Nederlands 

ziekenhuis, dat ontwikkeling van management- en leiderschapsvaardigheden een kritische 

succesfactor is bij het terugdringen van verloop onder verpleegkundigen. Daarbij wijzen ze op 

het belang van een zorgvuldig werving en selectieproces bij managementposities. Van der 

Heijden et al. (2009) waarschuwen bovendien voor promotie van verpleegkundigen in 

management posities op basis van enkel hun verpleegkundige kwaliteiten. Management 

vaardigheden zouden leidend of tenminste ontwikkelbaar moeten zijn om tekortschietend 

support door het management te voorkomen. 

6.2 Methodologische reflectie  

De eerste onderzoeksopzet was erop gericht om de in de literatuur beschreven verbanden tussen 

de concepten transformationeel leiderschap, structureel empowerment, workplace affective 

commitment en verloopintentie door middel van een kwalitatief deductief onderzoek te toetsen. 

Uiteindelijk is besloten om het onderzoek veel meer een inductief karakter te geven om met 

een bredere blik te kunnen zoeken naar de oorzaken van verloop. Terugkijkend een terechte 

bijstelling van de onderzoeksopzet. Een deductief toetsend onderzoek zou waarschijnlijk een 

preciezer beeld hebben opgeleverd van de voornoemde concepten in relatie tot verloop in de 

context van het DZ dan het voorliggende onderzoek. Het voorliggende onderzoek  heeft echter 

laten zien dat het ontstaan van verloop zoveel complexer is en verder gaat dan de relatie tussen 

deze concepten. Het waardevolle inzicht in de drijfveren van verpleegkundigen evenals het 

inzicht hoe de werklast en de inhoud van het werk een rol spelen bij verloop zou niet of niet in 

deze rijkheid naar boven zijn gekomen.  

Met de keuze van bronnen is geprobeerd om het vraagstuk vanuit diverse perspectieven te 

bekijken. Dat is goed geslaagd met een paar kanttekeningen. Een eerste kanttekening is dat het 

leiderschap en de positie van de afdelingsmanagers in wezen alleen vanuit het perspectief van 

de verpleegkundigen is belicht.  Gelet op het doel van dit onderzoek verreweg het belangrijkste 

perspectief. Aanvullend inzicht van het hoger management had mogelijk tot een genuanceerder 

beeld geleid met verklaringen voor de ervaren leiderschapsstijl, de ingewikkelde positie van de 

afdelingsmanager en voor de inrichting van de besluitvormingsprocessen. Deze verklaringen 

zouden specifieke zoekgebieden hebben aangewezen voor interventies gericht op het reduceren 

van verloop. Een tweede kanttekening is dat het bij nader inzien wellicht goed zou zijn geweest 

om bovenop de acht regieverpleegkundigen en de twee verpleegkundigen nog een aantal meer 
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verpleegkundigen te interviewen. In de reflectie op de resultaten wordt beschreven dat de 

inhoud van het werk en de mate waarin regieverpleegkundigen empowered zijn, direct van 

invloed is op de persoonlijke drijfveren van de regieverpleegkundigen. De achterliggende 

oorzaak is de kloof tussen de formele en de feitelijke functie van de regieverpleegkundige en 

de teleurstelling over het routinematige karakter daarvan. Er is op grond van de data geen reden 

om aan te nemen dat verpleegkundigen eenzelfde ervaring hebben. Een sterkere bevestiging 

dat dit juist is door meer verpleegkundigen in het onderzoek te betrekken zou de validiteit van 

het onderzoek op dit punt versterkt hebben.    

Een belangrijke keuze ten bate van de validiteit van het onderzoek was de keuze om bij aanvang 

van het interview te zoeken naar drijfveren van verpleegkundigen. Het interview starten met 

de vraag wat voor de verpleegkundige belangrijk is in het werkleven gaf zoals bedoeld een heel 

brede blik op het vraagstuk. Maar minstens zo belangrijk, deze opening leidde gevoelsmatig 

tot een goede vertrouwensrelatie in het interview wat ruimte bood om goed door te vragen. 

Steun van de voorzitter van de verpleegkundige adviesraad voor dit onderzoek heeft eveneens 

bijgedragen aan het nodige vertrouwen van de verpleegkundigen in mij als onderzoeker.    

Een risico van kwalitatief onderzoek is onjuiste interpretatie van de gegevens door de 

onderzoeker. Om dat te voorkomen hebben veel sub-codes een ‘in-vivo’ karakter gehouden en 

zijn voor deze codes samenvattingen geschreven die heel dicht bij de letterlijke uitspraken 

liggen. Om mijn eigen bevindingen en conclusies in de analysefase te controleren en onterechte 

generalisering te voorkomen is voortdurend teruggrepen naar deze codes en samenvattingen. 

Met dezelfde reden zijn conceptversies van dit rapport gelezen door de manager-hrm en chief 

nursing officer waarna een aantal inconsistenties en onnavolgbare conclusies is gecorrigeerd.  

Het generaliseren van de uitkomsten van dit kwalitatieve onderzoek naar verpleegkundigen die 

in een andere omgeving werken dan in de kliniek van het DZ vraagt om voorzichtigheid. 

Statistische generaliseerbaarheid is logischerwijs niet mogelijk. Dit onderzoek is onder 

voorwaarden wel bruikbaar in een ander context. Smaling (2009) beschrijft bruikbaarheid als 

een vorm van receptieve generaliseerbaarheid. De (relaties tussen de) concepten die zijn 

beschreven in het conceptueel model in hoofdstuk vijf, worden in belangrijke mate gedragen 

door de bestudeerde theorie. Als de context van een andere klinische setting overeenkomt met 

de context van de kliniek in het DZ, kan dit model op grond van de theoretische steun bruikbaar 

zijn in die setting. Contextuele factoren die bij wijze van voorbeeld vergeleken zouden moeten 

worden zijn het functiehuis, de omvang van het ziekenhuis, het soort ziekenhuis of de lokale 

arbeidsmarkt. 

