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Samenvatting 

 

TRM is een interventie die in de zorg wordt ingezet ten behoeve van de patiëntveiligheid. De 

training tracht de samenwerking binnen zorgteams te verbeteren door te onderwijzen over de 

invloed van menselijke beperkingen binnen het zorgsysteem. TRM streeft naar een 

verandering van de huidige medische cultuur, naar een cultuur waarin teamwerk een 

belangrijke waarde is. Het is nog onbekend wat het effect van de training op cultuur is. Het 

doel van deze studie is om dat te onderzoeken. 

 

Het onderzoek is uitgevoerd op de Intensive Care afdeling van een Nederlands ziekenhuis. 

Door middel van een voor- en nameting is gekeken wat het effect van TRM is op de 

verschillende lagen van cultuur: assumpties, normen en waarden, en gedrag. Data is 

verzameld aan de hand van vragenlijsten en interviews. 

 

Na de TRM training is op assumptieniveau het bewustzijn van de invloed van menselijke 

beperkingen op het handelen van zorgprofessionals toegenomen. Men is er na de training 

meer van overtuigd dat stress en factoren als persoonlijke problemen of vermoeidheid invloed 

kunnen hebben op het functioneren van een team. Op normen en waarden niveau heeft de 

training een positieve invloed op het belang dat men hecht aan het samenwerken in een team 

en in het specifiek aan het ontwikkelen en behouden van ‘het juiste beeld van de situatie’. Dat 

resulteert op gedragsniveau in een beperkte positieve invloed van de training op het gedrag 

met betrekking tot het creëren van eenzelfde beeld van de situatie binnen een team.  
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1. Inleiding 
 
Patiëntveiligheid, in de vorm van het voorkomen van onbedoelde schade aan de patiënt, is een 

belangrijke voorwaarde voor kwaliteit van zorg. Uit onderzoek blijkt dat jaarlijks zo’n 5,7% 

van de patiënten in Nederlandse ziekenhuizen onbedoelde schade oploopt (Wagner & De 

Bruijne, 2007). Een groot deel van die onbedoelde schade is te wijten aan een gebrek aan 

vaardigheden bij zorgprofessionals die niet direct met technische expertise te maken hebben 

(Wagner & De Bruijne, 2007; Reader, Flin, Lauche, & Cuthbertson, 2006; Musson & 

Helmreich, 2004). Het is de combinatie van de complexiteit van de zorg en de 

tekortkomingen in het zorgsysteem die ervoor zorgt dat zelfs de beste zorgprofessionals 

fouten kunnen maken. 

 

Veel verborgen onveiligheden binnen de zorg zitten in hoe zorgprofessionals over fouten 

denken en de manier waarop men in de zorg met fouten omgaat. Er bestaan bij zorgteams nog 

vaak mispercepties over fouten, zoals de veronderstelling dat veel fouten voorkomen zouden 

kunnen worden als zorgverleners voorzichtiger zouden zijn (Clarke, Lerner & Marella, 2007). 

Patiëntveiligheid is niet alleen afhankelijk van zorgprofessionals, maar ook van de manier 

waarop zij zich verhouden tot elkaar en hun omgeving. In veel gevallen is een fout terug te 

voeren naar een tekortkoming in het zorgsysteem (Wagner & De Bruijne, 2007). Als 

zorgprofessionals wordt geleerd waarom ze fouten maken, kunnen tekortkomingen in het 

zorgsysteem worden aangepakt en kan de zorg veiliger gemaakt worden.  

 

De manier van denken over fouten is onderdeel van de huidige medische cultuur. De essentie 

van een cultuur bestaat volgens Schein (2004) uit verschillende diepgewortelde assumpties. 

Deze assumpties geven richting aan individueel en collectief denken en gedrag. 

Zorgprofessionals wordt vaak geleerd dat ze geen fouten mogen maken, omdat fouten een 

risico voor de patiëntveiligheid kunnen betekenen (Powel & Hill, 2006). Het maken van een 

fout kan daardoor door professionals gezien worden als een teken van incompetentie of van 

persoonlijk falen. Die veronderstelling kan betekenen dat een professional een gemaakte fout 

niet snel zal bespreken. Om inzicht te krijgen in de tekortkomingen in het zorgsysteem is het 

van belang om te leren van fouten. Leren van fouten vindt alleen plaats in een cultuur waarin 

fouten openlijk besproken kunnen worden (Van Dyck, Frese, Baer & Sonnentag, 2005). 
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Team Resource management (TRM) is een interventie op teamniveau die inspeelt op hoe 

zorgprofessionals over fouten denken. TRM training leert zorgprofessionals omgaan met 

fouten en consequenties door te onderwijzen over de invloed van menselijke beperkingen. De 

training streeft naar bewustwording van het feit dat fouten veelal het resultaat zijn van de 

natuurlijke beperkingen van de mens in combinatie met de complexe systemen in een 

ziekenhuissetting (Helmreich & Davies, 1996). Daarnaast focust de training zich op het 

ontwikkelen van niet-technische vaardigheden die belangrijk zijn voor teamwerk (Musson & 

Helmreich, 2004). Het doel van de training is het ontwikkelen van een positieve houding en 

positief gedrag ten aanzien van de samenwerking in een team, om menselijke fouten en de 

negatieve gevolgen daarvan te minimaliseren.  

 

De training is afgeleid van Crew Resource Management training uit de luchtvaart (Musson & 

Helmreich, 2004). De zorg en de luchtvaart lijken in veel opzichten op elkaar. Beide werken 

met specialistische kennis, in een hoogtechnische omgeving en het werk gaat gepaard met een 

risico op het maken van fouten. Fouten die kunnen leiden tot onbedoelde schade bij mensen 

(Notten, 2008). Ervaring uit de luchtvaart, en andere aan de zorg vergelijkbare settings, laat 

zien dat het aanleren van bepaalde vaardigheden zeer effectief is bij het verbeteren van 

teamwerk en het reduceren van fouten. Een belangrijke vaardigheid is het creëren van een 

gedeelde perceptie van een situatie, in de TRM training aangeduid met ‘team situation 

awareness’ (Leonard, Graham & Bonacum, 2004).  

 

Over het effect van de TRM training is, behalve dat het door degene die de training hebben 

gevolgd als waardevol wordt beschouwd, nog niet veel bekend (Musson & Helmreich, 2004). 

TRM training wordt echter geacht een rol te spelen in de verandering van de huidige 

medische cultuur naar een open cultuur waarin teamwerk een belangrijke waarde is. 

Onderzoek naar CRM training in de luchtvaart laat een effect zien van de training op bepaalde 

‘onveilige’ attitudes en gedragingen binnen de professionele cultuur van piloten. Sinds de 

implementatie van CRM training zijn deze attitudes en gedraging sterk veranderd. Piloten 

hadden bijvoorbeeld altijd een sterk gevoel van onfeilbaarheid, maar zijn daar naar aanleiding 

van de training anders over gaan denken en hebben veel standaard gedragingen ingepast in 

hun werkprocessen (zoals checklists) (Helmreich & Davies, 1996). In de TRM literatuur 

wordt eenzelfde effect van de training op de medische cultuur verwacht. Het concept cultuur 

wordt in de TRM literatuur evenwel nauwelijks gedefinieerd en geoperationaliseerd en het 
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blijft onduidelijk hoe de relatie tussen de training en cultuur er nu precies uitziet. Voor zover 

bekend ontbreekt het dus nog aan een theoretische onderbouwing van de relatie tussen TRM 

en cultuur. Het doel van het huidige onderzoek is te onderzoeken of en op welke wijze Team 

Resource Management effect heeft op cultuur. Het onderzoek wordt uitgevoerd op een 

Intensive Care afdeling. Een Intensive Care afdeling is immers één van de kritieke afdelingen 

van een ziekenhuis. Het huidige onderzoek poogt bij te dragen aan de theorievorming over het 

effect van de TRM training.  

 

TRM wordt in de literatuur beschouwd als een belangrijk middel bij het streven naar 

patiëntveiligheid. TRM is een relatief nieuw begrip in de zorg. In veel ziekenhuizen is de 

training nog niet geïmplementeerd. Diepgaander begrip van de werking van de training is 

daarom relevant voor de zorgsector. Onderzoek naar TRM draagt daarnaast bij aan de 

maatschappelijke discussie over veiligheid en kwaliteit in de zorg. Sinds het in 2000 

verschenen rapport “To err is human” van het Institute of Medicine worden steeds meer 

initiatieven opgezet om de veiligheid en kwaliteit in de zorg te vergroten (Reader et al., 2006). 

TRM is zo’n initiatief. TRM sluit daarnaast ook aan op de toenemende belangstelling voor 

systemen voor veiligheidsmanagement. Verzekeraars zien de risico’s van de gezondheidszorg 

ook graag naar beneden gaan. Er is echter nog weinig bekend over de praktische toepassing 

van TRM. Voorbeelden uit andere vergelijkbare settings zijn nuttig, maar ook specifiek aan 

de eigen cultuur. Het huidige onderzoek draagt bij aan een antwoord op de vraag of TRM een 

belangrijke interventie is ten behoeve van patiëntveiligheid. Daarnaast kunnen eventuele 

resultaten bijdragen aan de implementatie van de training binnen de zorgsetting.  

 

Deze scriptie is als volgt opgebouwd. In het volgende hoofdstuk vindt verdere 

literatuurverkenning plaats. Er zal in worden gegaan op de wijze waarop TRM een effect 

heeft op cultuur; hypothesen en een theoretische vraag worden gesteld. In Hoofdstuk 3 

Methode wordt beschreven hoe het onderzoek is opgezet, hoe er gebruik is gemaakt van 

verschillende onderzoeksmethoden en op welke manier de verzamelde data zijn geanalyseerd. 

Hoofdstuk 4 geeft vervolgens een overzicht van de resultaten uit de analyse van de data. Tot 

slot wordt in Hoofdstuk 5 getracht een antwoord te formuleren op de theoretische 

onderzoeksvraag, wordt het onderzoek aan een kritische reflectie onderworpen en zullen 

aanbevelingen worden gedaan voor vervolgonderzoek.  
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2. Theoretisch Kader        

 

In dit hoofdstuk zullen allereerst de concepten TRM en cultuur afzonderlijk besproken 

worden. Daarna zal er een koppeling gemaakt worden tussen de literatuur over TRM en 

cultuur, die vervolgens uitgewerkt zal worden in een conceptueel onderzoeksmodel.   

 

2.1 Team Resource Management 

Bij de ontwikkeling van een veilig zorgsysteem is het voor een ziekenhuis belangrijk om 

rekening te houden met het feit dat mensen beperkingen hebben en fouten maken. De aard 

van het werk in een ziekenhuis is vaak complex. Er is sprake van grote diversiteit aan 

activiteiten en instrumenten, een hoge mate van onzekerheid, kwetsbaarheid van patiënten en 

één op één zorg. Daarnaast functioneren binnen een ziekenhuis meerdere soorten 

professionals, zoals artsen, arts-assistenten, verpleegkundigen, cursisten en andere 

zorgprofessionals. Gezien de complexe aard van het werk en het verschil in achtergrond en 

opleiding van teamleden, is het van belang dat zorgprofessionals goed samenwerken. Training 

kan deze samenwerking bevorderen (Alonso, Baker, Holtzman, Day, Toomey & Salas, 2006).  

 

Team Resource Management (TRM) is een training die door ziekenhuizen kan worden 

ingezet als een interventie ten behoeve van patiëntveiligheid. Door middel van verschillende 

tools reikt de training handvaten aan voor het streven naar patiëntveiligheid. De training leert 

dat we fouten nooit helemaal kunnen uitbannen, maar dat we het zorgsysteem wel zo kunnen 

inrichten dat er minder fouten gemaakt worden en het er dus veiliger is voor patiënten. Door 

te trainen op bewustwording van de invloed van menselijk falen zullen teams op den duur 

beter in staat zijn te communiceren, coördineren en anticiperen, wat de kans op fouten 

verminderd. Gebruik maken van elkaars kennis en vaardigheden is daarbij van belang 

(Wilson, Burke, Priest & Salas, 2005; Helmreich, Merrit & Wilhelm, 1999).  

  

In principe heeft een zorgprofessional twee soorten vaardigheden nodig om zijn of haar werk 

goed te kunnen uitoefenen: technische vaardigheden en niet-technische vaardigheden. In de 

opleiding van zorgprofessionals ligt de focus over het algemeen op kennis, klinische expertise 

en technische vaardigheden. Niet-technische vaardigheden als besluitvorming, leiderschap en 

teamwerk worden vaak niet expliciet getraind. Echter, deze vaardigheden zijn ook belangrijk 

als het gaat om patiëntveiligheid (Reader et al, 2006; Helmreich & Davies, 1996).  
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TRM richt zich op het aanleren van die niet-technische vaardigheden. Niet-technische 

vaardigheden worden gedefinieerd als vaardigheden die niet direct met de technische 

expertise van een professional te maken hebben, maar die wel belangrijk zijn voor veiligheid. 

TRM training schoolt deelnemers in het toepassen van deze niet-technische vaardigheden, 

zodat ze beter in staat zijn fouten te herkennen, te voorkomen en het effect van deze fouten af 

te zwakken (Reader et al., 2006; Musson & Helmreich, 2004; NOTTS system handbook).  

 

De niet-technische vaardigheden die in de training aan bod komen zijn onder te verdelen in 

cognitieve vaardigheden en inter-persoonlijke vaardigheden (NOTSS system handbook). Het 

vroegtijdig herkennen van situaties die kunnen leiden tot fouten valt onder de cognitieve 

vaardigheden en wordt in de training aangeduid als situation awareness. Teamwerk - het 

optimaal gebruik maken van de capaciteiten van een team - valt onder de inter-persoonlijke 

vaardigheden en is belangrijk voor het effectief inspelen op situaties die tot fouten kunnen 

leiden. Zowel teamwerk als situation awareness zijn essentiële begrippen bij het streven naar 

patiëntveiligheid (Alonso et al., 2006; Wilson et al., 2005; Leonard et al., 2004).  

 

Door te leren van de luchtvaart en andere vergelijkbare hoog risico sectoren tracht TRM 

training ook in de zorgsector de veiligheid te verbeteren. In de luchtvaart wordt al meer dan 

20 jaar gebruik gemaakt van teamtraining. Er bestaan veel overeenkomsten tussen de 

luchtvaart en de gezondheidszorg, met name met betrekking tot de potentiële consequenties 

van een fout. De luchtvaart heeft de afgelopen decennia veel geleerd op het gebied van 

veiligheid, met name als het gaat om de rol van menselijk gedrag. Ook andere hoog risico 

sectoren zoals de nucleaire sector en bijvoorbeeld het leger hebben TRM langzamerhand 

geïmplementeerd om zo een veiliger werkklimaat te creëren (Musson & Helmreich, 2004; 

Helmreich et al., 1999;  Helmreich & Merrit, 1998). 

 

Het doel van TRM is het reduceren van medische incidenten. Daartoe worden 

(multidisciplinaire) teams van zorgprofessionals bewust gemaakt van de invloed van human 

factors (Alonso et al., 2006). Human factors wordt gedefinieerd als “de wetenschappelijke 

discipline die zich bezighoudt met het begrijpen van interactie tussen mensen en andere 

elementen van een systeem” (Norris, 2009: 204). De human factors discipline stelt dat mensen 

beperkingen hebben en hoe dan ook fouten zullen maken, met name onder bepaalde condities 
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als stress of vermoeidheid. Veel fouten in de zorg kunnen worden geweten aan deze 

menselijke beperkingen. Vanuit de medische traditie wordt zorgprofessionals geleerd dat ze 

geen fouten mogen maken. TRM training leert deelnemers dat fouten het resultaat kunnen zijn 

van de natuurlijke beperkingen van de mens in combinatie met de complexe systemen in een 

ziekenhuis (Helmreich & Merrit, 1998).  

