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Samenvatting

Vraagstelling: Wat is de invloed geweest van manage-
mentstromingen en van onderzoek naar oorzaken van on-
gevallen op het managen van veiligheid? In welke context
heeft deze ontwikkeling plaatsgevonden?

Methode: Het literatuuronderzoek heeft zich beperkt tot
oorspronkelijke Engelstalige en Nederlandstalige artikelen
en documenten uit de wetenschappelijke literatuur en in
beperkte mate uit de vakpers in de periode 1988-2010.
Resultaten en conclusies: In het domein van de arbeids-
veiligheid hebben de meeste ontwikkelingen zich aan
het einde van de vorige eeuw voorgedaan en is er geen
nieuwe theorie voor arbeidsongevallen ontwikkeld.
In drie modellen, het Nederlandse Tripod, het model van
de Zweedse Occupational Accident Risk Unit (OARU) en
het Nederlandse Occupational Risk Model (ORM), komen
achterliggende factoren van ongevallen aan bod. In alle
modellen wordt uitgegaan van de notie dat een beperkt
aantal factoren bepalend is voor het ongevalsproces.
De factoren komen deels overeen, ook al verschilt de
terminologie per model.

In de onderzochte periode is er sprake van een terug-
tredende overheid. Dit heeft geleid tot veel onderzoek
naar veiligheidsmanagementsystemen en —audits.
Hoewel de kwaliteit van het onderzoek te wensen overlaat,
is de algemene structuur van veiligheidsmanagementsys-
temen duidelijk gerelateerd aan de Rijnlandse manage-
mentconcepten, het EFQM/INK managementmodel en
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in mindere mate MVO (Maatschappelijk Verantwoord
Ondernemen). In deze periode wordt nog geen empirisch
onderzoek uitgevoerd naar de kwaliteit en effectiviteit van
organisatorisch leren voor arbeidsveiligheid. Wel ontstaat
er aandacht voor onderzoek naar organisatie en veilig-
heidscultuur/klimaat en dit mondt uit in een hernieuwde
aandacht voor de menselijke fout.

1. Inleiding

Dit artikel is onderdeel van een reeks artikelen in dit
tijdschrift over de kennisontwikkeling in het veiligheids-
kundige domein. De reeks begon met overzichten van
theorieén, modellen en metaforen vanaf de 19¢ eeuw tot
1990 (Gulijk e.a., 2009; Oostendorp e.a., 2013; Swuste
e.a., 2009, 2011). In 2014 is begonnen met de beschrijving
van de ontwikkeling in veiligheidsmanagement en —sys-
temen. Een eerste deel beschrijft de periode vanaf het
begin van industriéle veiligheid tot Three Mile Island, met
opkomende industrieén, geavanceerde technologieén
en hoge risico’s. De rampen uit die tijd hebben een
directe invloed gehad op theorievorming, modellen en
metaforen. Het tweede deel behandelt de volgende tien
jaar, de periode vanaf Three Mile Island (1979) tot Piper
Alpha (1988) (Swuste e.a., 2014, 2015). Het laatste deel
beschrijft de ontwikkeling vanaf de treinramp in Clapham
Junction (1988) tot het jaar van de ramp plaatsvond met
het olieplatform Deepwater Horizon op het Macondo-veld
in de Golf van Mexico in 2010. De twee laatstgenoemde
rampen zijn gebruikt als tijdsmarkering. De omvang van
de literatuur neemt in deze laatste periode enorm toe.
Daarom is besloten om het onderdeel arbeidsveiligheid
in een apart deel te behandelen, het huidige deel, en zal
het onderwerp procesveiligheid en veiligheid in de high-
tech-high hazard sector in een laatste, afsluitend deel
worden beschreven.

