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Samenvaüing

Het artikel behandelt de resultaten van rwee studies in een

Nederlandse staalfabriek, die mer een interva-l van 9 jaer zijn
uitgevoerd. De eersre studie (1989-1993) heelt de lavalireir

van het veiligheidsmanagement sysreem vasçsceld. Het
onderzoek heeft een aantal interyencies opgeleverd, die in de

nameting van de studie nauwelijks succesvol zijn gebleken. In
de tweede studie (1997-lÐ8) is de culruur van de fabriek mer

betrekking tot veiligheid in kaart gebrachr, gebaseerd op het

werk van Schein.

Met de resulraten van de tweede studie werd duidelijk waarom

voorstellen voor substantië[e wijzigingen van de srrucuur en

de cultuur van de fabriek hadden geFaald, rerwijl de fabriek

toch een duidelijke verbetering van haar veiligheidsniveau had

bereikt. Het artikel gaat in op de vraag of een wijziging van de

veiligheidscultuur noodzakelijk is voor een verbecering van her

veiligheidsniveau en pleit voor een nauwkeurige defìnitie en

gebruik van het toverwoord'veiligheidscukuur'.

De resultaten van het onderzoek zijn gepresenteerd op het 10e

symposium van de Nederlandse Vereniging voor
Arbeidshygiëne op29 maart 2001 re Rote¡dam.

Dit artikel volgt op een eerder a¡tikel over veiligheidscuftuur,

waer een liceratuuroverzichc en een model voor onderzoek is

gepresenteerd. (Guldenmund en Swusre, 2001).

lnleiding

In de staalindustrie is het werk vaak gevaarlijk en smerig. De
hoge energie-inhoud van de materiaalsrroom, de grote

gewichten en de hoge temperaruren zijn daar deber aan. Het
productieproces is vergaand geautomatiseerd. Hierdoor is

onder normale procescondities de afstand tussen gevaarbron

en werknemer zodaniggroot, dat er geen grote procesgerela-

ceerde risicot aanwezig zijn. Tijdens processroringen veran-

dert dit drastisch en nemen de gevaren en de risicot snel toe.

De onderzochte organisatie is een staalfabriek en onderdeel

van het staalbedrijfi Het proces in de staalfabriek is serieel,

dus oponthoud aan het begin van de producielijn leidt
onherroepelijk cot vertraging verderop in de procesgang.

Tijdens het proces vindr verschillende malen een overslag

plaats, grote hoeveelheden grondstoffen oÊ cussenproduccen

met hoge temperaturen worden overgegoren van de ene þan'
in de andere ofin een insrallatie. Tijdens de eerste srudie

waren 580 mensen werkzaam in de fabriek. Dit aantal is
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Summary

This a¡dcle describes and discusses the resulm of wo studies

in a Dutch steel converrer plant, conduced wirh an inrerval
of9 years. The firsr study (1989-1993) led to a diagnosis of
the malagement system. Interventions to improve maJìage-

ment followed bur were largely unsuccessful, according to rhe

final assessment of the study. Based on Schein's work on

organisational cufture as a framework, the second study
(1997-1998) specified the organisational culcure of rhe steel

converter plant related to safecy.

lØith the ¡esults of rhe second study it bec¿me clear why rhe

attempts to change subsrantialþ the scrucrure and culrure of
the planc were a failure, whilst rhe sreel converrer planr still
achieved a steady improvemenr in safery performance. The
article raises questions about the need fo¡ safery culture chan-

ge as a prerequisite for performance changes and pleads for a

much tighter definition and use of rhe concept of safery cul-
ture as Panacea.

The research presented in rhis paper was presenred during
the lOth annual conference of the Dutch Occupational

Hygiene Sociery on March29,200l at Ronerdam

This article is second in a series on safery culture. The first
article presents an overview ofthe literatu¡e as well as a rese-

a¡ch model. (Guldenmund and Swuste, 2001)

sinds 1993 middels reorganisaries teruggebracht tot 350. De
fabriek heeft een volconrinu vijþloegen rooster.

De resultaten worden gepresenteerd ven lwee srudies bij
dezelfde fabriek, die met een interval va¡9 jar- zijn uirge-
voerd. De aanleiding voor de eersre srudie (1989-1993) was

de constatering van de direccie van her staalbedrijf dat het
veiligheidsniveau, gemeten als frequencie van ongevallen mec

verzuim, zeer ongunsrig atsmk brj de procesinduscrie en

bovendien een tijd op een plateau zar. Her sraalbedrijÊals

geheel had een Lost Time Accidenr (LTA) rate van 4,0/100
manjaar, een Êactor 5 hoger dan de procesindustrie.

Veiligheid zou niet 'leven op de we¡kvloer', was de aanname.

Om op termijn her veiligheidsniveau van de procesindusrrie
te bereiken heeft de directie in haar beleidsplan een doel

gesteld van een 40o/o reducrie van de LTA rate, re bereiken
binnen een periode van3 jaar.

Het veiligheidsmanagemenr sysreem van de sraalÊabriek is in
1989 onde¡zocht tijdens een voormeting en wederom in
1993, de nameting van de scudie. De srudie heefr aandachr



besteed aan het lerend vermogen van de organisatie met

betrekking tot incidenten en ongevallen (Swuste e¡' 7993;

Swuste ea, 1999).