 

2.1.1 Human Factors 

Uitsluiting van fouten is niet realistisch, bewustwording van fouten wel. Fouten maken is 

menselijk. Mensen hebben nu eenmaal beperkingen, zoals bijvoorbeeld een gelimiteerde 

capaciteit tot informatieverwerking. Deze menselijke beperkingen vormen een risico voor de 

patiëntveiligheid. Het zorgsysteem moet volgens de human factors discipline daarom zodanig 

ontworpen worden dat ze bijdraagt aan het voorkomen van fouten, het inperken van de 

consequenties van fouten en het leren van fouten om ze in de toekomst niet te herhalen 

(Norris, 2009; Nolan, 2000; Schaefer, Helmreich & Scheidegger, 1994). 

 

Fouten treden op bij doelgerichte handelingen en zijn per definitie onbedoeld. De intenties 

zijn goed, maar de actie faalt. Reason (1990) geeft de volgende definitie van een fout: “Al die 

gebeurtenissen waarbij een geplande volgorde van mentale of fysieke activiteiten niet zijn 

bedoelde uitkomst bereikt, en waar dit falen niet toegeschreven kan worden aan toeval.” Een 

belangrijke misvatting is dat er grote en kleine fouten zijn. Een fout is niet groot of klein, de 

gevolgen van een fout zijn groot of klein. Fouten en de consequenties van een fout zijn dus 

verschillende dingen. Ook fouten en overtredingen verschillen van elkaar. Een fout is zoals 

gezegd onbedoeld, terwijl een overtreding daarentegen een bewuste beslissing is om de regels 

niet na te leven (Van Dyck, 2009).  

 

TRM training streeft naar een groeiend begrip onder zorgprofessionals van het feit dat de 

meeste incidenten in de zorg toe te schrijven zijn aan zogenaamd ‘systeemfalen’ en daarom 

vaak meerdere oorzaken hebben. De training benadert fouten dan ook vanuit de 

systeembenadering. De systeembenadering veronderstelt dat mensen feilbaar zijn en dat 

fouten in iedere organisatie voorkomen. De systeembenadering concentreert zich daarom op 

de context - of het systeem - waarin mensen werken en tracht deze context te verbeteren om 

fouten zoveel mogelijk te voorkomen. Fouten kunnen ontstaan als gevolg van het falen van 

het systeem. Vaak gebeurt dit in combinatie met de feilbaarheid van de mens. Fouten kunnen 
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worden veroorzaakt of gefaciliteerd door verschillende factoren, zoals vermoeidheid, stress of 

frustratie. Deze factoren kunnen op hun beurt beïnvloed worden door externe factoren, zoals 

overwerk, werkdruk of slecht organisatiebeleid ten opzichte van patiëntveiligheid (Reason 

2000; 1990).  

 

De human factors discipline legt de systeembenadering van fouten uit aan de hand van 

verschillende modellen. Het Swiss Cheese model van Reason (2000; 1990) is misschien wel 

het meest gebruikte (zie Figuur 1). Dit model laat zien hoe zowel ‘actieve fouten’ als ‘latente 

condities’ kunnen ontstaan. Actieve fouten ontstaan wanneer zorgprofessionals in contact 

komen met het systeem waarin zij werken, zoals de interactie tussen zorgprofessional en 

patiënt. Actieve fouten hebben direct impact op de veiligheid van de patiënt. Het niet 

uitvoeren van een dubbelcheck is een voorbeeld van een actieve fout. Latente condities 

daarentegen kunnen lange tijd sluimeren in een systeem, voordat eventuele consequenties zich 

openbaren. Latente condities ontstaan over het algemeen door beslissingen van ontwerpers, 

opstellers van procedures of (top)management. Voorbeelden van latente condities zijn een 

niet up-to-date zorgprotocol of het hebben van te weinig personeel. Latente condities kunnen 

leiden tot omstandigheden die fouten uitlokken, zoals vermoeidheid of onderbezetting. Een 

onbedoelde gebeurtenis – zoals onbedoelde schade bij patiënten - is vaak het gevolg van 

latente condities in combinatie met een actieve fout. TRM traint deelnemers systeemfalen te 

herkennen en eventueel te herstellen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 1. Swiss Cheese model (Reason, 2000: 769) 
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Een veilige organisatie is zich altijd van bewust van het feit dat fouten kunnen optreden. 

Volgens de systeembenadering heeft een organisatie in principe meerdere defensielagen. 

Idealiter zouden deze lagen volledig intact zijn, maar in de praktijk kunnen in deze lagen 

‘gaten’ zitten. Vandaar de Zwitserse kaas als metafoor. Als alle lagen op hetzelfde moment 

een gat open hebben, kan zich een onbedoelde gebeurtenis voltrekken (Reason, 2000; 1990). 

Veel onbedoelde gebeurtenissen in een ziekenhuis ontstaan door een fout bij de uitvoering 

van een taak, gemaakt door een persoon die diezelfde taak normaal veilig en goed kan 

uitvoeren. Het gaat dan ook vaak mis in het ontwerp van het systeem. Dat kan betekenen dat 

het opleidingsbeleid van verpleegkundigen niet adequaat is, dat er vanuit het management 

druk is op de doorvoer van patiënten naar andere afdelingen of dat een display op een 

apparaat bijvoorbeeld niet leesbaar is. Al deze ‘gaten in de kaas’ kunnen ervoor zorgen dat er 

incidenten ontstaan. Als een display niet leesbaar is, is de kans dat iemand op een verkeerde 

toets drukt natuurlijk zeer aanwezig. Acute afdelingen in een ziekenhuis zijn over het 

algemeen voorzien van veel technische apparatuur en er wordt gebruik gemaakt van 

verschillende informatiesystemen. Als er bij de ontwikkeling van al die systemen geen 

rekening wordt gehouden met menselijke beperkingen kan dat serieuze gevolgen hebben voor 

de patiëntveiligheid (Norris, 2009).  

 

Een ander veelgebruikt model binnen de human factors discipline is het SHEL model. Het in 

Figuur 2 afgebeelde model is een representatie van het zorgsysteem, met centraal daarin de 

zorgprofessional. De zorgprofessional is de ‘gebruiker’ van het systeem. Gebruikers staan in 

contact met allerlei aspecten van dat systeem, zoals procedures, apparatuur, 

informatiesystemen,  medicijnen en andere gebruikers. De afkorting SHEL staat voor deze 

aspecten in het systeem: S (software), H (hardware), E (environment) en L (liveware). Begrip 

van de interactie tussen de zorgprofessional en deze aspecten van het systeem is belangrijk, 

zodat we begrijpen waarom zorgprofessionals fouten kunnen maken (Norris, 2009; Molloy & 

O’Boyle, 2005). 
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Figuur 2. Het SHEL model (Molloy & O’Boyle, 2005: 153) 

 

Door toepassing van het SHEL model kunnen relevante psychologische en gedragselementen 

van individuen, en de interactie tussen deze individuen en andere aspecten van het systeem, 

geïdentificeerd en onderzocht worden (Molloy & O’Boyle, 2005). Ofwel, als we begrijpen 

waarom mensen fouten maken, kunnen we systemen veiliger maken. Zo kan een verkeerd 

aangepaste bureaustoel er de oorzaak van zijn dat degene die erin zit te werken minder goed 

presteert. Door de verkeerde positie van de stoel krijgt die persoon last van lichamelijke 

ongemakken. Hierdoor kan deze misschien minder geconcentreerd werken, wat weer fouten 

kan veroorzaken. Begrijpt de persoon dat het maken van die fouten te maken heeft met de 

positie van de stoel – en dus niet met eigen falen of persoonlijke incompetentie - dan kan hij 

de positie  van de stoel aanpassen en eventuele fouten naar aanleiding van verder 

concentratieverlies verminderen.  

 

TRM training beoogt deelnemers bewust te maken van de invloed van human factors. De 

training leert dat fouten maken inherent is aan de beperkingen van een mens en dat de focus 

bij patiëntveiligheid niet op actieve fouten moet liggen. Bij het streven naar patiëntveiligheid 

is het van belang dat zorgprofessionals het maken van fouten niet meer associëren met 

incompetentie en/of persoonlijk falen. Ook zorgprofessionals maken fouten, omdat ook zij 

gevoelig zijn voor effecten van stress, vermoeidheid, persoonlijke problemen of misschien 
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wel de beperkte mogelijkheid van de mens tot multitasken. Dit resulteert in de eerste aanname 

met betrekking tot het effect van de TRM training: 

 

Hypothese 1: de TRM training heeft een positieve invloed op de bewustwording van de 

invloed van human factors op de uitkomsten van het zorgproces. Dat komt tot uiting in het 

feit dat: 

a. men na de TRM training er meer van overtuigd is dat fouten maken menselijk is, 

b. men na de TRM training er minder van overtuigd is dat fouten een teken van 

incompetentie zijn, 

c. men na de TRM training er meer van overtuigd is dat persoonlijke problemen van 

invloed kunnen zijn op de kwaliteit van handelen.  

 

2.1.2 Teamwerk  

Menselijke beperkingen vormen een risico voor patiëntveiligheid. Daarom streeft TRM naar 

de implementatie van standaard tools en gedragingen die rekening houden met de 

beperkingen van de mens (Leonard et al., 2004). Eén van de meest belangrijke tools uit de 

training is de samenwerking tussen teamleden, oftewel teamwerk (Salas, Rhodenizer & 

Bowers, 2000; Helmreich & Merrit, 2000; Helmreich et al., 1999). Leden van teams in de 

zorg worden nu nog nauwelijks samen getraind op teamwerk. Teamleden die zijn getraind en 

de rol van andere teamleden snappen, kunnen beter inschatten wanneer iemand een slechte 

prestatie levert of wanneer er sprake is van een potentieel risico op het maken van fouten. Een 

eenduidige definitie van teamwerk wordt in de TRM literatuur niet gegeven. Wat wel naar 

voren komt zijn de vaardigheden die nodig zijn om teamwerk te bewerkstelligen en het feit 

dat deze vaardigheden zijn te trainen (Salas et al., 2000).  

 

Om het begrip teamwerk te verduidelijken kijken we eerst naar de definitie van een team. De 

meest gebruikte definitie komt van Salas, Dickinson, Converse & Tannenbaum (1992): een 

team is  "a set of two or more individuals interacting adaptively, interdependently and 

dynamically toward a common and valued goal, who have each been assigned specific roles 

or functions to perform, and who have a limited life span of membership." Simpel gezegd is 

teamwerk een combinatie van de gedragingen en acties van teamleden bij het uitvoeren van 

een taak. Teamleden streven een gezamenlijk doel na en zijn onderling afhankelijk van elkaar 

(Salas, Burke & Cannon-Bowers, 2000). 
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In die zin is teamwerk niet iets wat begint op het moment dat je verschillende 

zorgprofessionals bij elkaar in een team zet en ze een taak geeft (Endsley & Garland, 2000). 

Simpel gezegd ontstaat teamwerk door gedeelde kennis, vaardigheden en attitudes. Dat houdt 

in dat elk teamlid zijn eigen verantwoordelijkheden en die van anderen kent. Dat teamleden 

goed met elkaar communiceren door middel van het uitwisselen van informatie en het 

consulteren van andere teamleden. Dat teamleden elkaar feedback geven. Kortom: om de zorg 

veiliger te maken moeten artsen, verpleegkundigen en andere zorgprofessionals hun 

activiteiten goed coördineren (Alonso et al,. 2006).  

 

Om fouten eerder te herkennen of te voorkomen leert TRM teams daarom verschillende niet-

technische vaardigheden met betrekking tot teamwerk. Teamprestatie is afhankelijk van deze 

vaardigheden van teamleden (Salas et al., 2000). De niet-technische vaardigheden worden 

aangeleerd op individueel niveau, maar worden geacht de coördinatie  en communicatie – 

ofwel de samenwerking - tussen teamleden te bevorderen (Flin & Maran, 2004). 

Bijvoorbeeld: een korte briefing voor de start van een nieuwe shift laat leden van een team 

vanuit hetzelfde punt te starten, vermijdt verrassingen en heeft daarmee een positief effect op 

de samenwerking binnen dat team. Effectief teamwerk vindt plaats als er binnen het team 

sprake is van: 

- gedragsmonitoring; de vaardigheid elkaars prestatie te monitoren en waar nodig 

constructieve feedback te geven,  

- informatie-uitwisseling; de vaardigheid eenduidig en helder te communiceren met 

andere teamleden, 

- back-up gedrag; de vaardigheid andere teamleden te helpen en zelf hulp te vragen bij 

de uitvoering van een taak, 

- feedback; het geven en verkrijgen van feedback (Wilson et al., 2005; Firth-Cozens, 

2001; Salas et al., 2000). 

Al deze vaardigheden zijn erop gericht bij alle leden van een team eenzelfde beeld van de 

situatie te creëren en het team naar een gezamenlijk doel te laten werken. Teamwerk is sterk 

afhankelijk van de mate waarin elk lid zich kan aanpassen aan andermans acties en/of een 

veranderende omgeving, en de mate waarin er een gedeelde perceptie is van de uit te voeren 

actie. Die gedeelde perceptie wordt in de TRM literatuur ook wel aangeduid als situation 

awareness (Alonso et al., 2006).    
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2.1.3 Situation awareness 

Situation awareness is een belangrijk onderdeel van teamwerk. Situation awareness wordt 

gedefinieerd als “the perception of the elements in the environment within a volume of time 

and space, the comprehension of their meaning, and the projection of their status in the near 

future” (Endsley, 1999). Simpel gezegd is situation awareness weten wat er om je heen 

gebeurt. Dat betekent ook vooruit denken in eventuele risico’s. Vooruit denken in risico’s kan 

leiden tot foutenreductie, wat de patiëntveiligheid ten goede komt. Een team met gedeelde 

situation awareness kan anticiperen op eventuele risico’s, voordat er bijvoorbeeld een kritieke 

situatie ontstaat (Wilson et al., 2005).   

 

Veel fouten in de zorg komen nu nog voort uit een gebrek aan situation awareness. Fouten 

kunnen ontstaan wanneer een individu bepaalde elementen uit de omgeving verkeerd 

interpreteert of niet begrijpt. Een fout in of gebrek aan situation awareness kan een negatieve 

impact hebben op de besluitvorming. Mensen hebben de tendens waar te nemen wat men 

verwacht te zien, in plaats van datgene wat er daadwerkelijk is (Edmondson, 2004; Endsley, 

1995). Als we zien wat we denken te zien kunnen we fouten maken. Bij een patiënt die zich 

zwak voelt, spierpijn heeft en koorts blijkt te hebben kan al snel de constatering ‘griep’ 

gedaan worden. Zeker als dit een jong en gezond iemand is. Vaak zal het inderdaad om griep 

gaan bij deze verschijnselen, maar het kan zomaar zijn dat er meer aan de hand is. Als 

zorgprofessional is het daarom zeer belangrijk om de situatie goed in kaart te brengen, je 

bewust te zijn van eventuele risico’s en alert te blijven. Een andere factor waardoor er een 

gebrek aan situation awareness kan ontstaan is routine. Professionals zijn er op getraind om 

op basis van een breed scala aan routines complexe problemen op te lossen (Jansen, Van den 

Brink & Kole, 2009; Mintzberg, 2004). Het gevaar daarvan is dat je op een gegeven moment 

niet meer scherp bent als een ingreep relatief eenvoudig lijkt. Een anesthesist die een 

ruggenprik moet zetten - waarbij twee ampullen klaarliggen - heeft dit vaak al meerdere 

malen uitgevoerd. Als de anesthesist niet alert blijft kan het, ondanks de routine, zomaar 

voorkomen dat hij of zij de verkeerde ampul pakt. Zo kunnen ook factoren als werkdruk, 

vermoeidheid en stress een gebrek aan situation awareness veroorzaken. 

  

Situation awareness is een fundamenteel begrip binnen een complex systeem als de zorg. 