6.3 Aanbevelingen voor de praktijk en voor praktijkgericht vervolgonderzoek 

Waarden-fit 

In de reflectie op de resultaten is tweemaal de fit tussen individuele waarden en de waarden 

van de organisatie benoemd als een factor die een rol zou kunnen spelen bij verloop. Een match 
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tussen de organisatiewaarden en persoonlijke waarden speelt een rol bij het vormen van een 

optimaal commitmentpatroon (Meyer et al., 2021). Een gedachte die in de reflectie wordt 

geopperd is dat een verschil tussen organisatiewaarden en individuele waarden mogelijk een 

rol speelt bij het feit dat de werklast persoonlijke drijfveren hindert. Een praktijkgericht 

onderzoek naar het verschil tussen organisatiewaarden en waarden van verpleegkundigen zou 

het eerder geschetste conceptueel model van verloop kunnen verrijken. Het inzicht dat dit 

aanvullend onderzoek oplevert zou goed bruikbaar kunnen zijn bij de werving en selectie van 

verpleegkundigen.  

Instrumentele verbinding    

Commitment en tevredenheid zijn goede voorspellers voor verloop maar gecommitteerde en 

overwegend tevreden verpleegkundigen kunnen tegelijk een instrumentele verbinding hebben 

met de organisatie (Klein et al., 2012) en de organisatie zien als een instrument voor 

bijvoorbeeld hun persoonlijke ontwikkeling. Als dat instrument niet meer “levert” en de drive 

om te ontwikkelen is sterker dan de betrokkenheid bij of de tevredenheid met aspecten van het 

werk, dan vertrekt een verpleegkundige alsnog. Dit onderzoek laat zien dat dit ook in het DZ 

aan de hand is. Commitment en werktevredenheid zijn waardevolle indicatoren en het is 

raadzaam deze te monitoren maar voor het bereiken van de optimale retentie op 

ziekenhuisniveau is het aan te bevelen om ook de instrumentele verbinding die 

verpleegkundigen met de organisatie hebben goed in het vizier te houden en daar in het beleid 

rekening mee te houden. 

Functiedifferentiatie 

In 2015 is de functie van regieverpleegkundige geïntroduceerd. In de kliniek wordt een 

evenredige verhouding nagestreefd in het aantal verpleegkundigen en regieverpleegkundigen. 

Aanleiding om dit onderscheid te maken was de toenemende onvoorspelbaarheid van 

zorgsituaties waar verpleegkundigen mee geconfronteerd worden. Er was een behoefte om 

beter, al dan niet anticiperend, naar situaties te kunnen handelen en daarvan te leren.  

Dit onderzoek maakt zichtbaar dat veel regieverpleegkundigen onvoldoende inhoudelijk 

uitgedaagd worden. De directe patiëntenzorg wordt door hen vaak getypeerd als routinematig 

wat in tegenspraak is met de voornoemde onvoorspelbaarheid. De niet-patiëntgebonden taken 

daarentegen die gericht zijn op de ontwikkeling van de verpleegkundige zorg(processen) 

worden als uitdagend beschouwd. De huidige configuratie van de verpleegkundige teams met 

de evenredige verhouding tussen regieverpleegkundigen en verpleegkundigen leidt er echter 

toe dat er per regieverpleegkundige slechts vier uur per maand beschikbaar is voor de 

uitdagende niet-patiëntgebonden taak.  

Dit roept de vraag op of de huidige configuratie van de verpleegkundige teams in de kliniek 

passend is. Kan een ervaren regieverpleegkundige in deze teamconfiguratie tot een duurzame 

ervaring van betekenisvol werk komen? Is de huidige teamconfiguratie productief in het licht 
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van de te ontwikkelen en te leveren zorg per specialisme? Is er sprake van optimale 

empowering conditions voor de verpleegkundige teams? 

Vervolgonderzoek is aan te bevelen om de toepasselijkheid van de huidige teamconfiguratie 

en het toegekende regelvermogen te beoordelen. Teams zij de kleinste bouwstenen van de 

organisatiestructuur. De handreiking van Achterbergh and Vriens (2019) voor het analyseren 

van en interveniëren in de structuur zou een prima leidraad kunnen zijn voor deze beoordeling. 

Geïnspireerd op deze handreiking; een onderzoek naar de toepasselijkheid van de huidige 

teamconfiguratie en het toegekende regelvermogen in de kliniek zou gebruik kunnen maken 

van de navolgende beoordelingscriteria: 

 een verpleegkundig team moet de kwaliteit van de verpleegkundige zorg (proces en inhoud) 

zo zelfstandig mogelijk kunnen beheersen; 

 een verpleegkundig team moet de verpleegkundige zorg zo zelfstandig mogelijk kunnen 

verbeteren en vernieuwen; 

 een verpleegkundig team moet zo zelfstandig mogelijk flexibel kunnen omgaan met 

variatie in de vraag; 

 alle teamleden ervaren dat ze betekenisvol werk hebben omdat het werk aansluit bij hun 

drijfveren, ze zich betrokken voelen bij het teamresultaat en in hun werk kunnen leren en 

ontwikkelen; 

 elk verpleegkundig team is onderdeel van een netwerk van teams waarbinnen efficiënt en 

effectief gecommuniceerd wordt.  

In het licht van de bevindingen van dit onderzoek is het voorstelbaar dat deze beoordeling zal 

leiden tot de conclusie dat de configuratie van verpleegkundige teams maatwerk moet zijn en 

dat de evenredige verhouding tussen regieverpleegkundigen en verpleegkundigen geen doel op 

zich moet zijn. Deze gedachte leunt op de observatie dat de beschikbare tijd binnen de kliniek 

voor het ontwikkelen van de verpleegkundige zorg nu sterk versnipperd is over een relatief 

grote groep regieverpleegkundigen waardoor elke regieverpleegkundige nu maar vier uur per 

maand de tijd heeft voor deze taak. De huidige feitelijke functie van regieverpleegkundige sluit 

hierdoor niet aan bij het gangbare competentie- en ambitieprofiel van een ervaren hbo-

verpleegkundige. Denkbaar is ook dat deze beoordeling zal leiden tot de conclusie dat het 

passend is om onderscheid te gaan maken tussen een regieverpleegkundige functie met 

aandacht voor onderzoek en evidence based werken en een regieverpleegkundige functie die 

gericht is op dienstcoördinatie en coaching van verpleegkundigen omdat beide rollen andere 

competenties vragen en voor een deel mogelijk ook aan andere drijfveren raken. Deze verdere 

differentiatie van de verpleegkundige functie zou kunnen zorgen voor meer interne 

mogelijkheden om te groeien naar functies die aansluiten bij persoonlijke drijfveren. De laatst 

genoemde regieverpleegkundige functie is mogelijk ook passend voor ervaren mbo-

verpleegkundigen die de vaardigheden voor deze rol in de praktijk hebben opgedaan. Zo 

ontstaat ook voor hen een aantrekkelijke doorgroeimogelijkheid.  
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Toepassing van voornoemde criteria bij de beoordeling van de configuratie van de 

verpleegkundige teams in de kliniek behelst ook dat gekeken moet worden naar taken en rollen 

die nu buiten de kliniek bij stafafdelingen belegd zijn. Om zo zelfstandig mogelijk te kunnen 

werken en om te komen tot de ervaring van betekenisvol werk kan het nodig zijn om 

ondersteunende taken te incorporeren in de verpleegkundige functies.  