In de tweede studie (1997-1998) is de organisatiecultuur van

de staallabriek in kaart gebracht (Guldenmund en Vriends'

1998; Heming en Guldenmund, 1999)' \Í'ederom was de

tegenvallende ongevalsfrequentie de aanleiding voor het onder-

"o"k, 
ond*l<s de roegenomen aandacht voor veiligheid'

Vraagstelling en methode van onderzoek

1989-1993 studie
Bij de onderzoekshypothesen van de studie is uitgegaan van

de probleemoplossingscyclus (figuur 1)' Dit procesgeoriën-

cilterla

Y

Bij hec onderzoek zijn vier ve¡schillende databronnen geraad-

pleegd:
. Gevaaranalyse, een inventatisatie van Sevaren van de pro-

cesstroom met een onderscheid in de normale en de

gestoorde proceistroom (Swuste, 1996). De gestoorde pro-

cesstroom omvat al die condities waarbii de materiaal-

stroom afwiikt van de geplande materiaalstroom, inclusief

het onderhoud;
. Ongevalsanalyse vanaf 1989, de start van een centraal

ongevallenregistratiesysteem in het bedrijf' De resultaten'

in combinatie met de gevaâranalyse, geven aan of de orga-

nisatie de hoge gevaar/risico locaties weet te beheersen

(þpothese I-3);
. Documentanalyse van verslagen van veiligheidsvergaderin-

gen mee manege¡s en uiwoerenden (vanaf 1987), resulta-

ten van onde¡zoek en meldingen van gevaarlijke siuaties'

de zogenaamde 'gele kaarten. Deze kaarten waren vanaf

1989 beschikbaar. De documentanalyse gafinzicht in het

eigendom van veiligheidsproblemen (hypothese 2) en het

uiffoeren van de oplossingen (hypothese 3);

. Semi-gestructureerde interviews zijn uitgevoerd met 75

uiwoerenden en 13 managers over gevaren en risico's van

ongevalonderzoek en beheer-

rganisatie. In combinatie met de

inrerviews informatie over de 3

hypothesen.

1997-1998 studie
Tijdens de tweede studie is de normatieve benadering van

een veiligheidsmanegement-systeem verlaten ten gunste ven

de, aan veiligheid gerelateerde, normen en waarden van de

organisatie. Er zijn twee onderzoeksvragen geformuleerd:

I Heeft de staalfabriek een speciûeke organisatiecultuur en is

deze cultuur te karakteriseren?

2 Heeftde organisatiecultuur een invloed op het veiligheids-

niveau van de fabriek?

Voor de operationalisatie van het begrip cultuur is gebruik

gemaakt van de benadering van Schein (1992), die sælt dac

Ld"r. o.gr-,tiratie een unieke cultuur bezit, gedragen door een

samenhangend stelsel van basisassumpties (Meiieç 1999;

Guldenmund, 2000; Guldenmund en Swuste' 2001; Hale'

2000, Swuste ea',1999). De geraadpleegde databronnen zijn

voor een groot deel dezelfde als djdens de 1989-1993 srudie'

De ongevalsanalyse en de documentanalyse, inclusief de gele

kaarten en de resulcaten van inspectieronden en bedrijfsrond-

gengen geven informacie over zowel de arteFacten als de bele-

den normen en waarden. De interviews over diverse asPecten

van veiligheid in de organisatie en het vragenlijstonderzoek

naar de veiligheidsbeleving betreffen vooral de beleden notmeo

en waard.en. Uic analyse en de samenhang van de resultaten

zijn basisassumpties af te leiden.

De schriftelijke vragenlijst naar veiligheidsbeleving is naar alle

we rkneme rs gestuurd (n=3 50, resPonsePercen t a.ge 630/o)' D eze

lijst bestond, globaal, uit twee delen: (1) beleden normen en

waarden ten aanzien van veiligheid en (2) opvatdngen van de
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Figuur l. Probleem oplossende cyclus

teerde en normatieve model van een veiligheidsmanâgement-

systeem is gebruikt om de kwaliteit van de veiligheidszorg

van de Fabriek vast te stellen (Hale en Glendon, 1987)'

Drie hypotheses zijn geFormuleerd als mogelijke verklaring

vooÌ

1 D voor de organisatie' of

ni oPlosbaar zijn' De 'Pro-

bleemherkenning en -analyse' verloopt suboptimaal;

2 Zy die actie moeten of kunnen ondernemen voelen zich

geen eigenaar van het probleem' Het 'genereren van oplos-

singen' verloopt niec adequaac;

3 De problemen zijn bekend en de nodige staPPen voor

oplossingen worden ondernomen, maar de communicatie'

de besluiworming en de terugkoppeling van de resultaten

stagneert De stappen van 'oplossingen' tot en met de

terugkoppeling naar'huidige situatie' worden niet afdoen-

de algehandeld

Het onderzoek is onderdeel geweest van een groter project

waaraan meerdere fabrieken van het staalbedrijf en meerdere

Europese scaalbedrijven hebben deelgenomen' Het onderzoek

had een klassieke oPzet vân een voor- en nameting' Tijdens

de voormeting (19S9-1991) is een diagnose gesteld en zijn

interventies onwlkkeld, die tijdens een nameting (1991-

1 9 9 3) zljn geêvaluee rd.



Thbel 1 Totale ongeuallen en Lost Time Accidents (LTA) per shifi per productie functie per jaar in de støalfabrieh tijdens de initiële

neting en de nameting

Initiële meting (1989-199 1) Nameting (L991-L993)

Ongevallen % bij gestoorde

(n/ploeg/jaar) procesgans

Ongevallen

(nlploeg/jaar)

7o bij gestoorde

ProcesSang

66

50

56

75

0

0

57

50

Aanvoer grondstoffen

Voorbewerking grondsroffen

Bewerking tussenproduct

Afwerking eindproducc

Onde¡steunende werkzmh.

