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Safety 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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VEILIGHEID

Veil igheid wordt door velen gezien als iets
dat te maken heeft met persoonli jk letsel.  Zo-
doende wordt voorbi j  gegaan aan de ontwik-
kel ing die heeft plaatsgevonden gedurende
de laatste t ien tot vi j f t ien jaar en heeft geleid
tot een meer 'systeem' gericht denken met
betrekking tot vei l igheid. Vanuit deze veran-
derende opvatt ing wordt mede de relat ie ge-
legd tussen ve i l ighe id  en  organ isa t ie ,  men-

W.N. Top

sen, hardware en procedures - gericht op
een optimaal functioneren en het behalen
van de beste resultaten tegen de relat ief
laags t  moge l i j ke  kos ten .  Ve i l ighe id  zoa ls  be-
schreven in dit  art ikel moet worden gezien in
dit  l icht. Daarin past een definit ie van vei l ig-
he id  d ie  lu id t :
Veiligheid is de beheersing van verliezen die
(kunnen) ontstaan door ongewenste gebeur-
tenissen.

Een dergel i jke definit ie is niet beperkt tot let-
sel-ongevallen maar omvat tevens verl iezen
door materiële schade, produktiestoring en
c ergel i jke.
In  ru imere  z in  kunnen h ie ronder  ook  kwa l i -
te i tsprob lemen va l len ;  ver l ies  door  mi l ieu-
sch ade, prod u ktaa nspra kel i j  khei dsverl i  es
enzovoorts. Op deze manier kan vei l igheid
worden gezien als een graadmeter voor de
wijze waarop de organisatie wordt geleid,
een graadmeter voor de kwali teit  van het
'management'  dat tot taak heeft het behalen
van de best mogeli jke resultaten.
In het l icht van het bovenstaande en ter ver-
du ide l i j k ing  op  he tgeen vo lg t ,  worden devo l -
gende definit ies gegeven :
-  inc ident .  Een inc ident  i s  een ongewenste
gebeurtenis die leidt,  oÍ kan leiden, tot scha-
de aan personen o f  e igendommen,  o f  to t  s to -
r ing van het (produktie) proces. Een incident
kan in principe al les omvatten waardoor een
vermíndering van eff iciency ontstaat of kan
onts taan.  Omvat  dus  ook  zogenaamde 'b i jna-
ongeva l len ' ;
-  ongeval. Een ongeval is een ongewenste
gebeurtenis die resulteert in schade aan per-
sonen o f  e igendommen,  o f  s to r ing  van he t
(produktie) proces. '  Schade aan personen
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VEILIGHEID

2.  Domino-sequent ie .

kan zowel  le tse lz i jn  a ls  (beroeps)z iek te ,  maar
ook geestel i jke/mentale gevolgen omvatten.
Benadruk t  word t  da t  deze de f in i t ie  ru imer  i s
dan de  t rad i t ione le  de f in i t ie  van een ongeva l
die de aandacht vooral r ichtte op letsel en
mense l i j k  l i j den .

Oorzaken van ongeval len
In  ve i l ighe idskr ingen (en  daarbu i ten)  word t
vaak gezegd dal 20% van de ongevallen ont-
s taa t  door ' techn ische 'oorzaken en  de  over i -
ge 80% door menseli jk falen.
Een derge l i j ke  s te l l ing  is  we l  aard ig  maar
geeft toch een vertekend beeld van de situa-
t ie .  Naar  mi jn  men ing  is  zeker  98% van de  on-
geva l len  te  'w i j ten '  aan mense l i j k  fa len .  Het
l i j k t  voora lsnog moe i l i j k  een mach ine  de
schu ld  te  geven van een ongeva l .  Een mach i -
ne die is ontworpen door mensen, wordt on-
derhouden door  mensen en  is  door  mensen

3. 'Accident rat io studv'

