Middel voor doelgerichte veiligheid

afety Auditing

Veiligheid is niet in de eerste plaats een kwestie van techniek, maar

veeleer een gevolg van de wijze waarop werk ‘georganiseerd’ is. Het

doorlichten van een organisatie met betrekking tot de organisatorische
aspecten wordt wel genoemd de Safety Audit. Uit deze Audit kan men
een indruk krijgen van het ‘risico bewustzijn’ van de organisatie en zijn
mensen. Uiteindelijk kan Safety Auditing een middel zijn tot het verkrij-
gen van doelgerichte veiligheid.
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usa

c. De gebeurtenis die een afwijking aangaf van de normale actie
op een vroegtijdige waarschuwing (de fout die had moeten worden

1. Lessen uit

belangrijke ongevallen.

VEILIGHEID

Veiligheid wordt door velen gezien als iets
dat te maken heeft met persoonlijk letsel. Zo-
doende wordt voorbij gegaan aan de ontwik-
keling die heeft plaatsgevonden gedurende
de laatste tien tot vijftien jaar en heeft geleid
tot een meer ‘systeem’ gericht denken met
betrekking tot veiligheid. Vanuit deze veran-
derende opvatting wordt mede de relatie ge-
legd tussen veiligheid en organisatie, men-

W.N. Top

sen, hardware en procedures — gericht op
een optimaal functioneren en het behalen
van de beste resuitaten tegen de relatief
laagst mogelijke kosten. Veiligheid zoals be-
schreven in dit artikel moet worden gezien in
dit licht. Daarin past een definitie van veilig-
heid die luidt:

Veiligheid is de beheersing van verliezen die
(kunnen) ontstaan door ongewenste gebeur-
tenissen.

Een dergelijke definitie is niet beperkt tot let-
sel-ongevallen maar omvat tevens verliezen
door materiéle schade, produktiestoring en
cergelijke.

In ruimere zin kunnen hieronder ook kwali-
teitsproblemen vallen; verlies door milieu-
schade, produktaansprakelijkheidsverlies
enzovoorts. Op deze manier kan veiligheid
worden gezien als een graadmeter voor de
wijze waarop de organisatie wordt geleid,
een graadmeter voor de kwaliteit van het
‘management’ dat tot taak heeft het behalen
van de best mogelijke resultaten.

In het licht van het bovenstaande en ter ver-
duidelijking op hetgeen volgt, worden de vol-
gende definities gegeven:

— incident. Een incident is een ongewenste
gebeurtenis die leidt, of kan leiden, tot scha-
de aan personen of eigendommen, of tot sto-
ring van het (produktie) proces. Een incident
kan in principe alles omvatten waardoor een
vermindering van efficiency ontstaat of kan
ontstaan. Omvat dus ook zogenaamde 'bijna-
ongevallen’;

— ongeval. Een ongeval is een ongewenste
gebeurtenis die resulteert in schade aan per-
sonen of eigendommen, of storing van het
(produktie) proces.” Schade aan personen
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2. Domino-sequentie. geplaatst in de omstandigheden waarin hij

kan zowel letsel zijn als (beroeps)ziekte, maar
ook geestelijke/mentale gevolgen omvatten.
Benadrukt wordt dat deze definitie ruimer is
dan de traditionele definitie van een ongeval
die de aandacht vooral richtte op letsel en
menselijk lijden.

Oorzaken van ongevalien

In veiligheidskringen (en daarbuiten) wordt
vaak gezegd dat 20% van de ongevallen ont-
staat door "technische’ oorzaken en de overi-
ge 80% door menselijk falen.

Een dergelijke stelling is wel aardig maar
geeft toch een vertekend beeld van de situa-
tie. Naar mijn mening is zeker 98% van de on-
gevallen te 'wijten’ aan menselijk falen. Het
lijkt vooralsnog moeilijk een machine de
schuld te geven van een ongeval. Een machi-
ne die is ontworpen door mensen, wordt on-
derhouden door mensen en is door mensen

3. ‘Accident ratio study’.

moet werken. Wel kunnen we bijvoorbeeld
stellen dat onze technische inzichten ontoe-
reikend zijn zodat daardoor ongevallen en
schades ontstaan die wij niet konden voor-
zien. Of dat wij niet voldoende gediscipli-
neerd zijn om installaties op de juiste wijze te
onderhouden, of bepaalde (vastgestelde)
richtlijnen te volgen. Een onderzoek van de
Amerikaanse verzekeringsmaatschappij IRl
naar de oorzaken van ongeveer 1200 (brand)
schades onderstreept dit inzicht. Daarbij
komt zij tot de conclusie dat in 37,7% van de
gevallen menselijke faien op de een of ande-
re wijze de oorzaak was van het voorval.