Tiansport

Onderhoud-, storingsdienst

Totaal

Totaal/100 manjaar

Totaal

1,5

4,3

5,6

2,4

1,5

0,5

2,5
11

32,3

LTA

0,1

0,9

1,0

0,6

0,2

0,2

0,4

0,5

5,8

Totaal

o,6

3,0

4,r
0,4

0,8

0,5

2,1

1,8

27,5

LTA

0,2

0,8

1,1

0,1

0,2

0,4

0,5

0,5

7)

20

25

b)
46

7

0

48

44

respondenten daarover, verdeeld over 53 vragen. Een Principale

Componenten Analyse leverde een totaâl van 8 schalen op, die

:.ff1 
51o/o van de varia¡tie in de data voo¡ hun rekening

1. Collectief veiligheidsgedrag (o: 0.83);

2. Communicarie over veiligheid (cr: 0,78);

3. Risicoperceprie (a: 0,73);

4. Prioriteit van veiligheid (u:0,77);

5. Prioriteit van veiligheid bij management (at 0,77)t

6. Preventief veiligheidsgedrag (a: 0,79);

7. Navolging van veiligheidsregels (a: 0,57);

8. Verr¡ouwen in de veiligheidsmaatregelen (d: 0,56).

Achter de schalen staat de Cronbachk alpha vermeld. Dit is

een meat voor de interne consistentie van de schaal. Als crire-

rium is I A 0,7 gebruikt. De laatste rwee schalen voldoen niet

aan dit criterium en zijn bij de interpretatie van de resultaten

niet gebruikt.

De vragenlijst is in een experimentele scadium van onrwikke-

ling en er is, derhalve, voorzichtig mec deze aoalyseresultaten

omgegaen. Alleen waar andere bronnen bevestiging konden

bieden is hier gewicht een gegeven.

Resultaten van de 1989-1993 studie

lnitiële met¡ng en diagnose
De fabriek beschikte niet over een systematische beschrijving

van de gevaren per werkplek ofper productiefunctie. Zoa\s re

verwachten zijn hoge temperaturen, straling, stof en chemi-

sche en mechanische gevaren aanwezig bij iedere productie-

functie, lawaai bij iedere installatie, frsieke gevaren bij het

gebruik van gereedschap en het manipuleren van installaties

en trillingen tijdens kraantransporr. Tijdens de gestoorde pro.

cesgang zijn deze gevaren in versterkte mate aanwezig, met

daarbovenop elekt¡ische gevaren bij herstelwerkzaamheden

aan installaties en rechtstreeks cootactgevaren. Deze gestoor-

de procesgang kan bestaan uit zogenaamd'onrustige', spat-
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tende lading (ruw ijzer), knalgasvorming in pannen als gevolg

van vocht, vallende slakophopingen uit ventilatiekanalen,

verwisselen van sproeilatten in koelkamers van de gietsectie,

dwarsliggende knuppels bij de snijmachines, vallende knup-

pels van hec koelbed en botsende kranen.

De totale ongevalsfrequentie (alle EHBO ongevallen) van de

fabriek bedroeg 32.31100 man,iaar. Tâbel 1 geeft de cijfers per

productiefunctie per ploeg per jaar.

Tot halverwege 1990 had de fabriek geen beschikking over

een eigen veiligheidscommissie, maar maakte gebruik van de

diensten van de centrale veiligheidsdienst van hec bedrijf. De

bewerking van de ongevalcijfers door de centrale dienst is pri-
mai¡ bedoeld voor rapportage aan derden. Een ongevalsanaly-

se naar gevaat werkplek en kwaliteit van maatregelen ont-

breekt in deze periode. De gevaarherkenning en de mogelijke

âcties liepen via individuele initiatieven (gele kaarten) en ini-
tiatieven van ploegen (werkoverleg en bedrijfskringen). De

inFormatiestroom over de veiligheid in de fabriek is sequenti-

eel georganiseerd; de vergaderingen van de verschillende

managementlagen volgen op de bijeenkomsten met uitvoe-

renden. Hierdoor zijn de verschillende overlegorganen steeds

op de hoogce van elkaars besluiten en komen onderwerpen

van hec werkoverleg en de bedrijfskringen eveneens aan de

orde in de managementvergaderingen (Berg ea, 1978;

Stekelenburg en \Øarning, 1983; Gent, l98B).

De meeste gevaren van de ongestoorde procesgang, die dj-
dens de gevaaranalyse zijn gesignaleerd, worden expliciet

teruggevonden in de documentanalyse. De gevaren zijn

behandeld in de verschillende vergaderingen ofvia gele kaar-

ten, met een oververtegenwoordiging van chemische gevaren.

Gevaren tijdens de gestoorde procesgang worden echter nau-

welijla aangekaart, terwijl dit aantal 44o/o van de ongevallen

uitmaakte.

Onderwerpen van gele kaarten en van het werkoverleg zijn

regelmatig doorverwezen naar de centrale veiligheidsdienst,

die onderzoek uitzec naar normoverschrijding en bronopspo-

ring, Maatregelen en effectiviteit van maatregelen zijn geen



Tabel 2 Indeling uan rype maategelen, geclassifceerd naar pùrnaire focus en herþomst uan

gegeuent

Bron (o/o) Barrière (o/o) Mens (o/o) Geen (%)

(gev"ren en ongevallen bij de

gestoorde procesgang) en het eigen-

dom ('blaming the victim ) zijn

beide een probleem voor de organi-

satie. Dic is het gevolg van een

beperkte probleemherkenning. Als

deze fase niet adequaat verloopt zul-

len alle onderliggende fasen van de

probleemoplossingscyclus eveneens

sub-optimaal doorlopen worden.