gep laa ts t  in  de  omstand igheden waar in  h i j
moet werken. Wel kunnen we bi jvoorbeeld
s te l len  da t  onze techn ische inz ich ten  on toe-
re ikend z i jn  zodat  daardoor  ongeva l len  en
schades ontstaan die wij  niet konden voor-
z ien .  Of  da t  w i j  n ie t  vo ldoende ged isc ip l i -
neerd  z i jn  om ins ta l la t ies  op  de  ju is te  w i jze  te
onderhouden,  o f  bepaa lde  (vas tges te lde)
r i ch t l i j nen  te  vo lgen.  Een onderzoek  van de
Amer ikaanse verzeker ingsmaatschapp i j  lR l
naar  de  oorzaken van ongeveer  1  200 (b rand)
schades onderstreept dit  inzicht. Daarbi j
komt zi j  tot de conclusie dat in 97,7ok van de
geva l len  mense l i j ke  fa len  op  de  een o f  ande-
re wijze de oorzaak was van het voorval.
De 2% d ie  overb l i j f t  omvat  dan de  zogenaam-
de 'Ac ts  o f  God ' ,  voorva l len  van na tuur l i j ke
oorsprong zoa ls  schade tengevo lge  van
s torm,  aardbev ing ,  overs t roming en  derge l i . l -
ke, waarbi j  we echter niet moeten vergeten
dat  we h ie r  toch  een gro te  inv loed kunnen
u i toe fenen door  p laa ts ing  van ins ta l la t ies
(b i j voorbee ld  n ie t  in  een geb ied  met  vee l
aardbevingen), ontwerp daarvan (bi jvoor-

bee ld  bes tand tegen aardbev ingen)  en  on-

derhoud,  en  he t  opzet ten  van een p lan  om in
geval van nood effect ief te kunnen optreden
om de schade te beperken.
Een ernstiger misvatt ing wordt gemaakt bi j
he t  in te rpre teren  van he t  'mense l i j k '  fa len .
Dit wordt meestal vertaald als het falen van
degeen die direct bi j  het ongeval is betrok-
ken. Terecht kan echter de vraag worden ge-

steld wie gefaald heeft.  Degeen die direct bi j
het ongeval is betrokken of degeen die inade-
quate gereedschappen heeft ingekocht? OÍ
degeen d ie  de  ins ta l la t ies  zodan ig  heef t  on t -
worpen dat er vroeger of later wel iets moest
gebeuren? Of  degeen d ie  he t  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  ju is te  op le id ing  en  ins t ruc t ie?
Of degeen die toestaat dat de juiste procedu-
res niet worden toegepast? OÍ misschien de-
geen die niet heeft gezorgd dat er bi j  het inko-
pen en  on twerpen van produk ten  en  ins ta l la -
t ies  reken ing  word t  gehouden met  ve i l ig -
he idscr i te r ia?  D ie  daarvoor  n ie t  de  nod ige
richtl i jnen heeft opgegeven? De fout die ge-

maakt l i ikt te worden bi j  de interpretat ie van
het 'mense l i j k ' fa len  is  da t  d i t  n ie t  in  eers te  in -
stantie betrekking heeft op de uitvoerende
íunc t ie ,  maar  ju is t  op  d ie  andere  func t ie  d ie
van oudsher  de  be langr i j ks te  inv loed heef t
op  (p roduk t ie )proces ,  werkomgev ing  enzo-
voor ts ,  namel i j k  de  management - func t ie ,  l i j n
en  s ta f .  Een derge l i j ke  veronders te l l ing  l i j k t  te
worden onders teund door  Demming d ie  s te l t

4, Actrv teitsgebieden binnen het kader
van het ISR-systeem.
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ACCIDENTS WIÏH NO
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1.  BELEID EN BESTUUR