Zo’n complex systeem eist een hoog niveau van alertheid van degene die erin werkt, zowel bij 



 

                                                                                                                    Feilbaar maakt veilig 
 

13 

besluitvorming als bij het uitvoeren van taken. In drukke omstandigheden of bij hoge 

werkdruk kunnen de gebruikers het overzicht verliezen door een verminderde situation 

awareness. Het in stand houden van situation awareness leidt tot een effectievere, efficiëntere 

prestatie van zorgprofessionals en een vermindering van het aantal gemaakte fouten. Het 

maken van fouten bij complexe systemen ligt niet zozeer aan de verkeerde beslissingen maar 

aan een ‘slechte’ situation awareness (Endsley & Garland, 2000). 

 

Endsley (1999) maakt bij het begrip situation awareness onderscheid in drie niveaus. Het 

eerste niveau is dat van perceptie en heeft betrekking op hoe de verschillende elementen in de 

omgeving worden waargenomen. Het tweede niveau is het begrijpen en interpreteren van de 

huidige situatie en het derde niveau heeft betrekking op het voorspellen van de toekomstige 

situatie. In de luchtvaart is gebleken dat de meeste problemen plaatsvinden op het eerste 

niveau. Veel fouten onder piloten ontstaat door het niet waarnemen van belangrijke 

informatie, zoals alarmsignalen in de cockpit of informatie op beeldschermen. Soortgelijke 

problemen doen zich ook voor in de zorg (Helmreich & Merrit, 1998). Door stress of 

vermoeidheid kan het zomaar zijn dat een arts een complicatie over het hoofd ziet tijdens een 

behandeling, of iets over het hoofd ziet op een scan of foto. Daarnaast ontstaan er ook veel 

fouten door verkeerde interpretatie van informatie. In dit geval kan het zijn dat een persoon de 

informatie wel waarneemt, maar verkeerd interpreteert. Bijvoorbeeld: een verpleegkundige of 

arts die ziet dat een patiënt achteruit gaat, maar niet de ernst van de situatie inziet, waardoor 

de patiënt te laat geïntubeerd wordt en er een situatie ontstaat waarbij een reanimatie moet 

plaatsvinden. De situatie wordt waargenomen, maar als niet levensbedreigend geïnterpreteerd, 

terwijl dat het wel was. Om tot een volledige situation awareness te komen moet een persoon 

achtereenvolgens alle drie niveaus doorlopen. Wil iemand kunnen voorspellen wat de 

volgende stappen zullen zijn (niveau 3), dan moet hij of zij eerst de relevante elementen 

hebben waargenomen (niveau 1) en hebben begrepen (niveau 2). Een arts die voor een 

operatie mogelijke complicaties doorneemt is daar een voorbeeld van.  

 

Fouten worden tot nu veelal verklaard vanuit een gebrek aan individuele situation awareness. 

Gebrek aan individuele situation awareness heeft echter belangrijke implicaties voor het 

functioneren van een team. Niet iedere zorgprofessional heeft op hetzelfde moment dezelfde 

perceptie van ‘wat zou moeten gebeuren’. Iedereen interpreteert de situatie vanuit zijn eigen 

kennis en ervaringen. Om bij de behandeling van een patiënt tot een gewenste uitkomst te 
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komen is het belangrijk dat iedereen ‘hetzelfde plaatje’ oftewel dezelfde situation awareness 

heeft. In de literatuur wordt dat ‘team situation awareness’ genoemd (Endsley & Garland, 

2000; Endsley, 1999). 

 

2.1.4 Team situation awareness 

Team situation awareness veronderstelt een voortdurende dialoog tussen de leden van een 

team, zodat deze allemaal up-to-date blijven van wat er gaande is en hoe ze moeten reageren 

als de situatie verandert (Leonard et al., 2004). Door teams te trainen op (het belang van) 

situation awareness kunnen ze eventuele fouten vroegtijdig herkennen en inspelen op de 

situatie. Team situation awareness helpt de veiligheid tijdens het werk vergroten, doordat men 

meer verdacht is op eventuele passieve fouten en de impact van beslissingen. Door vooruit te 

denken in risico’s kan een team beter anticiperen als er bijvoorbeeld een kritieke situatie bij 

een patiënt ontstaat (Leonard et al., 2004;  Endsley & Garland, 2000).   

 

Team situation awareness ontstaat wanneer teamleden een gedeeld bewustzijn hebben van de 

situatie (Endsley, 1995). Het succes of falen van de teamprestatie hangt af van de situation 

awareness van elk teamlid. Als één van de teamleden een ‘slechte’ situation awareness heeft 

kan dat leiden tot fouten, wat vervolgens de prestatie van het team kan beïnvloeden. In een 

team heeft elk lid zijn eigen situation awareness. Dit is weergegeven in Figuur 3. Het rode 

vlak met nummer 5 is de werkelijke situatie. Persoon A en Persoon B hebben beide hun eigen 

referentiekader, onder andere bestaande uit kennis, ervaring en subdoel. Door dat 

referentiekader hebben Persoon A en Persoon B allebei een andere situation awarenes, 

afgebeeld in Figuur 3 als nummer 1 en nummer 3. Een deel van die situation awareness komt 

overeen (nummer 4). Dat is de team situation awareness.  

 

Vlak nummer 4 - de team situation awareness - levert het minste risico op voor de 

patiëntveiligheid. De interpretatie van de situatie van Persoon A en Persoon B is op dat 

moment hetzelfde. Vlak nummer 2 is daarentegen het meest risicovol voor de 

patiëntveiligheid. Hier hebben Persoon A en Persoon B dezelfde ‘onjuiste’ situation 

awareness. 
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Figuur 3. Team situation awareness  

 

Door samen te werken in een team en gebruik te maken van de team situation awareness 

(nummer 4) kunnen fouten sneller worden voorkomen, eerder worden herkend en kunnen 

consequenties sneller worden ingeperkt (Endsley, 1995). TRM training poogt teams het 

belang van team situation awareness in te laten zien.  

  

2.2 Cultuur 

Patiëntveiligheid vergt van zorgprofessionals dat ze openstaan voor leren van falen en succes. 

Dat leren kan alleen plaatsvinden in een organisatiecultuur die zulke openheid ondersteunt 

(Alonso et al., 2006; Flin & Maran, 2004; Musson & Helmreich, 2004). De zorg kan zoals 

gezegd leren van de kennis en ervaring van de luchtvaart op het gebied van veiligheid. Een 

belangrijke uitkomst van de TRM training in de luchtvaart is dat er een cultuur ontstond 

waarin openlijk over fouten wordt gesproken, zodat men in staat is fouten te herkennen, te 

voorkomen en de effecten ervan te zwakken (Musson & Helmreich, 2004). TRM training kan 

ook in de gezondheidszorg een dergelijke open cultuur bewerkstelligen (Alonso et al., 2006; 

Flin & Maran, 2004; Helmreich & Merrit, 1998).  

 

Eén van de meest simpele definities van cultuur is “de manier waarop we dingen doen” 

(Mintzberg, 2004). De vraag wat cultuur precies is, is echter één van de meest complexe, 
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meest bediscussieerde vraagstukken binnen de sociale wetenschap (Antonsen, 2009). Schein 

(2004) omschrijft cultuur ook wel als ‘een gedeelde kijk op de wereld’. Een ‘gedeelde kijk’, 

omdat cultuur iets is dat je als groep ontwikkelt door wat je meemaakt. Gemeenschappelijke 

ervaringen zorgen ervoor dat een groep zijn eigen normen en waarden ontwikkelt. Die 

normen en waarden komen tot uiting in gedrag. Wanneer bepaald gedrag meerdere malen tot 

succes of falen heeft geleid worden het assumpties: een verzameling veronderstellingen die 

diep in ons geworteld zitten (Schein 2004; Senge, 1992). Om het voorgaande te 

verduidelijken gebruikt Schein (2004) in zijn uitleg van cultuur een ijsberg als metafoor voor 

dit concept. Van een ijsberg is vaak alleen het topje zichtbaar, 90 % ligt onder water. 

Datzelfde geldt voor cultuur.  

 

Het topje van de ijsberg is het niveau van de artefacten. Met artefacten bedoelt Schein (2004) 

alles wat je hoort, ziet en/of voelt als je een nieuwe groep inkomt: de zichtbare kenmerken 

van een groep. Deze kenmerken zijn makkelijk observeerbaar, zoals een dress-code of de 

manier waarop men elkaar aanspreekt. In een ziekenhuis dragen artsen en verpleegkundigen 

bijvoorbeeld traditioneel gezien vaak witte kleding om zich als medisch personeel te 

onderscheiden. De oorsprong en de betekenis daarvan zijn echter moeilijk te ontcijferen. Die 

betekenis vind je als je kijkt naar de diepere laag van cultuur: in de normen en waarden, en 

gedeelde assumpties (Schein, 2004; 1990). 

 

De diepere laag van cultuur ligt volgens de ijsbergmetafoor onder de oppervlakte en is niet 

direct zichtbaar voor buitenstaanders. Dat zijn in eerste instantie de uitgedragen normen en 

waarden. Normen en waarden geven betekenis aan wat ‘zou moeten zijn’. In het geval van de 

medische bedrijfskleding is de witte kleur vanuit een hygiënische norm ontstaan. Vlekken zijn 

op een witte ondergrond immers goed zichtbaar, zodat een ‘besmet’ kledingstuk direct 

omgewisseld kan worden voor een schone. Normen en waarden worden bevestigd door de 

gedeelde sociale ervaring van een groep. Patiënten vertrouwen door de witte kleding op de 

hygiënische omstandigheden van de organisatie, waardoor de keuze voor deze norm nog eens 

bevestigd wordt.   

 

Wanneer oplossingen voor bepaalde problemen - welke bedrijfskleding hanteren we? - 

meerdere malen succesvol of juist niet succesvol zijn gebleken, worden assumpties gevormd. 

Assumpties zijn een vanzelfsprekende waarheid in een bepaalde context. In het voorbeeld van 
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de witte bedrijfskleding in een ziekenhuis is de assumptie ‘wit is hygiënisch’. Assumpties zijn 

een middel voor betekenisgeving in of aan een bepaalde situatie en beslaan hoe we dingen 

ervaren, dingen voelen en hoe we denken over dingen. Schein (2004) spreekt hier ook wel van 

thought world of een mental map. Senge (1992) spreekt over een mentaal model van de 

werkelijkheid. Dat model is een verzameling veronderstellingen en generalisaties die diep in 

ons geworteld zitten. Het zijn onze onbewuste beelden van de werkelijkheid. We hebben deze 

mentale modellen nodig, omdat we de werkelijkheid in haar complexiteit nooit geheel kunnen 

begrijpen. Door zo’n mentaal model - ofwel gedeelde assumpties - kan een groep blijven 

functioneren. Assumpties bepalen hoe we naar de wereld kijken, en daarmee ook hoe we ons 

gedragen. Assumpties zijn daarom ook wel de essentie van cultuur (Schein, 2004).  

 

Een meer geïntegreerde definitie van cultuur is daarom noodzakelijk: cultuur is “een patroon 

van gedeelde basisassumpties, aangeleerd door een groep waar deze problemen van externe 

aanpassing en interne integratie heeft opgelost, waarvan de uitkomsten succesvol zijn 

gebleken en dat daarom aan nieuwkomers wordt aangeleerd als de juiste manier van ervaren, 

denken en voelen met betrekking tot die problemen” (Schein, 2004:17). Kortom: cultuur is 

iets dat door een groep mensen wordt gedeeld, iets wat is aangeleerd, wat voortdurend in 

beweging is en iets wat moeilijk zichtbaar en te beïnvloeden is. Cultuur wordt bepaald door 

gemeenschappelijke impliciete veronderstellingen waarop leden van een groep hun dagelijkse 

gedrag baseren.  

 

2.3 TRM en cultuur 

De theorievorming rondom het concept TRM bevindt zich nog in de beginfase (Salas, 

Rhodenizer & Bowers, 2000). Het vermeende succes van de training in de luchtvaart en 

andere hoog risico sectoren geeft reden tot implementatie van TRM in de zorg, maar over de 

daadwerkelijke impact van de training is nog niet veel bekend. De veronderstelling is dat er 

een relatie is tussen TRM en cultuur. Verschillende studies laten een effect van de training op 

houding en gedrag ten opzichte van de TRM vaardigheden zien (Salas et al., 2000; Morey, 

Simon, Jay, Wears, Kimberley & Berns, 2002). Het blijft echter onduidelijk hoe de relatie 

tussen TRM en cultuur precies in elkaar steekt. In dit onderzoek wordt verondersteld dat 

cultuur een manier van denken is en dat TRM die manier van denken tracht te veranderen. 
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Uitgaande van Schein’s uitleg van het concept cultuur kunnen we stellen: om het effect van 

een interventie als TRM te kunnen meten, zouden we inzicht moeten zien te krijgen in 

veranderingen op de drie cultuurniveaus: assumpties, normen en waarden, en gedrag. 

Verwacht wordt dat de TRM training op alle drie niveaus een effect zal hebben. Veranderen 

van denken beïnvloedt het cultuurniveau ‘assumpties’. Assumpties zijn zoals gezegd de 

essentie van cultuur en zijn bepalend voor attitude en gedrag. Attitudes met betrekking tot de 

onderwerpen uit de training zeggen iets over het belang dat men hecht aan deze onderwerpen 

en zitten op het cultuurniveau normen en waarden. Veranderingen in die attitudes zullen zich 

uiteindelijk manifesteren in een verandering van gedrag.  

 

Een positieve attitude ten opzichte van de onderwerpen teamwerk en situation awareness kan 

volgens de TRM literatuur pas voortkomen vanuit de overtuiging dat fouten maken inherent is 

aan menselijk handelen. In de huidige medische cultuur zitten echter nog veel verborgen 

onveiligheden in de manier waarop professionals denken over fouten. Ze hebben nogal eens 

een gevoel van onfeilbaarheid (Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg, 2009). Dat 

houdt in dat zorgprofessionals vaak vinden dat je als echte professional je werk niet laat 

beïnvloeden door persoonlijke problemen of factoren als stress of vermoeidheid. Die gedachte 

komt voort uit de veronderstelling dat fouten een teken van incompetentie zijn. De 

verwachting is dat TRM het denken over fouten verandert doordat in de training de nadruk op 

de invloed van human factors ligt (Schaefer et al., 1994). Die verwachting is weergegeven in 

Hypothese 1 ( zie Paragraaf 2.1.1). We hebben hier te maken met een verwachting van 

veranderingen op het assumptieniveau. 

 

Op normen en waarden niveau is de verwachting dat de TRM training een positief effect heeft 

op de attitude ten opzichte van teamwerk en situation awareness. TRM leert over de invloed 

van human factors. De training beoogt daarmee een verschuiving van het gevoel van 

individuele verantwoordelijkheid naar een gedeelde verantwoordelijkheid voor de veiligheid 

van de patiënt. Dat betekent niet dat de individuele zorgprofessional zijn 

verantwoordelijkheid niet moet nemen, maar dat houdt in dat teamwerk een belangrijke 

gedeelde waarde wordt onder zorgprofessionals.  

 

TRM training maakt deelnemers bewust van het belang van teamwerk. De training leert 

deelnemers over het belang van elkaars kennis en vaardigheden. Door gebruik te maken van 
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alle beschikbare kennis en vaardigheden van het team kunnen succesvolle prestaties behaald 

worden (Wilson et al., 2005; Salas, Burke & Cannon-Bowers, 2000). Dat gaat niet zomaar. 