Verpleegkundige teams betekenisvol werk bieden en zo zelfstandig mogelijk laten werken gaat 

ook over het toekennen van regelvermogen aan de teams. Dit zou als een bedreiging gezien 

kunnen worden voor de positie van afdelingsmanager. Het voert te ver om daar nu uitgebreid 

op in te gaan. Ik zou willen volstaan met de opmerking dat toewerken naar een volwassen vorm 

van zelfsturing door verpleegkundige teams de rol van afdelingsmanager juist kan verrijken. 

De rol van afdelingsmanager heeft nu ogenschijnlijk een sterk operationeel probleem oplossend 

karakter. Bij volwassen zelfsturing zal deze rol meer gericht worden op het ontwikkelen van 

teams en het gezamenlijk met de teams realiseren van de gewenste toekomst. 

Transformationeel leiderschap is daarbij een effectieve leiderschapsstijl. Een voorwaarde om 

zo te werken is dat het hoger management goed richting geeft aan het afdelingsmanagement 

middels een duidelijke visie en een concrete strategie en aan de functie van afdelingsmanager 

genoeg regelvermogen toekent. 

Praktische aanbevelingen 

Teams anders configureren, verpleegkundigen het stuur in handen geven en afdelingsmanagers 

vragen hierin te leiden en faciliteren is geen sinecure en geen snelle oplossing voor de 

knelpunten die in dit onderzoek aan de oppervlakte gekomen zijn. Het is niet raadzaam om dit 

proces ‒als de organisatie ervoor kiest het in gang te zetten‒ af te wachten. Er zijn tal van 

praktische zaken denkbaar die ook in de huidige setting bijdragen aan het oplossen van 

gerapporteerde knelpunten. Onder meer:  

 het ontwikkelen en toepassen van een dynamische nurse-to-patient ratio die rekening houdt 

met de zorgzwaarte van de patiënt zou een belangrijke erkenning zijn van de veelgehoorde  

roep onder verpleegkundigen om meer personeel in tijden van hoge werklast; 

 zorgen voor stabiliteit binnen het team van afdelingsmanagers in de kliniek en op 

individuele basis aandacht besteden aan het ontwikkelen van transformationele  

leiderschapsvaardigheden kan leiden tot een toegenomen ervaring van steun en erkenning 

in de verpleegkundige teams; 

 op individuele basis aandacht besteden aan het ontwikkelen van de coachende en 

coördinerende vaardigheden van regieverpleegkundigen is een erkenning van de 

ontwikkelbehoefte en kan eveneens leiden tot een toegenomen ervaring van steun in de 

verpleegkundige teams; 

 het ontwikkelen van een programma dat beginnende verpleegkundigen een solide start 

geeft in het ziekenhuis en een kans biedt om te oriënteren op loopbaanpaden in de 
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ziekenhuisverpleegkunde kan bijdragen tot het voorkomen van verloop in de initiële 

periode van de verpleegkundige loopbaan;  

 ontwikkeling van een visie op de flexibele schil in de verpleegkundige zorg, is het primair 

een flex-pool of is het bovenal een kweekvijver van jong talent, kan bij een keuze voor het 

laatste de arbeidsmarktpositie van het DZ verder versterken en leiden tot het behoud van 

jong talent.  

 Veel verpleegkundigen hebben behoefte aan perspectief op loopbaanontwikkeling maar de 

interne mogelijkheden zijn niet altijd bekend. Beter inzicht geven in bestaande 

loopbaanmogelijkheden helpt verpleegkundigen bij hun oriëntatie en dempt mogelijk de 

ervaring van onrust en ongeduld enigszins. Aanvullend op het bieden van beter inzicht is 

het een overweging om na te denken over het creëren van mogelijkheden om naast de 

verpleegkundige functie in de kliniek, in deeltijd andere rollen of functies uit te voeren.  

Alles overziend speelt het systeem waarin verpleegkundigen werken een rol van betekenis bij 

het verloop uit de kliniek. Het systeem heeft invloed op de mate waarin verpleegkundigen  

invulling kunnen geven aan persoonlijke drijfveren en daarmee op de ervaring van intrinsieke 

motivatie. Met deze observatie bevestigt dit onderzoek de relatie tussen structureel 

empowerment en psychologisch empowerment die in de literatuur beschreven wordt 

(Laschinger et al., 2004) en in deze bevestiging ziet het DZ wellicht een aanmoediging om de 

aanbevelingen die in dit laatste hoofdstuk gedaan worden, kritisch te beoordelen en te 

overwegen. 
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Bijlage 1: respondenten 

 

Code Functie Opleiding Afdeling Datum Duur interview 

VPK1 RVPK HBO B2 08-04-22 1:19 

VPK2 RVPK HBO B2 29-04-22 1:17 

VPK3 RVPK HBO A2 03-05-22 1:03 

VPK4 RVPK HBO G2 04-05-22 0:54 

VPK5 VPK MBO G2 06-05-22 1:02 

VPK6 RVPK HBO A2 10-05-22 0:54 

VPK7 RVPK HBO B2 16-05-22 0:46 

VPK8 VPK MBO D2 24-05-22 0:47 

VPK9 RVPK HBO C2 07-06-22 0:43 

VPK10 RVPK HBO A2 10-06-22 1:03 

AM1 Leiding   15-06-22 0:59 

AM2 Leiding   17-06-22 1:13 

HRM Adviseur   07-06-22 1:03 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  | 75 

Bijlage 2: conversatiehulp diepte interview  

Introductie tijdens het interview 

Het Deventer Ziekenhuis ziet net als veel andere zorginstelling dat er onder vooral jonge 

verpleegkundigen een relatief hoog verloop is en dat veel van hen ook het verpleegkundig vak 

verlaten. Het ziekenhuis wil daar graag iets aan doen. We hebben alle verpleegkundigen nu en 

in de toekomst immers hard nodig om goede zorg te kunnen blijven leveren.  