2. MANAGEMENTOPLEIDING

3 .  GEPLÀNDE INSPECTIE

4 . TAAKANALYSE,/PROCEDUF.ES

5. ONGEVALLEN/INCIDENTENONDERZOEK

6. TAÀKOBSERVATIE

7. VOORBEREIDING NOODSITUATIE

8. BEDRIJFSREGELS nl  VOORSCHRIFTEN

9 .  ONGEVALLEN/INCIDENTENANÀÍ,YSE

IO. OPLEIDING VÀN WERKNEMERS

1  1 .  PERSOONLIJKE  BESCHERMINGSMIDDELEN

12. BEDRIJFSGEZONDHEID m| EERSTE HULP

1 3. PROGRÀMMÀ-EVALUATIE

1 4.  INKOOP,/ONTWERP REGELINGEN

'I  
5.  INDIVIDUELE COMI' IUNICÀTIE/INSTRUCTIE

16. VEILIGHEIDSBIJEENKOMSTEN SI -OVERLEG

17. ALGEMENE PROMOTIE

18 .  SELECTIE  BT  PLAÀTSING

1 9 . PROGRÀMMA-ADMINISTRATIE

2 0 .  V E I L I G H E I D  I N  D E  P R I V E S F E E R
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dat 80% van de kwali teitsproblemen wordt
veroorzaakt door 'management'  en slechts
2Q/o door de direct betrokkenen. Paral lel
daaraan v ind t  de  Enge lse  arbe ids inspec t ie
[ 1 ] ,  d a t :
'Ve i l ighe ids-  en  gezondhe idsr is ico 's  n ie t  be-
perk t  z i jn  to t  indus t r ië le  ondernemingen
maar  aanwez ig  z i jn  in  ta l  van  ac t iv i te i ten .
Hoewel  he t  noodzake l i j k  i s  da t  de  ve i l ighe ids-
techn iek  op  een hoog n iveau s taa t .  i s  techn i -
sche per fec t ie  a l leen  n ie t  vo ldoende om een
ve i l ige  werkp lek  te  garanderen.  Ze l fs  in  in -
dus t r ie takken met  een hoge graad van tech-
nologie zijn de onderliggende oorzaken van
ongevallen vaak van organisatorische aard in
plaats van technísch.

Uit het onderzoek 'Lessons from major acci-
dents'  van het International Inst i tute for Ap-
p l ied  Sys tems Ana lys is  t2 l ,  b l i j k t  een derge-
l i j k  verband eveneens ( f ig .  1 ) .
Deze en  soor tge l i j ke  e rvar ingen en  u i tspra-
ken maken du ide l i j k  da t  de  oorzaken van on-
geva l len ,  schades en  derge l i j ke  vee la l  gevon-
den moeten worden in de wijze waarop werk-
zaamheden en  de  onders teun ing  daarvan
zi jn georganiseerd en gestructureerd. Met
andere  woorden hoe een ander  word t 'gema-
naged ' .
Motivatie van werknemers, ter verdere ver-
be ter ing  van ve i l ighe id  za l  in  de  rege l  we in ig
effect sorteren wanneer al een gemiddeld ni-
veau van motivatie is bereikt [31. Rekening
dient te worden gehouden met het Íeit  dat
mensen nu  eenmaal  fe i lbare  wezens z i jn  d ie
door al ler lei zaken, hetzi j  in de werksÍeer het-
zi j  in de privésfeer, worden afgeleid, waar-
door fou ten  in  de  vorm van ongeva l len ,  scha-
des ,  s to r ingen en  derge l i j ke  kunnen op t re -
den.  Een verdere  graad van ve i l ighe id  en  een
betere beheersing van organisatie en werk
kan dan ook  n ie t  bere ik t  worden door  meer
mot iva t ie ,  ve i l ighe idspr i j zen  en  derge l i j ke ,
hoewel  d i t  t rad i t ionee l  vaak  de  man ier  i s
waarop men tracht dergel i jke problemen op
te lossen. Wat dan wel kan worden gedaan
ter verbetering is het aanpassen van zaken
zoals ontwerp van instal lat ies en werkplek,
inkoop van gereedschappen en materialen,
aangepaste  op le id ingsprogramma's ,  ju is te
selectie van personeel, vaststel len van'kri t ie-
ke 'werkzaamheden en  he t  oos te l len  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 belangri jke invloed uitoefent.
De relat ie tussen enerzi jds het incident en an-
derzi jds de management ( 'beheers')functie
wordt onder andere weergegeven door de in
de ve i l ighe idswere ld  bekende domino se-
quent ie  ( f ig .  2 ) .
Dat het bi j  deze beheersing niet gaat om za-
ken die van bedri j f  tot bedri j f  verschi l lend
zi jn, wordt gesuggereerd door een uitspraak
van F .  Manue le  [4 ] :
'Na het uitwerken van een groot aantal van
(die) evaluaties in een grote verscheidenheid
van industr ieën - constructie, elektronica,

papier. metaal, plast ics, text iel,  chemische
produkten, transport.  off-shore, energiebe-
dri jven en anderen - werd het duidel i jk dat er
elementen zijn die in ieder succesvol veilig-
heidsprogramma zijn terug te vinden en dat
zeer gunstige ongevallen cijfers niet kunnen
worden verkregen, tenzij die elementen goed
worden gemanaged.'

Meten van veiligheid
Van oudsher wordt vei l igheid gemeten aan
de hand van ongevallenfrequenties. Een der-
gel i jke meting beperkt zich echtertot die inci-
denten die hebben geleid tot letsel met ver-
zuim van tenminste één werkdag in Neder-
land,  in  andere  landen soms min imaa l  d r ie
werkdagen. Hetzelfde incident dat, door om-
standigheden, al leen heeft geleid tot mate-
r iële schade komt in een dergel i jke meting
niet voor. Ook letselongevallen zonder ver-
zuim worden hierin niet genoemd. Het aantal
ongeva I len dat voorkomt is echter veel g roter
dan het aantal letselongevallen, zoals onder
andere door F.E. Bird, Jr. [5] werd aangeduid
in zi jn studie waarvan de resultaten zi jn weer-
gegeven in  f iguur  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 vei l igheidspre-
stat ie van een onderneming' en 'De onbe-
trouwbaarheid van deze metingen is al sinds
jaren onderkend.'