De 2% die overblijft omvat dan de zogenaam-
de 'Acts of God’, voorvallen van natuurlijke
oorsprong zoals schade tengevolge van
storm, aardbeving, overstroming en dergelij-
ke, waarbij we echter niet moeten vergeten
dat we hier toch een grote invloed kunnen
uitoefenen door plaatsing van installaties
(bijvoorbeeld niet in een gebied met veel
aardbevingen), ontwerp daarvan (bijvoor-

beeld bestand tegen aardbevingen) en on-
derhoud, en het opzetten van een plan om in
geval van nood effectief te kunnen optreden
om de schade te beperken.

Een ernstiger misvatting wordt gemaakt bij
het interpreteren van het 'menselijk’ falen.
Dit wordt meestal vertaald als het falen van
degeen die direct bij het ongeval is betrok-
ken. Terecht kan echter de vraag worden ge-
steld wie gefaald heeft. Degeen die direct bij
hetongeval is betrokken of degeen die inade-
quate gereedschappen heeft ingekocht? Of
degeen die de installaties zodanig heeft ont-
worpen dat er vroeger of later wel iets moest
gebeuren? Of degeen die het onderhoud on-
voldoende heeft gepleegd? of degeen die de
verkeerde man heeft aangenomen voor het
betrokken werk? of degeen die niet heeft ge-
zorgd voor de juiste opleiding en instructie?
Of degeen die toestaat dat de juiste procedu-
res niet worden toegepast? Of misschien de-
geen die niet heeft gezorgd dat er bij hetinko-
pen en ontwerpen van produkten en installa-
ties rekening wordt gehouden met veilig-
heidscriteria? Die daarvoor niet de nodige
richtlijnen heeft opgegeven? De fout die ge-
maakt lijkt te worden bij de interpretatie van
het ‘menselijk’ falen is dat dit niet in eerste in-
stantie betrekking heeft op de uitvoerende
functie, maar juist op die andere functie die
van oudsher de belangrijkste invioed heeft
op (produktie)proces, werkomgeving enzo-
voorts, nametijk de management-functie, lijn
en staf. Een dergelijke veronderstelling lijkt te
worden ondersteund door Demming die stelt

4, Activiteitsgebieden binnen het kader
van het {SR-systeem.
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dat 80% van de kwaliteitsproblemen wordt
veroorzaakt door ‘'management’ en slechts
20% door de direct betrokkenen. Parallel
daaraan vindt de Engelse arbeidsinspectie
{1], dat:

'Veiligheids- en gezondheidsrisico’s niet be-
perkt zijn tot industriéle ondernemingen
maar aanwezig zijn in tal van activiteiten.
Hoewel het noodzakelijk is dat de veiligheids-
techniek op een hoog niveau staat, is techni-
sche perfectie alleen niet voldoende om een
veilige werkplek te garanderen. Zelfs in in-
dustrietakken met een hoge graad van tech-
nologie zijn de onderliggende oorzaken van
ongevallen vaak van organisatorische aardin
plaats van technisch.

Uit het onderzoek 'Lessons from major acci-
dents’ van het International Institute for Ap-
plied Systems Analysis [2], blijkt een derge-
lijk verband eveneens (fig. 1).

Deze en soortgelijke ervaringen en uitspra-
ken maken duidelijk dat de oorzaken van on-
gevallen, schades en dergelijke veelal gevon-
den moeten worden in de wijze waarop werk-
zaamheden en de ondersteuning daarvan
zijn georganiseerd en gestructureerd. Met
andere woorden hoe een ander wordt ‘'gema-
naged’.