Om het verloop terug te kunnen dringen, moeten we eerst goed begrijpen waarom jonge 

verpleegkundigen het ziekenhuis en soms ook het vak verlaten en wat verpleegkundigen 

belangrijk vinden in hun werk. Dit onderzoek is bedoeld om daar meer inzicht in te krijgen en 

dat wordt bereikt door met verpleegkundigen en andere direct betrokkenen individueel over dit 

vraagstuk in gesprek te gaan. Het gesprek zal worden gevoerd aan de hand van enkele open 

vragen maar er is alle ruimte om thema’s aan te snijden die jij relevant vindt omdat ze inzicht 

geven in de oorzaken voor het verloop van jonge verpleegkundigen. 

Dit onderzoek wordt uitgevoerd in opdracht van Irene Harmsen, Chief Nursing Officer. De 

rapportage van dit onderzoek is één van de informatiebronnen die Irene zal gebruiken bij de 

ontwikkeling van nieuw beleid in het verpleegkundig domein. 

Ik voer het onderzoek uit in het kader van mijn afstuderen voor de studie bedrijfskunde aan de 

Radboud Universiteit in Nijmegen. In het dagelijks leven werk ik als manager van het Facilitair 

Bedrijf in het Deventer Ziekenhuis. 

Het gesprek dat wij vandaag hebben, zal worden opgenomen en daarna letterlijk worden 

uitgeschreven. Je krijgt de transcriptie van het gesprek toegestuurd waarna je de gelegenheid 

hebt om aanvullende inzichten met mij te delen. 

Dit interview en de transcriptie daarvan is strikt vertrouwelijk en wordt hooguit en alleen op 

verzoek gedeeld met mijn begeleidend docent voor beoordelingsdoeleinden. Rapportage van 

dit onderzoek is volledig anoniem. De opname van het interview wordt na afronding van mijn 

studie vernietigd. 

Op te nemen persoonskenmerken 

 Leeftijd 

 Geslacht 

 Opleiding 

 Functie 

 Afdeling 

 Leefsituatie 

 Datum in dienst 

 Hoe lang op afdeling 
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Thema 1: werksituatie en organisatie 

Vraag 1 

In mijn uitnodiging voor dit interview vroeg ik jou om alvast na te denken over wat jij 

belangrijk vindt in jouw werk maar ook breder dan dat, wat jij belangrijk vindt in jouw 

werkleven. En ik vroeg je om daarbij de verschillende rollen die je gedurende de dag hebt en 

de verschillende werksituaties die je op een dag tegenkomt in het achterhoofd te houden. Die 

rollen en situaties ken jij natuurlijk als geen ander maar om de brede scope van de vraag 

duidelijk te maken deed ik een aantal suggesties:  

 

verpleegkundig professional • vriend • gezinslid • collega • teamlid • lid van een werkgroep • 

werkrelatie leidinggevende • werkrelatie dokter • contact met patiënten • werkrelatie met 

andere afdelingen. 

 

Dus met deze rollen en situaties in het achterhoofd, kun je mij dan iets vertellen over wat jij 

belangrijk vindt in jouw werk en in jouw werkleven? 

 

Sub- en doorvragen 

a. En als je nu kijkt naar wat jij belangrijk vindt in je werk en in je werkleven en je vergelijkt 

dat met de dagelijkse praktijk, zijn er dan elementen waarbij jij ziet dat de praktijk niet 

goed aansluit bij jouw wensen en behoeften? 

b. Wat vind jij ervan dat deze verschillen er zijn? 

c. Welk gevoel geeft jou dit? 

d. Is er een verschil tussen de huidige praktijk en de verwachtingen die jij had toen je nog op 

de opleiding zat? 

Vraag 2 

We hebben tot nu toe gesproken over jouw beeld van het vak, we hebben het gehad over wat 

jij belangrijk vindt in je werk en in je werkleven. Zou je mij nu iets kunnen vertellen over de 

werkdruk op jouw afdeling? 

Sub- en doorvragen 

a. Waardoor wordt deze werkdruk veroorzaakt? 

b. Wat vind jij van deze werkdruk? 

c. Wat doet deze werkdruk met jou? 

d. Welk gevoel geeft dit jou? 
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Vraag 3 

Ik zou graag nog wat dieper in willen gaan op jouw werk als verpleegkundige. We spraken al 

over wat jij belangrijk vindt in jouw werk en in jouw werkleven en we spraken over werkdruk, 

maar zou je mij, daarop voortbordurend iets kunnen vertellen over de mogelijkheden die jij 

zelf hebt om: 

Sub- en doorvragen 

a. dat wat jij belangrijk vindt in jouw werk en werkleven te realiseren? 

b. je eigen werkdruk te beïnvloeden? 

c. goede zorg te verlenen? 

Invloed 

 Sociale structuur geeft informele invloed (relaties – feedback – mening gevraagd – kansen) 

 Eigenschappen functie geeft formele invloed (regelvermogen – betrokken bij oplossen) 

Support 

 Support collega – feedback en richting  / begeleiding 

 Support ondergeschikte – feedback en richting  / begeleiding 

 Support leidinggevende – feedback en richting  / begeleiding 

Middelen 

 Toegang tot middelen (materiaal, geld, middelen, tijd) 

Informatie 

 Toegang tot informatie – expertise voor het werk 

 Toegang tot informatie – beleid en besluiten 

Ontwikkeling 

 Toegang ontwikkeling – groei en doorstroming 

 Toegang ontwikkeling – kennis en vaardigheden – nog onvoldoende competent 

 Toegang ontwikkeling – kennis en vaardigheden – specialiseren 

Overig 

 Werk-privé en roosters 

 Salaris 

 Werkzekerheid 

 Stabiliteit voor sociale interactie 

 Uitdaging 

 Cultuur 

 Basis om kwaliteit te kunnen leveren 
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Thema 2: leiderschap 

Vraag 3 

We hebben het tot nu toe gehad over jouw werk, werkdruk, wat je belangrijk vindt in je werk 

en wat je nodig hebt om goed en betekenisvol werk te kunnen doen en een gelukkig werkleven 

te hebben. Wat verwacht jij van jouw leidinggevende in dit geheel? 