Een team bestaat vaak uit verschillende disciplines, alle met hun eigen opleidings- of 

trainingsachtergrond. Het verschil in achtergrond in training kan een belangrijke factor zijn 

voor patiëntveiligheid, omdat het kan resulteren in verschillende normen en waarden onder 

zorgprofessionals (Alonso et al., 2006). Als arts werk je misschien vanuit de normen en 

waarden die je mee hebt gekregen vanuit je beroepsgroep en als verpleegkundige vanuit de 

normen en waarden die je meekrijgt vanuit je opleiding. Die normen en waarden kunnen 

verschillen. Verpleegkundigen worden opgeleid als manager van de patiënt, waarbij ze 

uitgebreid leren te communiceren over diens vitale functies. Artsen daarentegen worden 

opgeleid in de rol van leider en leren zelfstandig keuzes te kunnen maken op basis van enkele 

feiten. Deze verschillen in opleiding kunnen voor moeilijkheden zorgen in de samenwerking 

binnen een multidisciplinair team (Alonso et al., 2006; Hall, 2005). 

 

Gedeelde verantwoordelijkheid nemen met andere teamleden is echter iets wat aangeleerd kan 

worden. Daarnaast zijn vaardigheden als elkaars gedrag monitoren, feedback geven en hulp 

vragen of verlenen van belang bij teamwerk. Ook die vaardigheden kunnen aangeleerd 

worden. Bij de TRM training gebeurt dat: verschillende medische disciplines zitten bij elkaar 

en worden samen getraind. De training leert deelnemers dat teamwerk een belangrijke 

maatregel is tegen het maken van fouten. Dit leidt tot de volgende veronderstelling:  

 

Hypothese 2: de TRM training heeft een positief effect op het belang dat men hecht 

aan teamwerk. 

  

De TRM training leert dat het ontwikkelen van situation awareness - zowel individuele 

situation awareness als team situation awareness - één van de meest belangrijke voorwaarden 

voor succesvol teamwerk is. Team situation awareness ontstaat echter alleen als er bij de 

verschillende teamleden ook individueel situation awareness is. Om tot succesvol teamwerk te 

komen moeten teamleden vervolgens bijdragen aan elkaars situation awareness (Endsley & 

Garland, 2000). We mogen daarom het volgende verwachten: 

 

Hypothese 3: de TRM training heeft een positief effect op het belang dat men hecht 

aan situation awareness. 



 

                                                                                                                    Feilbaar maakt veilig 
 

20 

 

Het doel van de TRM training is niet alleen om het belang van teamwerk en situation 

awareness te onderstrepen, maar ook om gedrag met betrekking tot teamwerk en situation 

awareness te beïnvloeden (Musson & Helmreich, 2004). Een positieve houding ten opzichte 

van teamwerk zou moeten leiden tot observeerbare teamgedragingen, zoals het geven van 

feedback, elkaars gedrag monitoren en back-up gedrag. Op het cultuurniveau gedrag wordt 

daarom het volgende verwacht: 

 

Hypothese 4: TRM training heeft een positief effect op teamwerk. 

\ 

Daarnaast zou een positieve houding ten opzichte van situation awareness moeten leiden tot 

gedragingen die bijdragen aan zowel individuele situation awareness als team situation 

awareness. Voor een individu betekent dat bijvoorbeeld dat je het overzicht behoudt, benoemt 

wat je volgende stappen zijn of kijkt of andere teamleden nog alert zijn. Voor team situation 

awareness is het bijvoorbeeld van belang dat er als team adequaat wordt ingespeeld op 

veranderingen. De verwachting is dat TRM op het niveau van gedrag een positief effect heeft 

op zowel individuele situation awareness als team situation awareness:  

 

Hypothese 5: TRM heeft een positief effect op de individuele situation awareness van 

teamleden. 

 

Hypothese 6: TRM heeft een positief effect op team situation awareness. 

 

De hypothesen zijn uitgewerkt in een conceptueel onderzoeksmodel dat in de volgende 

paragraaf toegelicht zal worden. 

 

2.4 Conceptueel model 

In dit onderzoek wordt het effect van de TRM training op assumpties, normen en waarden en 

gedrag met betrekking tot de onderwerpen ‘human factors’, ‘teamwerk’ en ‘situation 
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awareness’, onderzocht. Er wordt een directe relatie van TRM op cultuur verondersteld. Die 

relatie is weergegeven in een conceptueel model1 (Figuur 4).  

 

 

 

 

Assumpties 

 

 

          

Normen en waarden 

 

 

 

           

Gedrag 

 

 

 

Figuur 4. Conceptueel onderzoeksmodel 

 

2.4.1 Vraagstelling 

Het conceptueel model geeft per cultuurniveau de verwachte effecten van de TRM training 

weer. De verwachting is dat TRM op het niveau van assumpties inspeelt op hoe men denkt 

over de invloed van human factors. Op normen en waarden niveau is de verwachting dat de 

TRM training vooral effect heeft op de normen en waarden met betrekking tot teamwerk en 

situation awareness. En op gedragsniveau wordt een effect van de training verwacht van de 

training op gedrag met betrekking tot teamwerk, individuele situation awareness en team 

situation awareness. De theoretische vraagstelling van dit onderzoek is daarom als volgt: 

 

 
                                                 
1 TRM is in dit model de onafhankelijke variabele. De drie lagen van cultuur uit het ijsbergmodel van Schein 
zijn de afhankelijke variabelen. De variabele ‘assumpties’ weerspiegelt Hypothese 1. De variabele ‘normen en 
waarden’ weerspiegelt Hypothesen 2 en 3 en de variabele ‘gedrag’ weerspiegelt Hypothesen 4, 5 en 6.    

 
TRM 

 
 
1. Human factors: 

a. Fouten (menselijk) 
b. Fouten (incompetentie) 
c. Persoonlijke problemen 

 

 
 

4. Teamwerk 
5. Situation awareness 

individu 
6. Team situation awareness  

 
2. Belang teamwerk 
3. Belang situation awareness 
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“Welk effect heeft Team Resource Management training op de verschillende lagen van 

cultuur op de Intensive Care afdeling van een ziekenhuis?”  

 

Om de centrale onderzoeksvraag te beantwoorden kent dit onderzoek de volgende drie 

deelvragen: 

 

1. Welk effect heeft TRM training op assumpties met betrekking tot de invloed van human 

factors?  

2. Welk effect heeft TRM training op normen en waarden met betrekking tot teamwerk en 

situation awareness? 

3. Welk effect heeft TRM training op gedrag met betrekking tot teamwerk en situation 

awareness? 
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3. Methode 

 

Het huidige onderzoek is uitgevoerd als onderdeel van een pilot van een promotieonderzoek 

naar het effect van Team Resource Management op de Intensive Care. In dit hoofdstuk wordt 

uiteengezet hoe het onderzoek is opgezet. Voor het onderzoek is gebruik gemaakt van 

verschillende kwantitatieve onderzoeksmethoden en zijn semi-gestructuurde interviews 

afgenomen. Het onderzoeksveld, de training, de manier van dataverzameling en de analyse 

zullen achtereenvolgens besproken worden. 

 

3.1 Onderzoeksveld 

Het huidige onderzoek is uitgevoerd op de Intensive Care Unit (ICU) van een ziekenhuis in de 

Randstad. Het betreft een opleidingsziekenhuis met twee locaties: een stadsziekenhuis en een 

streekziekenhuis. De ICU van het stadsziekenhuis beschikt over een grotere capaciteit dan die 

van het nabijgelegen streekziekenhuis. Beide locaties hebben beschikking over meerdere IC-

plaatsen, waarbij onderscheid wordt gemaakt tussen intensive en high care.  

 

Op een ICU liggen patiënten waarvan de vitale functies die nodig zijn om in leven te blijven, 

worden bedreigd. Kenmerkend voor een ICU is dat er veel verschillende bewakings- en 

behandelapparatuur aanwezig is. Een ander kenmerk van een ICU is dat er speciaal opgeleide 

specialisten (intensivisten) en verpleegkundigen (IC-verpleegkundigen) werkzaam zijn. De 

grote verscheidenheid aan apparatuur in combinatie met de veelal kritiek zieke patiënten, 

maakt dat de zorg op een ICU vaak complex is.  

 

Om de complexe zorg op een ICU optimaal te kunnen uitvoeren vindt er intensieve 

samenwerking tussen verschillende disciplines plaats. De afdeling van het 

onderzoeksziekenhuis bestaat uit intensivisten, arts-assistenten, IC-verpleegkundigen en 

cursisten. Daarnaast heeft de afdeling een praktijkbegeleider en twee zorgmanagers. De 

intensivisten zijn eindverantwoordelijk voor het behandelplan van de patiënten op de afdeling 

en bepalen het medische beleid. Arts-assistenten vallen onder de dienstdoende intensivist en 

zijn vaker dan de intensivist aanwezig op de wekvloer. Daarom is een arts-assistent in eerste 

instantie het aanspreekpunt voor de verpleegkundigen. Verpleegkundigen hebben de 

verantwoording voor de verzorging van één of twee patiënten. De dagoudste onder de 

verpleegkundigen heeft de taak dit te coördineren en heeft dan zelf geen patiënten die dag. 
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Cursisten werken onder toezicht van een verpleegkundige en dragen net als hen zorg voor één 

of twee patiënten op de afdeling.  

 

Op de ICU wordt veel gewerkt in verschillende teamsamenstellingen. Deze samenstellingen 

wisselen per dienst. Beide locaties werken met drie diensten (voor de verpleegkundigen en 

cursisten): een dagdienst, een avonddienst en een nachtdienst. Overdag is er op beide locaties 

een dienstdoende intensivist aanwezig, ’s nachts is deze niet fysiek aanwezig, maar moet hij 

of zij wel stand-by staan. Alle medewerkers van de ICU werken wisselend op beide locaties.  

 

De teams hebben verschillende momenten van kennisuitwisseling en informatieoverdracht. 

Tijdens elke dienstwisseling is er een overdrachtsmoment waarbij de patiënten worden 

besproken en overgedragen aan de nieuwe verpleegkundige en/of intensivist. Een ander 

dagelijks moment is het Multidisciplinair Overleg (MDO). Op beide locaties probeert men 

elke dag om 11.30 uur een overleg te houden tussen intensivist, arts-assistent, 

verpleegkundigen en - afhankelijk van de te bespreken patiënten - andere medische 

disciplines. In het MDO worden de patiënten die op dat moment op de ICU liggen besproken. 

De intensivist vraagt dan input aan de verpleegkundigen en de arts-assistent. De duur van de 

verschillende overdrachtsmomenten varieert afhankelijk van de casuïstiek.  

 

3.2 TRM training 

Alle medewerkers van de ICU hebben - verdeeld over 5 groepen - de TRM training gevolgd. 

De training werd gegeven door QST Safe Skies, een organisatie gespecialiseerd in CRM 

training voor luchtvaartpersoneel en tegenwoordig met enige aanpassing van de training ook 

actief in de zorg. De training is over twee dagen verdeeld gegeven, waarbij aan het eind van 

dag twee door de trainingsgroep een concreet actieplan is gemaakt om het geleerde om te 

zetten in actiepunten en TRM toepassingen te waarborgen.  De training heeft plaatsgevonden 

in een ruimte buiten de eigen organisatie. 

 

De medewerkers van de ICU zijn multidisciplinair getraind. De training kende 5 

trainingsgroepen van 15 tot 20 deelnemers, bestaande uit vertegenwoordigers van alle 

disciplines op de afdeling. Wegens ziekte was bij één trainingsgroep uiteindelijk geen 

intensivist aanwezig. Daarnaast zijn er in totaal twee zorgmanagers, wat betekent dat die ook 

niet in elke trainingsgroep aanwezig waren.  
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3.3 Dataverzameling en steekproef 

Het effect van de TRM training is onderzocht aan de hand van een voor- en nameting. De 

voormeting heeft 5 weken voorafgaand aan de training plaatsgevonden. Daarvan is in de 

eerste week ruimte gemaakt voor een kennismaking met de afdeling en bespreking over de 

inzet van de meetinstrumenten.  De nameting is een week na de laatste trainingsgroep gestart 

en besloeg wederom een periode van vijf weken. Tijdens de nameting is dezelfde vragenlijst 

ingezet als in de voormeting met toevoeging van interviews en een evaluatievragenlijst. 

 

Voor de dataverzameling is gebruik gemaakt van een combinatie van kwantitatieve en 

kwalitatieve meetinstrumenten. Om het effect van de training op de verschillende 

onderzoeksvariabelen te meten is zowel in de voor- als nameting een vragenlijst uitgezet. 

Aanvullend zijn in de nameting enkele interviews gehouden en is een evaluatievragenlijst 

uitgezet onder het voltallige personeel. De data uit de interviews en de evaluatievragenlijst 

kunnen ondersteunend zijn aan eventuele gevonden effecten uit de vragenlijst. 

   

3.3.1 Vragenlijst 

De vragenlijst – genaamd de SafeTeam vragenlijst (Van Dyck, 2008) - gaat in op menselijke 

factoren in relatie tot patiëntveiligheid: hoe verzorgt het multidisciplinaire team samen de 

behandeling van een patiënt op de IC? De SafeTeam vragenlijst is een nog niet-gevalideerde 

vragenlijst die ontwikkeld is ten behoeve van onderzoek naar TRM. De vragenlijst bestaat uit 

twee onderdelen, SafeTeam A en SafeTeam B. SafeTeam A bevat 44 vragen over attitude 

(houding ten aanzien van kernthema’s). SafeTeam B bevat 40 vragen over gedrag (hoe er op 

de ICU als team wordt gewerkt). Respondenten konden op een 5-puntsschaal aangeven in 

welke mate de stellingen van toepassing waren op hun situatie op de afdeling. De variaties 

binnen deze 5-puntsschaal zijn (1) helemaal niet, (2) in geringe mate, (3) in redelijke mate, (4) 

in hoge mate (5) helemaal.  

 

De voormeting is eind februari 2009 gestart en heeft in totaal 8 weken opengestaan. Tot aan 

de training - die op verschillende momenten aan verschillende groepen werd gegeven - was er 

de mogelijkheid de vragenlijst in te vullen. Dit aantal geldt voor zowel de voor- als de 

nameting. De nameting is de eerste week van mei gestart met de verspreiding van de 

SafeTeam A. SafeTeam B is in de nameting de 1e week van juni uitgezet. De deadline voor 
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onderdeel A was 1 juni. Onderdeel B heeft tot eind juni opengestaan. Voor het, in de 

nameting, opsplitsen van onderdeel A en onderdeel B is besloten om zo het aantal vragen per 

ronde te beperken en minder tijd van de respondent vragen. In de voormeting zijn beide 

onderdelen wel tegelijkertijd verspreid. 

 

Tabel 1: overzichtstabel respons SafeTeam A en B.     

Vragenlijst Aantal voor  % voor  Aantal na  % na Aantal beide  % beide  

SafeTeam A 56 73.68 53 69.74 49 64.47 

SafeTeam B 56 73.68 47 61.84 44 57.89 

 

De vragenlijst is zowel in de voor- als in de nameting verspreid per enveloppe, in de 

postvakjes van de medewerkers. In Tabel 1 is een overzicht weergegeven van de respons van 

beide onderdelen in de voor- en nameting. Om de respons zo hoog mogelijk te krijgen is per 

mail getracht de vragenlijsten nogmaals onder de aandacht te brengen. Om de respons nog 

verder omhoog te krijgen is de medewerkers persoonlijk gevraagd of zij de vragenlijsten al 

hadden ingevuld en of er eventueel nog vragen of moeilijkheden waren. Ook was er de 

mogelijkheid voorafgaand aan de eerste trainingsdag de vragenlijsten nog in te vullen. 

 

3.3.2 Interviews 

Aanvullend op de vragenlijsten is in de nameting gesproken over de TRM training met een 

aantal respondenten. Daarbij ging het over de ervaring met de training zelf en de ervaringen 

met TRM op de werkvloer. De geïnterviewde werd gevraagd naar veranderingen naar 

aanleiding van de training in eigen houding en gedrag en dat van anderen. Er is voor die 

gesprekken gekozen voor een open manier van interviewen, omdat dit een goede manier is om 

ideeën, opvattingen, belevingen en ervaringen van mensen te achterhalen. Daarnaast kan 

worden doorgevraagd als daartoe aanleiding bestaat. Ook heeft deze onderzoeksmethode als 

voordeel dat vrij snel informatie kan worden verkregen over veel onderwerpen en dat er 

flexibel kan worden ingespeeld op de informatie die respondenten geven.  