Motivatie van werknemers, ter verdere ver-
betering van veiligheid zal in de regel weinig
effect sorteren wanneer al een gemiddeld ni-
veau van motivatie is bereikt [3]. Rekening
dient te worden gehouden met het feit dat
mensen nu eenmaal feilbare wezens zijn die
door allertei zaken, hetzij in de werksfeer het-
zij in de privésfeer, worden afgeleid, waar-
doorfouten in de vorm van ongevallen, scha-
des, storingen en dergelijke kunnen optre-
den. Een verdere graad van veiligheid en een
betere beheersing van organisatie en werk
kan dan ook niet bereikt worden door meer
motivatie, veiligheidsprijzen en dergelijke,
hoewel dit traditioneel vaak de manier is
waarop men tracht dergelijke problemen op
te lossen. Wat dan wel kan worden gedaan
ter verbetering is het aanpassen van zaken
zoals ontwerp van installaties en werkplek,
inkoop van gereedschappen en materialen,
aangepaste opleidingsprogramma’s, juiste
selectie van personeel, vaststellen van 'kritie-
ke’ werkzaamheden en het opstellen van be-
heersmaatregelen daarvoor, adequate on-
derhouds- en inspectieprogramma’s, syste-
men ter melding van ongewenste situaties
en correctie daarvan, communicatie enzo-
voorts; zaken waarop met name manage-
ment een belangrijke invlioed uitoefent.

De relatie tussen enerzijds hetincidenten an-
derzijds de management ('beheers’)functie
wordt onder andere weergegeven door de in
de veiligheidswereld bekende domino se-
quentie (fig. 2).

Dat het bij deze beheersing niet gaat om za-
ken die van bedrijf tot bedrijf verschillend
zijn, wordt gesuggereerd door een uitspraak
van F. Manuele [4]:

‘Na het uitwerken van een groot aantal van
(die) evaluaties in een grote verscheidenheid
van industrieén — constructie, elektronica,

VEILIGHEID

Totaal aantal punten mogelijk = 1170 Score
1.1 Algemeen beleid (70 punten)
1.1.1 Heeft uw bedrijf een op schrift gestelde beleidsver-
klaring* met betrekking tot VGW, waaruit de positieve
instelling van de bedrijfsleiding blijkt? (X0-30) @/nee RO
1.1.2 Is het ondertekend* door de (locale) directie?
(X0-15) i/ o
1.1.3 Omvat het (2/10 max.)
1. persoonlijk letsel @nee g
2, materiéle schade ja/nee
3. bedrijfsgezondheid nee 2
4. brandveiligheid ja/nee
5. beveiliging ja/nee
6. voldoen aan de wet @/nee 2
1.1.4 Verspreiding (3/15)
1. onderdeel van introductieprogramma's* @’nee 3
2, op verschillende plaatsen opgehangen* ja/nee
3. onderdeel van desbetreffende voorschriften-
boekjes* g3 nee 3
4. onderdeel van managementtrainingsprogramma's* ja/nee
5. op andere wijze gebruikt (beschrijf) ja/nee
papier, metaal, plastics, textiel, chemische 5. Beleid en Bestuur.

produkten, transport, off-shore, energiebe-
drijven en anderen — werd het duidelijk dat er
elementen zijn die in ieder succesvol veilig-
heidsprogrammea zijn terug te vinden en dat
zeer gunstige ongevallen cijfers niet kunnen
worden verkregen, tenzif die elementen goed
worden gemanaged.’

Meten van veiligheid

Van oudsher wordt veiligheid gemeten aan
de hand van ongevallenfrequenties. Een der-
gelijke meting beperkt zich echter tot die inci-
denten die hebben geleid tot letsel met ver-
zuim van tenminste één werkdag in Neder-
land, in andere landen soms minimaal drie
werkdagen. Hetzelfde incident dat, door om-
standigheden, alleen heeft geleid tot mate-
riéle schade komt in een dergelijke meting
niet voor. Ook letselongevallen zonder ver-
zuim worden hierin niet genoemd. Het aantal
ongevallen dat voorkomt is echter veel groter
dan het aantal letselongevallen, zoals onder
andere door F.E. Bird, Jr. [5] werd aangeduid
in zijn studie waarvan de resultaten zijn weer-
gegeven in figuur 3.

Terecht stelt H.M. Factory Inspectorate [6]
dan ook:

‘De meting in de vorm van ongevallenfre-
quenties wordt niet beschouwd als een be-
trouwbare indicatie voor de veiligheidspre-
statie van een onderneming’ en '‘De onbe-
trouwbaarheid van deze metingen is al sinds
jaren onderkend.’

Een betere wijze van benadering zou zijn om
juist die activiteiten te meten en te stimuleren
die leiden tot een veiliger en beter renderen-
de organisatie. Zo zou een kwantitatieve en
kwalitatieve meting van bijvoorbeeld het in-
spectieprogramma of van het onderzoek van
ongevallen en incidenten leiden tot betere in-
specties en beter onderzoek. Voorwaar een
veel betere meting dan de ongevallenfre-
quentie.