VEILIGHEID

5, Beleid en Bestuur.

Een betere wijze van benadering zou zi jn om
juist die activi teiten te meten en te st imuleren
die leiden tot een vei l iger en beter renderen-
de organisatie. Zo zou een kwanti tat ieve en
kwali tat ieve meting van bi jvoorbeeld 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-
quenile.
Een andere meting met betrekking tot vei l ig-
heid die ons van oudsher ter beschikking
staat, is gebaseerd op de vei l igheidsinspec-
t ie, waarbi j  onder andere het aantal onvei l ige
condit ies dat werd waargenomen wordt ver-
geleken met het totaal aantal condit ies dat
werd gecontroleerd. Daardoor wordt een in-
druk verkregen van de mate van 'vei l igheid'.

Een dergel i jke meting is te prefereren boven
de meting door ongevallenfrequenties, maar
zegt nog steeds niets over eventuele oorza-
ken. Zo kan bi jvoorbeeld t i jdens een inspec-
t ie worden vastgesteld dat brandbaar mate-
r iaal werd gebruikt voor de uitbreiding van
een kantoor in de produktiehal. Dit kan ver-
volgens, tegen kosten uiteraard, worden ge-
corr igeerd. De werkel i jke oorzaak echter
moet worden gezocht bi j  ontwerp/inkoop,
mogeli jk door het feit  dat daar geen, of onvol-
doende. r icht l i jnen bestaan met betiekking
tot onderhavige en soortgel i jke kwesties.

Totaa l  aanta l  punten  noge l j , j k  =  '11?0 Score

l .  I  À Igseen be le id  (?0  punten)

1 . 1 . 1  E e e f t  u w  b e d r i j f  e e n  o p  s c h r i f t  g e s t è l d e  b e l e i d s v e r -
k la r ingr  ne t  be t rekk ing  to l  VGï ,  waaÍu i t  de  tps i t ieve
ins le l l ing  van de  bedr i j f s le id ing  b l i . j k t?  (xO-30)  @/n" "  3O

1 . 1 . 2  I s  h e t  o n d e r l e k e n d r  d @ r  d e  ( l c a l e )  d i . r e c t i ê ?
(xo-15)  )a /@ O

1 . 1  . 3  O m v a t  h e È |  ( 2 / 1 O  n a x . l
l .  p e r s o o n l i j k  I e t s e l
2 .  na ter iê le  schade
3 .  bedr  i j  f sgezondhe id
4 .  b r a n d v e i l i g h e i d
5 . beve il ig ing
6 .  vo ldoen aan de  re t

1 . 1 , 4  V e r s p r e i d Í n 9

@n.e 2
) a /  n e e

@nee  2
j a , / n e e

j a, /nee

6a/n"" 
""

r  1 3 / 1 5 )
1 .  onderdêe l ,  van  in t roduc t ieprogrmnarsr
2 .  op  versch i l lende p laa tsen o l )gehangenr
3 .  onderdee l  van  desbet re f fende v@rschr i f ten-

boek j  esr
4 .  onderdee l  van  nanagement t ra in ingsprogr i lmar  s r
5 .  o p  a n d e r e  e i j z e  g e b r u i k r  ( b e s c h r i j f )

g@nee
) a / n e e

Ê^1^-- ?
q " _ "

l a l n e e

l a l  n e e

J

PTIPROCESTECHNTEK 40 (198s) ,  NR. 11 25



VEILIGHEID

Vandaar dat Dr. Howland [7] komt tot de uit-
soraaK:
'Ongeva l lenprevent ie -programma's  d ie  u i t -
s lu i tend ger ich t  z i jn  op  he t  aanpassen van de
Íysieke werkomgeving zul len slechts ten dele
tot succes leiden. '

Dr. Howland komt tot deze uitsoraak door het
feit  dat inspecties meestal gericht zi jn op cor-
rect ie van de vastgestelde (onvei l ige) si tua-
t ie. Symptoomcorrectie dus in plaats van het
corr igeren van de onderl iggende oorzaken
van organ isa tor ische aard .