Ondanks die laitiek, heeft de orga-

nisatie op het gebied van veiligheid

le scudie

Document analyse (1987- 1 99 1)

Gele kaarten voormeting (l 989- I 99 1)

Gele kaarten nameting (1991-1993)

2e studie

Gele kaarten (1995-1998)

O ngevallen (199 6- 1997)

4

2l
3t

35

1l

44

3B

10

42

9

52
28

t3

10

24

l3
46

13

44

onderwerpen die de centrale dienst heeft behandeld'

De rypen maatregelen uit de documentanalyse en de gele

kaarten, zijn samengevat in tabel 2. De rypering geeft de pri-

maire focus oFdoel van de maatregel aan. Brongerichte maat-

regelen elimineren een gevarenbron. Barrière gerichte maatre-

gelen worden tussen de gevarenbron en het k'¡¡ecsbare object

(mens) geplaatst. Mensgerichte maatregelen zijn o.a. Persoon-

lijke beschermingsmiddelen, training en mensen erop wijzen

datzezich aan de regels moeten houden of zorgvuldiger met

risico's moecen omgaan.

De maatregelen uit de documenranalyse zijn voor het groot-

ste deel barrière of mensgericht. Het betreft technische oplos-

singen aan installaties, voorzieningen, procedure voorschrif-

ten en persoonlijke beschermingsmiddelen. Voo¡al de

bedrijfskringen bleken zeer effectief in hec genereren van

rechnische oplossingen, bi.ivoorbeeld ergonomische verbete-

ringen van het bedieningspaneel van de aanvoer van grond-

sroffen, de aanpassing van installaties bij de voorbereiding

van grondstoffen en ter voorkoming van storingen in de

koelkamers.

Uit de interviews bleek dat de bedrijfsleiding redelijk tevre-

den is over het door haar gevoerde veiligheidsbeleid. De com-

municatie over veiligheidsonderwerpen is effectief van werk-

vloer naar bedrijfsleiding. Dit is vooral het gevolg van de

trapsgewijze georganiseerde informatiestroom naar boven.

Echter, de bedri.ifsleiding overschac hun communicacie naar

de werkvloer. Deze is veel minder effectie| zoals blijkt bij de

introduccie van nieuwe machines waar veiligheid Pas aan-

dacht laijgc nadat een installatie is geplaatsr en ongevallen

zich hebben voorgedaan, of bij de onwikkeling van veilig-

heidsinspecries oÊ-procedures. Her gebrek aan een t¡aditie

van analyse van ongevalsoorzaken komt voort uit de explicie-

te 'blaming the victim' houding van het managemenc en uit-

voerenden. Ongevallen worden als 'no¡maa[' gezien,'ze ztjn

niet te voorkomen in een staalfabriek volgens de geïnterview-

den. Het management ondersteunr deze mening door veel

aandachr te besteden aan mensgerichte oplossingen en niet

aan het voorkomen van de aÂvijkingen. De getroffen maàtre-

gelen en de uitkomsten van gele kaarten zijn primair techni-

sche oplossingen, die vooral tot doel hebben de invloed van

het als zwakke schakel in hec systeem geziene element, de

mens, zoveel mogelijk te bepetken.

De eerste rwee hypothesen zijn bevestigd, de zichtbaarheid

10

veel activiteiten ontwikkeld, die vaak op een lokaal nrveau

resulraten geven. Echter, de besluiworming is voor de werk-

vloer weinig transparant en mist een duidelijke richting. De

terugkoppeling en de evaluatie van de effectiviteit van maat-

regelen zijn nauwelijla oncwikkeld.

lnteruenties
De interventies na de diagnose hadden primair tot doel een

pro-actieve benadering ten aanzien van veiligheid en risico's

toc stand te brengen en de organisatie te ondersteunen om de

verschillende fasen van de probleemoplossingscyclus succesvol

te laten doorlopen. De drie onderstaande interventies zijn

voorgesteld en ovetgenomen:

I Een storingsanalysetechniek, afgeleid van de HAZard and

Operabiliry study (HAZOP) is onrwikkeld en toegepast op

een nieuw te bouwen installatie (Swusce ea, 2000). Deze

techniek maakt het mogelijk om in eeo ontwerpstadium

ongevals- en blootstellingsscenariot te voorspellen.

2 Een nieuwe ongevalsanalyse techniek is geïntroduceerd om

de 'blaming the victim' houding te doorbreken en ont-

werp, organisatorische en procedurele oplossingen moge-

lijk te maken (HaJe ea, 1994). Ongevallen worden zo snel

mogelijk onderzocht door een kleine werkgroep van het

slachtoffer, getuigen, de directe chefen een vertegenvoor-

diger van de veiligheidscommissie. De groep verzamelt

informatie over de ongevalstoedrachc en met een Ischikawa

diagram worden mogelijke oo¡zaken vastgesceld. Een rwee-

de sessie wordt besteed aan mogelijke oplossingen. Door

deze rweedeling wordt voorkomen dar ce snel conclusies

over he¡ ongeval worden gerokken en zou de schuldvraag

minder belangrijk moeten worden.

3 De fabrieksmanager heeft na de diagnose het besluit geno-

men een veiligheidsbeleidsplan op te stellen en veiligheids-

problemen te ordenen near mace van belang. De onder-

zoeksgroep heeÊt hem hierbij geassisteerd.

Nameting
Tijdens de namecing bleek, dat geen van de interventies suc-

cesvol is geweest.