 

De interviews zijn afgenomen aan de hand van een vooropgezette checklist. Door gebruik te 

maken van een checklist kwamen steeds dezelfde onderwerpen aan bod tijdens de interviews, 

zij het in een andere mate of volgorde. De checklist is gebaseerd op een checklist uit eerder 

onderzoek naar TRM op verschillende Spoedeisende Hulp afdelingen van Nederlandse 

ziekenhuizen. Aan deze checklist zijn op basis van het huidige literatuuronderzoek naar TRM 
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training en de daarbinnen behandelde onderwerpen (zoals communicatie, cultuur en 

teamwerk), enkele aanpassingen gedaan. Tijdens de interviews kwamen aan de hand van de 

checklist de rol van communicatie, van cultuur, van teamwerk en van leiderschap aan bod. De 

checklist is opgenomen in Bijlage 2. 

 

Respondenten zijn uitgenodigd voor het interview via email, via een brief in hun postvakje of 

via persoonlijke benadering. Alle interviews zijn met toestemming van de respondent 

opgenomen met een bandrecorder en later letterlijk uitgewerkt. Letterlijke uitwerking 

betekent dat er geen informatie verloren gaat, wat de betrouwbaarheid van het onderzoek ten 

goede komt. De duur van de interviews verschilt en varieert van 20 minuten tot één uur.  

 

3.3.3 Evaluatievragenlijst  

Na afloop van de training is er een evaluatievragenlijst uitgezet onder alle deelnemers van de 

TRM training. De vragenlijst gaat in op de onderwerpen uit de training - zoals situation 

awareness - en vraagt deelnemers naar hoe zij met deze onderwerpen omgaan sinds de 

training.  De vragenlijst kent 12 stellingen waarbij op een 5-puntsschaal aangeven kon worden 

in welke mate de stellingen van toepassing waren op hun situatie op de afdeling. . De variaties 

binnen deze 5-puntsschaal zijn (1) zeer mee oneens, (2) mee oneens, (3) neutraal, (4) mee 

eens (5) zeer mee eens.  

 

De stellingen zijn grofweg onder te verdelen in de volgende categorieën: ‘bewustzijn’, 

‘gedrag’ en ‘algemeen’. De stelling in de categorie ‘bewustzijn’ zijn in de analyse gekoppeld 

aan de cultuurniveaus assumpties en normen en waarden. De stellingen uit de categorie 

‘gedrag’ zijn gekoppeld aan het cultuurniveau gedrag. Daarnaast zijn alleen die stellingen die 

inhoudelijk aansluiten op de theoretische concepten uit het onderzoeksmodel meegenomen in 

dit onderzoek. Dat houdt in dat 6 stellingen en niet mee worden genomen in de analyse van de 

resultaten. Daarnaast bevat de evaluatievragenlijst 2 open vragen. De open vragen gaan in op 

eventuele veranderingen die hebben plaatsgevonden na de training. Deze zijn niet 

meegenomen zijn in de analyse. De volledige evaluatievragenlijst is opgenomen in Bijlage 3. 

De stelling “sinds de training is op de afdeling meer situation awareness” is gekoppeld aan de 

variabele gedrag. Deze stelling valt eigenlijk in de categorie ‘algemeen’, maar het feit dat er 

‘meer situation awareness is’ wordt in dit onderzoek beschouwd als een indicatie van gedrag.   
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3.3.4 Steekproef 

Bij de dataverzameling is geprobeerd een zo goed mogelijke afspiegeling van de ICU afdeling 

te verkrijgen. De SafeTeam vragenlijst is uitgezet onder het voltallige personeel van de 

afdeling: intensivisten, arts-assistenten, IC-verpleegkundigen, IC-cursisten en zorgmanagers. 

Er zijn in eerste instantie 83 mensen benaderd. Vijf daarvan waren niet langer werkzaam op 

de IC en vielen af. Het aantal aangeschreven respondenten komt daarmee op 78. Dit aantal 

geldt voor zowel de voor- als de nameting. Na samenvoeging van de data uit de voormeting 

en de nameting blijven er bij onderdeel A van de SafeTeam 49 respondenten over die deze 

vragenlijst zowel in de voor- als in de nameting volledig hebben ingevuld. Voor onderdeel B 

zijn dat er 43 na samenvoeging van de data uit de voor- en de nameting. Voor de 

evaluatievragenlijst geldt dat elke deelnemer van de training is gevraagd de lijst in te vullen. 

In totaal zijn 46 vragenlijsten ingevuld wat een respons van 63% betekent. 

 

Naast het uitzetten van de vragenlijsten is er in de nameting een twaalftal interviews 

afgenomen. De selectie van de respondenten is doelgericht en in samenwerking met de 

zorgmanager tot stand gekomen. Er is rekening gehouden met een aantal belangrijke 

selectiecriteria, met als voornaamste dat de sample representatief was voor de gehele ICU en 

dat de geselecteerde respondenten zouden deelnemen aan de TRM training. De respondenten 

variëren in leeftijd, geslacht en het aantal jaren dat zij werkzaam zijn op de afdeling en in het 

betreffende beroep. Daarnaast zijn er een aantal andere criteria gehanteerd: 

- Er is gekozen om in de groep respondenten verpleegkundigen op te nemen die 

coördinerende taken hadden. 

- Bij de intensivisten is, omdat deze een relatief kleine groep vormen, specifiek gekeken 

naar een goede verdeling van arbeidsduur op de ICU en geslacht. 

- Alle respondenten moesten ook geobserveerd zijn2. Dit criterium is niet relevant voor 

dit onderzoek, aangezien de observaties niet worden meegenomen in de analyse. 

Omdat het wel de sample heeft beïnvloed wordt dit criterium toch hier benoemd. 

In totaal zijn 8 IC-verpleegkundigen, 2 arts-assistenten en 2 intensivisten geïnterviewd.    

 

                                                 
2 Het huidige onderzoek is onderdeel van een pilotstudie naar TRM training. De totale dataverzameling van deze 
pilotstudie betreft meerdere meetinstrumenten, waaronder de besproken SafeTeam vragenlijst en de interviews. 
Er zijn echter ook observaties gehouden tijdens de voor- en nameting. Tijdens deze observaties zijn 
medewerkers herhaaldelijk geobserveerd tijdens hun werkzaamheden, waarbij de wijze en frequentie van 
interactie is bijgehouden. De inhoud van deze observaties sluit niet aan bij het huidige onderzoek. Dit 
meetinstrument is derhalve buiten beschouwing gelaten.    
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3.4 Operationalisatie en schaalconstructie 

Het onderzoeksmodel van het huidige onderzoek kent in totaal vier variabelen. Omdat er een 

voor- en een nameting heeft plaatsgevonden wordt de ‘TRM training’ in dit onderzoek 

gedefinieerd als de situatie voorafgaand aan de training ten opzichte van de situatie na de 

training. De afhankelijke variabelen uit het worden geoperationaliseerd aan de hand van 

verschillende items uit de SafeTeam vragenlijst (Van Dyck, 2008).  

 

Onderdeel A van de Safeteam vragenlijst bevat items over attitude en onderdeel B items over 

gedrag. Omdat SafeTeam A uit attitudevragen bestaat, sluit dit onderdeel aan bij de variabelen 

uit het onderzoeksmodel die de cultuurniveaus ‘assumpties’ en ‘normen en waarden’ beslaan. 

SafeTeam B meet gedrag en sluit daarmee aan op het cultuurniveau ‘gedrag’. In het A 

onderdeel worden de variabelen ‘assumpties’ en ‘normen en waarden’ uit het 

onderzoeksmodel gemeten. SafeTeam B meet de variabele ‘gedrag’.   

 

3.4.1 Schaalconstructie 

Voor de operationalisatie van de variabelen uit het onderzoeksmodel is een uitgebreide 

analyse in het analyseprogramma SPSS uitgevoerd. De SafeTeam vragenlijst is een nog niet 

gevalideerde vragenlijst en dus kunnen bij de analyse geen bestaande schalen aangehouden 

worden. In eerste instantie is daarom gekeken naar een inhoudelijke vergelijking tussen de 

theoretische concepten uit het onderzoeksmodel en de items uit de vragenlijst. Voor zowel 

onderdeel A als voor onderdeel B geldt dat gebruik is gemaakt van de stellingen die het best 

bij de theoretische beschrijving van de concepten aansloten. Daarnaast is gekeken naar het 

cultuurniveau waarop de items aansloten. Het item ‘fouten zijn een teken van incompetentie’ 

is een voorbeeld van een item op assumptieniveau. Op dat niveau zijn in totaal 3 items uit 

onderdeel A geselecteerd, op het cultuurniveau ‘normen en waarden’ zijn in totaal 6 items uit 

onderdeel A geselecteerd en op gedragsniveau zijn in totaal 12 items geselecteerd.   

Vervolgens zijn alle items in dezelfde richting gecodeerd. Na hercodering zijn factoranalyses 

en betrouwbaarheidsanalyses uitgevoerd voor die items die theoretisch aansloten bij de 

concepten uit het onderzoeksmodel. In Tabel 2 staat schematisch weergegeven welke items 

uiteindelijk zijn geselecteerd, welke schaal zij vormen en op welke variabelen zij aansluiten.  

 

Na de eerste selectie van de items uit de vragenlijst zijn factoranalyses uitgevoerd aan de hand 

van een principale-componenten-analyse met Varimax rotatie. In totaal zijn er 6 verschillende 
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factoranalyses uitgevoerd. Er is onderscheid gemaakt tussen de cultuurniveaus en daarnaast 

zijn er aparte factoranalyses uitgevoerd voor de voor- en nameting. Om te bepalen of een item 

onderdeel bleef van een schaal zijn verschillende stelregels aangehouden. Ten eerste moet een 

factorlading groter zijn dan .40, een item moet voldoende discriminerend zijn met een 

onderling verschil van minimaal .20 en items mogen niet sterker laden op de factor van een 

ander concept (Pallant, 2007).  

 

Human factors 

‘Human factors’ bestaat uit 3 items (zie Tabel 2). Deze 3 items vormen met een alfa van .00 

in de voormeting en .29 in de nameting geen betrouwbare schaal. Ondanks onvoldoende 

betrouwbaarheid van de schaal is deze variabele toch als zodanig meegenomen in de analyse. 

De schaal meet het gemiddelde van de items: “fouten maken is menselijk en fouten kunnen 

dus niet altijd voorkomen worden”, “fouten zijn een teken van incompetentie” en “bij een 

professioneel team hebben persoonlijke problemen geen invloed op de kwaliteit van 

handelen”. Ook bij weglating van één van deze items wordt de schaal niet betrouwbaar. 

Omdat op basis van de literatuur wordt verwacht dat ‘human factors’ een rol speelt in het 

onderzoeksmodel is toch besloten deze mee te nemen in de analyse met in achtneming van 

deze waarneming. Daarnaast zullen de drie stellingen apart worden meegenomen in de 

analyse.  

 

Belang teamwerk 

Ook de schaal ‘belang teamwerk’ is met een Cronbach’s alfa van .49 in de voormeting en .61 

in de nameting niet volledig betrouwbaar. Cronbach’s alfa waarden zijn echter erg gevoelig 

voor het aantal items in de schaal. Bij een kleine schaal (minder dan tien items) is een lage 

Cronbach’s alfa (rond 0.5) niet uitzonderlijk (Pallant, 2007). Daarnaast is op basis van de 

literatuur ook deze schaal meegenomen in de analyse (zie Tabel 2 voor de items van Belang 

teamwerk). 

 

Voor de schalen ‘belang situation awareness’, ‘teamwerk’, ‘situation awareness individu’ en 

‘team situation awareness’ geldt dat ze allemaal betrouwbaar zijn bevonden op basis van 

ofwel een betrouwbare schaal3 in de voormeting, ofwel een betrouwbare schaal in de 

                                                 
3 Aan de hand van een betrouwbaarheidsanalyse, door middel van een Cronbach’s alfa is gemeten of de schalen 
die uit de factoranalyse kwamen ook betrouwbaar (homogeen) zijn: of de items die een concept vormen 
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nameting of een betrouwbare schaal in zowel de voor- als de nameting. Op basis van de 

betrouwbaarheidsanalyses komt op gedragsniveau - eerder op basis van de theorie 

geselecteerd - één item te vervallen. Het item ‘bedenken en bespreken we van tevoren wat er 

mogelijk mis kan gaan tijdens de operatie’ uit de team situation awareness schaal valt af. In 

Tabel 2 staat per variabele weergegeven welke items bij de schalen horen. 

                                                                                                                                                         
hetzelfde meten. Bij een Cronbach’s alfa groter dan 0.65 in de voor- of nameting is een schaal betrouwbaar 
bevonden. 
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Tabel 2: overzichtstabel van de gebruikte vragen uit Safeteam A en B 
Variabele Schaal Ik ben van mening dat… 

Assumpties Human factors fouten maken menselijk is, en fouten dus niet altijd 
voorkomen kunnen worden. 

  Fouten een teken van incompetentie zijn. 
  bij een professioneel team persoonlijke problemen geen 

invloed hebben op de kwaliteit van handelen. 

Normen en waarden Belang teamwerk teamleden het de anderen moeten laten weten als hun 
werklast te zwaar wordt.  

  teamleden zouden moeten opletten of iedereen nog alert is. 

  teamleden elkaar, waar nodig, om advies moeten vragen.  

 Belang situation awareness het belangrijk is dat alle teamleden samen regelmatig 
checken of er sprake is van normale omstandigheden of dat 
door veranderingen de patiëntveiligheid in gevaar kan 
komen. 

  geslaagde behandelingen te maken hebben met voorbereid 
zijn op de mogelijkheid dat er zich iets ongebruikelijks 
voordoet. 

  we er als team voortdurend rekening mee moeten houden 
dat er iets ongebruikelijks gebeurt tijdens de behandeling 
van een patiënt.  

  Op de IC… 
Gedrag Teamwerk stel ik vragen als iets me niet duidelijk is. 

  moedig ik anderen aan feedback te geven op mijn handelen. 
  laat ik de andere teamleden weten wat ik ga doen. 

  
laat ik het de anderen weten als mijn werklast te zwaar 
wordt. 

 

Situation awareness individu zeg ik er iets van als veiligheidsprotocollen niet strikt worden 
nageleefd. 

  houd ik in de gaten of iedereen nog alert is 

  
als ik de anderen laat weten wat ik ga doen, check ik ook of 
de informatie is overgekomen. 

  
zeg ik er wat van als een van de teamleden niet meer alert 
is. 

 

Team situation awareness zijn we als team klaar om adequaat te handelen als er zich 
iets ongebruikelijks voordoet. 

  Vragen we elkaar, waar nodig, om advies. 

    
houden we er als team rekening mee dat er zich iets 
ongebruikelijks voordoet. 

 

 

3.5 Analyse 

Vragenlijsten 
Het effect van de TRM training is getoetst door een vergelijking te maken van de 

verschillende cultuurniveaus tussen de voor- en nameting. Voor de analyse van de resultaten 

is gebruik gemaakt van SPSS. Voor de SafeTeam vragenlijst geldt dat aan de hand van een 

repeated measures analysis of variance (ANOVA) is gekeken of respondenten op de drie 
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afhankelijke variabelen in gemiddelde scores verschillen tussen voor en na de TRM training. 

Dit is uitgevoerd aan de hand van eenzijdige toetsing met een significantieniveau van 5 

procent.  

