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Samenvatting

Het doel van dit onderzoek is om in kaart te brengen welke invloed coachend leiderschap heeft op de veiligheidsattitude van de teams in de langdurige zorg. Daarnaast wordt onderzocht of de afstand tussen de leidinggevende en de teams invloed heeft op deze relatie. Hiermee wordt de veiligheid in de langdurige zorg onder de aandacht gebracht.

Bij het onderzoek zijn 64 teams uit negen verschillende langdurige zorginstellingen betrokken. Uiteindelijk hebben 61 teams deelgenomen aan het onderzoek. De data voor het onderzoek zijn met behulp van een gevalideerde vragenlijst verzameld. Met deze vragenlijst is de veiligheidsattitude van de teams gemeten, is het coachende gedrag van de leidinggevende door de respondenten beoordeeld en is de afstand tussen de leidinggevende en de teams, in de vorm van de ruimtelijke afstand en de ervaren interactie frequentie, in kaart gebracht.


Op basis van de theorie werd verwacht dat coachend leiderschap een positieve invloed zou hebben op de veiligheidsattitude van de teams. Coachende leiders zouden namelijk door het adviseren van de teamleden bij het reflecteren op problemen en het zoeken naar oplossingen, de teamleden kunnen helpen om een sfeer te creëren waarin fouten bespreekbaar worden gemaakt en veiligheidskwesties besproken kunnen worden. De afstand tussen de leidinggevende en de teamleden, zowel de ruimtelijke afstand als de ervaren interactie frequentie, zouden een modererende invloed hebben op deze relatie. 


De resultaten van de regressie analyse laten zien dat coachend leiderschap daadwerkelijk een positieve invloed heeft op de veiligheidsattitude van de teams. De verwachting dat deze relatie beïnvloed zou worden door de afstand tussen de leidinggevende en de teamleden is echter verworpen. Op basis van dit onderzoek kan daarom geconcludeerd worden dat coachend leiderschap nodig is om de veiligheidsattitude van de teams in de langdurige zorg te verbeteren. Vervolgonderzoek zou zich daarom meer kunnen richten op de manier waarop coachend gedrag van leidinggevende geoptimaliseerd kan worden. Verder kan geconcludeerd worden dat de afstand tussen leidinggevende en de teams geen modererende invloed heeft op het effect van coachend leiderschap op de veiligheidsattitude. Vervolgonderzoek zou zich meer kunnen richten op de invloed van afstand op leiderschap, waarbij afstand op een indirecte wijze de veiligheidsattitude kan beïnvloeden. 
Abstract
The aim of this study is to examine the influence of coaching leadership on the safety attitude of teams in long-term care. Furthermore  it was examined whether the distance between the leadership and the teams moderates this relationship. This research gives attention to the safety in long-term care settings.
The sample in this study consisted of sixty-four teams from nine different long-term care settings. Ultimately, 61 teams participated in the study. The data was gathered by using a validated questionnaire. This questionnaire was used to evaluate to what extent the teams had a safety attitude, to which their superior used coaching behavior plus how they evaluate the distance, in the form of the spatial distance and the experienced interaction frequency,  between the leadership and the teams.
The expectations were that a more coaching leadership style would positively affect the safety attitude of the teams. Coaching leaders can support the team members to create an atmosphere in which mistakes made negotiable and safety issues can be discussed, if they advised the team members by reflecting on problems and seeking solutions. Furthermore, it was expected that the distance between the superior and the team members, both the spatial distance as the experienced interaction frequency, would act as a moderator on this relationship.
The results of the regression analyses revealed that developing coaching leadership positively affects  the safety attitude of the teams. The expectation that this relationship would be affected by the distance between the superior and the team members, is rejected. Based on the results, the conclusion can be made that coaching leadership is required to improve  the safety attitude of the teams in the long-term care. Follow-up research would be focus on the way how optimize the coaching behavior of a leader. Furthermore, it can be concluded that the distance between leading and the teams had no moderating influence on the relationship between coaching leadership on the safety attitude. Future research should therefore focus on the influence of distance on leadership, which in an indirect way affects the safety attitude.
Hoofdstuk 1: Inleiding
§ 1.1 Probleemanalyse
Veiligheid is de laatste tien jaar een belangrijk thema in de Nederlandse gezondheidszorg. De aandacht voor veiligheid in de gezondheidszorg begon na het verschijnen van het rapport ‘To Err is Human’, dat in 1999 door het Institute of Medicine (IOM) werd gepubliceerd. Uit dit rapport bleek dat er in Amerika naar schatting jaarlijks 44.000 mensen onnodig overlijden ten gevolge van medische fouten en tekortkomingen. Een Jumbo jet vol patiënten per dag, om een vergelijking te maken. Deze uitkomst schudde de medische sector in zowel Amerika als in Europa wakker, zo ook in Nederland. In 2004 is er in Nederland een vergelijkbaar onderzoek gedaan door het EMGO instituut en het NIVEL. Uit dit onderzoek bleek dat er in Nederland jaarlijks 1735 patiënten voortijdig sterven ten gevolge van vermijdbare schade (de Bruine et al 2007). Dit heeft voldoende aanleiding gegeven om in Nederland intensief aan de slag te gaan om deze vermijdbare medische fouten te reduceren en hiermee de veiligheid van zorg te verbeteren (VMS, 2007).
Op verzoek van het Ministerie van VWS werd in 2004 algemeen directeur van de Shell, Rein Willems, gevraagd om zijn visie op veiligheid in de zorg te geven. Zijn belangrijkste aanbeveling was om in alle ziekenhuizen een veiligheidsmanagementsysteem (VMS) in te voeren met als kern het inventariseren van risico’s en het vastleggen van maatregelen om die risico’s te beheersen en de kwaliteit van zorg continu te verbeteren. Een belangrijk onderdeel hiervan was volgens Willems (2004) het ontwikkelen van een veiligheidscultuur. Een open en proactieve cultuur is noodzakelijk voor teams in zorginstellingen om veiligheid in ziekenhuizen te kunnen verbeteren.  
Vanaf 1 januari 2008 is het voor alle Nederlandse ziekenhuizen verplicht om een gecertificeerd veiligheidsmanagementsysteem te hebben ingevoerd. Veiligheid is hierdoor een belangrijk punt op de agenda in Nederlandse ziekenhuizen. Volgens Rust (et al 2008) is er echter nog weinig bekend over de veiligheid in langdurige zorginstellingen. Hier is nog weinig aandacht aan besteed (Buljac 2011). Uit onderzoek van Canadese onderzoekers blijkt echter wel dat zorgverleners in de langdurige zorg dagelijks te maken hebben met onveilige gebeurtenissen, zoals valincidenten, medicatiefouten en agressie (Rust et al 2008). De aandacht zou zich op deze vermijdbare fouten moeten gaan vestigen, aangezien door vermaatschappelijking de zorg aan patiënten steeds meer in zulke zorginstellingen verleend gaat worden. Vermaatschappelijking in de zorg houdt in dat de hulp zo veel mogelijk geboden wordt in de woonomgeving van de cliënten en zo min mogelijk binnen grote zorginstellingen (Koops et al 2005). Het Ministerie van Financiën (2010) meldt dat er in 2010 600.000 mensen gebruik hebben gemaakt van de langdurige zorg en dat hiervoor 22,3 miljard euro is uitgegeven. Door ontwikkelingen zoals de vergrijzing, zullen er in 2050 10,4% meer mensen gebruik maken van de langdurige zorg en zullen de kosten voor langdurige zorg door de trend van vermaatschappelijking in 2020 met 25% gaan stijgen. Uit dit rapport van het Ministerie van Financiën (2010) blijkt dus dat de langdurige zorg in de toekomst steeds belangrijker gaat worden. Desondanks wordt relatief weinig aandacht besteed aan de kwaliteit en veiligheid van de langdurige zorg. Om de vermijdbare fouten, die volgens Rust (et al 2008) dagelijks voorkomen in de langdurige zorg, in bedwang te houden, zou veiligheid daarom ook in deze zorginstellingen onder de aandacht gebracht moeten worden.
Om de veiligheid in langdurige zorginstellingen te verbeteren, zal er een veiligheidscultuur moeten heersen waarin veiligheid issues bespreekbaar gemaakt kunnen worden en waarin er getracht wordt om veiligheid te verbeteren. Hier spelen teams een belangrijke rol in, aangezien zij in aan de front lijn staan. Volgens Buljac (2011) moeten de teams namelijk een ‘no-blame’-benadering creëren. Dit houdt in dat de teamleden zich niet hoeven te schamen wanneer zij een fout maken en deze fouten ook durven toe te geven, zodat zij hiervan kunnen gaan leren. Hoewel het creëren van een veiligheidscultuur in deze zorginstellingen net zo belangrijk is als in ziekenhuizen, is hier nog weinig aandacht aan besteed.
Bij het creëren van een veiligheidscultuur in langdurige zorgorganisaties, kunnen leidinggevenden een cruciale rol spelen. Leidinggevenden kunnen namelijk door hun functioneren en interacteren invloed hebben op het team functioneren en het ontwikkelen van team processen, die veiligheid bevorderen (Ahearne et al 2005, Burke et al 2006), zoals het omgaan met fouten. Volgens Buljac (2011) is een coachende leiderschapsstijl nodig om de teams in de langdurige zorg een veiligheidsattitude, gericht op het leren van fouten, aan te nemen. Bij deze stijl wordt er namelijk vanuit gegaan dat medewerkers voldoende kennis en kunde hebben om hun werk uit te voeren, maar dat ze wel gecoacht moeten worden om hun werk te optimaliseren (Hersey en Blanchard 1999). Coachende leiders geven hierbij geen oplossingen bij dagelijkste problemen, maar zij geven adviezen zodat teamleden zelf kunnen reflecteren op een probleem of kunnen zoeken naar een oplossing (Ellinger et al 2003). Coachende leiders faciliteren hiermee de teamleden bij het leren, zodat zij de groei en de ontwikkeling van hen bevorderen (ibid). De directe interactie tussen een leider en medewerker is in dit geval nodig om de medewerkers te faciliteren, om ze hiermee te helpen hun werk op een juiste manier te laten voltooien (Hackman en Wageman 2005). Door deze faciliterende en adviserende rol van coachende leiders zouden zij volgens Buljac (2011) daarom een belangrijke rol kunnen spelen bij het aanleren van een veiligheidsattitude bij teams in de langdurige zorg.
Is deze rol voor coachende leiders echter ook weggelegd voor leidinggevenden die op afstand teams aansturen? Door de trend van vermaatschappelijking zal de zorgverlening aan patiënten, die langdurig verzorgd moeten worden, namelijk steeds vaker plaatsvinden in kleinschalige zorginstellingen, waar patiënten zoveel mogelijk op zichzelf kunnen wonen (Koops et al 2005). Dit heeft consequenties voor de teams in deze langdurige zorginstellingen. De teams zullen namelijk door geografische verspreiding versnipperd raken, waardoor zij steeds meer op afstand van hun leidinggevende komen te werken (Stoopendaal 2008). Door deze afstand zullen de teamleden steeds meer dagelijkse beslissingen zelf moeten nemen, waardoor hun autonomie zal toenemen. Door vermaatschappelijking zal de afstand tussen het team en de leidinggevende in de langdurige zorg dus gaan toenemen. 

Deze afstand tussen het team en de leidinggevende in de langdurige zorg kan echter bepalend zijn voor de effectiviteit van coachend leiderschap. Volgens Stoopendaal (2008) hebben leidinggevenden die op afstand hun teams aansturen te weinig kennis over wat er op de werkvloer gebeurt. Het is dan de vraag of leiders hun teamleden kunnen coachen, aangezien zij te weinig kennis hebben over het primaire proces. Daarnaast heeft een hoge mate van coaching een negatief effect op de tevredenheid van teamleden over de leidinggevende (Morgeson 2005). Wanneer leiders te veel coachen, kan dit namelijk ten koste gaan van het self-management en de autonomie van de teamleden. Teams kunnen zich hierdoor namelijk te afhankelijk gaan opstellen ten opzicht van de leidinggevenden. Dit kan een negatief effect hebben op het team functioneren.  Kortom, er wordt gesuggereerd dat de afstand tussen de leidinggevende en het team niet te groot mag zijn, omdat de leidinggevende dan te weinig kennis heeft over het team functioneren om teams te coachen hun processen te optimaliseren. Daarnaast wordt er gesuggereerd dat de interactie frequentie tussen de leidinggevende en de teams niet te groot mag zijn, omdat een leidinggevende in dat geval geneigd kan zijn teams te veel te coachen, wat een negatief effect kan hebben voor het team functioneren. Volgens Buljac (2011) kunnen coachende leiders in teams in de langdurige zorg helpen een veiligheidsattitude te creëren, maar deze relatie kan dus gemodereerd worden door de afstand tussen de teams en de leidinggevenden. 
§ 1.2 Doelstelling
In dit onderzoek staat de invloed van coachende leiders op de veiligheidsattitude van de teams in de langdurige zorg centraal. Er zal onderzocht worden of coachende leiders een positief of negatief of geen effect hebben op de veiligheidsattitude van de teams. Daarnaast wordt onderzocht of de afstand tussen de zorgprofessionals op de werkvloer en de leidinggevende invloed heeft op deze relatie. Hierbij wordt in kaart gebracht in welke mate coachende leiders op afstand meer of minder invloed op de veiligheidsattitude van de teams hebben, in vergelijking met coachende leiders die dichter bij het primaire proces op de werkvloer staan.