I De storingsanalyse techniek heeft haar waarde bewezen bij

een pânoven, die in aanbouw was. De techniek bleek 58olo

van de voorgekomen ongevalsscenario's ce kunnen voor-

spellen (Swuste ea,, 1997). De incerventie heeft echter

ge[aald, daar de techniek nadien bij andere grote techni-

sche innovaties nooit meer is toegepast binnen de labriek.
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Vèl is de storingsanalysetechniek met succes door de cen-

trale veiligheidsdiensr op andere locaties binnen het bedrijf

gebruikt;

2 De introductie van de ongevalsanalysetechniek is succesvol

gestart. Echter, aan het einde van de interventieperiode

bleken de technische oplossingen nog steeds de overhand

te hebben en was er geen start gemaakt met een patroon-

herkenning binnen de geanalyseerde ongevallen. Ook was

er geen aandacht voor de effecciviteit van eerder genomen

maatregelen. Na een tijd is de analysetechniek steeds meer

in ongebruik geraakt.

3 De interventie mer betrekking cot een veiligheidsbeleids-

plan is mislukt. De betrokkenheid van de managemenclaag

onder de fabrieksmanager was minimaal, ondanks hec aan-

vankelijke enthousiâsme voor het plan. Het plan is niet

doorgezet en er is geen terugkoppeling gegeven.

Uit een nadere analyse blijkt dat deze interventies, die door

een groep buiten de staalfabriek worden geïntroduceerd, eerst

enthousiast worden ontvengen en worden ingevoerd.

Uiteindelijk beklijven de voorstellen niet en na verloop van

tijd stewen ze een zachte dood.

Een indicatie voor het uitblijven van een fundamentele ver-

andering is de afhandeling van de gele kaarten. De aancallen

ingediende gele kaarten bleven gelijk ten opzichte van de ini-
tiële meting en de responstijd bleef ongewijzigd. De bronge-

richte maatregelen waren toegenomen, echter het aentel kaar-

ten dat niet is beanrwoord ofzoek is geraakt in de organisatie

sceeg eveneens (tabel 2).

De totale ongevalsfrequentie neemt weliswaar af met 75o/o

ten opzichte van de initiële meting. De LTA-rate neemc ech-

ter toe met 24o/o (rabel l). Dit is vooral het gevolg van de

reorganisatie in 1993. De afname van de tocale ongevalsfre-

quentie is toe te schrijven aan de reduccie van ongevallen in
de gietsectie (aÂverking eindproduct). Dit is het resultaat van

een succesvolle bedrijfslcing, die het aantal processtoringen

in de koelkamers van de secde drastisch heeft teruggebracht

en daarmee de ongevallen. Dit locale initiatief had geen rela-

tie met een van de interventies.

Resultaten van de 1997-1998 studie

De ongevalsanalyse van de cweede studie liet een srerke

reductie ten opzichte van de eerste studie zien, van zowel de

totale ongevalsfrequentie (12.3, afname van 550ó sinds

1993), als van de LTA rate (4.0, aFname van 44o/o sinds

1993). Hoewel dit nog steeds ver verwijderd was van het oor-

spronkelijke doel, is de afname indrulavekkend en hadden de

onderzoekers in eerst instantie de indruk, dat de voorgestelde

interventies uit de eerste studie alsnog effect gehad blijken te
hebben. De analyse van de gegevens van de rweede studie

ondersteunde deze veronderstelling echter niet, zoals hieron-

der zal blijken. Ook de resultaten van een audit, uitgevoerd

door de A¡bo-dienst in 1996, bevestigde de diagnose van het

veiligheidsmanagementsysteem uit de eerste s¡udie, als reac-

tief en weinig gestructureerd.
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De diagnose
De besudeerde a¡tefacten en beleden normen en waarden

van de organisatiecultuur van de fabriek volgen uit de docu-

ment- en ongevalsanalyse (tabel 2). Zoals tijdens de ee¡ste

studie worden er betrekkelijk veel bronmaatregelen genomen

na gele kaartmeldingen. De meldingen worden doorgaans als

op zichzelf staande aangelegenheden beschouwd, de snelheid

van oplossen is veel belangrijker dao de systematiek. Het

gevolg is dat men regelmatig wordt geconfronteerd met

dezelfde of vergelijkbare problemen, maar dan op een andere

locatie of bij een andere ploeg.

Met de analyse van ongevallen wordt nogal verschillend

omgegaan, De ene keer wordt wel een oorzaak aangegeverì en

eventueel een maatregel genomen, de andere keer ontbreekt

een verdere analyse volledig. Dit laatste komt voor als de toe-

drachc van een ongeval ingewikkeld of onduidelijk is. De

maatregelen zijn bijna nooit organisatorisch van aard,

waa¡door technische oplossingen niet geborgd worden, en de

mensgerichte maatregelen overheersen. In de interviews is

gevraagd, naar oorzaken van ongevallen . Zowel de leiding als

de werkvloer wijzen de oorzaken direct roe aan het slachtof-

Êer, zoals bijvoorbeeld'even snel iets doen', 'onna<lenkend-

heid' en'rnachogedrag'. Ook uit analyses van ongevallen

door de organisatie bli.ikt de eenzijdige nadruk op het slacht-

offer. De preventie wordt bij de werkvloer gelegd.

Oplossingen worden gezocht in het verhogen van her veilig-

heidsbewusøijn, goede training, meer informatie en overleg

vooraf, of in meer investeringen.