 

Bij de analyse van de evaluatievragenlijst is gekeken of de gemiddelde score per stelling 

significant is. Dat is uitgevoerd aan de hand van een one-sample t-test. Per stelling is getoetst 

of de gemiddelde score significant afwijkt van het neutrale schaalmidden (score 3). Ook bij de 

analyse van de evaluatievragenlijst is een significantieniveau van 5 procent aangehouden. In 

de resultaten worden alleen de stellingen die significant afwijken van het neutrale 

schaalmidden besproken. 

 

Interviews 

De interviews zijn geanalyseerd aan de hand van een codeerschema (zie Bijlage 4). De eerste 

fase van de codering betrof een open codering op segmenten waarin de onderwerpen ‘human 

factors’, ‘teamwerk’ en ‘situation awareness’ voorkwamen. In de tweede fase van de codering 

zijn aan de hand van een codeerschema de segmenten uit de eerste codering nogmaals 

gecodeerd. In fase 3 zijn de segmenten die overbleven uit fase 2 gecodeerd op ‘assumpties’, 

‘normen en waarden’ en ‘gedrag’. In Tabel 3 is schematisch weergegeven in hoeveel gevallen 

het ging over assumpties, over normen en waarden en over gedrag.  

 

Tabel 3: overzichtstabel codering interviews   

Cultuurniveau Totaal aantal quotes  Aantal interviews  
Assumpties 6 4 
Normen en waarden 11 9 
Gedrag 14 10 
 

In totaal zijn 6 segmenten gecodeerd voor ‘human factors’, 6 segmenten voor ‘belang 

teamwerk’, 5 segmenten voor ‘belang situation awareness’, 4 voor ‘situation awareness 

individu’ en 9 voor ‘team situation awareness’. Voor ‘teamwerk’ kon 1 segment gecodeerd 

worden.  

 

Om de betrouwbaarheid van de analyse van de interviews te vergroten is een tiental citaten 

voorgelegd aan een tweede codeur. Deze citaten varieerden in onderwerp en cultuurniveau. 

De tweede codeur is gevraagd aan de hand van hetzelfde codeerschema de voorgelegde 
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citaten te coderen. Naar aanleiding van deze codering zijn een viertal citaten afgevallen en 

zijn twee citaten gehercodeerd. Situation wordt uitgelegd als een belangrijk onderdeel van 

teamwerk. Voor enkele citaten geldt dat het lastig was deze twee onderwerpen uit elkaar te 

trekken. Een voorbeeld is het citaat: 

 

"We hadden wel laatst dat we met z'n allen bezig waren met een patiënt…oh ja we 

hebben voor de dokters niet duidelijk wie deze patiënt gaat doen want we waren met 

z'n drieën de box opgerend. Dat was wel echt iets van TRM…dat ik zei van okay 

jongens de dokter moet weten wie deze patiënt gaat doen..." 

 

Dit citaat was in eerste instantie gecodeerd als ‘team situation awareness’. Na heroverweging 

is deze gecodeerd als ‘teamwerk’. Het citaat duidt op het creëren van een gezamenlijk beeld 

van de situatie, maar laat vooral zien op welke manier dat gebeurt. In dit geval wordt het 

daarom gezien als een vorm van informatie-uitwisseling en dus als onderdeel van teamwerk. 

Een voorbeeld van een citaat dat is afgevallen is: 

 

“Over het algemeen als er een fout wordt gemaakt word je er niet op aangekeken”  

 

Dit citaat impliceert een bepaalde veronderstelling met betrekking tot fouten en is in eerste 

instantie op assumptieniveau gecodeerd. Er is echter voor gekozen deze niet op te nemen met 

als criterium dat het om expliciete veronderstellingen moet gaan om citaten op te nemen op 

assumptieniveau.  
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4. Resultaten 

 

In dit hoofdstuk worden de onderzoeksresultaten gepresenteerd. De resultaten worden 

weergegeven aan de hand van de verschillende cultuurniveaus: assumpties, normen en 

waarden, en gedrag. Per niveau worden de resultaten van de kwantitatieve analyse besproken, 

in combinatie met de resultaten uit de interviews en - indien van toepassing - de 

evaluatievragenlijst.  

 

Het uiteindelijke doel van dit onderzoek is om te toetsen of Team Resource Management 

training effect heeft op de verschillende lagen van cultuur van de Intensive Care afdeling van 

een ziekenhuis. Dit is onderzocht door middel van een variantieanalyse (ANOVA) met een 

herhaalde meting binnen één groep (repeated measures). De resultaten van deze 

variantieanalyse staan schematisch weergegeven in Tabel 4 en worden in de volgende 

paragrafen besproken.  

 

 

 

Tabel 5 presenteert de resultaten van een one-sample t-test van de evaluatievragenlijst. In de 

tabel staan enkel de stellingen weergegeven die theoretisch aansluiten bij de concepten uit het 

onderzoeksmodel.   

 

 

 

 

Tabel 4: variantieanalyse assumpties, normen en waarden, en gedrag         

Variabelen en onderwerp SD   M     

  voor na voor na F df partial η² 

Assumpties         
1.human factors .55 .58 3.44 3.66 4.70* 1, 48 .09 
1a. fouten (menselijk) 1.16 .98 3.29 3.53 1.74 1, 48 .04 
1b. fouten (incompetentie) .65 .60 4.15 4.17 .39 1, 47 .00 
1c. persoonlijke problemen .94 1.06 2.90 3.29 4.13* 1, 48 .08 
Normen en waarden        
2. belang teamwerk .48 .50 4.22 4.27 .44 1, 48 .01 

3. belang situation awareness .53 .53 4.03 4.03 .00 1, 48 .00 
Gedrag         
4. teamwerk (N=43) .59 .57 3.77 3.63 4.43* 1, 42 .09 
5. situation awareness Individu (N=42) .59 .59 3.15 3.17 .05 1, 41 .00 

6. team situation awareness (N=43) .58 .50 3.88 3.91 .11 1, 42 .00 

Noot. N = 49; n.v.t. = niet van toepassing; * p <.05            
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Tabel 5: overzichtstabel one-sample t-test evaluatievragenlijst         

Stellingen Variabele M SD t df 
meer bewust persoonlijke factoren 
 

assumpties 3.35 .87  2.63*   42 

meer bewust omgevingsfactoren assumpties 3.37 .87  2.79** 
 

42 

rekening houden met functioneren collega's 
 

normen en waarden 3.37 .85  2.89* 42 

rekening houden met situaties die bedreiging vormen voor 
patiëntveiligheid 
 

normen en waarden 3.14 .84  1.10 41 

herken eerder situaties die patiëntveiligheid bedreigen 
 

gedrag 3.21 .77  1.78 42 

weet beter hoe anderen aan te spreken op gedrag 
 

gedrag 2.81 .91 -1.35 42 

meer situation awareness op de afdeling gedrag 3.42 .82  3.33** 42 

Noot: N = 46, * p <.05, ** p <.01   

 

4.1 Assumpties  

Uit de evaluatielijst na afloop van de training blijkt dat men zich na de TRM training meer 

bewust is geworden van de invloed van persoonlijke en omgevingsfactoren op hun handelen 

(M = 3.35; SD = .87), (t (42) = 2.63; p < 0.05) en (M = 3.37; SD = .87), (t (42) = 2.79; p < 

0.01). Dat is in lijn met Hypothese 1. 

 

De kwantitatieve analyse van de vragenlijst laat ook zien dat de TRM training effect heeft 

gehad op bewustwording van de invloed van human factors (voor: M = 3.44; SD = .55, na: 

M= 3.66; SD = .58), (F(1, 48) = 4.70; p < 0.05, η² = 0.09). Dat betekent dat op basis van de 

vragenlijstanalyse Hypothese 1 kan worden aangenomen. Daarnaast is in Tabel 4 af te lezen 

dat men er na de TRM training meer van overtuigd is dat persoonlijke problemen van invloed 

kunnen zijn op de kwaliteit van handelen van een professioneel team (voor: M = 2.90; SD = 

.94, na: M= 3.29; SD = 1.06), (F(1, 48) = 4.13; p < 0.05, η² = 0.08). De TRM training heeft 

effect op de veronderstelling dat persoonlijke problemen van invloed kunnen zijn op het 

handelen van zorgprofessionals. Dat blijkt ook uit de interviews (zie Tabel 5). 

Geïnterviewden geven aan dat de TRM training laat zien wat stress of andere factoren met een 

persoon doen. Na de training is men meer overtuigd van de invloed van deze factoren. 

Daarmee wordt Hypothese 1c aangenomen.  

 

Hypothese 1a, de verwachting dat de TRM training een positief effect heeft op de 

veronderstelling dat fouten maken menselijk is, wordt gedeeltelijk ondersteund. Uit de 

interviews (zie Tabel 6) blijkt dat meerdere respondenten aangeven dat menselijk falen niet te 
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voorkomen is. “Een foutje is zo gemaakt” en “iedereen maakt fouten” wordt er gezegd. De 

interviews bieden deels ondersteuning voor Hypothese 1a. Op basis van de vragenlijst is voor 

Hypothese 1a geen steun gevonden (F(1, 48) = 1.74; p = 0.19). Men is na de training niet 

meer overtuigt van de stelling dat fouten maken menselijk is. Hypothese 1a moet worden 

verworpen.  

 

Vanuit de analyse van de vragenlijst is voor Hypothese 1b ook geen ondersteuning gevonden 

(F(1,47) = 0.59; p = 0.84). Men is na de training niet minder overtuigd van het feit dat fouten 

een teken van incompetentie zijn. Eén geïnterviewde geeft aan dat hij of zij na de training wel 

minder de neiging heeft fouten als persoonlijke incompetentie te zien. Hypothese 1b moet 

echter worden verworpen.  

 

Tabel 6: quotes met betrekking tot assumpties   

Uitspraken  Onderwerp 

"Menselijk falen…dat houd je toch…" fouten (menselijk) 
  
"Je bent en blijft een mens…een foutje is zo gemaakt. Ik bedoel wie maakt er geen 
fouten, alleen als je thuis iets doms doet nou ja, dan is je vaas kapot of ben je een 
papiertje kwijt enzo. Maar echt onwijze gevolgen heeft dat niet…" 

fouten (menselijk) 

  
"Iedereen weet dat er veel fouten gemaakt kunnen worden, en ja, men weet ook dat het 
jezelf kan overkomen." 

fouten (menselijk) 

  
"Ik vond het ook interessant om te horen dat als er fouten gemaakt zijn op de werkvloer 
dat het heel vaak al met organisatorische problemen te maken heeft, want je hebt heel 
snel de neiging om te denken dat het allemaal aan jou ligt." 

fouten (incompetentie) 

  
"Er zaten inderdaad wat dingen in waarvan ik zeg je wordt er weer op gewezen, alert op 
gemaakt, een stukje hoe ga je met stress om. En dat ze je lieten zien van dit is je boog 
en hier sta je, en op een bepaald moment kom je te ver op die boog…dat waren nieuwe 
dingen." 

persoonlijke problemen  

  
"Ik heb ook gewoon het idee dat die mensen die daar boven op kantoor zitten die 
hebben geen flauw idee wat er speelt op de werkvloer en dat is natuurlijk ook een 
frustratie van heel veel mensen, dat die maar dingen bedenken die niet uitvoerbaar zijn 
voor ons. En dat werkt ook fouten in de hand, frustratieniveaus, stress dat soort 
dingen." 

persoonlijke problemen  

 

4.2 Normen en waarden  

Hypothesen 2 en 3 hebben beide betrekking op de variabele ‘normen en waarden’. Hypothese 

2 stelt dat men na de TRM training meer belang hecht aan teamwerk dan voor de training. De 

repeated measures analysis of variance laat zien dat de TRM training geen effect heeft gehad 



 

                                                                                                                    Feilbaar maakt veilig 
 

38 

op het belang dat men hecht aan teamwerk (F(1, 48) = 0.44; p = 0.51). Hypothese 2 moet op 

basis van de vragenlijstanalyse worden verworpen.  

 

Uit de interviews komt echter duidelijk naar voren dat men zich bewust is van het belang van 

teamwerk. Ook blijkt dat de TRM training effect heeft gehad op die bewustwording. Men 

geeft aan dat de training “heeft gehamerd op het teamverband”. Een enkeling geeft aan dat 

hij of zij zich na de training bewuster is van het belang van samenwerking met collega 

professionals: 

 

"…dat ik er iets bewuster van ben van dat ik eerder kan aangeven aan mijn collega's, 

ik ben het helemaal kwijt, ik weet niet of jullie het nog zien?".  

 

De evaluatievragenlijst na de training laat ook zien dat men door de TRM training meer 

rekening houdt met het feit dat collega's niet altijd evengoed kunnen presteren (M = 3.37; SD 

= .85), (t (45) = 2.89; p < 0.05). Dat kan is een belangrijke waarde voor teamwerk, omdat het 

als indicatie gezien kan worden teamleden gedragsmonitoring. Hypothese 2 wordt deels 

ondersteund.  

 

Hypothese 3 stelt dat men na de TRM training meer belang hecht aan situation awareness dan 

voor de training. Deze hypothese moet aan de hand van de variantieanalyse verworpen 

worden (F(1, 48) = 0.00; p = 0. 96). Op basis van de vragenlijstanalyse wordt geen effect van 

de training gevonden op het belang dat men hecht aan situation awareness.  

 

Toch wordt de aanname dat men na de TRM training meer belang hecht aan situation 

awareness deels ondersteund. In de interviews (zie Tabel 7) wordt het belang van situation 

awareness op verschillende manieren vertaald. Over het algemeen geven veel respondenten 

aan dat ze goed met elkaar communiceren belangrijk vinden. Daarbij gaat het met name om 

het herhalen of controleren van de boodschap en het kunnen aangeven dat het overzicht even 

kwijt is. Deze respondenten halen aan dat de training ze hier bewust van heeft gemaakt. Dat is 

in lijn met Hypothese 3.   
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Tabel 7: quotes met betrekking tot normen en waarden   

Uitspraken  Onderwerp 

"...met het hele team, dat zou ik echt goed vinden, dat je met elkaar nog meer gaat 
vertellen hoe iemand is en waarin ze zichzelf kunnen trainen." 

belang teamwerk 

  
"…dat ik er iets bewuster van ben van dat ik eerder kan aangeven aan mijn collega's, ik 
ben het helemaal kwijt, ik weet niet of jullie het nog zien?" 

belang teamwerk 

  
"Uiteindelijk ben je een team en moet je met elkaar de patiënt beter maken…het kan 
best zijn dat een verpleegkundige een hele goede suggestie heeft en waarom zou je dat 
dan irritant moeten vinden? Dat staat in de weg dat je een team vormt." 

belang teamwerk 

  
"TRM training heeft natuurlijk gehamerd op dat ook het teamverband belangrijk is. En 
dat het proces gestroomlijnd is…met die kaasplakjes hè. Maar ik denk dat nog steeds 
ook expertise en ervaring een belangrijke rol spelen voor je afdeling. Niet alleen van een 
individuele dokter of individuele verpleegkundige, maar ook de ervaring van het team."  

belang teamwerk 

  
"Nou ja, het is sowieso wel goed om eens van een afstand naar die situaties te kijken en 
te leren beseffen dat je misschien toch iets meer en wat vaker tegen de baas kan 
zeggen: hé, weet je het wel zeker?" 

belang teamwerk 

  
"…bijvoorbeeld dat je zegt van nou er zitten twee piloten op een vliegtuig. En dat is niet 
omdat er nou per se twee aan die knopjes moeten draaien, maar omdat twee weten 
meer dan één. Nou dat vind ik heel goed, ook voor hier."  

belang teamwerk 

  
"Nou dat het belangrijk is en blijft om direct te communiceren met mensen om je heen. 
Dat het voor hun duidelijk is en ook voor jezelf dat dingen overgekomen zijn." 

belang situation 
awareness 

  
"Ja, dat het belangrijk is dat je toch wel alerter bent op duidelijk dingen zeggen, zeker 
met medicatie dubbel controleren…ook duidelijker bij elkaar checken van heb ik je goed 
begrepen." 

belang situation 
awareness 

  
"Het belangrijkste is het besef zeg maar. Dat het zo kan zijn dat iemand een opdracht 
goed geeft en dat iemand anders de opdracht goed hoort, maar dat ze elkaar toch niet 
helemaal begrijpen. Dat het nog belangrijker is om even terug te koppelen…dat wist ik 
natuurlijk wel, maar het is goed dat nog een keer te benadrukken...het onderstreept het 
belang van een goede multidisciplinaire patiënten bespreking." 

belang situation 
awareness 

  
"Wat helpt is dat je nu kan omschrijven van ja ik heb het overzicht niet meer ofzo. Dat 
het nu geaccepteerd wordt dat het zo is. Vroeger was het misschien toch meer, in mijn 
beleving in ieder geval, van als verpleegkundige moet je dat allemaal kunnen. Dan moet 
je zeker niet toegeven dat je zoiets niet kan, weet je wel. Dan is dat toch een goede 
manier om dat nu te kunnen zeggen..."  

belang situation 
awareness 

  
"Nou, wat met name bij mij is blijven hangen is inderdaad en qua leren, is de situation 
awareness, hoe belangrijk dat is." 

belang situation 
awareness 

 

4.3 Gedrag  

Hypothese 4 stelt dat de TRM training een positief effect heeft op teamwerk. Na analyse van 

de vragenlijst wordt een significant verschil gevonden voor Hypothese 4 (voor: M = 3.77; SD 

= .59, na: M= 3.63; SD = .57), (F(1, 42) = 4.43; p < 0.05, η² = 0.09). Het betreft echter een 

negatief effect. Dat houdt in dat de TRM training een negatief effect heeft op teamwerk. Er is 
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na de training niet meer sprake van teamwerk dan voor de training. Hypothese 4 wordt 

verworpen.  