Een andere meting met betrekking tot veilig-
heid die ons van oudsher ter beschikking
staat, is gebaseerd op de veiligheidsinspec-
tie, waarbij onder andere het aantal onveilige
condities dat werd waargenomen wordt ver-
geleken met het totaal aantal condities dat
werd gecontroleerd. Daardoor wordt een in-
druk verkregen van de mate van ‘veiligheid'.
Een dergelijke meting is te prefereren boven
de meting door ongevallenfrequenties, maar
zegt nog steeds niets over eventuele oorza-
ken. Zo kan bijvoorbeeld tijdens een inspec-
tie worden vastgesteld dat brandbaar mate-
riaal werd gebruikt voor de uitbreiding van
een kantoor in de produktiehal. Dit kan ver-
volgens, tegen kosten uiteraard, worden ge-
corrigeerd. De werkelijke oorzaak echter
moet worden gezocht bij ontwerp/inkoop,
mogelijk door het feit dat daar geen, of onvol-
doende, richtlijnen bestaan met betiekking
tot onderhavige en soortgelijke kwesties.
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Vandaar dat Dr. Howland [7] komt tot de uit-
spraak:

‘Ongevallenpreventie-programma’s die uit-
sluitend gericht zijn op het aanpassen van de
fysieke werkomgeving zullen slechts ten dele
tot succes leiden.’

Dr. Howland komt tot deze uitspraak door het
feit dat inspecties meestal gericht zijn op cor-
rectie van de vastgestelde (onveilige) situa-
tie. Symptoomcorrectie dus in plaats van het
corrigeren van de onderliggende oorzaken
van organisatorische aard.

Safety Audit — meten van veilig-
heidsorganisatie

Nu we gezien hebben waar de huidige wijzen
van veiligheidsmeting te kort schieten, komt
nu dan toch het moment waarop we ons af-
vragen wat er dan wel goed is, of beter. Het
zal de lezer niet verbazen dat, in een artikel
getiteld Safety Auditing, de Safety Audit als
middel wordt aangeboden om, althans een
aantal van de hierboven genoemde tekortko-
mingen, tegemoet te komen.

NIOSH [8] zegt daarover onder andere:
'Een juiste beoordeling van een veiligheids/
gezondheidsprogramma dient (ook) een eva-
luatie te omvatten van activiteiten. Deze ana-
lyse richt zich op de activiteiten die door het
programma worden gestimuleerd... en be-
paalt de kwaliteit van de prestaties in ieder
van die gebieden.’

De definitie van wat een Safety Audit is ligt
niet universeel vast. Een definitie echter die
zich de laatste tijd steeds meer op de voor-
grond dringt is ontleend aan die welke door
het NIVRA [9] wordt gehanteerd en die voor
ons doel werd toegesneden op het onder-
werp veiligheid:

'Een safety audit (periodiek preventief onder-
zoek) is het cyclisch integrale onderzoek dat
ten doel heeft inzicht te verkrijgen in de con-
ditie van de organisatie met betrekking tot de
beheersing van risico’s, schades, letsel en
dergelijke, teneinde gerichte acties te kunnen
ondernemen tot betere beheersing van de or-
ganisatie’.

Safety Auditing is daarmee de activiteit van
het doorlichten van de organisatie met be-
trekking tot ‘veiligheids’'zaken. Daaruit dient
verkregen te worden een vaststellen of ‘me-
ten’ van activiteiten die gericht zijn op het
verkrijgen van veiligheid om vanuit de zo ge-
meten situatie aanbevelingen te kunnen
doen ter verbetering daarvan.

F. Manuele [4] zegt hierover nog:

'De meeste succesvolle veiligheidsprogram-
ma’s omvatten een audit systeem dat voor-
uitgang meet en de sterke en zwakke punten
aangeeft waarop een programma voor ver-
betering kan worden gebaseerd.’