In de bedrijßleidingvergadering staat veiligheid als eerste

punt op de agenda. De ernst van de meest recente ongevallen

wordt besproken, evenals het aantal openstaande meldingen

van gevaarlijke situaties. Gedurende dit agendapunt komen

slechts enkele mensen aan het woord - de bedrijfschef, de vei-

ligheidscoördinator en een enkele opzichter. Het belangrijkste

lijkt de snelheid van hec genereren van oplossingen en van

het nemen van maatregelen en niet de kwaliteit ervan.

Oplossingen worden niec gekozen op basis van voorafgede-

finieerd en uitgewerkt beleid.

De veiligheidscommissie advisee¡t de bedrijfsleiding over vei-

ligheid in de fabriek. De notulen van die commissie kenmer-

ken zich door lange actiepuntenlijsten. Er zijn geen scukken

gevonden waaruit blijkt dac de bestrijding van ongevailen

structureel of systematisch wordt aangepakt. Ook hier ligc in
de bespreking de nadruk op persoonlijke beschermingsmid-

delen en verbetering van instrucries en procedures.

Informatie over ongevallen, gele kaarten en inspecties wordt

nauwelijks met elkaar in verband gebracht en niet gebruikt

voor de evaluatie van het veiligheidsniveau van de fab¡iek.

Informatie over beleden ûormen en waarden is verkregen uit
het vragenlijstonderzoek, interviews en de documentenstudie.

Het vragenlijstonderzoek laat een homogene respons zien,

dat wil zeggen dat werknemers de veiligheid betrekkelijk uni-

form beleven en er consensus bestaat over de gevaarlijke

werkplekken en activiteiten. Er is echter een duidelijk ver-

schil russen werknemers en managers op de meeste schalen.
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Managers scoren significanc positiever over de mate waarln

veiligheid gerealiseerd is in de fabriek. Dit ooderscheid wordt

bevestigd tijdens de inrerviews, waaruit een duidelijke Vij
tegen hen sfeer spreekt. Ook het oordeel over de veiligheids-

communicatie laat deze weedeling zien. \Øe¡knemers oorde-

len veel negatiever dan managers; 'er wordt veel over veilig-

heid gepraat, maar et gebeurt heel weinig.

Uit ruim de helft van de interviews blijkt dat veiligheid regel-

matig in het gedrang komt. Veel werknemers zeggen risico's

te nemen, vaak als gevolg van productiedruk. Verder blijkt

dat op het moment dat er iets mis gaat veel mensen moeite

hebben met het invullen van hun verantwoordelijkheid voor

veiligheid, of de verantwoordelijkheid niet kennen (of niet

nemen). Ongevallen en incidenten worden niet gemeld als

het niet hoeft en slechts dan geregistreerd als iemand gebruik

moet maken van de diensten van de verbandkamer.

De baslsassumpties
Uit de analyse van al deze gegevens hebben de onderzoekers

de volgende basisassumpties geÊormuleerd:

. Aard van werkelijkheid en waarheid: staal produceren is

een gevaarlijk proces. Risico's zijn onvermijdelijk en moe-

ten geaccepteerd worden. Om de complexiteit van het pro-

ces ce simplificeren worden zaken zoveel mogelijk zwart-

wit benaderd. Er is een vettrouwen in de technologie en

niet in mensen.

. Aard van djd: tijd moet zoveel mogelijk worden besteed

om productiequota te behalen. Tijd voor veiligheid is ver-

spilde djd. Planning is belangrijk voor de productie en

daarnaasc is de toekomst te onzeker om veel tijd te beste-

den aan ongevallen uit het verleden. De oriëntatie is op het

heden. Besluiworming moet snel en zeker zijn.
. Aard van ruimte: individuele werknemers, en in mindere

mate de ploeg, zijn verantwoordelijk voor zichzelf en niet

voor anderen. Het managemenc wordt op afstand gehou-

den en speelc hezelfde spel terug.

. Aard van menselijke natuur: mensen zijn goeddeels

onvoorspelbaar, feilbaar en herhalen gemaakte fouten.

Echte! met ervaring en competentie, gebaseerd op een

lange scaat van dienst, is veel te bereiken'
. Aard van menselijke activiteit: de bedrijfscheÊbeslist, moet

initiatieven nemen en een goede prob[eemoplosser zi)n.

Hij laat veel vrijheid voor wat becreft de conctete uicvoe-

ring aan werknemers en ploegen over.

. Aard van menselijke relaties: wees loyaal aan je ploeg,

ondersreun de ploeg tegen de chefoftegen iedere andere

buitenstaander. Bekritiseet het werk van anderen niet,

vooral niet binnen de ploeg. Dat is ieders eigen zaak.

De vigerende basisassumpties zijn samengevat in figuur 2, in

de vorm van twee causale ketens die ten grondslag kunnen

liggen aan het optreden van ongevallen en onveilig werkge-

drag in de onderzochre fabriek.
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Figuur 2 - De geìdentificeerde basisæsumpties van de ondezochte Fabriek

De ene kecen beschrijft hoe ongeva.llen kunnen plaatsvinden

doordat mensen hun verantwoordelijkheid niet nemen. De

veranwoordelijkheden worden bekend verondersteld, hoewel

ze niet voorcvloeien uit formele documentatie. De andere

keten beschrijft hoe ongevallen gebeuren doordac het nemen

van risico's algemeen geaccepteerd is. Ten grondslag aan beide

causale ketens ligt de notie dat de Fabriek nu eenmaal een

zeer gevaarlijke fabriek is die reeds veertig jaar bestaat, in

welke periode veel ervaring en routine is opgedaan en waar

inmiddels zeer veel is verbeterd. De fabriek is een organisarie

die in de eerste plaats gericht is op productie. Vanwege de

grote gevaren die het productieproces met zich meebrengt,

gaat er vanzelfsprekend aandacht uit naar veiligheid maar die

aandacht heeft er tot nu toe niec coe geleid dat veiligheid nec

zo systematisch wordt benaderd als productie of kwaliteit.