Safety Audit - meten van veilig-
heidsorganisatie
Nu we gez ien  hebben waar  de  hu id ige  w i jzen
van vei l igheidsmeting 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 art ikel
geti teld Safety Audit ing, de Safety Audit als
midde l  word t  aangeboden om,  a l thans  een
aantal van de hierboven genoemde tekortko-
mingen, tegemoet te komen.
NIOSH [8 ]  zeg t  daarover  onder  andere :
'Een juiste beoordel ing van een vei l igheids/
gezondhe idsprogramma d ien t  (ook)  een eva-
luatie te omvatten van activi teiten. Deze ana-
lyse r icht zich op de activi teiten die door het
programma worden gestimuleerd...  en be-
paalt de kwali teit  van de prestat ies in ieder
van d ie  geb ieden. '

De definit ie van wat een Safety Audit is l igt
niet universeel vast. Een definit ie echter die
zich de laatste t i jd steeds meer op de voor-
grond dr ing t  i s  on t leend aan d ie  we lke  door
het NIVRA [9] wordt gehanteerd en die voor
ons doel werd toegesneden op het onder-
werp  ve i l ighe id :
'Een safety audit (periodiek preventief onder-
zoek) is het cycl isch integrale onderzoek dat
ten doel heeft inzicht te verkri jgen in de con-
dit ie van de organisatie met betrekking tot de
beheersing van r isico's, schades, letsel en
dergel i jke. teneinde gerichte acties te kunnen
ondernemen tot betere beheersing van de or-
gan isa t ie ' .

Safety Audit ing is daarmee de activi teit  van
het doorl ichten van de organisatie met be-
t rekk ing  to t ' ve i l ighe ids 'zaken.  Daaru i t  d ien t
verkregen te worden een vaststel len of 'me-

ten' van activi teiten die gericht zi jn op het
verk r i jgen  van ve i l ighe id  om vanu i t  de  zo  ge-
meten situatie aanbevelingen te kunnen
doen ter verbetering daarvan.
F .  Manue le  [4 ]  zeg t  h ie rover  nog:
'De meeste succesvol le vei l igheidsprogram-
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 saÍety rating - inter
nationale safety audit methodiek
Een van de SafetyAudit methodieken die bin-
nen de proces-industr ie bekendheid geniet,
i s  d ie  we lke  onder  andere  gevonden word t  in

de publikatie van de Chemical Industry Asso-
ciat ion [10] en ook genoemd wordt in een uit-
gave van NIOSH [8]. Over deze methodiek
werd ook gepubliceerd door Diekemper en
Spar tz  in  1970 [11 ] .  Een method iek  d ie  gede-
tai l leerder, en daardoor objectiever, is, is het
International Safety Rating ( lSR) [12] sys-
teem dat sinds 1978 voorhanden is en dat
werd gebaseerd op ervaringen van velen
over een periode van t ien tot vi j f t ien jaar. Te-
vens werd onderzoek verr icht naar de 'com-

mon e lements '  van  ve i l ighe idsprogramma's
van circa 200 (Noordamerikaanse) bedri jven
die op dit  gebied toonaangevend werden be-
schouwd. Dit ISR systeem wordt thans we-
reldwijd gebruikt,  onder andere door een
aantal nationale vei l igheidsorganisaties, en
toegepast in de meest uiteenlopende indus-
tr ieën zoals mijnbouw, procesindustr ie, off-
shore maar ook hotels, diervoedselproduk-
t ie, transport en dergel i jke.
Binnen het kader van het ISR systeem zi jn
een twint igtal zogenaamde activi teitsgebie-
den of elementen geïdenti f iceerd als de
'common elements' die eerder werden ge-
noemd, Een opsomming daarvan treft  men
aan in  f iguur  4 .
Vooe elk van de genoemde elementen wer-
den vervolgens cri teria ( in de vorm van vra-
gen) vastgesteld die weergeven welke activi-
teiten in dit  verband mogeli , jk, dan wel ge-
wenst, zi jn. Daarbi j  moet niet worden verge-
ten dat dit  de activi teiten zi jn die plaatsvinden
b innen ve i l ighe idsprogramma's  van organ i -
saties die op dit  terrein hun sporen hebben
verdiend. In feite geeft het lSR, door haar ach-
tergrond, aan wat de beste vei l igheidspro-
gramma's  te í  were ld  inhouden.
Zoa ls  aan de  hand van een voorbee ld  in  f i -
guur 5 gezien kan kan worden, zi jn de cri teria
per element voorzien van een waardefactor.