Sub- en doorvragen 

a. En hoe vindt je dat jouw leidinggevende dat doet? (wat zie je hem of haar doen) 

b. Welk gevoel geeft jou dat? 

c. Wat verwacht je van het hoger management? 

d. Hoe vind je dat het hoger management dat doet? (wat zie je hem of haar doen) 

Charisma / Idealized influence 

 waardering, respect voor leider 

 team boven eigen belang 

 risico delen met medewerker 

 heldere normen, waarden, principes leider 

Inspiratie - motivatie 

 voorzien in zingevend en uitdagend werk, visie op de toekomst 

 stimuleren teamspirit 

Intellectuele stimulans 

 aanname ter discussie 

 nieuwe perspectieven bieden 

 betrekken bij route probleem – oplossing 

 fouten niet en plein public 

Individuele aandacht 

 aandacht voor individu 

 mentor of coach 

 erkenning dat wensen en behoeften verschillen 

 persoonlijke groei wordt gestimuleerd 

Passief – LMX 

 Passief leiderschap 

 LMX: economische uitwisseling / relatie heeft sociaal karakter en is wederkerig 
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Thema 3: opinie over oorzaken voor verloop 

Vraag 4 

We hebben het tot nu toe gehad over jouw werk en leiderschap. Maar ik ben ook wel benieuwd 

naar de oorzaken die jij ziet als het gaat om verloop onder verpleegkundigen? En daarbij kun 

je natuurlijk teruggrijpen naar dingen die je eerder hebt verteld maar misschien zijn er ook nog 

wel heel andere zaken die we niet hebben besproken. 

Let op: Voorbeeld • Situatie (waar, wanneer, wie) • Conditioneel (wanneer niet). 

Thema 4: handelingsperspectieven 

Vraag 5 

Wat zou het Deventer Ziekenhuis volgens jou moeten doen om het verloop terug te dringen? 

Thema 5: houding ten opzichte van het werk 

Vraag 6 

Tot slot zou ik nog heel graag willen weten of jijzelf tevreden bent met jouw werk. Mag ik dat 

aan je vragen? 

Sub- en doorvragen 

a. Met welke aspecten van je werk ben je tevreden? 

b. Met welke aspecten van je werk ben je niet tevreden? 

c. Voel jij jezelf verbonden met jouw werk of met elementen van het werk? 

d. Waardoor wordt dat gevoel van verbondenheid veroorzaakt? 

e. Als je dit gesprek nu zo overziet, wat zijn voor jou dan nu redenen om verbintenis met het 

DZ voort te zetten? 

f. En wat zouden redenen zijn om de verbintenis  te verbreken? 

g. Denk je er wel eens over om het DZ te verlaten? 

h. Wat zou je dan willen gaan doen? 

i. Waar zou je dat willen doen? 
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Bijlage 3:  geanalyseerde vragen uit de exitgesprekken 

 Kun je aangeven waarom je het DZ of je functie gaat verlaten? 

 In welk opzicht verwacht je dat de nieuwe baan beter bij je past? 

 In welke mate heeft je laatste baan binnen het DZ aan je verwachtingen voldaan? 

 Hoe beoordeel je de werkdruk? 

 Extra informatie – Werkdruk 

 Waren er voldoende ontwikkelmogelijkheden/uitdagingen? 

 Extra informatie – Uitdaging 

 Ben je tevreden over de samenwerking met je leidinggevende? 

 Extra informatie - Samenwerking leidinggevende 

 Hoe ervaar je de ondersteuning/erkenning/waardering die je hebt gekregen van je 

leidinggevende? 

 Extra informatie - Ondersteuning leidinggevende 

 Hoe beoordeel je de werksfeer/samenwerking op de afdeling waar je werkzaam was? 

 Extra informatie – Werksfeer 

 Hoe beoordeel je de samenwerking tussen je eigen afdeling en andere afdelingen? 

 Extra informatie – Afdelingen 

 Hoe tevreden ben je over je werkplek? Denk hierbij aan arbeidsomstandigheden als 

temperatuur, je fysieke werkplek, je omgeving, licht, geluid etc. 

 Extra informatie – Werkplek 

 In welke mate ben je tevreden over de balans prive/werk? 

 Extra informatie – Balans 

 In welke mate ben je tevreden over het salaris? 

 Extra informatie – Salaris 

 In welke mate ben je tevreden over de opleidingsmogelijkheden/ bij- en nascholing? 

 Extra informatie – Scholing 

 Heb je tips om het werken binnen jouw afdeling leuker/interessanter te maken? 

 Hadden we als medewerker kunnen behouden? Zo ja, hoe? 

 Als je terugkijkt op het werken binnen het Deventer Ziekenhuis, waaraan denk je dan met 

plezier terug? 
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Bijlage 4: dimensies transformationeel, transactioneel en passief leiderschap 

Deze indicatoren zijn ontleend aan de multifactor leadership questionnaire, third edition van 

Avolio & Bass (2004). 

Dimensies transformationeel leiderschap 

Idealized influence. Transformationele leiders worden gewaardeerd, gerespecteerd en 

vertrouwd. Medewerkers identificeren zich met hen. Deze leiders bereiken dit onder meer door 

de behoefte van medewerkers zwaarder te wegen dan de eigen behoefte, risico’s met hen te 

delen en consistent gedrag te vertonen gebaseerd op heldere normen, waarden en principes. 

Indicatoren 

 LG spreekt over zijn/haar belangrijkste waarden en overtuigingen. 

 LG onderstreept het belang van persoonlijke drijfveren in het werk. 

 LG staat stil bij morele en ethische consequenties van zijn of haar beslissingen. 

 LG benadrukt het belang van een gemeenschappelijke missie. 

 LG roept bij medewerkers een gevoel van voldoening op om met hem of haar te werken. 

 LG  gaat voor het groepsbelang en niet voor zijn of haar eigenbelang. 

 LG wordt vanwege zijn of haar handelen gerespecteerd. 

 LG straalt kracht en vertrouwen uit. 

Inspiratie-motivatie. Transformationele leiders motiveren hun medewerkers door te voorzien 

in zingevend en uitdagend werk. Ze zijn enthousiast en optimistisch en stimuleren de 

individuele en teamspirit. Deze leiders stimuleren hun medewerkers met een aansprekende 

visie op de toekomst. 

Indicatoren 

 LG is positief over de toekomst. 

 LG is enthousiast over wat er bereikt moet worden. 