De probleemstelling die bij dit onderzoek hoort is als volgt:

Welke invloed heeft de afstand tussen teams en leidinggevenden op de relatie tussen coachend leiderschap en de veiligheidsattitude van teams in de langdurige zorg?
Om deze probleemstelling te kunnen beantwoorden, worden de volgende deelvragen als leidraad gebruikt:

· Wat is er vanuit de literatuur bekend over veiligheidscultuur in de langdurige zorg?
· Wat wordt er verstaan onder ‘coachend leiderschap’?
· Wat wordt er verstaan onder ‘de afstand’ tussen de teams en de leiders?
· In welke mate beïnvloeden coachende leiders de veiligheidsattitude van teams in de langdurige zorg?
§ 1.3 Opbouw onderzoek
Het onderzoek zal als volgt opgebouwd worden. In hoofdstuk twee wordt het theoretisch kader uitgewerkt. Hierin worden belangrijke begrippen uit het onderzoek, zoals veiligheidscultuur, leiderschap en afstand, nader toegelicht. Aan het eind van dit hoofdstuk zal er een conceptueel model en de daarbij horende hypothesen worden uitgewerkt, die de basis vormen voor het onderzoek. In het daarop volgende hoofdstuk zal een beschrijving van de gebruikte methoden worden gegeven. Hierbij wordt onder andere de manier van dataverzameling en de manier van de data-analyse beschreven. In hoofdstuk vier zullen de resultaten van het onderzoek gepresenteerd worden. In het laatste hoofdstuk volgt de conclusie en de discussie.
Hoofdstuk 2: Theoretisch kader
§ 2.1 Veiligheidscultuur
Sinds het rapport ‘To Err is Human’ van het IOM(1999) is de interesse voor een veiligheidscultuur in de gezondheidszorg flink toegenomen. De conclusie van het IOM (1999:166) was namelijk: ‘Healthcare organizations must develop a culture of safety, such that an organization’s design processes and workforce are focused on a clear goal dramatic improvement in the reliability and safety of the care process’. Bij veel gezondheidszorgorganisaties in allerlei landen werd hierdoor een veiligheidscultuur gezien als primaire voorwaarde voor het verbeteren van de patiëntveiligheid. Ook bij het patiëntveiligheidsprogramma van het Ministerie van VWS (2007) in Nederland wordt de ontwikkeling van een patiëntveiligheidscultuur als één van de basiselementen gezien. Wanneer er namelijk een veiligheidscultuur heerst, wordt er namelijk voldaan aan een aantal voorwaarden om de patiëntveiligheid te vergroten (Wagner & Struben 2007). Medewerkers zullen in dat geval namelijk bewust zijn van de risicovolle aard van hun eigen handelen, zal er sprake zijn van een sfeer waar fouten blame free gemeld worden, zal er samenwerking zijn tussen verschillende lagen in de organisatie om oplossingen voor problemen te vinden en zal er steun worden gegeven door het management om veiligheidsproblemen op te lossen en op te sporen (ibid).
In deze paragraaf zal het begrip veiligheidscultuur verder uitgewerkt worden. Eerst volgt de benadering van veiligheidscultuur die in dit onderzoek gebruikt zal worden. Daarna zal de ervaring besproken worden van de veiligheidscultuur in de gezondheidszorg. 

§ 2.1.1 De benaderingen van ‘veiligheidscultuur’ in dit onderzoek
Hoewel het belang van een veiligheidscultuur voor het verbeteren van de patiëntveiligheid in veel landen duidelijk is geworden, blijken er echter nog veel verschillende benaderingen te bestaan over wat veiligheidscultuur precies betekent. Hier is nog veel onduidelijkheid over. Om deze onduidelijkheid in dit onderzoek weg te nemen, zal er in dit onderzoek gekozen worden voor de benadering van Sorra (et al 2004). Sorra (et al 2004) definieert veiligheidscultuur als volgt: ‘the product of individual and group values, attitudes, perceptions, competencies, and patterns of behavior that determine the commitment to, and the style and proficiency of, an organization's health and safety management’. Dit is een veel gebruikte benadering, die daarom in dit onderzoek gebruikt zal worden.
De definitie van veiligheidscultuur van Sorra (et al 2004) toont aan dat veiligheidscultuur uit verschillende dimensies bestaat. Veiligheidscultuur kan daarom ook op veel verschillende manieren gemeten worden (Colla et al 2005). Veiligheidscultuur wordt in dit onderzoek in kaart gebracht met de dimensie ‘veiligheidsattitude’. De begrippen veiligheidscultuur en veiligheidsattitude zijn sterk aan elkaar gelinkt. Een veiligheidsattitude is namelijk een onderdeel van een veiligheidscultuur en kan daarom gezien worden als een lager niveau van een veiligheidscultuur. Een veiligheidscultuur van een organisatie is echter wel afhankelijk van de veiligheidsattitude van de individuen in een organisatie (Vincent 2010). Er kan namelijk pas van een veiligheidscultuur gesproken worden, indien individuen in een organisatie een veiligheidsattitude hebben (ibid).
In dit onderzoek zal het begrip veiligheidsattitude met de Safety Attitude Questionnaire (SAQ) gemeten worden.  De SAQ is een vragenlijst waarmee de veiligheidsattitude op zes factoren gemeten wordt. Teamwork climate, safety climate, job satisfaction, stress recognition, perceptions of management en work conditions zijn de zes factoren die gebruikt worden. Met teamwork climate wordt de waargenomen kwaliteit van de samenwerking tussen de teamleden gemeten. Met de dimensie safety climate wordt de organisatorische betrokkenheid tot veiligheid gemeten. De dimensie job satisfaction  meet de tevredenheid over de werkervaring van de teamleden. Met stress recognition wordt de erkenning gemeten in hoeverre stressoren prestaties beïnvloeden. In hoeverre het management de acties met betrekking tot veiligheid goedkeurt, wordt gemeten met de dimensie perceptions of management. De dimensie work conditions meet tenslotte de waargenomen kwaliteit van de werkomgeving en de ondersteunende systemen (Sexton et al 2006). Met behulp van deze zes dimensies wordt in dit onderzoek onderzocht of teams in de langdurige zorg een veiligheidsattitude hebben.
§ 2.1.2 Ervaringen met veiligheidscultuur in de gezondheidszorg
Het creëren van een veiligheidscultuur verloopt in de Nederlandse ziekenhuizen stroef. Vergeleken met andere sectoren, zoals de luchtvaart en de bouwsector, verloopt dit proces erg moeizaam. Om een open en veilige cultuur in ziekenhuizen te ontwikkelen moet er een system approach ontstaan (Reason 1998). Deze benadering veronderstelt dat personen feilbaar zijn en dat fouten in iedere organisatie voorkomen. Bij deze benaderingen worden barrières gebouwd om fouten te voorkomen of effecten van fouten te verminderen. De huidige cultuur binnen de gezondheidszorg past eerder in de person approach van Reason (1998). Deze benadering richt zich eerder op persoonlijke fouten. Met de maatregelen die hiertegen worden ingezet, zal men proberen fouten en ongewenst gedrag van individuen te voorkomen door personen te straffen of te belonen. Door deze huidige cultuur, waarbij de person approach centraal staat, zal het geen makkelijke opgave zijn om bij individuen en teams in ziekenhuizen een veiligheidsattitude te ontwikkelen, waarbij veiligheid issues bespreekbaar gemaakt kunnen worden en waarin er getracht wordt om veiligheid te verbeteren, omdat hierbij juist een system approach belangrijk is. Om deze reden is er nog niet voldoende sprake van een veiligheidscultuur in de Nederlandse ziekenhuizen (Willems 2004). 
Ondanks de problemen bij het ontwikkelen van een veiligheidscultuur in de ziekenhuizen, wordt het wel voldoende onder de aandacht gebracht. Er lopen vele projecten om de veiligheidscultuur te creëren. Het creëren van een veiligheidscultuur in de langdurige zorg wordt echter wel onvoldoende onder de aandacht gebracht. Volgens Buljac (et al 2011) is er nog weinig initiatief geweest om de veiligheid, en met name de patiëntveiligheid, in de langdurige zorg te verbeteren. Onderzoek naar patiëntveiligheid (Buljac et al 2011) en team effectiviteit (Buljac et al 2010) heeft zich namelijk vooral gefocust op ziekenhuiszorg en nog weinig op de langdurige zorg. 
De kennis die tot nu toe bekend is over de veiligheid in de langdurige zorg, heeft Rust (et al 2008) in haar artikel samengevat. In haar artikel beschrijft zij een aantal factoren die de veiligheid in de langdurige zorg beïnvloedt. Factoren die de veiligheid in de langdurige zorg kunnen beïnvloeden zijn: de fysieke omgeving in de zorginstellingen, het medicatie management, het agressieve gedrag van cliënten, technologische ontwikkelingen, toenemende klinische complexiteit, het type personeel, de kennis, vaardigheden en de training van het personeel, de communicatie tussen het management en de familie van de cliënten, valincidenten en infectiebeheersing (Rust et al 2008).  Ondanks de kennis van deze beïnvloedende factoren,  is er nog weinig bekend om deze factoren te verminderen of te voorkomen om de veiligheid in de langdurige zorg te verbeteren. Om dit meer onder de aandacht te brengen, staat de veiligheidsattitude van teams in de langdurige zorg in dit onderzoek centraal. In dit onderzoek zal de veiligheidsattitude van de teams in langdurige zorgorganisaties, zoals verpleeg- en verzorgingshuizen worden onderzocht.
§ 2.2 Leiderschap

In deze paragraaf zal het begrip leiderschap onder de loep genomen worden. Eerst zal de vraag ‘Wat is leiderschap?’ beantwoord worden, waarna in het volgende deel van deze paragraaf verschillende leiderschapsstijlen besproken worden. In het laatste deel zal de coachende leiderschapsstijl toegelicht worden. 
§ 2.2.1 Wat is Leiderschap?

Leiderschap is in onze samenleving overal aanwezig: in de politiek, bij sportverenigingen en ook in de gezondheidszorg. Het is een veel omvattend begrip. Volgens Yukl (1981) kan leiderschap op verschillende manieren gedefinieerd worden, namelijk in termen van individuele eigenschappen, invloed over anderen, gedrag, interactiepatronen of de context. Volgens Yukl (1981) hebben veel van de definities van leiderschap echter gemeen dat het om een groepsverschijnsel gaat waarbij het draait om de interactie tussen twee of meer personen. ‘Het bewuste beïnvloedingsproces van een leider op zijn of haar ondergeschikten’ is de definitie van leiderschap van Yukl (1981). In de volgende paragraaf worden verschillende leiderschapsstijlen besproken, waarbij de interactie om ondergeschikten te beïnvloeden centraal staat.
§ 2.2.2 Leiderschapsstijlen

In de literatuur staan veel verschillende leiderschapsstijlen beschreven. Veel onderzoekers geven aan het begrip leiderschap een bepaalde nuance, waardoor de stijl van leidinggeven onderling kunnen verschillen. Blake en Mouton (1986) geven bijvoorbeeld onderscheid tussen een meer zakelijke en persoonlijke leiderschapsstijl. McGregor deelt zijn leiderschapsstijlen in met de veronderstelling dat mensen wel of geen verantwoordelijkheid kunnen nemen (Man et al 2002) en Likert heeft de leiderschapsstijlen uitgewerkt in vier organisatievormen (Lattman 1981). Dit betekent dat er meerdere leiderschapsstijlen bestaan en er dus ook meerdere manieren zijn om leiding te geven. 
Om het onderzoek meer focus te geven zal het model van Hersey en Blanchard (1999) worden toegelicht, aangezien dit model ook goed aansluit op de gekozen definitie van Yukl (1981) van leiderschap. Hersey en Blanchard (1999) beschrijven vier verschillende leiderschapsstijlen, waarbij een leider op vier verschillende manieren de interactie aangaat om ondergeschikten te beïnvloeden, namelijk instrueren, coachen, overtuigen en delegeren. Volgens Hersey en Blanchard (1999) moet een goede leider zijn stijl kunnen aanpassen aan het competentieniveau van hun volgers, waardoor een medewerker kan groeien. Degene over wie leiders leiding geven, kunnen namelijk verschillen in de bereidheid om te werken en in de bekwaamheid waarmee zij hun werk kunnen uitvoeren. Door bij elke fase een aparte manier van interacteren te gebruiken, zal een leider effectief leiding kunnen geven. De vier verschillende leiderschapsstijlen ontstaan door de volgende combinatie van competentieniveaus.
	Type leiderschap
	Bereidheid
	Bekwaamheid