International safety rating — inter
nationale safety audit methodiek

Een van de Safety Audit methodieken die bin-
nen de proces-industrie bekendheid geniet,
is die welke onder andere gevonden wordt in

de publikatie van de Chemical Industry Asso-
ciation [10] en ook genoemd wordtin een uit-
gave van NIOSH [8]. Over deze methodiek
werd ook gepubliceerd door Diekemper en
Spartz in 1970 [11]. Een methodiek die gede-
tailleerder, en daardoor objectiever, is, is het
International Safety Rating (ISR) [12] sys-
teem dat sinds 1978 voorhanden is en dat
werd gebaseerd op ervaringen van velen
over een periode van tien tot vijftien jaar. Te-

vens werd onderzoek verricht naar de ‘com-

mon elements’ van veiligheidsprogramma’s
van circa 200 (Noordamerikaanse) bedrijven
die op dit gebied toonaangevend werden be-
schouwd. Dit ISR systeem wordt thans we-
reldwijd gebruikt, onder andere door een
aantal nationale veiligheidsorganisaties, en
toegepast in de meest uiteenlopende indus-
trieén zoals mijnbouw, procesindustrie, off-
shore maar ook hotels, diervoedselproduk-
tie, transport en dergelijke.

Binnen het kader van het ISR systeem zijn
een twintigtal zogenaamde activiteitsgebie-
den of elementen geidentificeerd als de
‘common elements’ die eerder werden ge-
noemd. Een opsomming daarvan treft men
aan in figuur 4.

Vooe elk van de genoemde elementen wer-
den vervolgens criteria (in de vorm van vra-
gen) vastgesteld die weergeven welke activi-
teiten in dit verband mogelijk, dan wel ge-
wenst, zijn. Daarbij moet niet worden verge-
ten dat dit de activiteiten zijn die plaatsvinden
binnen veiligheidsprogramma’s van organi-
saties die op dit terrein hun sporen hebben
verdiend. In feite geeft het ISR, door haar ach-
tergrond, aan wat de beste veiligheidspro-
gramma’s tef wereld inhouden.

Zoals aan de hand van een voorbeeld in fi-
guur 5 gezien kan kan worden, zijn de criteria
per element voorzien van een waardefactor.

6. Overzicht evaluatie van veiligheidsacti-
viteiten.

In ons voorbeeld van het element Beleid en
Bestuur kan een totaal aantal punten van
1170 worden behaald. Aan de beleidsverkla-
ring worden maximaal 50 punten toegekend
voor bestaan, ondertekening, inhoud en ver-
spreiding. Zichtbare ondersteuning van het
veiligheidsbeleid door de directie op drie
punten wordt gewaardeerd met 130 punten,
enzovoorts, Zo wordt het mogelijk om de vei-
ligheidsprogramma-activiteiten, van wille-
keurig welk bedrijf of organisatie dan ook, te
vergelijken met de 'norm’ die het ISR verte-
genwoordigt. Daarbij dient de audit bij voor-
keur te worden uitgevoerd door mensen die
daarmee ervaring hebben en die daartoe de
nodige opleiding bezitten. Het ISR kent daar-
voor de Accredited Safety Auditor die onder
toezicht staat van het International Safety Ra-
ting Council, zetelend in de U.S.A.

Daar het uitgangspunt (van het werken met
het ISR) is een 100 % programma te verkrij-
gen, wordt in principe alleen het maximaal
aantal punten toegekend wanneer een vraag
met volmondig ‘ja’ kan worden beantwoord.
Mocht dit laatste niet het geval zijn dan zal
aan de vraag in kwestie nul punten worden
toegekend, terwijl de desbetreffende actie
mogelijkerwijs als aanbeveling zal verschij-
nen in het verbeteringsplan dat op de door-
lichting zal volgen. Nemen wij als voorbeelid
een door de veiligheidsfunctionaris onderte-
kende beleidsverklaring waarvan de inhoud
beperkt is tot letsel, beroepsziekte en de Ar-
bo-wet en de verspreiding tot introductiepro-
gramma’s en voorschriftenboekjes, dan zal
de puntentoekenning plaatsvinden als aan-
gegeven. Bij een maximaal aantal punten
van 70 voor het onderdeel ‘Algemeen Beleid’
wordt in dit geval een percentage van 60 be-
reikt. Op deze wijze worden per element alle
gescoorde punten opgeteld en omgerekend
als percentage van het maximaal te halen
aantal punten (in dit geval 1170).