 LG draagt een aansprekende visie op toekomst uit. 

 LG spreekt het vertrouwen uit dat doelen gehaald zullen worden. 

Intellectuele stimulans. Transformationele leiders stimuleren medewerkers om creatief en 

innovatief te zijn door aannames ter discussie te stellen en door problemen en bestaande 

situaties vanuit nieuwe perspectieven te benaderen. Fouten worden niet en plein public 

bekritiseerd of belachelijk gemaakt. Medewerkers worden betrokken bij het identificeren van 

problemen en het vinden van creatieve oplossingen voor deze problemen. 
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Indicatoren 

 LG stelt aannames ter discussie; zijn gebruikelijke aannames nog legitiem? 

 LG zoekt afwijkende perspectieven als problemen opgelost moeten worden. 

 LG stimuleert anderen om problemen vanuit meerdere invalshoeken te bekijken. 

 LG doet suggesties hoe er op andere manieren aan vraagstukken gewerkt kan worden. 

Individuele aandacht. Transformationele leiders hebben aandacht voor eenieders individuele 

behoefte aan succes en groei en gedragen zich als mentor of coach. Individuele verschillen in 

termen van wensen en behoeften worden erkend. Kansen om te leren en ontwikkelen worden 

gecreëerd; persoonlijke groei wordt gestimuleerd. 

Indicatoren 

 LG besteed tijd aan coaching en het opleiden van teamleden. 

 LG benadert anderen als individuen en niet eenvoudigweg als leden van het team. 

 LG ziet dat elk individu andere behoeften, vaardigheden en aspiraties heeft. 

 LG helpt anderen zijn of haar sterke punten te ontwikkelen. 

Dimensies passief leiderschap 

Management by exception (passive). Het verschil met de actieve variant is dat de leider later 

in actie komt; problemen zijn serieus of zelfs al chronisch geworden. 

Laissez-Faire. In dit geval is er geen sprake van leiderschap. De leider is afwezig wanneer hij 

of zij nodig is; reacties op urgente zaken zijn vertraagd of blijven zelfs uit. 
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Bijlage 5: dimensies van structureel empowerment 

Deze dimensies en indicatoren voor structureel empowerment zijn ontleend aan de conditions 

for work effectivenes questionaire I & II van Laschinger (2012). 

Toegang tot ontwikkelingsmogelijkheden 

Het begrip toegang tot ontwikkelingsmogelijkheden verwijst naar de kansen op groei en 

doorstroming in de organisatie en de mogelijkheden voor het ontwikkelen van kennis en 

vaardigheden. 

Indicatoren 

 Het werk is uitdagend. 

 De mogelijkheid om in het werk nieuwe vaardigheden en kennis op te doen. 

 Er zijn trainingsprogramma’s om nieuwe dingen te leren. 

 Ik kan leren hoe het ziekenhuis als geheel functioneert. 

 Bij het uitvoeren van taken kan ik mijn beschikbare kennis en vaardigheden inzetten. 

 Er zijn doorgroeimogelijkheden. 

 Er zijn kansen om buiten mijn eigen baan een bijdrage te leveren in andere rollen. 

Toegang tot informatie 

Toegang tot informatie verwijst naar het hebben van de formele en informele kennis die nodig 

is om effectief te kunnen zijn in de werkomgeving. Meer specifiek: het betreft de specifieke 

kennis en expertise die nodig is om succesvol te kunnen zijn in het werk en kennis en begrip 

van beleid en besluiten in de organisatie. 

Indicatoren 

 Ik weet hoe het ziekenhuis ervoor staat. 

 Ik weet hoe het werk van mijn unit verbonden is met de rest van het ziekenhuis; invloed 

op en afhankelijkheid van andere afdelingen. 

 Ik weet hoe anderen in gelijke functies hun werk doen. 

 Ik ken de waarden van het management. 

 Ik ken de doelen van het ziekenhuis en het management. 

 Ik ken het jaarplan van de unit. 

 Ik weet hoe andere units denken over mijn afdeling. 
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Toegang tot middelen 

Toegang tot middelen verwijst naar de mogelijkheden die een individu heeft om de financiële 

middelen, materialen en tijd te verkrijgen die nodig zijn om het werk succesvol uit te voeren. 

Indicatoren 

 Ik heb materialen en middelen om het werk uit te voeren. 

 Er is voldoende tijd voor het uitvoeren van administratief werk. 

 Er is voldoende tijd om het eigenlijke zorgwerk naar behoren uit te kunnen voeren. 

 Ik krijg tijdelijke ondersteuning als dat nodig is. 

 Ik kan invloed uitoefenen op besluiten om formatie uit te breiden op de afdeling 

 Ik kan invloed uitoefenen op besluiten om materialen en middelen te verkrijgen voor de 

afdeling. 

Toegang tot support 

Toegang tot ondersteuning verwijst naar het verkrijgen van feedback en richting van 

ondergeschikten, collega’s op het zelfde niveau en leidinggevenden. 

Indicatoren 

 Ik krijg feedback over hetgeen ik goed doe. 

 Ik krijg feedback over de zaken die ik kan verbeteren. 

 Ik krijg waardevol advies bij het oplossen van problemen. 

 Ik krijg informatie en suggesties over baankansen. 

 Training en opleidingskansen worden besproken. 

 Als zich een moeilijke situaties voordoet in het werk dan krijg ik hulp. 

 Ik wordt geholpen om in contact te komen met anderen die een klus kunnen klaren. 

 Ik wordt geholpen om de materialen en middelen te verkrijgen die nodig zijn voor het 

werk. 

 Er is erkenning en beloning als ik goed werk doe. 
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Formele invloed 

Formele invloed wordt ontleend aan de eigenschappen van de functie zoals flexibiliteit, 

vormbaarheid, creativiteit in relatie tot de beslissingsbevoegdheid, zichtbaarheid en het belang 

van de functie in relatie tot de organisatiedoelen. 

Indicatoren 

 Ik heb veel flexibiliteit in mijn werk. 

 Non-routine beslissingen kan ik zelf nemen. 

 In mijn functie ben ik betrokken bij veel vraagstukken die spelen op mijn afdeling in de 

kliniek. 

 In mijn functie ben ik betrokken bij veel vraagstukken die spelen in de kliniek als geheel. 

 Mijn bijdrage aan opleidingsprogramma’s is groot. 

 Mijn bijdrage aan werkgroepen die problemen oplossen is groot. 