	Instrueren
	Laag
	Laag

	Coachen
	Laag
	Hoog

	Overtuigen
	Hoog
	Laag

	Delegeren
	Hoog
	Hoog


Tabel 1: leiderschapsstijlen (bron: Hersey en Blanchard 1999)
Tijdens dit onderzoek zal de focus liggen bij de coachende stijl, die beschreven wordt door Hersey en Blanchard (1999). Bij de coachende stijl wordt er van uit gegaan dat medewerkers een lage bereidheid hebben om te werken, maar voldoende kennis en kunde hebben om hun werk uit te voeren. Een coachende stijl is in dit geval nodig om de medewerkers  te begeleiden en te adviseren, waarmee coachende leiders de medewerkers faciliteert in het reflecteren op problemen en het zoeken naar oplossingen (Ellinger et al 2003). Hiermee bevordert een leider de groei en ontwikkeling van de medewerkers, omdat de medewerkers zelf met de problemen aan de slag gaan. 
Om de teams in de langdurige zorg een veiligheidsattitude aan te leren, wordt om twee redenen de focus gelegd bij een coachende leiderschapsstijl (Buljac 2011). De eerste reden is dat de teams bij een coachende leiderschapsstijl hun autonomie niet kwijtraken. Doordat de teams in de langdurige zorg kennis en kunde hebben om hun werk te kunnen uitvoeren en doordat de teams door de trend van vermaatschappelijking versnipperd zijn en daardoor geografisch op afstand van hun leidinggevende staan, zijn zij autonoom en nemen zij de meeste inhoudelijke beslissingen zelf. Een coachende leider kan deze teams adviseren en faciliteren, zonder dat de teams afhankelijk worden en hun autonomie kwijtraken. De coachende leiderschapsstijl past daarom goed bij de manier van werken in de langdurige zorg. De tweede reden waarom de focus wordt gelegd op een coachende leiderschapsstijl is dat coachende leiders niet de beste manier van werken dicteren, maar dat zij teams stimuleren om zelf na te denken bij het reflecteren van problemen en het zoeken van oplossingen. Op deze manier wordt een omgeving gecreëerd waarbij veiligheid issues bespreekbaar gemaakt kunnen worden. Coachende leiders zijn om deze redenen geschikt om de veiligheidsattitude van de teams in de langdurige zorg te beïnvloeden. 
§ 2.2.3 Coachend leiderschap
In dit onderzoek zal de invloed van een coachende leider op de veiligheidsattitude van teams in de langdurige zorg onderzocht worden. Om te bepalen wat de invloed van de coachende leider is op deze teams is het belangrijk om team coaching goed te definiëren. Hackman en Wageman (2005) definiëren team coaching als volgt: ‘direct interaction with a team intended to help members in the coordinated and task-appropriate use of their collective resources in accomplishing the team’s work’. Hackman en Wageman (2005) laten met deze definitie zien dat coachende leiders een directe interactie nodig hebben met hun medewerkers. Door deze interactie kunnen leiders hun medewerkers helpen om het teamwerk te voltooien. Coachende leiders zullen dus door directe interactie met het team, de teamleden uitrusten met hulpmiddelen, kennis en kansen om zich te ontwikkelen en efficiënter te worden (Peterson 1996). Volgens Ellinger (et al 2003) faciliteren coachende leiders de teams hiermee om te leren, waarmee de groei en de ontwikkeling van de teamleden wordt bevorderd. Dit doen zij volgens Ellinger (et al 2003) niet door oplossingen te geven bij dagelijkse problemen, maar door de teamleden adviezen te geven bij het reflecteren op het probleem en bij het zoeken naar een oplossing.
Volgens Morgeson (2005) kan de effectiviteit van coachende leiders echter verschillend zijn. Uit het onderzoek van Morgeson (2005) bleek namelijk dat teams positief zijn over coachend gedrag van hun leidinggevende, maar dat zij te veel coachend gedrag van hun leidinggevende juist zien als iets negatiefs. Wanneer leiders hun teamleden te veel coachen kan dit namelijk een negatief effect hebben op de tevredenheid over de leiders. Coachende leiders moeten dus goed inschatten hoe vaak zij de directe interactie aangaan met hun teamleden en hoeveel zij hun medewerkers faciliteren met hulpmiddelen, kennis en kansen om de groei en ontwikkeling van hen te bevorderen. 
§ 2.3 Afstand tussen leiders en medewerkers      
Sinds enige jaren wordt er in de gezondheidszorg geklaagd dat de afstand tussen de top en de werkvloer te groot is. Tussen het management en de professionals bestaat een kloof. De afstand tussen de leidinggevende en de teams zal in deze paragraaf centraal staan. In het eerste deel zal ‘afstand’ gedefinieerd worden, waarbij ook vermeende oorzaken besproken zullen worden. Vervolgens zal in het tweede deel van deze paragraaf de gekozen benadering van afstand in dit onderzoek toegelicht worden.
§ 2.3.1 Het begrip  ‘afstand’

Teamleiders lijken tegenwoordig twee verschillende opdrachten te moeten vervullen. Het bijeenhouden van het team door een ‘verbindende’ leider te zijn is hun eerste opdracht. Hierbij wordt van de leider verwacht dat zij kennis hebben van het product en dat zij betrokken zijn bij de patiënten en bij de uitvoering van de zorg. Zij moeten dus betrokkenheid en verbondenheid tonen aan het team (Mintzberg 1998). De tweede opdracht van deze leiders is het uitstippelen van de strategie van de zorginstelling. Leiders moeten tegenwoordig namelijk als eindverantwoordelijke zorgen dat de effectiviteit van de teams wordt verhoogd. Om deze bedrijfsmatige taak te kunnen voltooien hebben zij overzicht nodig, waarbij zij zich niet bezig moeten houden met het primaire proces op de werkvloer (Stoopendaal 2008). Deze twee opdrachten zorgen ervoor dat zij op twee verschillende manieren hun werk moeten uitvoeren. De manier waarop deze twee opdrachten uitgevoerd moeten worden, lijken recht tegenover elkaar te staan. Aan de ene kant moeten teamleiders afstand nemen van het primaire proces om een verantwoorde strategie te ontwikkelen, maar aan de andere kant moeten zij dicht bij de zorg staan om betrokkenheid en verbondenheid te tonen (ibid).
Er is tegenwoordig echter zware kritiek op de leiders in zorginstellingen. Zij worden er namelijk van beschuldigd dat zij vervreemd zijn met de zorg op de werkvloer. Er wordt gesuggereerd dat zij zich terugtrekken in hun kantoren en dat zij afstand nemen van de medewerkers lager in de organisatie (Stoopendaal 2008). Deze klacht ontstaat doordat de bedrijfsmatige taak van de teamleiders steeds meer de overhand lijkt te krijgen. Door de invoering van de gereguleerde marktwerking in de gezondheidszorg (Schut 2003) moeten zij namelijk de zorg sturen op basis van doelmatigheid en efficiëntie (Kunneman 2003). Leiders moeten hierbij de kosten in de hand houden om een zo gunstige mogelijke concurrentiepositie in te nemen. Om als zorginstelling in de markt het hoofd boven water te houden, moeten zij zich steeds meer bezig houden met deze bedrijfsmatige taak. Aangezien deze bedrijfsmatige aanpak weinig aanknopingspunten heeft met het karakter van de zorg, ontstaat er een kloof tussen de teamleiders en de medewerkers die de zorg verlenen. Deze taak zorgt er dus voor dat de afstand tussen de leider en de zorgverleners toeneemt.
 Het begrip afstand, waarover hier gesproken wordt, kan volgens Stoopendaal (2008) op vier manieren betekenis krijgen. Om een duidelijk begrippenkader te kunnen maken voor dit onderzoek, moet er tussen deze verschillende betekenissen onderscheid worden gemaakt. De vier betekenissen worden hieronder toegelicht:
Ruimtelijke afstand
Ruimtelijke afstand is de fysieke afstand tussen bepaalde groepen (Stoopendaal 2008). Ruimtelijke afstand speelt vooral een rol in grote zorgorganisaties of in organisaties die verspreid zijn over meerdere gebouwen. Om deze afstand te overbruggen is er energie en tijd nodig. Deze afstand kan objectief gemeten worden (ibid). 
Sociale afstand
Sociale afstand is een afstand die moeilijk te objectiveren is. Deze afstand is namelijk gebaseerd op verschillen tussen personen of groepen (Stoopendaal 2008). Sociale afstand kan ontstaan door verschillen in bijvoorbeeld afkomst, taal, status, positie en macht. Deze verschillen kunnen bijvoorbeeld leiden tot specifieke kennis of specifiek taalgebruik, waardoor afstand tussen groepen ontstaat. De afstand die ontstaat door deze verschillen is geen natuurlijk gegeven, maar sociaal geconstrueerd (Bourdieu 1998).
Mentale afstand

Mentale afstand wordt volgens Mol (1992) vaak aangegeven met het begrip distantie. Hiermee wordt een niet emotionele betrokkenheid bedoeld, waardoor personen objectief een oordeel kunnen vormen. Mentale afstand zorgt er dus voor dat een onpartijdige houding mogelijk is.
Temporele afstand
Temporele afstand is een afstand in de tijd. Het is een afstand welke gemeten kan worden in tijdseenheden en ontstaat door periodes tussen het heden, verleden en de toekomst (Stoopendaal 2008). Deze afstand hangt samen met andere vormen van afstand, zoals de mentale en de ruimtelijke afstand. Wanneer een gebeurtenis bijvoorbeeld lang geleden heeft plaatsgevonden, en deze kan je niet meer emotioneren, dan zegt men dat je er afstand van genomen hebt
Naast de vier manieren waarop Stoopendaal (2008) betekenis geeft aan het begrip ‘afstand’, bestaat er nog een manier waarop het begrip ‘afstand’ betekenis kan krijgen. Antonakis (et al 2002) maakt namelijk onderscheid tussen drie dimensies waarop afstand gedefinieerd kan worden. De eerste dimensie is de ervaren sociale of psychologische afstand, vergelijkbaar met de sociale afstand zoals Stoopendaal (2008) deze definieert. De tweede dimensie is de fysieke afstand (ibid), vergelijkbar met de ruimtelijke afstand zoals Stoopendaal (2008) deze definieert. De derde dimensie is echter een dimensie die niet door Stoopendaal (2008) wordt genoemd, namelijk de ervaren interactie frequentie tussen de leider en de medewerkers (Antonakis et al 2002). Deze dimensie laat geen bepaalde afstand tussen een leider en een medewerker zien, maar toont aan hoe ‘close’ de leider en de medewerkers met elkaar omgaan. Hoe frequenter de interactie met elkaar, hoe ‘closer’ hun relatie is (ibid).
§ 2.3.2 De benadering van ‘afstand’ in dit onderzoek
In dit onderzoek zal coachend leiderschap onder de loep genomen worden. In de voorgaande paragrafen is beschreven wat er wordt verstaan onder coachend leiderschap. Er is namelijk beschreven dat coachende leiders door middel van directe interactie met hun medewerkers, hun medewerkers zal uitrusten met hulpmiddelen, kennis en kansen om op deze manier hun medewerkers zelf te laten reflecteren op problemen en zelf te laten zoeken naar oplossingen. Hieruit blijkt dat directe interactie tussen de leidinggevende en de medewerkers van essentieel belang is voor leiders om hun medewerkers te coachen.