Als resultaat van een doorlichting kan bij-

AFDELING

PERIODE

ACTIVITEITEN

mate van overeenstemming met normen veiligheidsprogramma

Beleid en structuur

Managementopleiding v

Geplande inspecties

Taakanalyse/procedures

ongevallen/Incidenten-

onderzoek

Geplande taakobservatie

Voorbereiding nood-

. situatie

Bedri;fsreqels en voor-
iften

hr

lS¢&
Ongevallen/incidenten-

analyse

Opleiding werknemers

Persoonlijke bescher-
délen

mingsmiddé

v

Bedrijfsgezondheid en

earste hulp

Programma-evaluatie

Inkoop/ontwerpprocedur

Individuele icatiqg

instructie

Veiligheidsbi jeenkomste:

en_-overleq

Algemene promotie

Selectie en plaatsing

40 50 60 70 80 90 100%

26

PT|PROCESTECHNIEK 40 (1985}, NR. 11



voorbeeld een meting komen van 40 % voor
Beteid en Bestuur, 60 % voor Geplande In-
specties, 20 % voor Management Opleiding,
enzovoorts. De resultaten van een dergelijke
doorlichting kunnen onder meer worden
weergegeven op de manier als in figuur 6.
Uiteraard wordt het nu ook mogelijk om acti-
viteiten van verschillende bedrijven met el-
kaar te vergelijken, ten minste voor zover ze
in dezelfde bedrijfstak werkzaam zijn. Zo kan
bijvoorbeeld het programma met betrekking
tot ongevallenonderzoek van bedrijf A 30 %
zijn, terwijl het programma van bedrijf B
80 % is. Ook werd binnen het ISR de moge-
lijkheid geschapen om een kwalificatie te ge-
ven van het totale veiligheidsprogramma
van een organisatie verdeeld over 10 'ni-
veaus'. Dit wordt weergegeven in figuur 7.
Deze niveaus zijn vastgesteld op basis van
langdurige internationale ervaring. Daaruit
blijkt dat voor een programma van het 10e ni-
veau 109 vragen dienen te worden beant-
woord, terwijl een gemiddelde score moet
worden behaald van 40 %. Voor een pro-
gramma van het eerste niveau dienen alle
579 vragen te worden beantwoord, met een
gemiddelde score van 90 %. (De te beant-
woorden vragen kunnen niet naar willekeur
worden gekozen maar worden in hetISR aan-
geduid voor de verschillende niveaus.) Daar-
naast moet ook eene valuatie worden uitge-
voerd van de fysieke conditie waarin bedrijfs-
installaties, gebouwen en dergelijke zich be-
vinden. Deze evaluatie geschiedt eveneens in
procenten en dient voor een 10e niveaupro-
gramma 65 % te bedragen, terwijl dit voor
een programma van het eerste niveau 90 %
dient te zijn. Ook deze kwalificatie in 10-ni-
veau’s maakt het mogelijk om programma’s
van verschillende bedrijven met elkaar te ver-
gelijken.

Naast het onderling vergelijken van pro-
gramma’s is het belangrijker dat doorlichting
aan de hand van het ISR — en de meting die
daaruit volgt — gebruikt kan worden voor het
opstellen van een verbeteringsplan, waarbij
doelen kunnen worden gesteld. Zo kan men
bijvoorbeeld besluiten om de inspectie-acti-
viteiten te brengen van 30 naar 60 % in de pe-
riode van een jaar. Wat daarvoor gedaan
moet worden kan zonder meer uit het ISR
worden bepaald, hetgeen in een plan kan
worden neergelegd. Ook is het mogelijk om
als doel te stellen het totale programma van
bijvoorbeeld niveau 7 naar niveau 5 te bren-
gen. De werkwijze is vervolgens hetzelfde.
Door de Safety Audit hebben we een verdere
mogelijkheid gekregen om veiligheid te me-
ten. Daarbij wordt aangetekend dat de me-
ting door Safety Audit een meting is die zich
richt op de oorzaken van incidenten/ongeval-
len, plaatsvindt véordat het incident optreedt
en aangeeft welke hiaten in het veiligheids-
programma kunnen leiden tot ongewenste
verliezen. Bovendien is het zo dat de Safety
Audit zich richt op de management-aspecten
van veiligheid en loss-control. Het is daarbij
te verwachten dat een dergelijke meting eer-
der gehoor zal vinden bij bedrijfsieidingen
dan de traditionele meting in letsel-ongeval-