6. Overzicht evaluatie van vei l ioheidsacti-
vrterten.

In ons voorbeeld van het element Beleid en
Bestuur kan een totaal aantal punten van
1 170 worden behaald. Aan de beleidsverkla-
r ing worden maximaal 50 punten toegekend
voor bestaan, ondertekening, inhoud en ver-
spreiding. Zichtbare ondersteuning van het
vei l igheidsbeleid door de direct ie op drie
punten wordt gewaardeerd met 130 punten,

enzovoorts, Zo wordt het mogeli jk om de vei-
l igheidsprogramma-activi teiten, van wil le-
keurig welk bedri j f  of organisatie dan ook, te
vergel i jken met de 'norm' die het ISR verte-
genwoordigt. Daarbi i  dient de audit bi i  voor-
keur te worden uitgevoerd door mensen die
daarmee ervaring hebben en die daartoe de
nodige opleiding bezit ten. Het ISR kent daar-
voor de Accredited Safety Auditor die onder
toezicht staat van het International Safetv Ra-
t ing  Counc i l ,  ze te lend in  de  U.S.A.
Daar het uitgangspunt (van het werken met
het ISR) is een 100 % programma te verkri j -
gen, wordt in principe al leen het maximaal
aantal punten toegekend wanneer een vraag
met volmondig ' ja 'kan worden beantwoord.
Mocht dit  laatste niet het geval zi jn dan zal
aan de vraag in kwestie nul punten worden
toegekend, terwij l  de desbetreffende actie
mogeli lkerwijs als aanbeveling zal verschi i-
nen in het verbeteringsplan dat op de door-
l icht ing zal volgen. Nemen wii  als voorbeeld
een door de vei l igheidsfunctionaris onderte-
kende beleidsverklaring waarvan de inhoud
beoerkt is tot letsel,  beroepsziekte en de Ar-
bo-wet en de verspreiding tot introductiepro-
gramma's en voorschrif tenboekjes, dan zal
de  punten toekenn ing  p laa tsv inden a ls  aan-
gegeven. Bi j  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 al le
gescoorde punten opgeteld en omgerekend
als percentage van het maximaal te halen
aanta l  punten  ( in  d i t  geva l  1170) .
Als resultaat van een doorl icht ing kan bi l-
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voorbeeld een meting komen van 40 o/o voor
Be le id  en  Bes tuur ,  60  % voor  Gep lande In -
specties, 20 o/o voat Management Opleiding,
enzovoorts. De resultaten van een dergel i jke
door l i ch t ing  kunnen onder  meer  worden
weergegeven op  de  man ier  a ls  in  f iguur  6 .
U i te raard  word t  he t  nu  ook  moge l i j k  om ac t i -
vÍteiten van verschi l lende bedri jven met el-
kaar  te  verge l i j ken ,  ten  mins te  voor  zover  ze
in dezelfde bedri j fstak werkzaam zi in.Zokan
bijvoorbeeld het programma met betrekking
to t  ongeva l lenonderzoek  van bedr i j f  A30 %
zijn, terwij l  het programma van bedri l f  B
80 % is. Ook werd binnen het ISR de moge-
l i j khe id  geschapen om een kwa l i f i ca t ie  te  ge-
ven van he t  to ta le  ve i l ighe idsprogramma
van een organ isa t ie  verdee ld  over  10  'n i -