Op basis van deze benadering van coachend leiderschap zijn twee soorten benaderingen voor het begrip ‘afstand’ van belang. Om als leidinggevende de medewerkers te kunnen coachen,  kan de ruimtelijke afstand tussen de twee niet te groot zijn, maar kan de frequentie van de interactie ook niet te hoog zijn. De ruimtelijke afstand, die Stoopendaal (2008) onderscheid, en de interactie frequentie, die Antonakis (et al 2002) benoemd, zullen daarom centraal staan in dit onderzoek. In principe kunnen de mentale, temporele en sociale afstand ook van invloed zijn op de mate van directe interactie tussen de leidinggevende en de medewerkers. Uit het onderzoek van Stoopendaal (2008) blijkt echter dat de mentale en de temporele afstanden niet van toepassing zijn in de langdurige zorg. Deze afstanden werden niet waargenomen in haar onderzoek in de langdurige zorg, aangezien er in de langdurige zorg een gevoel van homogeniteit en vertrouwelijkheid heerst tussen de leidinggevende en de medewerkers.  De sociale afstand bleek geen invloed te hebben in de langdurige zorg, aangezien de leiders en de medewerkers vaak op één lijn liggen wat betreft de visie van de organisatie en de betrokkenheid bij de cliënten. Deze uitkomsten blijken ook uit het onderzoek van Onwezen (2011). Om deze reden worden alleen de ruimtelijke afstand en de ervaren interactie frequentie in dit onderzoek betrokken. 
§ 2.4 Conceptueel kader 
In het voorgaande van dit hoofdstuk zijn de belangrijkste begrippen uit dit onderzoek nader toegelicht. De begrippen zijn gedefinieerd en de al bekende kennis van deze begrippen met betrekking tot dit onderzoek zijn ook aanbod gekomen. In deze paragraaf zal er een conceptueel kader geschetst worden waar de verschillende begrippen en gekozen definities met elkaar in verband worden gebracht. De relaties die in dit conceptuele kader naar voren komen, zullen centraal staan in dit onderzoek. 

Het onderzoek in deze scriptie zal zich richten op de relatie tussen coachend leiderschap en de veiligheidsattitude van teams in de langdurige zorg, waarbij de afstand tussen de leiders en de medewerkers fungeert als een moderator. In figuur 1 zijn deze relaties in het conceptuele kader geschetst.
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Figuur 1: Conceptueel kader
De eerste relatie die onderzocht zal worden is de relatie tussen het coachend leiderschap en de veiligheidsattitude van de teams in de langdurige zorg. Er wordt gekeken welke invloed coachend leiderschap heeft op de veiligheidsattitude van de teams in de langdurige zorg. Coachende leiders kunnen door directe interactie de teamleden faciliteren met hulpmiddelen, kennis en kansen, waardoor zij een cultuur creëren waarin de teamleden zelf reflecteren op hun problemen en hier zelf oplossingen voor zoeken (Ellinger et al 2003). Coachende leiders kunnen op deze manier een cultuur creëren waarin fouten bespreekbaar gemaakt kunnen worden en waarin teamleden niet afgestraft worden op hun fouten, zoals dat bij een person approach gebeurd (Reasen 1998). De verwachting is dat coachende leiders op deze manier de teams in de langdurige zorg kunnen aanleren om van hun fouten te leren. De volgende hypothese zal in dit onderzoek daarom onderzocht worden:
· Hypothese 1: Coachend leiderschap heeft een positieve invloed op de veiligheidsattitude van de teams in de langdurige zorg
Het effect van coachend leiderschap op de veiligheidsattitude zal echter afhangen per situatie. Coachend gedrag heeft daarom geen garantie dat het tot een verandering leidt. De afstand tussen de leidinggevende en de teamleden is zo’n factor die invloed heeft op het effect van coachend leiderschap op de veiligheidsattitude. De modererende invloed van deze afstand op de relatie tussen coachend leiderschap en de veiligheidsattitude van de teams in de langdurige zorg, is daarom de tweede relatie die onderzocht zal worden. Met ‘afstand’ zal de ruimtelijke afstand en de ervaren interactie frequentie  tussen de teams op de werkvloer en de teamleiders bedoeld worden (Stoopendaal 2008; Antonakis et al 2002).


De ruimtelijke afstand tussen de coachende leiders en de teamleden kan ten eerste bepalend zijn voor het effect van het coachen. Volgens Stoopendaal (2008) hebben leiders, die te veel op afstand staan van hun team, te weinig kennis van wat er in het team en op de werkvloer gebeurd. Door de weinige kennis hierover zijn leiders op grote ruimtelijke afstand daarom minder in staat de teamleden te kunnen coachen dan leiders die op kleine ruimtelijke afstand van hun teamleden staan (ibid).


De ervaren interactie frequentie tussen de coachende leiders en de teamleden kan ten tweede bepalend zijn voor het effect van het coachen. Volgens Morgeson (2005) kunnen leiders veel en actief hun teamleden coachen door veel de interactie aan te gaan met de teamleden. De vele interactie tussen de leidinggevende en de teamleden kan echter ten koste gaan van de autonomie, het self-management en de afhankelijkheid van de teamleden. Veel ervaren interactie frequentie zal daarom een negatief effect hebben op het coachen van een leidinggevende (ibid). 
Een te grote ruimtelijke afstand zorgt ervoor dat coachende leiders te weinig kennis hebben, waardoor zij niet goed kunnen coachen (Stoopendaal 2008). Een te hoge ervaren interactie frequentie zorgt ervoor dat coachende leiders veel kunnen coachen, waardoor de autonomie en afhankelijkheid van de teamleden echter kan dalen (Morgeson 2005). Dit gaat ten koste van het effect van het coachen. De afstand tussen de teamleden en de leider zal dus invloed hebben op de effectiviteit van de coachende leider en daarmee op de mate waarin een veiligheidsattitude wordt vergroot. De volgende hypothese zal met betrekking tot deze relatie onderzocht worden:
· Hypothese 2: De relatie tussen coachend leiderschap en de veiligheidsattitude binnen teams zal gemodereerd worden door de afstand tussen teams en leidinggevenden; 

· 2a: De veiligheidsattitude binnen teams met een grote ruimtelijke afstand tot de leidinggevende zal minder worden beïnvloed door coaching in vergelijking met teams met een kleine ruimtelijke afstand.

· 2b: De veiligheidsattitude binnen teams met veel ervaren interactie frequentie met de leidinggevende zal minder worden beïnvloed door coaching in vergelijking met teams met weinig ervaren interactie frequentie.

Hoofdstuk 3: Methode
Dit hoofdstuk gaat in op de methoden die gebruikt zijn bij het onderzoek. In de eerste paragraaf van dit hoofdstuk wordt het onderzoeksdesign toegelicht. De tweede paragraaf beschrijft de manier waarop de data zijn verzameld. De derde paragraaf beschrijft de totale sample. De manier waarop de verzamelde data zijn geanalyseerd, wordt beschreven in paragraaf vier. In de laatste paragraaf van dit hoofdstuk wordt de betrouwbaarheid onder de loep genomen.
§ 3.1 Onderzoeksdesign
In dit onderzoek staat de relatie tussen coachend leiderschap en de veiligheidsattitude van de teams in de langdurige zorg centraal. Daarnaast is de afstand tussen de leidinggevende en de medewerkers meegenomen in het onderzoek als modererende factor. Deze relaties zullen op een kwantitatieve manier onderzocht worden door middel van een cross sectioneel onderzoek. De data zullen verzameld worden door eenmalig een gevalideerde vragenlijst uit te zetten bij teams in langdurige zorginstellingen. 
§ 3.2 Dataverzameling

De vragenlijsten zijn uitgezet onder respondenten uit negen verschillende langdurige zorginstellingen. In de begeleidende brief bij de vragenlijsten, zijn de respondenten gevraagd de vragenlijst binnen vier weken in te vullen en terug te sturen in de meegegeven antwoord enveloppen. Dit is afgesproken in overleg met de desbetreffende managers. Verder is in de begeleidende brief beschreven dat de respondenten anoniem zullen blijven, maar dat er wel te herleiden is in welk team zij zitten. Op de vragenlijsten is er namelijk per team in een voetnoot een code (1-1, 1-2, 1-3, enz.) toegevoegd, waardoor het voor de onderzoeker duidelijk bleef uit welk team de respondenten afkomstig zijn. Om te controleren of de vragenlijsten door de juiste teams werden ingevuld, is er in de vragenlijst zelf ook gevraagd uit welk team de respondent afkomstig is.
De gebruikte vragenlijst bestaat uit drie verschillende meetinstrumenten. Er is namelijk een meetinstrument gebruikt om de veiligheidsattitude van de teams te meten, er is een meetinstrument gebruikt om het coachend leiderschap te meten en er is een meetinstrument gebruikt om de afstand tussen de leiders en de medewerkers te meten. 
Veiligheidsattitude (zie bijlage 1)
Om de veiligheidsattitude van de teamleden in de verschillende langdurige zorgorganisaties te meten, is de Nederlandse vertaling van de Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) (Poley et al 2011) gebruikt. De vragenlijst is met kleine aanpassingen geschikt gemaakt voor de langdurige zorg. In de SAQ van Poley (et al 2011) werd bijvoorbeeld de IC veel als werkomgeving aangemerkt. In deze vragenlijst zijn deze veranderd in vragen waarin een team in een langdurige zorginstellingen centraal staat. 
De SAQ bestaat uit zes dimensies, namelijk de dimensies teamwork climate, safety climate, job satisfaction, stress recognition, perceptions of management en work conditions. Deze dimensies bestaan samen uit dertig stellingen. Een vijfpunts likert-schaal is gebruikt als antwoordmogelijkheid, waarbij 1 stond voor ‘zeer mee oneens’ en 5 voor ‘zeer mee eens’. In het onderzoek van Devriendt (et al 2011) is de interne betrouwbaarheid van deze Nederlandse versie van de SAQ getest. Bij verpleegkundigen, psychotherapeuten en artsen, met tenminste drie maanden werkervaring, uit verschillende instellingen, is de vragenlijst afgenomen. De cronbach’s alpha van de totale vragenlijst bleek 0,90 (Devriendt et al 2011). De cronbach’s alpha’s van de bovenstaande zes dimensies waren respectievelijk 0,72; 0,74; 0,81; 0,79; 0,79 en 0,68 (ibid). 
Coachend leiderschap (zie bijlage 2)
Om coachend leiderschap te meten, is gebruik gemaakt van de vragenlijst van Ellinger (et al 2003). Coachend gedrag wordt in deze vragenlijst gemeten aan de hand van acht items. In het onderzoek van Ellinger (et al 2003) werd deze vragenlijst uitgezet in achttien distributiecentra, welke onderdeel waren van zes organisaties. De cronbach’s alpha van deze vragenlijst was tijdens dit onderzoek 0,939 (Ellinger et al 2003). De originele vragenlijst is voor dit onderzoek vertaald naar het Nederlands.
Afstand tussen leiders en medewerkers (zie bijlage 3 en 4)
De afstand tussen de leidinggevende en het team bestaat uit de ruimtelijke afstand tussen de leidinggevende en het team en de ervaren interactie frequentie tussen de leidinggevende en de teamleden. Om de ruimtelijke afstand te meten, worden de respondenten gevraagd aan te geven hoeveel kilometer of meter de werkplek van de teamleden zich bevindt van de werkplek van hun leidinggevende (zie bijlage 3).
Om de ervaren interactie frequentie te meten, is het meetinstrument van Kacmar, Zivnuska, Witt en Gully (2003) gebruikt (zie bijlage 4). Deze vragenlijst bestaat oorspronkelijk uit acht items, welke beantwoord worden met een vijfpunten schaal, variërend van 1 ‘minder dan één keer per maand’ tot 5 ‘meer dan één keer per dag’. Aangezien twee items niet meer gebruikelijk zijn in deze tijd, namelijk het sturen van brieven naar elkaar, zal er maar van zes items gebruik gemaakt worden. In dit onderzoek wordt daarnaast niet een vijfpunten schaal gebruikt, maar wordt er gevraagd hoe vaak per dag, per week, per maand of per kwartaal een situatie zich voordoet. Dit wordt gedaan om meer concrete antwoorden te krijgen. In het onderzoek van Kacmar, Zivnuska, Witt en Gully (2003) werd de vragenlijst uitgezet in 26 verschillende organisaties. De cronbach’s alpha van de gehele schaal bleek toen 0,86 (ibid).Cronbach 's alfa van deze schaal was 0,86
Naast deze gevalideerde meetinstrumenten zijn er in de vragenlijst ook naar algemene kenmerken van de respondenten gevraagd, ook wel controle variabelen. Opgenomen controle variabelen zijn: het geslacht, de nationaliteit, de opleiding, de aanstelling en de functie. Ook is er gevraagd hoelang de respondent al werkzaam is in deze huidige functie, de organisatie en het team. 
§ 3.3 Beschrijving van de sample

Aan het onderzoek hebben negen verschillende langdurige zorginstellingen deelgenomen. Deze zorginstellingen liggen verspreid door heel Nederland. Al deze langdurige zorgorganisaties leveren verpleging en verzorging. Vier organisaties leveren naast verpleging en verzorging ook thuiszorg. Eén zorginstelling levert naast deze twee type zorg ook nog gehandicaptenzorg. In totaal is de vragenlijst aan 1150 respondenten in 64 teams uitgedeeld. Hiervan hebben 607 respondenten uit 61 teams deelgenomen aan het onderzoek. Het respons percentage bleek uiteindelijk 53% (zie bijlage 5). In tabel 2 staat een overzicht van de respons verdeeld over de soort zorg.
	