De basisassumpties zijn besproken met de leidingvan de

fabriek. In eerste instantie was dit confronte¡end en de reac-

tie nogal defensief. Nadat de basisassumpties omgezec waren

in een herkenbaat idioom (figuur 2), krvam een vruchtbare

discussie op gang. Schein (1992) geeft aan waarom her voor-

houden van basisassumpties vaak confronterend kan zijn.

Zaken die impliciet niet ter discussie staan worden plotseling

geëxpliciteerd waardoor men zich ter veranrwoording voelc

geroepen. Een manager geco nfronteerd met basisassumPties

als deze, kan zich plotseling bewust worden van de distantie

tussen hem en de werkvloer en een gevoel van chaos ervaren

- een gevoel dat juist hij geacht wordc te controleren (Schein,

t996).

Discussie

Ondanks hec verschil in opzet hebben beide studies het vei-
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Dit is een fabriek met
grote gevafen

Wij werken al ¡aren op
dezelfde manier en dal
gaat biina altijd goed

Wij werken al jaren op
dezelfde manier en dat
gaat b¡jna altijd goed

ledereen is veran!
woordeliik voor zi¡n

eigen veiligheid

Ongevallen zijn bijna
alijd de schuld van

het slachtoffer

Sommiç ongevallen zullen

altijd plaatsvinden of zijn

een "geaccepteerd risico"



ligheidsmanagementsysteem en de organisatiecultuur onder-

zocht. Er is sprake van een homogene cu[tuur, of liever

gezegd twee culturen die etkaar gedeeltelijk overlappen, één

van het menâgement en één van de pl'oeg, met een reactieve

cechnische probleemoplossing door de werkvloer en een

weerstand tegen de introductie van een top-down manage-

ment benadering van veiligheid. Desondanks is de totale

ongevalsfrequentie gedaald tussen 1989 en 1997 en dit geldt

ook voo¡ de LfA-rates. Ongevallencijfers zijn output indica-

toren, die zoals bekend, gevoelig zijnvoor ve¡schillende vor-

men van bias. De reducties zijn echter omvangrijk. De kans

dat hier slechts sprake is van een ar¡efact van veranderde rap-

portering is niet waarschi.jnlijk.

Na afloop van de eerste studie is geconcludeerd, dat de intro-
ductie van nieuwe, systematische veiligheidsmanagement-

technieken nauweliks succesvol is geweest. Dit in tegenstel-

ling rot de probleemoplossende initiatieven van de werkvloer,

in de vorm van bedrijfskrlngen, die wel succesvol bleken te

zijn. De oorspronkelijke aanname van de direcie van het

staalbedrijf, dac veiligheid niet op de werkvloer leefde, is nier

gestaafd. In plaats daarvan ziet de onderzoeksgroep veel gro-

tere problemen in de houding van het managemenr van de

fabriek om hierop aan te sluiten en er gebruik van te maken.

De ¡eactieve cultuur is in de periode van de eerste studie niet
substantieel gewijzigd, en vijfjaar later bevestigt de cweede

studie wederom dit beeld. \fijzigen van de cultuur lijkt een

ingewikkeld proces en het onderzoek heeft onvoldoende druk
opgeleverd voor een gewenste verandering. Het is de vrargof
onderzoek een dergelijke functie kan hebben. In enkele

industrietakken is een cultuurwijziging binneo het manage-

ment wel gerealiseerd. Een voorbeeld is de procesindustrie,

waar onde¡ massieve d¡uk van overheden en publieke opinie

de bedrijfstak niet alleen veiliger, maa¡ ook schoner is gewor-

den (Visseç 1998). Een dergelijk momentum lijkt voor de

staalindustrie vooralsnog niet aanwezig.

Het verschil tussen management en werkvloer in waardering

van veiligheidsinitiatieven binnen de fabriek, die in beide scu-

dies naar voren is gekomen, is duidelijk aanwezig en geeft de

'wij tegen heri sfeer aan, een centraal onderdeel van de cul-

tuur. Deze sfeer wordt ondersteund door de sterke loyaliteit

binnen de ploeg en de concurrentiesleer tussen ploegen. De

bedrijfskringen zijn eveneens een voorbeeld van de rweede-

ling. Verknemers van dezelfde ploeg onrwikkelen, in samen-

werking met de chefvan de wacht, oplossingen voor proces-

storingen zonder tussenkomst van het midden en hoger

management.

Kenmerkend voor een organisatiecultuur is haar onbewusre

karakce¡. Met de aanpak zoals die in dit artikel is beschreven

kan inzicht worden gegeven in het (disfunctionele) effect van

organisatiecultuur op veiligheid en veilig werkgedrag. Her

geeÊt een verklaring voor de (geringe) effectivireit van gerrof-

fen maatregelen en intervenrìes. Deze ztln vaak niet afgestemd

op vooronderstellingen die diep io een organisatie aanwezig

zijn en leiden dus niet tot oplossingen voor waargenomen

problemen. De ontcijferde basisassumpries geven een duide-
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lijke verklaring voor de magere resultaten van de eersre studie.