 

Er wordt op basis van de vragenlijstanalyse geen positief effect van de TRM training 

gevonden op individuele situation awareness (F(1, 41) = 0.03; p = 0.86). Men heeft na de 

training niet meer situation awareness dan voor de training. Datzelfde geldt voor de aanname 

dat de training een positief effect heeft op team situation awareness (F(1, 42) = 0.11; p = 

0.74). Er is na de training niet meer team situation awareness dan voor de training. Hypothese 

5 en Hypothese 6 worden verworpen.  

 

Op basis van de interviews en de evaluatielijst wordt wel deels steun gevonden voor 

Hypothese 5 en Hypothese 6. Op individueel niveau houdt men wat betreft situation 

awareness voornamelijk rekening met of er duidelijk gecommuniceerd wordt door de 

respondent zelf, zo blijkt uit de interviews (zie Tabel 8). Dat houdt in controleren of de 

boodschap is aangekomen zoals deze bedoeld is, maar ook het benoemen van de situatie:  

 

‘Door telkens te benoemen wat ik zag en wat ik dacht en wat ik daarmee wilde doen 

begreep de verpleegkundige ook wat beter wat ik van haar wilde en die was daardoor 

wat meer stand-by.'  

 

Ook blijkt uit de analyse van de evaluatievragenlijst er meer situation awareness is op de 

afdeling dan voor de training (M = 3.42; SD = .82), (t (45) = 3.33; p < 0.01). Op teamniveau 

blijken de gedragingen na de training vooral grappend van aard. Enkele respondenten geven 

aan dat er meer op elkaar gelet wordt en dat er beter wordt gecommuniceerd over de 

omstandigheden: heeft iedereen hetzelfde beeld van de situatie. Er wordt wel aangegeven dat 

daardoor vaker onjuistheden worden geconstateerd:  

 

"Ja, we letten meer op elkaar. Ik weet niet of je dat direct veiligheid kan noemen, 

ofwel dat veiligheid er indirect mee te maken heeft. Maar gewoon, dat dingen vaker 

worden geconstateerd die niet juist zijn."  
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Dat is in lijn met de verwachting dat de training een positief effect heeft op zowel individuele 

situation awareness als team situation awareness. De interviews en de evaluatievragenlijst 

bieden deels steun aan Hypothesen 5 en 6. 
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Tabel 8: quotes met betrekking tot gedrag   

Uitspraken  Onderwerp 

 "We hadden wel laatst dat we met z'n allen bezig waren met een patiënt …oh ja 
we hebben voor de dokters niet duidelijk wie deze patiënt gaat doen want we 
waren met z'n drieën de box opgerend. Dat was wel echt iets van TRM…dat ik zei 
van okay jongens de dokter moet weten wie deze patiënt gaat doen..." 

Teamwerk 

  
"Nou, wat ik in ieder geval voor mijzelf doe is dat ik nog nadrukkelijker verifieer of 
mijn boodschap is doorgekomen 

situation awareness individu 

  
"Door telkens te benoemen wat ik zag en wat ik dacht en wat ik daarmee wilde 
doen begreep de verpleegkundige ook wat beter wat ik van haar wilde en die was 
daardoor wat meer stand-by." 

situation awareness individu 

  
"Ik probeer wel mijn observaties naar hun te vertalen…" situation awareness individu 
  
"Ja, dat je toch veel alerter bent op concreet en duidelijk dingen zeggen, zeker met 
medicatie dubbel controleren." 

situation awareness individu 

  
"Ja daar maken wij nu een beetje grapjes over. Zo van tegen elkaar heb jij het op 
dezelfde manier begrepen als ik dat bedoel, weet je wel zo." 

team situation awareness 

  
"Ik heb de situation awareness, mijn situation awareness is nog niet optimaal, dat 
soort grapjes…het is meer een soort van opmerking ja…de intentie is om er wat 
mee te doen." 

team situation awareness 

  
"Dat het ook wel als soort grap wordt gebruikt, echt in de acute situatie past 
niemand het toe, want dan is iedereen met z'n ding bezig." 

team situation awareness 

  
"Als je kijkt op teamniveau, ik denk wel dat er beter gecommuniceerd wordt over 
wat zie ik, wat zie jij? En zijn we het allemaal met elkaar eens?" 

team situation awareness 

  
"We hebben afspraken gemaakt om in het MDO, dat dat een vast proces is. Dus 
dat we aan het einde van het MDO een verpleegkundige of arts-assistent die de 
opdracht heeft gekregen even laten resumeren wat we zojuist besproken hebben." 

team situation awareness 

  
"Denk aan je situation awareness en dat soort dingen hoor je in de eerste weken 
wel terug komen…maar om te zeggen dat er echt daadwerkelijk in het wezen van 
de mens iets veranderd is volgens mij, kan ik er nog niet echt uithalen."  

team situation awareness 

  
"Ja, we letten meer op elkaar. Ik weet niet of je dat direct veiligheid kan noemen, 
ofwel dat veiligheid er indirect mee te maken heeft. Maar gewoon, dat dingen vaker 
worden geconstateerd die niet juist zijn."  

team situation awareness 

  
"Nou we maken er de hele dag grappen over. Zo van: heb je nog situation 
awareness?" 

team situation awareness 

  
"Wat wel belangrijk is om te weten is dat we een werkgroep starten…ik verwacht 
wel dat een en ander aankomt, maar op een later tijdstip, want het wordt wel actief 
opgepakt. Maar echt in gedrag en communicatie naar elkaar nog niet. Maar ja, ik 
vond het toch al niet slecht op onze afdeling...ik denk dat wij een hele open veilige 
cultuur hebben...ik heb wel eens erger meegemaakt." 

team situation awareness  
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5.  Discussie 

In dit hoofdstuk worden aan de hand van de literatuurstudie, het onderzoek en de analyse een 

antwoord op de onderzoekvraag geformuleerd. Het doel was om te onderzoeken of Team 

Resource Management training een effect heeft op de verschillende lagen van cultuur op een 

Intensive Care. Bij de conclusies die worden getrokken, zullen in de discussie paragraaf 

evenwel enkele relativerende kanttekeningen worden geplaatst. Daarbij zullen ook 

aanbevelingen voor vervolgonderzoek worden gegeven. Allereerst zal een antwoord worden 

geformuleerd op de centrale vraag in dit onderzoek. Dat antwoord zal worden uitgewerkt aan 

de hand van de deelvragen: 

- Welk effect heeft TRM training op assumpties met betrekking tot de invloed van 

human factors?  

- Welk effect heeft TRM training op normen en waarden met betrekking tot teamwerk, 

met als specifiek onderdeel situation awareness? 

- Welk effect heeft TRM training op gedrag met betrekking tot teamwerk, met als 

specifiek onderdeel situation awareness? 

 

5.1 Conclusie 

Dit onderzoek toont aan dat TRM training effect heeft op de bewustwording van de invloed 

van human factors op het handelen van zorgprofessionals. Men is er na de training meer van 

overtuigd dat stress en factoren als persoonlijke problemen of vermoeidheid invloed kunnen 

hebben op het functioneren van een team, dan voor de training. Daarnaast toont dit onderzoek 

aan dat de training invloed heeft op het belang dat men hecht aan teamwerk en in het specifiek 

aan het ontwikkelen en behouden van situation awareness. Dat resulteert in een beperkte 

invloed van de training op het gedrag met betrekking tot situation awareness.  

 

5.1.1 TRM en assumpties 

De TRM training heeft een positief effect op het besef dat mensen beperkingen hebben en dat 

dat van invloed kan zijn op de kwaliteit van handelen (Hypothese 1c). Men is na de training 

meer overtuigd van de invloed van human factors op het handelen van zorgprofessionals dan 

na de training. De training laat zien dat ook zorgprofessionals fouten maken, omdat ook zij 

gevoelig zijn voor effecten van stress, vermoeidheid of persoonlijke problemen. Dat blijkt 

zowel uit de vragenlijsten als uit de interviews.  
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De training heeft daarnaast in beperkte mate invloed op hoe men over fouten denkt. De 

training streeft ernaar dat zorgprofessionals het maken van fouten niet meer associëren met 

incompetentie en persoonlijk falen (Hypothese 1b). Een geïnterviewde geeft aan dat de 

training hem of haar ervan bewust heeft gemaakt dat fouten niet per se een teken van 

incompetentie zijn, maar ook kunnen ontstaan door organisatorische beslissingen. In de 

interviews vertellen medewerkers ook dat fouten maken menselijk is (Hypothese 1a), maar de 

vragenlijst laat geen effect zien van de training op deze veronderstelling. Het kan zijn dat men 

voor de TRM training al op die manier tegen fouten aankeek, maar dat de training ze er nog 

eens bewust op heeft gemaakt.  

 

5.1.2 TRM en normen en waarden 

De TRM training heeft invloed op het belang dat men hecht aan teamwerk. Na de training is 

men zich meer bewust van het feit dat teamprestatie afhankelijk is van de samenwerking 

tussen teamleden. Dat blijkt voornamelijk uit de interviews en uit de evaluatievragenlijst. In 

de interviews vertellen medewerkers over het ontwikkelen van verschillende vaardigheden die 

ervoor zorgen dat er  sprake is van teamwerk, zoals het geven van feedback. De 

evaluatievragenlijst laat zien dat de training ervoor heeft gezorgd dat men beter weet hoe men 

anderen kan aanspreken op gedrag. Verdere kwantitatieve ondersteuning voor Hypothese 2 

blijft echter uit. Dit onderzoek levert dan ook gedeeltelijk ondersteuning voor een positieve 

invloed van TRM training op het belang van teamwerk.  

 

Een specifiek onderdeel van teamwerk is situation awareness. Een team met gedeelde 

situation awareness kan anticiperen op eventuele risico’s (Wilson et al., 2005). Dit onderzoek 

laat zien dat de training ook invloed heeft op het belang dat men hecht aan situation 

awareness. Ook voor de verwachting dat de TRM training een positief effect heeft op het 

belang dat men hecht aan situation awareness is vanuit de SafeTeam vragenlijst geen bewijs 

gevonden. De interviews laten echter zien dat men na de training wel degelijk belang hecht 

aan het hebben of ontwikkelen van situation awareness. Zowel individuele situation 

awareness als team situation awareness. Geïnterviewden geven aan wat zij belangrijk vinden 

bij het ontwikkelen van situation awareness en het creëren van ‘hetzelfde plaatje’ tussen 

teamleden. Men hecht bijvoorbeeld belang aan goede communicatie: controleren of de 

boodschap is aangekomen zoals die bedoeld is of aangeven dat je het overzicht niet meer 
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hebt. Het begrip situation awareness is voor veel respondenten nieuw, de uitleg ervan hoeft 

dat niet te zijn. Uit de interviews blijkt dat ‘weten wat er om je heen gebeurt’ iets is wat ook 

voor de training ook door de respondenten als belangrijk beschouwd werd. De training heeft 

ze er echter wel extra bewust van gemaakt. Het belang dat men na de training aan situation 

awareness hecht kan te maken hebben met dat ‘het beestje een naam heeft gekregen’. Dat zou 

kunnen verklaren waarom er in de vragenlijst geen effect voor Hypothese 3 wordt gevonden. 

De interviews tonen echter aan dat Hypothese 3 gedeeltelijk kan worden ondersteund en dat 

de training invloed heeft op het belang dat men hecht aan situation awareness.  

 

5.1.3 TRM en gedrag 

De TRM training heeft in beperkte mate invloed op gedrag met betrekking tot situation 

awareness. Dat geldt zowel voor individuele situation awareness als voor team situation 

awareness. Uit de interviews blijkt dat situation awareness als begrip bij veel respondenten is 

blijven hangen en dat dit begrip na de training ook in de praktijk wordt gebracht. Het hebben 

van situation awareness wordt vaak nog een beetje als grapje genoemd, maar er kan 

geconcludeerd worden dat men wel degelijk weet wat het belang ervan is. Dat vertaalt zich op 

individueel gedragsniveau in meerdere gevallen in het nadrukkelijker controleren van een 

boodschap, het benoemen van observaties waar dat voorheen nog niet werd gedaan, en het 

alerter zijn op goede interpretatie van informatie. Men geeft daarbij aan dat de training 

daartoe heeft bijgedragen. Behalve dat analyse van de evaluatievragenlijst laat zien dat er 

sinds de training meer situation awareness is, is er geen verder kwantitatieve ondersteuning 

voor de verwachting dat de training een positief effect heeft op de individuele situation 

awareness. 

 

Training op situation awareness is niet alleen ontworpen om individuele situation te 

verbeteren, maar met name om de noodzaak te onderstrepen dat teamleden aan elkaars 

awareness bijdragen (Endsley & Garland, 2000). De noodzaak van het ontwikkelen van team 

situation awareness wordt vanuit de training opgepakt door medewerkers, maar de opgedane 

kennis wordt nog niet altijd in praktijk gebracht. De intentie om deze kennis om te zetten in 

gedrag is er echter wel. Een enkeling geeft zelfs aan dat die intentie ertoe leidt dat er af en toe 

al wat onjuistheden worden geconstateerd tijdens het werken in teamverband. De 

belangrijkste verklaring - die door de geïnterviewden zelf wordt gegeven - voor het uitblijven 
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van actief gedrag is dat men nog concrete handvaten mist om het geleerde vanuit de training 

in praktijk te brengen.  

 

Op het moment van de nameting zijn er op de afdeling net enkele concrete actiepunten 

gemaakt om met de opgedane kennis uit de training aan de slag te gaan en de samenwerking 

in teamverband te verbeteren. De nameting heeft vrijwel direct na de training plaatsgevonden. 

Verandering van gedrag kost tijd, vergt herhaling van de kennis uit de training en vraagt om 

vervolgstappen in de vorm van concrete actiepunten (Musson & Helmreich, 2004). Die tijd 

hebben de respondenten uit dit onderzoek niet gehad, omdat de nameting direct op de training 

volgde. Dit onderzoek levert dan ook gedeeltelijke ondersteuning voor Hypothesen 4, 5 en 6. 