VEILIGHEID

Aantal vragen per element
Element
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1
1. Beleid en structuur 16 19 24 26 27 29 32 40 47 52
2. Managementopleiding 4 4 7 8 10 14 18 28 34 36
3. Geplande inspecties 7 9 12 15 17 21 24 31 37 40
4. Taakanalyse/procedures 2 2 2 3 S 7 8 12 17 23
5. Ongevallen/incidenten-
onder zoek 8 9 11 14 17 19 21 27 30 32
6. Geplande taakobservatie 0 0 0 0 2 3 4 7 12 19
7. Voorbereiding nood-
situaties 6 1 15 19 22 26 30 33 38 42
8. Bedrijfsregels en voor-
schriften [ 8 10 14 16 19 22 24 27 28
9. Ongevallen/incidenten-
analyse 3 5 8 9 11 13 16 19 23 25
10. Opleiding werknemers 3 5 7 10 11 13 14 15 16 17
11. Persoonlijke bescher-
mingsmiddelen 6 8 9 12 14 17 18 20 24 25
12. Bedrijfsgezondheid en
eerste hulp 19 23 27 31 35 41 45 51 56 61
13. Programma-evaluatie i 2 { 5 7 10 14 16 19 20
14. Inkoop/ontwerpproce-
dures 4 5 6 7 8 10 12 15 19 21
15. Individuele communicatie
instructie 2 5 7 9 12 15 18 21 24 27
16. Veiligheidsbijeenkomsten|
en -overleg 3 4 5 7 10 13 15 16 17 18
17. Algemene promotie 7 10 14 17 21 26 32 37 45 46
18. Selectie en plaatsing 5 6 7 7 8 9 10 Al 12 13
19. Programma-administratie 7 8 10 12 14 15 16 17 17 19
20. Veiligheid in de privé-
sfeer 0 0 1 3 5 6 7 9 13 15
Totaal aantal vragen 109 [143 [ 186§ 228 272 | 326 |376 |449 K27 {579
Minimum gemiddelde score 0% | 408 ) 40%| 40%| 40% | 40% |50% [60% [75% 90%
Minimum score per element 5% {25% | 25%( 25%| 25% | 403 [50% |50% bs5s [7s%
Minimum Fysieke Evaluatie
score 65 65 65 65 65 65 70 70 80 90
7. Kwalificatie van het veiligheidspro- satie — het 'risicobewustzijn van de organisa-

gramma verdeeld over 10 niveaus.

lenfrequenties, te meer daar vanuit de Safety
Audit eerder een relatie is te leggen naar an-
dere bedrijfsaspecten dan vanuit de meting
in frequenties. Tenslotte kunnen we de ver-
schillende meetmethoden in een schema
weergeven, zoals in figuur 8.

Risk-management en Safety Audit
Over risk-management wordt tegenwoordig
vrij veel geschreven terwijl ook regelmatig
seminars op dit gebied plaatsvinden. Ditis te-
recht, aangezien de gevolgen van risico’s
steeds minder acceptabel worden, niet alleen
door het prijskaartje dat daaraan hangt voor
de betrokken organisatie, maar ook door ac-
ties die worden ondernomen door overheid
en maatschappelijke groeperingen. Het is
niet de bedoeling om hier diep in te gaan op
risk-management. Om aan te geven wat de
relatie is tussen risk-management en de Sa-
fety Audit wordt verwezen naar figuur 9
waarin risk-management schematisch wordt
weergegeven als een proces dat er op gericht
is om te komen tot een situatie met minder
schade, letsel, storingen, verliezen en derge-
lijke. Wezenlijk voor het gehele proces is het
risicobewustzijn van mensen in hun organi-

tie’. Daarbij gaat het er niet zozeer om wat
mensen denken met betrekking totrisico’s en
veiligheid, maar veel meer om hetgeen zij
doen. Niet ad hoc maar gestructureerd. De
Safety Audit, zoals hierboven beschreven, is
een middel om vast te leggen wat het veilig-
heidsprogramma van een organisatie in-
houdt en geeft daarmee een indruk van het
risicobewustzijn van die organisatie. Qok kan
de Safety Audit gebruikt worden om risk-ma-
nagement-activiteiten in de organisatie ver-
der te structureren en uit te breiden, middels
de eerder genoemde verbeteringsplannen.

Safety Audit en Arbowet

De Arbowet is gericht op het bevorderen van
Veiligheid, Gezondheid (en Welzijn) en richt
zich daarbij met name op beleidsmatige za-
ken. In feite draagt de Arbowet aan het be-
drijfsieven {(en anderen) op beleid te voeren
met betrekking tot veiligheid enzovoorts en
dit (middels jaarplannen) uit te voeren. Daar-
bij wordt tevens om toetsing van het beleid
gevraagd. Hoewel het hier niet de plaats is
om uitvoerig in te gaan op de overeenkom-
sten tussen de verschillende artikelen van de
wet en het bovengenoemde Audit-systeem,
kan worden gesteld dat de Safety Audit, die
zich in eerste instantie richt op zaken als be-
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8. Schematisch overzicht van plaats en wanneer zij gebruik zouden maken van de

betekenis van de belangrijkste methodieken.