	Team
	Respondenten

	
	N 
	%
	N 
	%

	Soort zorg

· Verpleging en Verzorging
· Thuiszorg
· Gehandicaptenzorg
	53

7

1
	86,9%

11,5%

1,6%
	521

82

4
	85,8%

13,5%

0,6%

	Totaal
	61
	100%
	607
	100%


Tabel 2: Overzicht van soort zorg

De respondenten hebben verschillende functie. De grootste groep respondenten zijn verzorgende (62,6%), verpleegkundige (9,2%) en helpende (9,7%). In verschillende teams komen ook andere functies regelmatig voorbij, zoals fysiotherapeuten, logopedisten, psychologen, artsen en maatschappelijk werkers.  Van de respondenten was 92,8% een vrouw, had 86,8% de Nederlandse nationaliteit, was 67,7% parttime in dienst, had 50,9% een MBO niveau 3 of 3IG diploma en was 55% al langer dan vijf jaar werkzaam in het team. 
De Raad voor de Volksgezondheid en Zorg (RVZ)  heeft in 2006 de arbeidsmarkt in de Nederlandse gezondheidszorg in kaart gebracht. Een aantal percentages in dit RVZ rapport komen nagenoeg overeen met de percentages uit dit onderzoek. Volgens de RVZ bestond de arbeidsmarkt in 2000 voor 85% uit vrouwen en voor 92,4% uit autochtonen.  Verder had het overgrote deel van de arbeidsmarkt in de langdurige zorg verzorgende of verpleegkundige als functie en had 56% een MBO diploma. Op basis hiervan kan aangenomen worden dat de groep respondenten in dit onderzoek nagenoeg representatief is voor alle teams in de langdurige zorg.
§ 3.4 Data-analyse plan
De ingevulde vragenlijsten zijn in het programma SPSS ingevoerd en geanalyseerd. Eerst zijn de data gecontroleerd op system missings en outliers. Deze kunnen namelijk misleidend zijn voor de rest van de analyse. Deze waarde zijn allemaal omgezet naar missing values (getal 99). Na deze controle is met behulp van frequentietabellen een beschrijvende analyse gedaan van de totale sample. Met behulp van factoranalyse is daarna onderzocht of uit de verzamelde data blijkt dat de gevalideerde schalen van de veiligheidsattitude, coachend leiderschap en ervaren interactie frequentie ook in dit onderzoek gevormd kunnen worden. Met een factoranalyse is ook te achterhalen of schalen op te delen zijn in een kleiner aantal onderliggende factoren. Door het berekenen van de cronbach’s alpha is gecontroleerd of deze schalen en onderliggende factoren ook daadwerkelijk betrouwbaar zijn. Wanneer de cronbach’s alpha groter is dan 0,70, dan kan worden vastgesteld dat de schaal betrouwbaar is. 
De vragenlijsten zijn op respondent-niveau afgenomen. De relaties in dit onderzoek worden echter op team-niveau uitgevoerd, aangezien er nested data verkregen zijn. Alle data op respondent-niveau staan namelijk niet op zich zelf, maar zijn afhankelijk van in welk team de respondenten zitten. Om de data van respondent-niveau naar team-niveau te veranderen, moeten de data geaggregeerd worden. Om te testen of de data geaggregeerd mogen worden, zullen de ICC1 en ICC2 waarden berekend worden (Van Veldhoven 2005). De ICC waarde zijn ratio’s van de variatie in een groep tegenover de variatie tussen groepen. De ICC1 score refereert naar de mate waarin de variantie in de uitkomst wordt verklaard door het behoren tot een groep (ibid.). Hoe hoger de ICC1 waarde, hoe kleiner de verschillen in de antwoorden van de teamleden. Bij een hoge ICC1 waarde is de variantie tussen de teams beter te verklaren. ICC2 waarde zegt iets over de betrouwbaarheid van de gemiddelde score per team. Deze waarde zou boven de 0,70 moeten zijn, hoewel een waarde boven de 0,50 ook wordt geaccepteerd (Bliese 2000).
Na het aggregeren van data is met behulp van een correlatiematrix onderzocht of er samenhang bestaat tussen de verschillende aangemaakte schalen en sub schalen. Na deze stap wordt bepaald of de schalen lineariteit vertonen. Indien dit het geval is, mogen de schalen gebruikt worden in de regressie analyse. De hypotheses zijn vervolgens met de resultaten van de regressie analyse aangenomen of verworpen.
§ 3.5 Betrouwbaarheid
De factoranalyses op de drie gevalideerde schalen, waarbij gefixed werd op drie schalen, laten zien dat de gevalideerde schalen van de veiligheidsattitude van de teams, coachend leiderschap en ervaren interactie frequentie ook in dit onderzoek gevormd kunnen worden. De schaal voor de veiligheidsattitude van de teams bestaat oorspronkelijk uit zes onderliggende factoren. Uit de factoranalyse op deze schaal, waarbij gefixed wordt op zes schalen, komen deze onderliggende factoren niet exact hetzelfde naar voren. Een aantal items worden niet in de oorspronkelijk factor geplaatst, maar in een andere factor (zie bijlage 6). Aangezien de factoren uit deze factoranalyse anders zijn dan de oorspronkelijke schaal, kan de betekenis van de oorspronkelijke factor veranderen. Om dit te voorkomen worden de oorspronkelijke factoren, met de daarbij behorende items, aangehouden. Uit de factoranalyse op de schaal voor de ervaren interactie frequentie blijkt dat er twee onderliggende factoren zijn. Na het bestuderen van de items van deze twee factoren, is er besloten om de ene factor ‘mondeling contact’ te noemen en de andere factor ‘email contact’. Uit de factoranalyse op de schaal voor coachend leiderschap, blijkt dat in deze schaal geen onderliggende factoren bestaan.
 In tabel 3 zijn de cronbach’s alpha van de drie schalen en de onderliggende factoren weergegeven. Het blijkt dat de gevalideerde schalen en onderliggende factoren allemaal gebruikt kunnen worden in het onderzoek, behalve de factor ‘Perceptions of Management’. De cronbach’s alpha van deze factor heeft een waarde onder de 0.70, waardoor de factor niet betrouwbaar zou zijn. Desondanks wordt deze factor toch meegenomen in het onderzoek. Volgend Field (2009) zijn schalen met een klein aantal items namelijk al betrouwbaar met een cronbach’s alpha boven de 0.50. Dit is voor de factor ‘Perceptions of Management’ het geval, omdat het bestaat uit maar vier items.
	
	Aantal items
	N
	Cronbach’s alpha
	ICC1
	ICC2
	F
	sig

	SAQ

Teamwork Climate
Safety Climate
Job satisfaction
Stress recognition

Perceptions of Management
Working conditions
	30

6

7
5

4

4

4
	514

589

589
583
596

577
580
	0.886

0.723
0.787
0.794

0.759
0.559
0.723
	0,186

0,154

0,128
0,177

0,035

0.199
0,183
	0,695

0,644

0,594
0,682

0,266

0.712
0,691
	3,267

2,808

2,462
3,143

1,363

3,473
3,231
	0,000
0,000
0,000
0,000
0,042
0,000
0,000

	Coachend leiderschap
	8
	573
	0.874
	0,187
	0,695
	3,286
	0,000

	Ervaren interactie frequentie

Mondeling contact
Email contact
	6
4

2
	606
606

607
	0.834
0.877

0.923
	0,058
0,064

0,034
	0,379
0,403

0,260
	1,610
1,675

1,351
	0,004
0,002

0,047


Tabel 3: Overzicht van schalen
De metingen in dit onderzoek zijn verricht op individueel niveau, terwijl het onderzoek gericht is op team-niveau. Door de individuele data te verzamelen en te aggregeren naar team-niveau kunnen resultaten op team-niveau geanalyseerd worden. Om te controleren of de schalen en onderliggende factoren geaggregeerd mogen worden, zijn de ICC1 en ICC2 waarde berekend (zie tabel 3). In de tabel valt op dat de ICC waarden van de factor ‘Stress Recognition’ laag zijn. Op basis van deze waarde is het onacceptabel om deze factor te aggregeren. Wanneer een F-waarde echter significant is, stellen Klein en Kozlowski (2000) dat aggregeren als nog acceptabel is. Op basis hiervan is het alsnog acceptabel om de schaal ‘Stress recognition’ te aggregeren. Het tweede dat opvalt zijn de lage ICC waarde van de ervaren interactie frequentie schaal en de twee onderliggende factoren. Dit zal waarschijnlijk komen doordat van de oorspronkelijke schaal open-vragen zijn gemaakt, waardoor de antwoorden ver uiteen konden lopen. Hierdoor zijn de gemiddeldes niet erg betrouwbaar meer. Desondanks zijn de F-waarden wel significant, waardoor aggregeren als nog acceptabel is.
Door het aggregeren van de data, staan de data niet meer op individueel niveau, maar op team niveau. Om de analyse op team niveau betrouwbaar te houden, is het belangrijk dat alleen de teams meegenomen worden, waarbij minimaal 30% van de teamleden heeft gereageerd. De data van teams waarbij minder dan 30% van de teamleden hebben gereageerd, is niet representatief genoeg voor het gehele team. In bijlage 5 is te zien dat bij bijna alle teams meer dan 30% heeft gereageerd, behalve bij team 37 en 42. Deze teams worden daarom ook niet meegenomen bij de verdere analyse. 

Hoofdstuk 4: Resultaten
In dit hoofdstuk zullen de resultaten van het onderzoek gepresenteerd worden. De eerste paragraaf zal aangegeven of er samenhang is gevonden tussen de verschillende variabelen in dit onderzoek. De daaropvolgende paragraaf zal per hypothese in gaan op de gevonden correlaties met behulp van regressie analyse. Met de uitkomsten zullen de hypothesen verworpen of aangenomen gaan worden.

§ 4.1 Correlaties
Met behulp van een correlatiematrix is onderzocht of de gebruikte variabelen samenhang met elkaar vertonen. In tabel 4 is deze correlatiematrix weergegeven. In deze tabel zijn ook de controle variabelen meegenomen. Voor de continue variabelen is de pearson correlatie berekend en voor de dummy variabalen is de spearman correlatie berekend. Beide correlaties geven aan hoe sterk het verband is tussen twee variabelen. Hoe hoger het getal, hoe sterker het verband wordt. In de correlatiematrix zijn de pearson en spearman correlaties samengevoegd.

Op basis van de correlatiematrix kan geconcludeerd worden dat coachend leiderschap positief correleert met safety climate (r=.57, p<.01), job satisfaction (r=.50, p<.01), stress recognition (r=.46, p<.01), perceptions of management (r=.62, p<.01) en working conditions (r=.65, p<.01). Coachend leiderschap correleert alleen niet met de SAQ-factor teamwork climate (r=.08, p>.05).