veaus'.  Dit  wordt weergegeven in f iguur 7.
Deze niveaus zi in vastgesteld op basis van
langdur ige  in te rna t iona le  e rvar ing .  Daaru i t
b l i j k t  da t  voor  een programma van he t  10e n i -
veau 109 vragen dienen te worden beant-
woord, terwii l  een gemiddelde score moet
worden behaald van 40 o/o. Voor een oro-
gramma van he t  eers te  n iveau d ienen a l le
579 vragen te worden beantwoord, met een
gemiddelde score van 90 %. (De te beant-
woorden v ragen kunnen n ie t  naar  w i l lekeur
worden gekozen maar worden in het ISR aan-
gedu id  voor  de  versch i l lende n iveaus . )  Daar -
naast moet ook eene valuatie worden uitge-
voerd van de fysieke condit ie waarin bedri j fs-
instal lat ies, gebouwen en dergel i jke zich be-
vinden. Deze evaluatie geschiedt eveneens in
procenten en dient voor een 10e niveaupro-
gramma 65 % te bedragen, terwij l  di t  voor
een programma van het eerste niveau 90 %
dien t  te  z i jn .  Ook deze kwa l i f i ca t ie  in  10-n i -
veau 's  maakt  he t  moge l i j k  om programma's
van verschi l lende bedri jven met elkaarte ver-
ge l i j ken .
Naast het onderl ing vergel i jken van pro-
gramma's  i s  he t  be langr i j ker  da t  door l i ch t ing
aan de  hand van he t  ISR -  en  de  met ing  d ie
daaruit  volgt - gebruikt kan worden voor het
opstel len van een verbeteringsplan, waarbi j
doelen kunnen worden gesteld. Zo kan men
bijvoorbeeld besluiten om de inspectie-acti-
vi teiten 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 neerge legd.  Ook is  he t  moge l i j k  om
als doel te stel len 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
moge l i j khe id  gekregen om ve i l ighe id  te  me-
ten. Daarbi j  wordt aangetekend dat de me-
t ing door Safety Audit een meting is die zich
richt op de oorzaken van incidenten/ongeval-
len, plaatsvindt vóórdat het incident optreedt
en aangeeft welke hiaten in het vei l igheids-
programma kunnen leiden tot ongewenste
verl iezen. Bovendien is het zo dat de Safety
Audit zich r icht op de management-aspecten
van vei l igheid en loss-control.  Het is daarbi j
te verwachten dat een dergel i jke meting eer-
der  gehoor  za l  v inden b i j  bedr i j f s le id ingen
dan de tradit ionele meting in letsel-ongeval-
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lenfrequenties. te meer daar vanuit de Safety
Audit eerder een relat ie is te leggen naar an-
dere bedri j fsaspecten dan vanuit de meting
in frequenties. Tenslotte kunnen we de ver-
schi l lende meetmethoden in een schema
weergeven, zoals in f iguur 8.

Risk-management en SaÍety Audit
Over r isk-management wordt tegenwoordig
vri j  veel geschreven terwij l  ook regelmatig
seminars op dit  gebied plaatsvinden. Dit is te-
recht, aangezien de gevolgen van r isico's
steeds minder acceptabel worden, niet al leen
door het pri jskaart je dat daaraan hangt voor
de betrokken organisatie, maar ook door ac-
t ies die worden ondernomen door overheid
en maatschappeli jke groeperingen. Het is
n ie t  de  bedoe l ing  om h ie r  d iep  in  te  gaan op
risk-management. Om aan te geven wat de
relat ie is tussen r isk-management en de Sa-
fety Audit wordt verwezen naar f iguur 9
waarin r isk-management schematisch wordt
weergegeven als een proces dat er op gericht
is om te komen tot een situatie met minder
schade, letsel,  storingen, verl iezen en derge-
l i jke. Wezenli jk voor het gehele proces is het
r isicobewustzi jn van mensen in hun organi-
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Aan ta l  v r r  e lenênt

satie - het 'r isicobewustzi jn van de organisa-
t ie' .  Daarbi j  gaat het er niet zozeer om wat
mensen denken met betrekking tot r isico's en
vei l igheid, maar veel meer om hetgeen zi j
doen. Niet ad hoc maar gestructureerd. De
Safety Audit,  zoals hierboven beschreven, is
een middel om vast te leggen wat het vei l ig-
heidsprogramma van een organisatie in-
houdt en geeft daarmee een indruk van het
r isicobewustzi jn van die organisatie. Ook kan
de Safety Audit gebruikt worden om risk-ma-
nagement-activi teiten 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
Veil igheid, Gezondheid (en Welzi jn) en r icht
zich daarbi j  met name op beleidsmatige za-
ken. In feite draagt de Arbowet aan het be-
dri j fsleven (en anderen) op beleid te voeren
met betrekking tot vei l igheid enzovoorts en
d i t  (m idde ls  jaarp lannen)  u i t  te  voeren.  Daar -
bi j  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 verschi l lende art ikelen van de
wet en het bovengenoemde Audit-systeem,
kan worden gesteld dat de Safety Audit,  die
zich in eerste instantie r icht op zaken als be-
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8. Schematisch overzicht van plaats en
betekenis van de belangri jkste methodieken.