leid, organisatie en het ‘'management’ van
het veiligheidsprogramma een bij uitstek ge-
schikt instrument is om aan de Arbowet te
voldoen. Immers maakt de Safety Audit het
mogelijk om een doorlichting te verrichten
en vast te stellen wat de stand van zaken is
met betrekking tot activiteiten die gericht zijn
op het verkrijgen van veiligheid. Vervolgens
kan men vanuit de gemeten situatie werken
aan bevordering van een en ander, neerge-
legd in een (jaar)plan. Geheel in overeen-
stemming dus met de strekking van de Arbo-
wet. Tenslotte is toetsing mogelijk door sim-
pelweg de Audit na verloop van tijd te herha-
len om na te gaan of, en in welke mate, de si-
tuatie zich heeft veranderd. Ook op verschil-
lende onderdelen van de Arbowet speelt de
Safety Audit direct in, zoals opleiding en
voorlichting, jaarplan, ongevalsregistratie,
beleidsvoering enzovoorts, waarbij niet mag
worden vergeten dat de deskundige diensten
hun werk deskundiger kunnen verrichten,

mogelijkheden die hen op dit gebied ter be-
schikking zouden staan.

Safety Auditing-resultaten

Hoewel, in de aanvang van dit artikel, terecht
het verband werd gelegd tussen Safety Audi-
ting en een aantal verliezen zoals letsel, scha-
des, produktiestoringen en dergelijke is dit
verband in een resultatenmeting moeilijk te-
rug te vinden. Dit probleem is grotendeels te-
rug te voeren op het feit dat bij de meeste be-
drijven wel letsel- en verzuimgegevens be-
kend zijn, maar materiéle schades groten-
deels terecht komen onder posten als onder-
houd, materiaaluitgifte en dergelijke en (dus)
niet separaat worden gemeten. Voor meting
van resultaten moet daarom toch vaak terug
gegrepen worden op ongevallenfrequenties.

Enkele voorbeelden van resultaten met be-
trekking tot het gebruik van het bovenge-
noemde safety-audit-systeem (ISR} worden
als volgt uit verschillende {internationale) be-
drijfstakken gemeld:
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. RENDEWENT 9. Relatie tussen
risk-management en

fety Audit.

® Fabrikant van gedestilleerd: bedrijfsonge-
vallen verminderd met 50 %. Arbeidsonge-
vallen verzekeringspremie omlaag met
28 %;

e Mijnindustrie: verzuim in een jaar vermin-
derd met 23,7 %;

e Aluminiumindustrie: ongevallenfrequen-
ties verminderd met 25 % in het eerste jaar,
63 % in het tweede jaar, 75 % in het derde
jaar;

® Voedingsmiddelenindustrie:  resultaten
van twee jaar werken met ISR — aantal onge-
vallen omlaag met 60,6 %. Medische kosten
verminderd met 51 %.

Naast deze en andere cijfermatige resultaten
bestaan er veel kwalitatieve indicaties zoals:
®1 Rookwarenindustrie, Director loss con-
trol: voor de eerste keer geven wij managers
een middel om (veiligheid) te managen;

® |iftenfabrikant: het ISR-systeem identifi-
ceert sterke en zwakke punten in ons veilig-
heidsprogramma;

® Hotelbedrijf: het ISR-systeem is een bewe-
zen middel om veiligheid te verbeteren en
geeft tegelijkertijd de mogelijkheid tot erken-
ning van de veiligheidsprestaties van onze
hotels;

® Off-shore organisatie: ISR is uitstekend
middel voor structureren veiligheidsactivitei-
ten;

® Aluminiumindustrie: ISR geeft ons moge-
lijkheid om grip te krijgen op veiligheidsacti-
viteiten om zo het aantal ongevalien te ver-
minderen.

Resultaten als bovenstaand kunnen door
iedere organisatie worden behaald waarbij
een en ander uiteindelijk zal afhangen van
het vertrekpunt (veel of weinig ongevalien,
schaden e.d.?) en van de inzet van de betrok-
kenen, zowel op leidinggevend als uitvoe-
rend niveau. Het Safety-Audit-systeem kan
slechts een middel zijn tot het verkrijgen van
het succes dat iedere organisatie zichzelf toe-
wenst.
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