Wat verder nog opvalt uit de correlatiematrix, is dat coachend leiderschap negatief correleert met de ruimtelijke afstand tussen de leidinggevende en de teamleden (r= -.40, p<.01), positief met de ervaren interactie frequentie tussen de leidinggevende en de teamleden (r=.31, p<.05) en negatief met de functie van de teamleden (r=-.27, p<.05).
	Schalen
	Gem.
	SD
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16

	1. Teamwork Climate                                                
	3,83
	.26
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.Safety Climate                           
	3,61
	,23
	,50**
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. Job satisfaction                                  
	3,80
	,32
	,49**
	,76**
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. Stress recognition                                
	2,87
	,31
	,24
	,38**
	,38**
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. Perceptions of Manag.                        
	3,18
	,36
	,14
	,55**
	,60**
	,21
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. Working conditions                 
	3,25
	,33
	,36**
	,68**
	,62**
	,437**
	,72**
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. Coachend leiderschap 
	2,93
	,43
	,09
	,57**
	,51**
	,46**
	,67**
	,65**
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. Ruimtelijke afstand 
	781,1
	1844,9
	,15
	-,26*
	-,06
	-,02
	-,35**
	-,12
	-,40**
	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	9. Ervaren inter. freq. 
	22,15
	24,68
	,22
	,20
	,17
	,07
	,20
	,29*
	,31*
	-,21
	1
	
	
	
	
	
	
	

	10. Soort zorg¹
	1,16
	,49
	,17
	,23
	-,05
	-,01
	-,09
	,10
	-,08
	,05
	-,28*
	1
	
	
	
	
	
	

	11. Geslacht²
	0,95
	,08
	,06
	,25
	,11
	,02
	-,07
	-,00
	,19
	-,21
	,09
	,13
	1
	
	
	
	
	

	12. Nationaliteit³
	0,04
	,11
	,03
	,25
	,18
	,16
	,01
	,19
	,24
	-,25
	,22
	-,17
	,10
	1
	
	
	
	

	13. Opleiding4
	3,67
	,84
	,07
	-,12
	-,01
	-,18
	-,04
	-,02
	-,21
	,27*
	-,11
	,15
	-,23
	-,17
	1
	
	
	

	14. Aanstelling5
	1,12
	,34
	,09
	,07
	,09
	,10
	,06
	,05
	,08
	-,04
	-,13
	,12
	,16
	-,02
	-,19
	1
	
	

	15. Functie6
	1,75
	1,47
	-,04
	-,06
	-,12
	,02
	-,28*
	-,20
	-,27*
	-,09
	-,02
	-,23
	-,21
	,11
	-,23
	-,19
	1
	

	16. Jaren huidige team
	4,72
	2,66
	-,57
	-,03
	-,10
	-,09
	,18
	,14
	-,07
	,14
	,10
	-,06
	-,24
	-,08
	,06
	-,06
	-,02
	1


Tabel 4: Correlatiematrix Coachend leiderschap - Afstand – SAQ – Controle variabelen.
** : p < ,01
* : p < ,05
1 : Soort zorg: 1= verpleging&verzorging, 2=thuiszorg; 4=gehandicaptenzorg
2: Geslacht: 0=man, 1=vrouw
3: Nationaliteit: 0=Nederlands, 1=Anders
4: Opleiding: 0=middelbaar onderwijs, 1=MBO niv1, 2= MBO niv2, 3= MBO niv3, 4= MBO niv3IG, 5= MBO niv4, 6= HBO, 7=Post HBO, 8=WO, 9=anders
5: Aanstelling: 0= fulltime, 1=parttime, 2=uitzendbureau, 3=flexwerk, 4=leerling/stagiaire, 5=anders
6: Functie: 0=verzorgende, 1=verpleegkundige, 2=psycholoog, 3=pedagogisch medewerker, 4=maatschappelijk werker, 5=logopedist, 6=helpende, 7=arts, 8=anders

§ 4.2 Regressie analyses
De hypotheses zijn getoetst met behulp van multipele lineaire regressies. Dit is mogelijk, aangezien alle schalen lineariteit vertonen.  De resultaten van deze regressies worden in deze paragraaf weergegeven.
§ 4.2.1 Coachend leiderschap en veiligheidsattitude van de teams
De resultaten van de lineaire regressie met coachend leiderschap als de onafhankelijke variabele en de SAQ-factoren als afhankelijke variabelen, zijn gegeven in tabel 5. De modellen 1 bevatten de controle variabelen, die op basis van de correlatiematrix enige correlatie vertonen. De onafhankelijke variabele ‘coachend leiderschap’ is in model 2 toegevoegd. In alle gevallen blijkt model 2 een betere voorspeller te zijn voor de SAQ-factoren dan model 1. Dit blijkt uit de significante getallen van de ‘R2 change’.

De resultaten van de lineaire regressie laten zien dat coachend leiderschap een positieve relatie heeft tot teamwork climate (β=.24, p<.05), safety climate (β=.42, p<.01), job satisfaction (β=.58, p<.01), stress recognition (β=.39, p<.01), perceptions of management (β=.59, p<.01) en working conditions (β=.65, p<.01). Dit betekent dat wanneer een leidinggevende zijn teamleden meer coacht, dat het teamwork- en veiligheidsklimaat binnen het team verbetert, dat de werktevredenheid en de stress erkenning binnen het team stijgt en dat de percepties van het management en de werkcondities van het team verbeteren. Deze bevindingen bevestigen hypothese 1. Coachend leiderschap heeft namelijk een positieve invloed op de veiligheidsattitude van de teams in de langdurige zorg.
De meeste controle variabelen hebben geen significant effect op de SAQ-factoren. 
Alleen de controle variabele ‘opleiding’ heeft een positieve invloed op de SAQ-factoren  job satisfaction (β=.10, p<.05) en working conditions (β=.09, p<.05). Dus hoe hoger de opleiding, des te positiever de teamleden de werk condities en de werktevredenheid beoordelen.
	
	Teamwork Climate
	Safety Climate
	Job Satisfaction
	Stress Recognition
	Perceptions of Manag.
	Working Conditions

	Model 
	1
	2
	1
	2
	1
	2
	1
	2
	1
	2
	1
	2

	Controle variabelen

·  Soort zorg

· Opleiding

· Functie
	,06
,04
,00
	,08
,07
,03
	,09
-,04
-,03
	,11
,02
,02
	-,11
,02
-,03
	-,07
,10*

,04
	,13
-,04
,01
	,16
,02
,05
	-,15
-,04
-,09*
	-,11
,05
-,02
	,11
-,00
-,05
	,16
,09*

,02

	Coachend leiderschap
	
	,24*
	
	,42**
	
	,58**
	
	,39**
	
	,59**
	
	,65**

	R2
	,02
	,13*
	,08
	,45**
	,02
	,41**
	,03
	,22**
	,12
	,43**
	,08
	,53**

	R2 Change
	
	,11*
	
	,38**
	
	,39**
	
	,19**
	
	,30**
	
	,48**

	F Change
	
	6,85*
	
	37,64**
	
	36,46**
	
	13,38**
	
	29,08**
	
	51,86**


        Tabel 5: Het effect van coachend leiderschap op de SAQ-dimensies.       ** : p < ,01     * : p < ,05

§ 4.2.2 De ruimtelijke afstand tussen leidinggevende en de teams
De resultaten van de lineaire regressie met coachend leiderschap en ruimtelijke afstand als de onafhankelijke variabelen en de SAQ-dimensies als afhankelijke variabelen, zijn weergegeven in tabel 6. De modellen 1 bevatten de controle variabelen, die op basis van de correlatiematrix enige correlatie vertonen. De onafhankelijke variabelen ‘coachend leiderschap’ en ‘ruimtelijke afstand’ zijn in model 2 toegevoegd. In model 3 is de interactieterm tussen coachend leiderschap en de ruimtelijke afstand toegevoegd. Voordat de twee variabelen zijn vermenigvuldigd, zijn de twee variabelen eerst gecentreerd. In alle gevallen blijkt model 2 de beste voorspeller te zijn voor de SAQ-dimensies. Dit blijkt uit de significante getallen van de ‘R2 change’ bij de modellen 2.

De resultaten van deze lineaire regressie laten zien dat de ruimtelijke afstand tussen de leidinggevende en de teams geen modererende invloed heeft op teamwork climate (β= -.00, p>.05), safety climate (β=.00,  p>.05), job satisfaction (β=.00,  p>.05), stress recognition (β=.00,  p>.05), perceptions of management (β=-.00, p>.05) en working conditions (β=.00,  p>.05). Bij alle SAQ-factoren is het model, waarbij de interactieterm tussen coachend leiderschap en de ruimtelijke afstand is toegevoegd, niet significant. Op basis van deze bevindingen kan geconcludeerd worden dat de ruimtelijke afstand tussen de leidinggevende en de teams geen modererend effect heeft op de relatie tussen coachend leiderschap en de veiligheidsattitude van de teams in de langdurige zorg. Hypothese 2a kan daarom verworpen worden. 

§ 4.2.3 De ervaren interactie frequentie
De resultaten van de lineaire regressie met coachend leiderschap en de ervaren interactie frequentie als de onafhankelijke variabelen en de SAQ-dimensies als afhankelijke variabelen, zijn gegeven in tabel 7. De modellen 1 bevatten de controle variabelen, die op basis van de correlatiematrix enige correlatie vertonen.  De onafhankelijke variabelen ‘coachend leiderschap’ en ‘ervaren interactie frequentie’ zijn in model 2 toegevoegd. In model 3 is de interactieterm tussen coachend leiderschap en de ervaren interactie frequentie toegevoegd. Voordat de twee variabelen zijn vermenigvuldigd, zijn de twee variabelen eerst gecentreerd. In alle gevallen blijkt model 2 de beste voorspeller te zijn voor de SAQ-dimensies. Dit blijkt uit de significante getallen van de ‘R2 change’ bij de modellen 2.

De resultaten van deze lineaire regressie laten zien dat de ervaren interactie frequentie tussen de leidinggevende en de teams, zowel mondelinge interactie als email interactie, geen modererende invloed heeft op teamwork climate (β=.00 en β= .00, p>.05), safety climate (β= .00 en β= .00, p>.05), job satisfaction (β= .00 en β= .00, p>.05), stress recognition (β=-.00 en β= -.01, p>.05), perceptions of management (β=-.01 en β= .01, p>.05) en working conditions (β=.00 en β= .00, p>.05). Bij alle SAQ-dimensies is het model, waarbij de interactieterm tussen coachend leiderschap en de ervaren interactie frequentie is toegevoegd, niet significant. Op basis van deze bevindingen kan geconcludeerd worden dat de ervaren interactie frequentie tussen de leidinggevende en de teams geen modererend effect heeft op de relatie tussen coachend leiderschap en de veiligheidsattitude van de teams in de langdurige zorg. Hypothese 2b kan daarom verworpen worden. 

	
	Teamwork Climate
	Safety Climate
	Job Satisfaction
	Stress Recognition
	Perceptions of Manag.
	Working Conditions

	Model
	1
	2
	3
	1
	2
	3
	1
	2
	3
	1
	2
	3
	1
	2
	3
	1
	2
	3

	Controle variabelen

· Soort zorg

· Opleiding

· Functie
	,06
,04
,00
	,02
,03
,02
	,04
,02
,01
	,09
-,04
-,03
	,12
,02
,02
	,11
,03
,02
	-,11
,02
-,03
	-,12
,06
,03
	-,10
,06
,02
	,13
-,04
,01
	,12
-,01
,04
	,09
,00
,06
	-,15
-,04
-,09*
	-,07
,08
-,01
	-,02
,07
-,04
	,11

-,00
-,05
	,13
,07
,01
	,13
,07
,01

	Coachend leiderschap (CL)
	
	,30**
	,28**
	
	,41**
	,42**
	
	,63**
	,60**
	
	,42**
	,45**
	
	,55**
	,50**
	
	,68**
	,68**

	Ruimtelijke afstand (RA)
	
	,00
	,00
	
	-,00
	,00
	
	,00
	,00
	
	,00
	,00
	
	-,00
	-,00
	
	,00
	,00

	CL*RA
	
	
	-,00
	
	
	,00
	
	
	,00
	
	
	,00
	
	
	-,00
	
	
	,00

	R2
	,02
	,18**
	,19
	0,08
	,45**
	,46
	,02
	,44**
	,45
	,03
	,23**
	,25
	,12
	,44**
	,47
	,08
	,53**
	,53

	R2 Change
	
	,16**
	,01
	
	,38**
	,01
	
	,41**
	,01
	
	,20**
	,02
	
	,32**
	,03
	
	,45**
	,00

	F Change
	
	5,24**
	,62
	
	16,55**
	,46
	
	19,87**
	,72
	
	7,10**
	1,35
	
	15,12**
	2,79
	
	26,18**
	,01


Tabel 6: Het effect van coachend leiderschap en ruimtelijke afstand op de SAQ-dimensies.       ** : p < ,01     * : p < ,05

	
	Teamwork Climate
	Safety Climate
	Job Satisfaction
	Stress Recognition
	Perceptions of Manag.
	Working Conditions

	Model 
	1
	2
	3
	1
	2
	3
	1
	2
	3
	1
	2
	3
	1
	2
	3
	1
	2
	3

	Controle variabelen

·  Soort zorg

· Opleiding

· Functie
	,06

,04

,00
	,02
,06
,03
	,11
,04
,03
	,09
-,04
-,03
	,12
,02
,02
	,11
,01
,01
	-,11
,02
-,03
	-,08
,10*
,03
	-,08
,10*

,03
	,13
-,04
,01
	,15
,02
,05
	,14
,04
,04
	-,15

-,04

-,09*
	-,14
,05
-,02
	-,09
,06
-,11
	,11
-,00
-,05
	,18
,09*

,02
	,17
,08
,02

	Coachend leiderschap (CL)
	
	,18
	,25*
	
	,41**
	,44**
	
	,59**
	,61**
	
	,40**
	,32**
	
	,60**
	,60**
	
	,63**
	,65**

	Ervaren mondelinge interactie frequentie (EMIF)

Ervaren email interactie frequentie (EEIF)
	