Het is niet verwonderlijk, dat de fabriek niet geïnceresseerd is

in de voorspelling van mogeli,jke ongevalsscenarioì als volgens

de basisassumptie ongevallen in een sraalfabriek onvermijde-

lijkzijn. Voorspellen en voorkómen heeft dan geen zin.

Eveneens ìs de organisatie niet geinteresseerd in een nieuwe

ongevalsanalysetechnieh als iedere nieuwe procedure die niet
tot een hogere producie leidt als tijdsverspilling gezien wordt.
Resultaten van de bedrijfskringen, die onderdeel zijn van de

organisatiecultuur van de fabriek, hebben een daling in de

ongevalscijfers teweeggebrachr. Hoewel ze zeer technisch

georiënteerd en reacdefzijn en een voorbeeld zijn van lokale

probleemoplossing, geven ze wel een gewenst resultaat, hoe-

veel minder dan de opgelegde doelstelling dar ook magzîjn.
Terugkijkend op de eerste studie met de resultaten van de

mveede studie kunnen we concluderen dat de oorspronkeli,ike

1989-1993 opzet nai'ef was. Bij de eerste studie zijn we

impliciet van de veronderstelling uitgegaan dat de staalfab¡iek

een regelgestuurde organisatie is, gekenmerkt door een for-
malisatie van gedrag, verticale en horizontale taakspecialisa-

ties en grote uiwoerende eenheden. Communicatie verloopc

in zo'n organisacie primair top-down en procedures worden

opgelegd en in redelijke mate gevolgd. Deze omschrijving
leek goed te voldoen voor de staa.lproductie in de fabriek,

maar klopt niet met de resultaten van de eerste studie. Een

regelgestuurde organisatie heeft geen moeite met een ratio-
neel, procesgeoriënteerd en normarief model als de probleem-

oplossingscyclus. Om die reden is hec model als gouden sran-

daard gehanteerd en zijn de interventies volgens de standaard

uitgewerkt. De weerstand van werknemers tegen een derge,

lijk veiligheidssysteem is niec verwachc. De geobserveerde

waardering voor vakmanschap en ervaring, voor probleemop-

lossing tijdens het werk en voor de individuele verancwoorde-

lijkheid voor veiligheid en dus ook een individuele schuld bij
ongevallen, li.jkt niet ce passen in een dergelijke systematische

organisade. Vergelijkbare bevindingen zijn waargenomen bij
veiligheidsaf<lelingen van ziekenhuizen (Vincent en de Mol,
2000).

Op grond van de resultaren is het de vrarg of een wijziging
in de organisatiecultuu¡ zo noodzakelijk is. Er zat nog veel

'rek in de organisatie, als bijvoorbeeld de lokale initiatieven
als bedrijfskringen worden beschouwd, die tor een aanzien-

lijke verbetering van het veiligheidsniveau van de fab¡iek over

de afgelopen tien jaar hebben geleid. Maar het is de vraag of
deze ¡ek er nu uit is. Alhoewel deze initiatieven weilicht de

veiligheid op het huidige niveau zouden kunnen houden,

zullen ze dan nog tot een significante daling kunnen leiden?

En zelfs dan, zal de daling snel genoeg komen voor het

managementl Het btijft onze overtuiging dat een sysremeri-

scher aanpak wel tot deze significante dalingen zou kunnen
leiden, maar een veiligheidssystematiek wordt door de cul-

tuur geweerd. Aan de andere kant is er wel voor producrie en

kwaliteit veel meer sysremariek dan vroeger door de cultuur
geaccepteerd. Hier kan een aanknopingspunr [iggen. Echrer,

voor dit moment zu[en interventies die deze lokale, ad hoc

initiatieven ondersteunen passen binnen de huidige basisas-

sumpties van de cultuur van de werkvloer. Om een sysremati-
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scher werkrvijze te doen slagen, moet men hierop voortbou-

wen en de motor van lokale bedrijfskringen.benutten. \Øac

top-down eraan toegevoegd kan worden, kan dan een stimu-

lering en koppeling van deze iniciatieven zijn. Dan is het

alleen het manâgement die haar, hopelijk lichce, aversie voor

veiligheidssystematiek hoeft te veranderen.

Tot slot, het afleiden van basisassumPties is een kwalitarief

proces. Er zijn vooralsnog geen beproefde methoden voor-

handen. Deze zullen nog verder onwikkeld moeten worden,

waarbij de kwalitatieve diagnose een hoge externe validiteit

moet hebben om consensus binnen de onderzochte organisa-

tie te bereiken (zie ook Kenned¡ 1997).Wi pleiten ervoor

een helder onderscheid te maken in metingen tussen de

systematiek van een veiligheidsmanagementsysceem, die door

audis te meten is, en een meting van cultuur, die de motor

achcer een dergelijke systematiek is. De definities en aanpak

van Schein om cultuur tâstbaar te maken lijken uit onderha-

vig onderzoek veelbelovend te zijn. Dergelijk onderzoek is

echcer kostbaar in zowel tijd als inspanning. Op de lange cer-

mijn moeten wij instrumenten ontwikkelen, die ons min-

scens 80o/o van de waarde hiervan in20o/o van de tijd opleve-

ren. De bestaande vregenlijsten zijn nog niet zover oncwik-

keld dar zij als valide meetinscrument gebruikt kunnen wor-

den (Guldenmund, 2000). Er ontbreekt in bijna alle gevallen

enig bewijs ven een dergelijke validiteic, bijvoorbeeld verkre-

gen uit vergelijkende studies van bedrijven mec verschillende

veiligheidsprestaties, of uic longitudinale studies.

Cultuurvorsers zouden hier hun onderzoelainspanning op

moeten concenfferen.
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