 Wat ik uit hoofde van mijn functie doe is zichtbaar in de organisatie. 

Informele invloed 

Informele invloed  wordt ontleend aan de sociale structuur waarin de functie zich bevindt en 

de mogelijkheid om de communicatie met anderen in de organisatie te ontwikkelen en 

onderhouden. 

Indicatoren 

 Ik werk samen met dokters aan de zorg van onze patiënten. 

 Ik ontvang nuttige feedback van dokters. 

 Dokters vragen mij om patiëntinformatie. 

 Dokters waarderen mij. 

 Dokters vragen mij om mijn mening. 

 Mijn LG vraagt naar mijn ideeën als het gaat om management issues op de afdeling. 

 Mijn LG vraagt mij naar mijn mening. 

 Ik ontvang vroegtijdig informatie van mijn leidinggevende over aanstaande wijzigingen 

op de afdeling. 

 Ik krijg kansen om invloed uit te oefenen buiten de afdeling. 

 Ik vraag ondersteunend personeel op de afdeling naar hun ideeën. 

 Ik ken het ondersteunend personeel van de afdeling. 

 Ik vraag ondersteunend personeel buiten de afdeling naar hun ideeën. 

 Collega’s komen naar mij toe voor informatie. 

 Ik ontvang nuttige feedback van mijn collega’s. 

 Collega’s vragen naar mijn mening in als het gaat om patiëntenzorg. 

 Collega’s komen naar mij toe als ze hulp nodig hebben. 

 Ik vraag professionals anders dan de dokters naar hun ideeën. 
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Bijlage 6: coderingsschema 

 

 

 

 

 

 

Code-groep Hoofdcode Sub-code

Drijfveren Arbeidsvoorwaarden & waardering Inkomen en waardering passend bij de inspanning

Werk-privé balans

Ontwikkelbehoefte Invloed op het werk & autonoom zijn tijdens het werk

Leren door gevarieerd en uitdagen werk, via opleiding of door groei naar nieuwe functies

Vakinhoudelijke interesse

Samenwerking & steun Betrokken leidinggevende

Een brede samenwerking om goede zorg te kunnen leveren

Goede sfeer en samenwerking

Respect van collega's, patient en familie

Betekenisvol kunnen zijn Hoogwaardige zorg met aandacht voor de patient

Resultaatgericht en efficient kunnen werken

Houding t.o.v.werk en werklevenOntevredenheid in werk en werkleven Cariereperspectief in DZ

Doeltreffendheid van de organisatie

Erkenning en (financiele) waardering

Flexibele inzet & teamcohesie

Mix van patientgebonden en niet patientgebonden taken

Onregelmatigheid

Weinig uitdaging - automatische piloot

Tevredenheid in werk en werkleven De zorg voor mijn patiënten geeft voldoening

Gehoord en serieus genomen worden

Ontwikkelmogelijkheden in DZ (niet doorstroom)

Overall tevreden met het werk in DZ

Plezier omdat het werk dynamisch is

Plezier omdat het werk niet protocolair is

Regietaken verrijken het werk

Werk-privé balans

Verwachtingen tijdens studie Als je van school komt heb je geen idee

Het werkt komt overeen met wat ik had verwacht

Commitment Ik ben mij bewust: het gras is elders niet groener dan in DZ

Ik krijg meer betaald; voel me daarom verantwoordelijk voor regiewerk

Ik voel me verbonden met de patienten

Ik voel mij in het DZ heel goed

Ik voel mij verbonden met mijn team / de kliniek

Verbondenheid met LG is minder dan met team

Oorzaken verloop Mening over oorzaken verloop De kliniek wordt gezien als beginstation

Geen uitdaging vinden in het eigen werk, ook niet via groei naar een nieuwe functie en ongeduld daarover

Jonge generatie stelt andere eisen (autonoom, werk-privé, ongeduld, job-hoppen)

Onzekerheid over contract

Problemen worden niet adequaat opgelost

Te laag inkomen, te weinig erkenning & waardering

Veel verantwoordelijkheid startende verpleegkundige

Werkdruk (maar niet belangrijkste)

Werkdruk Werkdruk door Administratieve werk kan belastend zijn

De rek is eruit (sinds COVID)

Fysiek zwaar werk

Fysieke en mentale afhankelijkheid

Personeelstekort

Teamsamenstelling (kennis, ervaring, routine, leeftijd).

Turnover patiënt en matige spreiding

Ziekte van patient is aangrijpend

Zorgzwaarte - complexiteit

Geen werkdruk door Administratie is prima te doen

Brede samenwerking helpt werkdruk dempen

Competentie, persoonlijkheid, cultuur helpen voorkomen dat werklast werkdruk wordt

De werkdruk is wisselend (en daarom goed te doen)

Werk privé interferentie Geen werk privé interferentie Patiëntenzorg kan ik loslaten als ik vrij ben

Werk privé balans is persoonlijk

Werk privé interferentie door Combinatie van onregelmatig werk en gezin is ingewikkeld

Geen energie meer als ik thuis ben

Last - minute schuiven in de roosters, thuis gebeld worden

Werk blijft in je hoofd als je vrij bent

Empowerment Empowerment - geen invloed (eigenschap functie & sociale structuur)AM nodig om hoger management te bereiken (en hoe doet die dat dan?)

De organisatie is niet effectief (Psychologisch Empowerment?)

Ik ervaar (buiten mijn team) onvoldoende intrinsieke motivatie om te verbeteren

In de postie van VPK ben ik niet goed betrokken bij afdelings- en afdelingsoverstijgende vraagstukken

Empowerment - geen toegang tot informatie Afdeling is een eiland

Matig geinformeerd

Empowerment - geen toegang tot middelen Geen invloed op de formatie

Geen privacy patienten (configuratie kamers)

Ik heb geen tijd voor niet patient gebonden taken

Zoeken naar materiaal

Empowerment - geen toegang tot ontwikkelmogelijkheden Ontwikkelkans MBO beperkter

Weinig mogelijkheden om te ontwikkelen en door te groeien

Empowerment - geen toegang tot support AM heeft beperkt invloed - molensteen

Onvoldoende aandacht van AM voor coaching & opleiden teamleden

Weinig erkenning, feedback, steun van leiding maar soms ook niet binnen team

Wisseling van AM continuiteit wordt onderbroken

Empowerment - invloed (eigenschap functie & sociale structuur) Ik ken mijn weg in het ziekenhuis om dingen te regelen