	,00
,00*
	-,00
,00
	
	,00
,00
	-,00
,00
	
	,00
,00
	-,00
,00
	
	,00
-,00
	,00
,00
	
	-,00
-,00
	,00
-,00
	
	,00
,00
	,00
,00

	CL*EMIF
CL*EEIF
	
	
	,00
,00
	
	
	,00
,00
	
	
	,00
,00
	
	
	-,00
-,01
	
	
	-,01
,01
	
	
	,00
,00

	R2
	,02
	,23**
	,25
	,08
	,45**
	,46
	0,02
	,41**
	,42
	,03
	,22**
	,25
	,02
	,43**
	,46
	,08
	,54**
	,54

	R2 Change
	
	,21**
	,05
	
	,38**
	,01
	
	,39**
	,00
	
	,19**
	,03
	
	,31**
	,03
	
	,46**
	,00

	F Change
	
	4,68**
	0,83
	
	12,16**
	,28
	
	11,77**
	,04
	
	4,35**
	1,17
	
	9,41**
	1,47
	
	17,41**
	,12


 Tabel 7: Het effect van coachend leiderschap en ervaren interactie frequentie op de SAQ-dimensies.       ** : p < ,01     * : p < ,05

§ 4.3 Samenvatting van bevindingen
Op basis van de gevonden relaties en de verklaarde variantie van de verschillende variabelen, kunnen de opgestelde hypothesen worden aangenomen of verworpen. De samenvatting hiervan is te vinden in tabel 8. In het volgende hoofdstuk zullen deze empirische bevindingen naast de theorie worden geplaatst.
	Nr.
	Hypothese
	Aannemen/

verwerpen

	1.
	Coachend leiderschap heeft een positieve invloed op de veiligheidsattitude van de teams in de langdurige zorg
	aannemen

	2.
	De relatie tussen coachend leiderschap en de veiligheidsattitude binnen teams zal gemodereerd worden door de afstand tussen teams en leidinggevenden
	verwerpen

	2a.
	De veiligheidsattitude binnen teams met een grote ruimtelijke afstand tot de leidinggevende zal minder worden beïnvloed door coaching in vergelijking met teams met een kleine ruimtelijke afstand.
	verwerpen

	2b.
	De veiligheidsattitude binnen teams met veel ervaren interactie tussen de leidinggevende en de teamleden zal minder worden beïnvloed door coaching in vergelijking met teams met weinig ervaren interactie.
	verwerpen


Tabel 8. Samenvatting aannemen/verwerpen hypotheses
Hoofdstuk 5: Conclusie en Discussie
In dit onderzoek wordt aandacht besteed aan de veiligheid in langdurige zorginstellingen. In de langdurige zorg is er, in vergelijking met de zorg in ziekenhuizen, namelijk weinig aandacht voor veiligheid. Hoewel er in de langdurige zorg ook onveilige gebeurtenissen plaatsvinden, zoals medicatie fouten, valincidenten en agressie, is hier echter weinig onderzoek naar gedaan (Rust et al 2008). De aandacht zou zich op de veiligheid in langdurige zorginstellingen moeten gaan vestigen, aangezien de zorg steeds dichterbij de maatschappij verleend gaat worden, zoals in verpleeg- of verzorgingshuizen, thuiszorgorganisaties of in zorginstellingen voor gehandicapten, die extramurale of semimurale diensten verlenen. Door deze vermaatschappelijking worden de teams in de langdurige zorg geografisch verspreid, waardoor leidinggevenden minder controle op veiligheid kunnen uitoefenen. Daarom is het belangrijk dat er binnen de teams een veiligheidscultuur ontstaan waarin veiligheid issues bespreekbaar gemaakt kunnen worden en waarin er getracht wordt om veiligheid te verbeteren. Er kan van een veiligheidscultuur gesproken worden, indien individuen in een organisatie een veiligheidsattitude hebben, aangezien dit een dimensie is van een veiligheidscultuur. Leidinggevenden kunnen een belangrijke rol spelen om bij de teams in de langdurige zorg deze veiligheidsattitude te ontwikkelen.
In dit onderzoek wordt in kaart gebracht welke invloed coachende leiders hebben op de veiligheidsattitude van de teams in de langdurige zorg. Daarnaast wordt onderzocht of de afstand  tussen de leidinggevende en de teamleden invloed heeft op deze relatie. Het doel is om in kaart te brengen in welke mate coachende leiders op afstand invloed op de veiligheidsattitude van de teams hebben, in vergelijking met coachende leiders die dichter bij het primaire proces op de werkvloer staan. De probleemstelling die in dit onderzoek beantwoord gaat worden is als volgt:

Welke invloed heeft de afstand tussen teams en leidinggevenden op de relatie tussen coachend leiderschap en de veiligheidsattitude van teams in de langdurige zorg?

In dit hoofdstuk zal in de eerste paragraaf deze probleemstelling beantwoord gaan worden. Hierin zal ook gereflecteerd worden op de theorie. In paragraaf drie zullen er een aantal beperkingen van dit onderzoek benoemd worden. In de laatste paragraaf zullen er een aantal aanbevelingen gegeven worden voor vervolg onderzoek.

§ 5.1 Beantwoording centrale probleemstelling

In het onderzoek is naar voren gekomen dat coachend leiderschap een positieve invloed heeft op de veiligheidsattitude van de teams in de langdurige zorg. Coachend leiderschap heeft namelijk een positief effect op de dimensies teamwork climate, safety climate, job satisfaction, stress recognition, perceptions of management en working conditions. Dit betekent dat wanneer een leidinggevende zijn teamleden meer coacht, dat het teamwork- en veiligheidsklimaat binnen het team verbetert, dat de werktevredenheid en de stress erkenning binnen het team stijgt en dat de percepties van het management en de werkcondities van het team verbeteren. Het onderzoek bevestigt daarmee dat coachende leiders door het adviseren van hun teamleden bij het reflecteren op problemen en het zoeken naar oplossingen, een veiligheidsattitude bij de teamleden kan ontwikkelen. Coachende leiders kunnen dus een sfeer creëren waarin fouten bespreekbaar gemaakt worden en veiligheidskwesties geëvalueerd worden.  De verwachting dat een coachende leiderschapsstijl een positieve invloed heeft op de veiligheidsattitude van teams in de langdurige zorg, is met deze bevinding bevestigd. 
Op basis van de theorie werd verder gesuggereerd dat de relatie tussen de veiligheidsattitude van de teams en de coachende leiderschapsstijl gemodereerd zou worden door de afstand tussen de teams en de leidinggevende. Coachende leiders op grote ruimtelijke afstand van de teams, zouden volgens Stoopendaal (2008) namelijk weinig kennis van de werkvloer hebben. Hierdoor zouden coachende leiders hun teamleden niet goed kunnen coachen. Daarnaast zouden coachende leiders die veel de interactie aan kunnen gaan met de teamleden, te veel coachen. Volgens Morgeson (2005) zou het effect van het coachen hierdoor negatief uit kunnen pakken, aangezien de teamleden hierdoor hun autonomie kwijt zouden raken en te afhankelijk van de leidinggevende zouden kunnen worden. De hypothese dat de afstand tussen de leidinggevende en de teams een modererende invloed zou hebben, is echter verworpen. Op basis van het empirische onderzoek blijkt dat afstand, zowel de ruimtelijke afstand als de ervaren interactie frequentie, geen modererende invloed heeft op de relatie tussen coachend leiderschap en de veiligheidsattitude van de teams. Deze bevindingen tonen aan dat het voor de veiligheidsattitude van de teams niet uit maakt of een leidinggevende op grote of op kleine afstand zijn teamleden coacht of hoe vaak een leidinggevende de interactie aan gaat met zijn teamleden.
De verklaring voor de bevinding waarom afstand geen modererende invloed heeft op de relatie tussen coachend leiderschap en de veiligheidsattitude van de teams, kan in het feit liggen dat een bepaalde afstand tussen de teams en de leidinggevende nodig is bij een coachende leiderschapsstijl. Volgens Howell (et al 1999) is het leiderschapsgedrag namelijk afhankelijk van de afstand tussen de leidinggevende en de teams. Kerr en Jermier (1978) voegen hieraan toe dat een bepaalde afstand tussen de leidinggevende en de medewerkers de interactie tussen hen onmogelijk kan maken, waardoor sommige leiderschapsstijlen niet ontwikkeld kunnen worden. De afstand tussen de teams en de leidinggevende zorgt er dus voor dat een leidinggevende voor een bepaalde stijl van leidinggeven kiest of moet kiezen. Bij een coachende leiderschapsstijl nemen de leidinggevenden de teamleden niet bij de hand en geven geen pasklare oplossingen bij problemen. Zij stellen echter vragen om de teamleden zelf na te laten denken over oplossingen. Om de teamleden hiervoor de ruimte te geven, is een bepaalde afstand juist noodzakelijk. Afstand heeft daarom geen invloed op het effect van coachend leiderschap, maar zou invloed kunnen hebben op de keuze voor een bepaald soort leiderschapsstijl, waaronder coachend leiderschap. Op basis hiervan kan de aanname gedaan worden dat de variabele ‘afstand’ in plaats van een modererende invloed, een indirecte invloed heeft op de veiligheidsattitude van de teams. Deze verklaring wordt ook bevestigd op basis van de correlatiematrix (zie tabel 4). Hieruit blijkt namelijk dat de ruimtelijke afstand  negatief correleert en de ervaren interactie frequentie positief correleert met coachend leiderschap. Indien het onderzoek zich op dit indirecte effect van afstand had gericht, dan had het conceptuele model er als volgt uitgezien (zie figuur 2):
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Figuur 2: Conceptueel model met indirect effect
§ 5.2 Beperkingen van het onderzoek
De manier waarop dit onderzoek is verricht, brengt enkele beperkingen met zich mee. De eerste beperking is de keuze voor het type onderzoeksdesign, namelijk het cross sectioneel onderzoek. Bij een cross sectioneel onderzoek worden data verzameld op één bepaald moment in de tijd.  De verzamelde data kunnen dus gezien worden als een moment opname. Hierdoor kunnen geen causale verbanden gevonden worden. Om de relaties beter te kunnen bevestigen en op deze manier wel causale banden te vinden, zou een longitudinaal onderzoek beter kunnen uitkomen. Bij een longitudinaal onderzoek worden de data op meerdere tijdstippen in een bepaalde periode verzameld, waardoor de data niet afhankelijk worden van een bepaald moment.
De tweede beperking is de generaliseerbaarheid van het onderzoek. Aan dit onderzoek hebben in totaal 61 teams deelgenomen, waarvan 57 teams werken in een verplegings- of verzorgingshuis, zeven teams in de thuiszorg en één team in de gehandicaptenzorg. In vergelijking met alle langdurige zorginstellingen, is er in dit onderzoek sprake van een relatief kleine groep teams, die werkzaam zijn in de thuiszorg of de gehandicaptenzorg. Hoewel de opbouw van de respondenten groep vergelijkbaar is met de huidige situatie in de langdurige zorg, kan dit gevolgen hebben voor de generaliseerbaarheid van dit onderzoek. Replicatie onderzoek met een grotere groep respondenten is nodig, waarbij de soorten langdurige zorginstellingen evenredig verdeeld zijn om te onderzoeken of generaliseerbaarheid dan wel van toepassing is.
De derde beperking is dat het coachend gedrag van de leidinggevende alleen beoordeeld is door de teamleden. Dit zorgt voor een common source bias. De common source bias houdt in dat er continu is gekeken naar één soort groep. Hierdoor zijn de ontvangen resultaten maar vanuit één gezichtspunt bekeken. Om de common source bias te voorkomen zouden er naast de teams ook andere groepen betrokken kunnen worden in het onderzoek, zoals andere leidinggevenden, managers of de leidinggevenden zelf. Het meenemen van meerdere personen bij het beoordelen van het coachend gedrag zorgt voor een objectiever beeld.