 

Dat de TRM training op de cultuurniveaus normen en waarden en gedrag weinig kwantitatief 

bewijs laat zien kan ook te maken hebben een plafondeffect (Fernandez, Nygren, Thorn & 

Beverly, 1991). Dat houdt in dat significante effecten kunnen uitblijven, omdat men voor de 

training al gemiddeld aan de hoge kant scoort op de variabelen uit het onderzoeksmodel. 

Medewerkers geven aan dat er voor de training over het algemeen al een positieve attitude 

bestond ten aanzien van de onderwerpen uit dit onderzoek. Dat kan ervoor hebben gezorgd 

dat het moeilijker is verschillen aan te tonen tussen de situatie voor de training en de situatie 

na de training.  

 
5.2 Discussie 

Bij het huidige onderzoek kunnen een aantal kanttekeningen geplaatst worden. Een belangrijk 

punt van kritiek is dat de nameting vrij vroeg na de training van start is gegaan. Uit eerder 

onderzoek komt naar voren dat het effect van de training pas ‘zichtbaar’ wordt na een 

bepaalde incubatietijd (Van Dyck, 2009). Dat houdt in dat er meer tijd tussen de training en 

de nameting zou moeten zitten om verandering van gedrag waar te kunnen nemen. Door de 

korte periode tussen de training en de nameting is die incubatietijd in dit onderzoek niet 

aanwezig geweest. De resultaten uit dit onderzoek zijn dan ook gebaseerd op korte termijn 

effecten. Eerder getrokken conclusies uit dit onderzoek hoeven daardoor niets te zeggen over 

langetermijneffecten. De duidelijke positieve houding ten opzichte van teamwerk en situation 

awareness die uit de interviews naar voren komt, kan volgens het ijsbergmodel van Schein 

echter geïnterpreteerd worden als een voorspeller van positief gedrag ten opzichte van die 

onderwerpen. Veel van de respondenten gaven aan nog maar een paar diensten te hebben 
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gedraaid na de training of zelfs op vakantie te zijn geweest sinds de training. Dat betekent dat 

sommige medewerkers ook nog niet de kans hebben gehad ‘TRM gedrag’ te laten zien. Een 

aanbeveling voor vervolgonderzoek naar TRM zou dan ook zijn dat een eventuele nameting 

niet te kort op de training moet plaatsvinden, maar dat er minimaal een aantal maanden 

overheen moet zijn gegaan.  

 

Een ander punt van kritiek is dat de data die zijn gebruikt in de analyse van de resultaten niet 

specifiek zijn verzameld voor dit onderzoek, maar ten behoeve van het eerder genoemde 

promotieonderzoek naar de effecten van TRM. Op het moment van dataverzameling was nog 

niet duidelijk welke onderwerpen uit de training in dit onderzoek centraal zouden staan en hoe 

het onderzoeksmodel eruit zou zien. Dat betekent dat zowel de vragenlijst alsook de 

interviews niet in zijn geheel aansloten op dit onderzoek. In Hoofdstuk 3 Methode is uitgelegd 

welke items uit de vragenlijst zijn gebruikt in dit onderzoek en hoe deze zijn geselecteerd. Om 

de SafeTeam vragenlijst te kunnen valideren zou deze aan een grondige evaluatie blootgesteld 

kunnen worden. Zo zouden er meer items met betrekking tot de bewustwording van de 

invloed van human factors opgenomen kunnen worden. Op assumptieniveau konden nu maar 

3 items worden geselecteerd, waardoor het moeilijker is betrouwbare schalen te ontwikkelen. 

Daarnaast kunnen de onderwerpen teamwerk en situation awareness worden onderworpen aan 

een inhoudelijke herbeoordeling naar aanleiding van de theoretische uitwerking van deze 

onderwerpen in dit onderzoek. Veel van de items uit de huidige SafeTeam vragenlijst sluiten 

daar inhoudelijk niet volledig op aan. Vervolgonderzoek zou zich kunnen richten op de 

beoordeling van de SafeTeam vragenlijst als instrument om het effect van TRM te meten.  

 

Een andere kanttekening betreft het feit dat data zijn verzameld op individueel niveau. 

Teamwerk en team situation awareness zijn onderwerpen waarbij het relevant is data op 

teamniveau te verzamelen. De resultaten uit dit onderzoek geven de perceptie van individuele 

medewerkers weer ten aanzien van desbetreffende onderwerpen. Een aanbeveling voor 

vervolgonderzoek is dan ook om methoden van dataverzameling op teamniveau in te zetten, 

zoals groepsinterviews. 

 

Ondanks deze kanttekeningen wordt in dit onderzoek een vrij compleet beeld gegeven van het 

effect van de TRM training op de cultuur van de onderzochte Intensive Care afdeling. Het 

alleen onderzoeken van een verandering in gedrag wil nog niets zeggen over de impliciete 



 

                                                                                                                    Feilbaar maakt veilig 
 

48 

veronderstellingen die daaraan ten grondslag liggen, ofwel de essentie van cultuur. Om tot 

volgens TRM ‘gepast veilig gedrag’ te komen moet worden ingespeeld op de normen en 

waarden, en assumpties die daar betrekking op hebben. Een sterk punt van het huidige 

onderzoek is dat alle lagen van cultuur onderzocht worden, waardoor een vrij compleet beeld 

wordt geschetst van de situatie na de training met betrekking tot de onderzochte onderwerpen.  

 

Binnen de gezondheidszorg heeft elke organisatie zijn eigen cultuur, met eigen normen en 

waarden, en onderliggende assumpties. Dat houdt in dat resultaten uit dit onderzoek niet 

veralgemeniseerbaar zijn. Op de Intensive Care afdeling in dit onderzoek heerste voor de 

training - naar eigen zeggen van de medewerkers - al een vrij open, veilige cultuur. Effecten 

uit dit onderzoek zeggen dan ook niets over de werking van de training op andere IC 

afdelingen. Een heersende cultuur kan namelijk veel invloed hebben op de effectiviteit van 

TRM (Salas et al., 2000). In dit onderzoek kan het zijn dat de open cultuur die er al heerste op 

de afdeling, het effect van de training op die cultuur heeft beïnvloed. In vervolgonderzoek 

zouden daarom meerdere verschillende IC afdelingen met elkaar vergeleken kunnen worden, 

rekening houdende met de aanwezige organisatie- of afdelingscultuur.  

 

De TRM training laat een duidelijk effect zien op het cultuurniveau assumpties. Het effect van 

de TRM training op de cultuurniveaus normen en waarden en gedrag komt minder sterk naar 

voren uit de resultaten. Naast dat er weinig significante effecten uit de vragenlijst kwamen op 

die niveaus, wordt er in dit onderzoek niet getoetst of er een relatie is tussen de onderwerpen 

uit de verschillende niveaus van cultuur. Die relatie wordt in de theorie wel verondersteld; 

assumpties zijn sturend voor houding en gedrag (Schein, 2004). Vervolgonderzoek zou 

kunnen kijken of de manier waarop men over fouten denkt ook daadwerkelijk een effect heeft 

op het belang dat men bijvoorbeeld hecht aan teamwerk. 

 

In het huidige onderzoek is sprake van datatriangulatie. Dat houdt in dat in dit onderzoek 

gebruik is gemaakt van verschillende kwantitatieve methoden van dataverzameling, 

ondersteund door diepte-interviews. Een vragenlijst meet vaak maar een klein deel van de 

verschillende dimensies van een cultuur (Guldenmund, 2000). Het voordeel van dit onderzoek 

is dat de kwalitatieve data uit de interviews in dit onderzoek kon dienen om de kwantitatieve 

resultaten verder uit te diepen. Op assumptieniveau is gebleken dat gevonden effecten uit de 

vragenlijst ondersteund werden door de resultaten uit de interviews. Die effecten kunnen 
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daardoor redelijk hard gemaakt worden. Dat draagt bij aan de betrouwbaarheid en validiteit 

van het onderzoek. Daarnaast is er bij de SafeTeam vragenlijst sprake geweest van een voor- 

en nameting. Dat maakt het design van het onderzoek sterk.  

 

5.3 Theoretische en praktische implicaties 

Het huidige onderzoek draagt bij aan de literatuur over de werking van de TRM training. Veel 

van de studies naar TRM vestigen zich op de relatie tussen de training en (patiënt)veiligheid 

en veronderstellen daarbij een modererend, dan wel mediërend effect van cultuur (Alonso et 

al., 2006; Salas et al., 2000). De resultaten uit dit onderzoek bevestigen de veronderstelling 

dat de training effect heeft op het concept cultuur. Dit onderzoek geeft daarom een goede 

aanzet voor vervolgonderzoek naar de relatie tussen TRM en patiëntveiligheid.  

 

Om te kijken of er daadwerkelijk gedragsverandering optreedt, is meer en met name 

langduriger onderzoek nodig naar TRM. Dit onderzoek toont aan dat het belangrijk is om te 

kijken naar onderliggende assumpties in een organisatiecultuur, omdat die sturend zijn voor 

beoogd veilig gedrag. Een suggestie voor toekomstig empirisch onderzoek naar het effect van 

TRM in de zorg is dan ook om cultuur te meten aan de hand van enkele basisassumpties. Die 

liggen immers ten grondslag aan een positieve houding (en gedrag) ten opzichte van de 

onderwerpen uit de training.  

 

Daarnaast draagt het huidige onderzoek bij aan de beoordeling van verschillende 

methodologische instrumenten specifiek ontworpen voor empirisch onderzoek naar het effect 

van de TRM training. Op basis van de literatuurverkenning in het huidige onderzoek kunnen 

concepten uit de training verder worden uitgediept en geoperationaliseerd in de SafeTeam 

vragenlijst. Dit onderzoek laat zien dat het ijsbergmodel van Schein daar een goede basis voor 

zou kunnen zijn. Op basis van dat model kan een zeer volledig beeld geschetst worden van de 

werking van de training. 

 

Als het gaat om de praktische implicaties van dit onderzoek is een belangrijke rol weggelegd 

voor artsen en management. De manier waarop leiders zich gedragen heeft invloed op de 

cultuur (Schein, 2004). Om het effect van TRM te versterken en te waarborgen moeten artsen 

en management de assumpties met betrekking tot de onderwerpen uit de training, uitdragen en 

tegelijkertijd ook belijden. Om dit te bewerkstelligen zou men in de opleiding van artsen al 
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moeten beginnen met het aanleren van de niet-technische vaardigheden uit de TRM training. 

Daarnaast is het belangrijk dat managers TRM omarmen en training van niet-technische 

vaardigheden implementeren in het zorgsysteem. Een cultuur verander je niet van de ene op 

de andere dag en vergt herhaling van TRM training.  

 

Het onderzoek laat ook zien dat men zich bewust is geworden van het belang dat systemen 

worden ingericht naar de mensen die erin moeten werken. TRM kan dus ook belangrijke 

praktische implicaties hebben in de context van het meewerken aan de verbetering van 

systemen, processen en structuren, om zo defensiemechanismen in te bouwen ten behoeve 

van de patiëntveiligheid.  

 

De training heeft op de onderzochte IC afdeling een TRM werkgroep in het leven gebracht. 

De werkgroep is een eerste initiatief in de waarborging van het geleerde uit de training. De 

werkgroep zou zich kunnen gaan richten op concrete actiepunten ten aanzien van teamwerk 

en het ontwikkelen van team situation awareness.  
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Bijlage 1: SafeTeam vragenlijst onderdelen A en B 



 



 



 



 



 

 
 
 
 



 

Bijlage 2: Checklist interviews 
 
 

Communicatie  
� Open dialoog 

- Ruimte voor discussie 
- Luisteren 
- Bijdrage in overleg & afstemming  
- Feedback op handelen & incidenten 
- Incidenten & conflicten, hoe wordt 

hiermee omgegaan?  
 

� Speaking up 
- Gemakkelijk om alle collega’s te 

benaderen (verschil?) 
- Durven uiten van mening (in 

algemeen) & wanneer mogelijk iets 
fout gaat 

- Durven andermans handelen ter 
discussie te stellen 

 
� Communicatie 

- Meer algemeen (is men 
positief/negatief over de info-
uitwisseling/communicatie in 
algemene zin?) 

- Bij onduidelijkheden waar lag dat 
aan? 

 

Teamwork 
• Interdependence (wederzijdse 

afhankelijkheid) 
o Complementariteit vs. hiërarchie 
o Verantwoordelijkheden, taken & 

bevoegdheden  
o Roldifferentiatie => voorspelbaar 

en geordend 
o Duidelijkheid verwachtingen tav 

rollen 
• Teamfilosofie 

o Gedeeld begrip van doelstelling, 
procedures, taken 

o Gedeelde verantwoordelijkheid 
en accountability 

o Commitment, support aan team 
• Team-identiteit 

o Identiteit met deskundigheid vs. 
Identiteit met team 

o Respect en vertrouwen/ 
betrouwbaarheid obv 
deskundigheid 

o Erkenning van unieke en 
essentiële bijdrage van ieders 
deskundigheid 

 
 

Cultuur 
 

� Open / Gesloten 
- mastery vs aversie 
- hulp bij fout 
- feedback/ leren van fout 

 
� Melden van fouten 

- actieve/ passieve benadering 
- consequentie van melding 
- gevolgen voor sfeer  

 
� Eigen fout als input  

- reflectie op eigen actie vs 
omgevingsfactoren 

- anderen laten leren van jouw fout 
 

 
Leiderschap 
  

• Strategie 

- Overeenstemming, planning en 

communicatie.  

- Besluitvorming 

- Coordinatie 

- Monitoren 

 
• Stijl (transformationeel vs 

transactioneel) 

- Delegeren / aansturen 

- Autocratisch vs Coachend 

- Waardering / Complimenteren 

- Bestraffen / Sancties 



 

Bijlage 3: Evaluatievragenlijst 
 



 



 

Bijlage 4: Codeerschema interviews 
 

Stap 1: gaat het over human factors, teamwerk  of situation awareness?  

 

Human factors: het bewustzijn van de invloed van menselijke beperkingen en begrip van de 

interactie tussen zorgprofessionals en elementen van het systeem waarin zij werkzaam zijn. 

 

Teamwerk: de samenwerking tussen leden van het team 

 

Situation awareness: de persoonlijke perceptie van de elementen in de omgeving binnen een 

bepaalde tijd of ruimte, het begrip van de betekenis daarvan en de projectie van de status in de 

nabije toekomst 

 

Stap 2: op welk niveau van cultuur zit de uitspraak? Indelen naar assumpties, normen en 

waarden of gedrag.   



 

Codeerschema 

 

Onderwerp Code Uitleg 

Assumpties 

Human factors HF Hoe er gedacht wordt over fouten; is het een 

teken van incompetentie of is het menselijk.  

Invloed van factoren als stress en vermoeidheid.  

Normen en waarden 

Belang Teamwerk BT Hulp vragen/ te zware werklast erkennen is 

belangrijk. 

Teamwerk/ samenwerken is belangrijk. 

Niet alles alleen willen/ moeten kunnen/ doen is 

belangrijk. 

Belang situation 

awareness 

BSA Regelmatige check omstandigheden is 

belangrijk. 

Voorbereid op/ rekening houden met 

ongebruikelijkheden is belangrijk. 

Gedrag 

Teamwerk 

 

 

KO Hulp vragen/ vragen stellen. 

Reflecteren van eigen of andermans handelen. 

Laten weten wat je gaat doen. 

Situation awareness 

individu 

 

 

SA-I Aanspreken op alertheid/ controleren of eenieder 

alert is. 

Checken of informatie is overgekomen. 

Checken of alles veilig gebeurt. 

Team situation awareness  

 

SA-T Als team voorbereid op ongebruikelijkheden. 

Elkaar om advies vragen. 

Als team omstandigheden in de gaten houden. 

 

 

 