le id ,  o rgan isa t ie  en  he t  'management '  van
het vei l igheidsprogramma een bi j  ui tstek ge-
schíkt instrument is om aan de Arbowet te
voldoen. lmmers maakt de Safety Audit het
moge l i j k  om een door l i ch t ing  te  ver r i ch ten
en vast te stel len wat de stand van zaken is
met betrekking tot act ivi teiten die gericht zi jn
op  he t  verk r i jgen  van ve i l ighe id .  Vervo lgens
kan men vanuit de gemeten situatie werken
aan bevordering van een en ander, neerge-
legd in  een ( jaar )p lan .  Gehee l  in  overeen-
stemming dus met de strekking van de Arbo-
wet. Tenslotte is toetsing mogeli jk door sim-
pelweg de Audit na verloop van t i jd te herha-
len om na te gaan of, en in welke mate, de si-
tuatie zich heeft veranderd. Ook op verschi l-
lende onderdelen van de Arbowet speelt de
Safe ty  Aud i t  d i rec t  in ,  zoa ls  op le id ing  en
voor l i ch t ing ,  jaarp lan ,  ongeva ls reg is t ra t ie ,
beleidsvoering enzovoorts, waarbi j  niet mag
worden vergeten dat de deskundige diensten
hun werk  deskund iger  kunnen ver r i ch ten ,

wanneer  z i j  gebru ik  zouden maken van de
moge l i j kheden d ie  hen op  d i t  geb ied  te r  be-
sch ikk ing  zouden s taan.

SaÍety Auditing-resultaten
Hoewel, in de aanvang van dit  art ikel,  terecht
het verband werd gelegd tussen Safety Audi-
t ing  en  een aanta l  ver l iezen zoa ls  le tse l ,  scha-
des, produktiestoringen en dergel i jke is dit
verband in  een resu l ta tenmet ing  moe i l i j k  te -
rug te vinden. Dit probleem is grotendeels te-
rug te voeren op het feit  dat bi j  de meeste be-
dri jven wel letsel- en verzuimgegevens be-
kend zi jn, maar materiële schades groten-
deels terecht komen onder Dosten als onder-
houd,  mater iaa lu i tg i f te  en  derge l i j ke  en  (dus)
niet separaat worden gemeten. Voor meting
van resultaten moet daarom toch vaakterug
gegrepen worden op ongevallenfrequenties.

Enkele voorbeelden van resultaten met be-
trekking tot het gebruik van het bovenge-
noemde safety-audit-systeem (lSR) worden
a ls  vo lg t  u i t  versch i l lende ( in te rna t iona le )  be-
dr i j f s takken gemeld :

o  Fabr ikan t  van  gedest i l leerd :  bedr i j f songe-
va l len  verminderd  met  50  %.  Arbe idsonge-
va l len  verzeker ingspremie  omlaag met
2 8  % ;
o  Mi in indus t r ie :  verzu im in  een jaar  vermin-
derd met 23,7 o/o;

o  A lumin iumindus t r ie :  ongeva l len f requen-
t ies verminderd met 25 % in het eerste iaar,
63 % in het tweede iaar,75 % in het derde
laar;
o  Voed ingsmidde len indus t r ie :  resu l ta ten
van twee jaar werken met ISR - aantal onge-
va l len  omlaag met  60 ,6  %.  Med ische kos ten
verminderd  met  51  %.
Naast deze en andere ci j fermatige resultaten
bestaan er veel kwali tat ieve indicaties zoals :
o1 Rookwarenindustr ie, Director loss con-
trol:  voor de eerste keer geven wij  managers
een midde l  om (ve i l ighe id )  te  managen;
o Lif tenfabríkant: het ISR-systeem identi f i -
ceert sterke en zwakke punten in ons vei l ig-
he idsprogramma;
r Hotelbedri j f  :  het lsR-systeem is een bewe-
zen midde l  om ve i l ighe id  te  verbe teren  en
geeft tegel i jkert i jd de mogeli jkheid tot erken-
n ing  van de  ve i l ighe idspres ta t ies  van onze
hotels;
o Off-shore organisatie: ISR is uitstekend
mídde l  voor  s t ruc tu reren  ve i l ighe idsac t iv i te i -
te  n ;
o  A lumin iumindus t r ie :  ISR geef t  ons  moge-
l i j khe id  om gr ip  te  k r i jgen  op  ve i l ighe idsac t i -
vi teiten om zo het aantal ongevallen te ver-
minderen.

Resultaten als bovenstaand kunnen door
iedere  organ isa t ie  worden behaa ld  waarb i j
een en  ander  u i te inde l i j k  za l  a fhangen van
het vertrekpunt (veel of weinig ongevallen,
schaden e.d.?) en van de inzet van de betrok-
kenen,  zowel  op  le id inggevend a ls  u i tvoe-
rend niveau. Het Safety-Audit-systeem kan
slechts een middel zi jn tot het verkri jgen van
het succes dat iedere organisatie zichzelÍ toe-
wensr.
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