De vierde beperking in dit onderzoek is het gebruik van geaggregeerde data. Hoewel het onderzoek zich juist richt op team-niveau analyses en uitkomsten, gaat er bij het aggregeren van individuele data altijd informatie verloren en verliest het statistisch gezien ook power. 
De vijfde en laatste beperking van het onderzoek is de keuze voor het gebruik van de originele factoren van de SAQ-schaal. De factoranalyse gedraaid op de SAQ schaal, waarbij gefixed werd op zes factoren, lieten zes factoren zien die niet exact overeen kwamen met de originele factoren. Bij deze factoranalyse zouden een aantal items bij andere factoren geplaatst worden (zie bijlage 6).  Aangezien de SAQ een gevalideerde vragenlijst is, waarbij de factoren een bepaalde betekenis hebben, is er als nog gekozen om deze originele factoren te behouden, ondanks dat de betrouwbaarheid van de factoren daardoor een beetje afnam. Op deze manier blijft de originele betekenis van de factoren wel behouden.
§ 5.3 Algemene aanbevelingen 
Er komen uit het onderzoek een aantal resultaten naar voren die relevant zijn en als input kunnen dienen voor vervolgonderzoek. Het eerste resultaat dat als input kan dienen voor vervolgonderzoek is de bevinding dat coachend leiderschap een positieve invloed heeft op de veiligheidsattitude van de teams in de langdurige zorg. Op basis van deze bevinding zou de aandacht binnen de langdurige zorg zich moeten gaan richten op het coachende gedrag van de leidinggevende. In de toekomst zou onderzocht moeten worden welke manieren gebruikt kunnen worden om leidinggevende in langdurige zorginstellingen meer coachend gedrag te laten vertonen. Hierbij kan gedacht worden aan het selecteren van leidinggevende met uitsluitend een coachende leiderschapsstijl of het screenen van leidinggevende waarbij gelet wordt op gedrag waarbij een leidinggevende zijn team adviseert bij het reflecteren op problemen en het zoeken naar oplossingen, zonder daarbij kant en klare oplossingen te geven. Ook kunnen er trainingen of cursussen aangeboden worden, waarbij dit coachende gedrag van leidinggevende wordt bevorderd of aangeleerd. Indien deze manieren blijken te helpen om leidinggevende in langdurige zorginstellingen meer coachend gedrag te laten vertonen, dan zal onderzocht moeten worden of dit de veiligheidsattitude van de teams verder positief beïnvloed.
Daarnaast zou vervolgonderzoek zich moeten gaan richten op ander soort leiderschapsstijlen. In dit onderzoek wordt alleen het effect van coachend leiderschap op de veiligheidsattitude meegenomen. Het betrekken van andere leiderschapsstijlen zal van toegevoegde waarde zijn, omdat uit dit onderzoek blijkt dat de variabele ‘afstand’ waarschijnlijk invloed heeft op de keuze voor een bepaald soort leiderschapsstijl. De afstand tussen de leidinggevende en de teams kan daarom bepalend zijn voor welke leiderschapsstijl een leidinggevende gebruikt. Vervolg onderzoek zou zich dus kunnen gaan richten op de vraag of de variabele ‘afstand’ ook een rol speelt bij bijvoorbeeld transformationeel of transactioneel leiderschap en of deze leiderschapsstijlen als gevolg hiervan ook invloed hebben op de veiligheidsattitude van de teams.
Een andere input voor vervolg onderzoek zou het perspectief van de leidinggevende kunnen zijn. In dit onderzoek is alleen het perspectief van de teams over het coachende gedrag van de leidinggevende meegenomen. Vervolg onderzoek zou zich kunnen richten op de vraag wat de leidinggevende zelf over hun coachende gedrag vinden. Op deze manier kan de common source bias afgezwakt worden. Leidinggevenden kunnen in dat onderzoek dan zelf aangeven of zij op een bepaalde afstand goed kunnen coachen of niet. Als er verschil zit in de beoordeling van de teams en de leidinggevende over het coachende gedrag, dan kan afstemming tussen de teams en de leidinggevende misschien zorgen voor een stimulans om de veiligheid in de langdurige zorg gezamenlijk verder te verbeteren.
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Bijlage
Bijlage 1: Vragenlijst voor de veiligheidsattitude (SAQ): (Poley et al 2011)
	
	Zeer mee oneens
	Mee oneens
	Neutraal
	Mee eens
	Zeer mee eens

	De inbreng van zorgverleners wordt op prijs gesteld in mijn team. 
	□
	□
	□
	□
	□

	In mijn team is het moeilijk om het uit te spreken als ik merk dat er een probleem is met de zorg voor cliënten. 
	□
	□
	□
	□
	□

	Meningsverschillen binnen mijn team worden op een goede manier opgelost (d.w.z. niet wie heeft er gelijk, maar wat is het beste voor de cliënt). 
	□
	□
	□
	□
	□

	Ik krijg de ondersteuning die ik nodig heb van collega's om voor cliënten te kunnen zorgen. 
	□
	□
	□
	□
	□

	Medewerkers van mijn team kunnen gemakkelijk vragen stellen als er iets is dat ze niet begrijpen. 
	□
	□
	□
	□
	□

	Verschillende zorgverleners werken hier samen als een goed gecoördineerd team.
	□
	□
	□
	□
	□

	Als ik hier als cliënt zou worden verzorgd/ verpleegd, zou ik me veilig voelen. 
	□
	□
	□
	□
	□

	Fouten worden goed afgehandeld in deze organisatie. 
	□
	□
	□
	□
	□

	Ik krijg goede feedback op mijn functioneren. 
	□
	□
	□
	□
	□

	In mijn team is het lastig om fouten te bespreken. 
	□
	□
	□
	□
	□

	Ik word door mijn collega's aangemoedigd al mijn bedenkingen wat de veiligheid van de cliënt betreft, te melden. 
	□
	□
	□
	□
	□

	De cultuur in deze organisatie maakt het gemakkelijk om van de fouten van anderen te leren. 
	□
	□
	□
	□
	□

	Ik weet aan wie ik vragen kan stellen als het gaat om de veiligheid van de cliënt in deze organisatie. 
	□
	□
	□
	□
	□

	Ik vind mijn werk leuk.
	□
	□
	□
	□
	□

	Werken in deze organisatie is alsof je lid bent van één grote familie. 
	□
	□
	□
	□
	□

	Deze organisatie is een goede plek om te werken. 
	□
	□
	□
	□
	□

	Ik ben er trots op dat ik in deze organisatie werk. 
	□
	□
	□
	□
	□

	De moraal in mijn team is hoog.
	□
	□
	□
	□
	□

	Wanneer mijn werkdruk te hoog wordt, dan lijdt mijn functioneren daaronder. 
	□
	□
	□
	□
	□

	Ik ben minder effectief in mijn werk als ik vermoeid ben. 
	□
	□
	□
	□
	□

	Ik ben meer geneigd om fouten te maken in een gespannen of bedreigende situatie. 
	□
	□
	□
	□
	□

	Vermoeidheid hindert mijn functioneren tijdens acute situaties. 
	□
	□
	□
	□
	□

	Leidinggevenden helpen me bij mijn dagelijkse bezigheden. 
	□
	□
	□
	□
	□


	Leidinggevenden brengen de veiligheid van de cliënten niet bewust in gevaar. 
	□
	□
	□
	□
	□

	In deze organisatie is genoeg personeel om het aantal cliënten te behandelen. 
	□
	□
	□
	□
	□

	Ik krijg voldoende, tijdige informatie over gebeurtenissen in de organisatie die invloed kunnen hebben op mijn werk.
	□
	□
	□
	□
	□

	Deze organisatie is goed in het trainen van nieuw personeel.
	□
	□
	□
	□
	□

	Ik beschik steeds over alle informatie die nodig is voor zorg gerelateerde beslissingen.
	□
	□
	□
	□
	□

	Deze organisatie gaat op de juiste manier om met slecht functionerend personeel.
	□
	□
	□
	□
	□

	Degenen die opgeleid worden krijgen voldoende begeleiding.
	□
	□
	□
	□
	□


Bijlage 2: vragenlijst voor coachend leiderschap: (Ellinger, Ellinger en Keller 2003)
	
	Hele- maal niet
	Af en toe
	Soms
	Regelmatig
	Vaak

	Mijn directe leidinggevende gebruikt vergelijkingen, scenario's en voorbeelden om me te helpen met leren. 
	□
	□
	□
	□
	□


	Mijn directe leidinggevende moedigt me aan om wat breder te kijken door me te helpen om het grotere geheel te zien. 
	□
	□
	□
	□
	□

	Mijn directe leidinggevende vraagt me om commentaar om ervoor te zorgen dat hij/zij behulpzaam voor me is. 
	□
	□
	□
	□
	□

	Mijn directe leidinggevende verschaft middelen waardoor ik mijn baan effectiever kan uitvoeren. 
	□
	□
	□
	□
	□

	Mijn directe leidinggevende stelt vragen in plaats van oplossingen aan te dragen, om me te helpen zaken te doordenken. 
	□
	□
	□
	□
	□

	Mijn directe leidinggevende spreekt verwachtingen met mij af en communiceert het belang van die verwachtingen voor de bredere organisatiedoelen.
	□
	□
	□
	□
	□

	Mijn directe leidinggevende speelt rollenspellen met mij om me verschillende perspectieven te helpen zien. 
	□
	□
	□
	□
	□

	Mijn directe leidinggevende verschaft mij de middelen om mijn werk uit te kunnen voeren. 
	□
	□
	□
	□
	□


Bijlage 3: vraag voor de ruimtelijke afstand tussen leider en medewerkers: 
	Hoeveel meter/ kilometer zit er tussen uw werkplek en de werkplek van uw directe leidinggevende? 

........ m / ......... km




Bijlage 4: vragenlijst voor de interactie frequentie tussen leider en medewerkers: (Kacmar, Zivnuska, Witt en Gully 2003)
	Hoe vaak initieert u gesprekken (face-to-face) 

met uw leidinggevende?
	..

........ keer per dag/week/maand/kwartaal

	Hoe vaak heeft u gesprekken (face-to-face) 

met uw leidinggevende, geïnitieerd door uw leidinggevende
	........ keer per dag/week/maand/kwartaal

	Hoe vaak zendt u een e-mail naar uw leidinggevende?
	........ keer per dag/week/maand/kwartaal

	Hoe vaak ontvangt u een e-mail van uw leidinggevende?
	........ keer per dag/week/maand/kwartaal

	Hoe vaak belt u uw leidinggevende op?
	........ keer per dag/week/maand/kwartaal

	Hoe vaak belt uw leidinggevende u op?
	........ keer per dag/week/maand/kwartaal


Bijlage 5: Overzicht van respons:
	Team
	Aantal mw
	Respons
	Respons%

	1
	8
	7
	88

	2
	8
	8
	100

	3
	11
	8
	73

	4
	11
	8
	73

	5
	11
	10
	91

	6
	11
	7
	64

	7
	11
	8
	73

	8
	11
	7
	64

	9
	10
	10
	100

	10
	12
	11
	92

	11
	13
	8
	62

	12
	13
	7
	54

	13
	12
	8
	67

	14
	24
	19
	79

	15
	16
	13
	81

	16
	20
	12
	60

	17
	20
	16
	80

	18
	20
	15
	75

	19
	4
	4
	100

	20
	8
	3
	38

	21
	19
	6
	32

	22
	21
	9
	43

	23
	13
	5
	38

	24
	7
	6
	86

	25
	13
	4
	31

	26
	19
	9
	47

	27
	18
	11
	61

	28
	24
	10
	42

	29
	50
	25
	50

	30
	22
	20
	91

	31
	15
	11
	73

	32
	30
	14
	47

	33
	22
	13
	59

	34
	30
	11
	37

	35
	20
	11
	55

	36
	29
	24
	83

	37
	29
	8
	28

	38
	32
	16
	50

	39
	29
	10
	34

	40
	40
	12
	30

	41
	53
	17
	32

	42
	38
	9
	24

	43
	19
	12
	63

	44
	25
	15
	60

	45
	40
	31
	78

	46
	15
	10
	67

	47
	15
	5
	33

	48
	15
	7
	47

	49
	10
	3
	30

	50
	15
	5
	33

	51
	10
	4
	40

	52
	20
	8
	40

	53
	15
	6
	40

	54
	25
	8
	32

	55
	14
	8
	57

	56
	21
	7
	33

	57
	9
	3
	33

	58
	9
	3
	33

	59
	8
	4
	50

	60
	9
	5
	56

	61
	29
	13
	45

	Totaal:
	1150
	607
	53


Bijlage 6: Factoranalyse op de SAQ:
	Rotated Component Matrixa

	Item
	Component

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	,590
	
	
	
	
	

	2
	,535
	
	
	
	
	

	3
	,682
	
	
	
	
	

	4
	,660
	
	
	
	
	

	5
	,607
	
	
	
	
	

	6
	,575
	
	
	
	
	

	7
	,423
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	,453
	

	9
	
	
	
	
	,638
	

	10
	,666
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	,471
	

	12
	
	
	
	
	,636
	

	13
	
	
	
	
	,572
	

	14
	,375
	
	
	
	
	

	15
	
	
	,736
	
	
	

	16
	
	
	,755
	
	
	

	17
	
	
	,811
	
	
	

	18
	
	
	,449
	
	
	

	19
	
	
	
	,735
	
	

	20
	
	
	
	,776
	
	

	21
	
	
	
	,746
	
	

	22
	
	
	
	,723
	
	

	23
	
	
	
	
	,431
	

	24
	
	
	
	
	
	,622

	25
	
	,691
	
	
	
	

	26
	
	,654
	
	
	
	

	27
	
	,723
	
	
	
	

	28
	
	,660
	
	
	
	

	29
	
	,459
	
	
	
	

	30
	
	,653
	
	
	
	

	Extraction Method: Principal Component Analysis. 

 Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

	a. Rotation converged in 7 iterations.
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1