In de postie van VPK wordt ik betrokken bij vraagstukken

Operationele regelruimte

Empowerment - toegang tot informatie Prima informatievoorziening

Empowerment - toegang tot middelen Er wordt geluisterd naar de vraag om extra personeel

Er zijn voldoende materialen en middelen voor de patientenzorg

Empowerment - toegang tot ontwikkelmogelijkheden Mogelijk om te ontwikkellen (in het werk of door opleiding) en door te groeien

Ontwikkelkans MBO is prima

Empowerment - toegang tot support AM coacht & heeft aandacht voor opleiden teamleden

Er is brede samenwerking

Er is feedback, steun en waardering binnen het team en van de LG
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Code-groep Hoofdcode Sub-code

Leiderschap Leiderschap - geen idealized influence (De positie van) de AM straalt geen kracht uit

Geen zichtbare en gevoelde betrokkenheid van BKM bij werkvloer

Leiderschap - geen individuele aandacht AM heeft onvoldoende tijd en aandacht voor het individu of is niet bereikbaar

Leiderschap - geen inspiratie motivatie Management geeft geen richting via een duidelijke visie, doelen of kaders

Management motiveert en stimuleert weinig

Leiderschap - geen intellectuele stimulans AM zoekt geen afwijkende perspectieven

Leiderschap - idealized influence AM gaat voor het groepsbelang

Gemeenschappelijke missie

Respect voor de AM

RvB toont betrokkenheid

Leiderschap - individuele aandacht AM (LAC e.a) heeft tijd en aandacht voor het individu en is bereikbaar

Leiderschap - inspiratie motivatie LG draagt visie uit

Management stelt doelen

Leiderschap - intellectuele stimulans AM zoekt afwijkende perspectieven

Leiderschap - passief AM laat het los en laat het over aan VPK

Management is aan het brandjes blussen

Verbanden Aanleiding voor vetrek Flexibel inzetbaar zijn; niet in eigen team en specialisme kunnen werken

Geen perspectief op andere functie

Opleiding gedaan en dan de kennis niet in kunnen zetten

Organisatie is traag en weinig effectief en daarom niet uitdagend

Salaris en arbeidsmarktkansen

Werkdruk

Bron van ontevredenheid Langdurig passief leiderschap (brandjes blussen) dooft motivatie om oplossingen aan te dragen

Niet geinformeerd zijn, weinig invloed hebben werkt weerstand en onrust in de hand

Passief leiderschap (brandjes blussen) neemt motivatie weg om iets extra's te doen of extra te werken

Personeelskrapte is een rem op de ontwikkelmogelijkheden

Werkdruk heeft negatief effect op tevredenheid, aandacht die ik patienten kan geven en sfeer in het team

Oplossingen verloop Mening over oplossingen verloop Anders inwerken (traineeship - langer programma)

Bied BBL traject aan, dit zorg voor commitment naar de organisatie

Combinatiefuncties aanbieden

Differentiatie tussen HBO - MBO - Verzorgende

Duidelijk zijn over ontwikkel- en opleidingsmogelijkheden

Individuele aandacht en waardering, erkening

Let op de concurentiepositie op de arbeidsmarkt

Meer kans op ontwikkeling & doorstromen

Problemen oplossen

Verpleegkundige meer invloed geven
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Bijlage 7: voorbeeldsamenvattingen sub-codes 

Hoogwaardige zorg met aandacht voor de patiënt 

Betekenisvol werk voor verpleegkundigen is goede verpleegkundige zorg kunnen leveren. 

Goed gaat over evidence based werken maar ook over persoonlijke aandacht kunnen geven aan 

de patiënt; "de patiënt in zijn geheel kunnen zien". Daarvoor is tijd nodig. Tijd voor de directe 

zorg aan het bed maar ook tijd om ontwikkelingen in het vak te kunnen volgen en er is tijd en 

ruimte nodig om de vertaalslag te maken naar de praktijk. Om dit te bereiken zijn kwalitatief 

goede verpleegkundigen nodig en is 0nderzoek nodig teneinde evidence based te kunnen 

werken. 

Quotes  

"Het is gewoon zonde dat we weinig tijd krijgen voor die extra taken, want dat helpt ook om 

het verpleegkundig beroep beter te maken, om daarmee bezig zijn. Dat moet niet alleen praktijk 

zijn, dus ook kijken naar nieuwe onderzoeken, nieuwe ontwikkelingen, richtlijnen, wat moeten 

we d'r mee? Ja, dus een stukje kwaliteit is ook belangrijk" 

"Dus waarom kiezen ze het vak? Ja, ik denk dat ze heel vaak toch gedreven worden door de 

wens, zingeving, contact met patiënt, hulpverlenen, steunen. Ik denk dat dat vaak een drijfveer 

is voor jonge en oudere verpleegkundigen om het vak te kiezen." 

"Ik vind het belangrijk dat ik tijd kan hebben voor de patiënt, maar ook de patiënt in zijn geheel 

kan zien" 

"dat er genoeg tijd is om je goed te kunnen verdiepen, om goede zorgverlening te kunnen 

bieden" 

Werkdruk door: teamsamenstelling (kennis, ervaring, routine, leeftijd) 

Flexibel inzetten van verpleegkundigen overal in de kliniek heeft een negatief effect op het 

kennisniveau en de samenhang in het team. De basiszorg kan iedereen bieden maar het 

specifieke niet. Personeel dat ingevlogen wordt (van andere afdeling of jong en onervaren is) 

kent de ongeschreven regels niet of heeft onvoldoende kennis waardoor flow in het werk 

ontbreekt. Het werk komt dan bij de vaste collega's op het bord. Er ontstaat een gevoel 

(noodzaak) om voor deze, in het specialisme onervaren collega's, te gaan zorgen. 

Ook leeftijd speelt een rol bij de teamsamenstelling. Er wordt beschreven dat bij een jongere 

samenstelling er minder druk ervaren wordt. De oudere collega's hebben moeite met de 

snelheid van de zorgverlening tegenwoordig. Te jonge onervaren collega's daarentegen moeten 

op sleeptouw genomen worden (kennis).  

Quote 

" Als ik zie dat ik met mijn eigen personeel werk, dan weet ik dat het goed komt 's avonds" 
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Bijlage 8: netwerken van codes rondom zeven kernthema’s 
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