In dit artikel worden de termen ‘theorie’, ‘model’ en
‘metafoor’ gebruikt. Een theorie is op te vatten als een
gevalideerd model. Met een theorie zijn waargenomen
verschijnselen, in dit geval arbeidsongevallen, te analy-
seren en belangrijker, met een theorie kunnen voorspel-
lingen worden gedaan. In het spraakgebruik worden de
termen ‘model’ en ‘metafoor’ vaak door elkaar gebruikt.
In dit artikel wordt een onderscheid gemaakt. Een model
is een schematische, nog niet gevalideerde presentatie
van de werkelijkheid. Een voorloper van een model is
een metafoor, overdrachtelijk taalgebruik gebaseerd op
een vergelijking.

De auteurs gaan ervan uit dat de kennisontwikkeling in
het veiligheidskundige domein en de algemene ideeén
over het managen van bedrijven en organisaties invloed
hebben en hebben gehad op veiligheidsmanagement.
De tekst verwijst af en toe naar voorafgaande perio-
des. Voor deze publicatie zijn onderstaande vragen
leidend geweest:
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Instead, safety research focussed on safety culture/climate
in organizations, which created a renewed attention for
human errors.

1. Welke algemene managementstromingen en welke
theorieén en modellen voor ongevalsoorzaken zijn
ontwikkeld?

2. Welke invloed hebben deze ontwikkelingen gehad op
het managen van veiligheid in bedrijven?

3. In welke context heeft deze ontwikkeling plaats-
gevonden?

2. Methoden en technieken

Een uitgebreid literatuuronderzoek was de basis voor
de beantwoording van de onderzoeksvragen, waarbij
de ontwikkelingen in de wetenschappelijke literatuur
als uitgangspunt zijn genomen. Het onderzoek werd
beperkt tot de Engelstalige en Nederlandstalige literatuur,
waardoor de ontwikkeling van het veiligheidskundige
vakgebied in de Verenigde Staten, Groot-Brittannig,
Australié, de Scandinavische landen en Nederland
meer nadruk heeft gekregen dan die in andere landen.
Oorspronkelijke referenties en bronnen zijn via internet
of via de bibliotheek van de Technische Universiteit
Delft achterhaald. De volgende tijdschriften zijn voor
de gehele periode geraadpleegd: Accident Analysis
and Prevention, Journal of Occupational Accidents,
Journal of Safety Research, Reliability Engineering &
System Safety, Safety Science, Safety Science Monitor
en het Tijdschrift voor toegepaste Arbowetenschap.
Referenties zijn bestudeerd uit de volgende tijdschriften:
Academy of Management Journal, AIHA Journal, Annals
of Occupational Hygiene, International Journal of
Industrial Ergonomics, International Journal of Industrial
ergonomics, International Journal of Occupational
and Environmental Health, Journal of Hazardous
Materials, Journal of Loss Prevention in the Process
Industries, Journal of Occupational Health and Safety
Australia and New Zealand, Law & Policy, Maandblad
voor Arbeidsomstandigheden, Occupational Medicine,
Risicobulletin, Risk Analysis, Scandinavian Journal of Work
Environment and Health, Sloan Management Review,
Tijdschrift voor Sociale Gezondheidszorg.

Veiligheidswet- en regelgeving komen slechts sporadisch
aan bod omdat de basis voor wetgeving mede wordt be-
paald door reeds ontwikkelde kennis. De veranderingen in
het overheidsbeleid kunnen vaak een stimulerende rol en
hebben op onderzoek. Echter dit beleidsondersteunend
onderzoek zal niet of slechts in zeer beperkte mate bij-
dragen aan nieuwe theorie- of modelvormening.
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3. Managementbenadering

Dit hoofdstuk begint met Total Quality Management
(TQM) en de invloed van het verdwijnen van het lJzeren
Gordijn in 1989 op managementconcepten. Twee
managementmodellen komen aan bod: het model van
het Instituut Nederlandse Kwaliteit (INK) en Six Sigma.
In de behandelde periode zijn er twee ontwikkelingen
die vermelding verdienen: ‘Maatschappelijk Verantwoord
Ondernemen’ (MVO) en de lerende organisatie. Het is niet
de bedoeling geweest om een volledig overzicht te geven
van alle managementstromingen die in de beschouwde
periode zijn ontwikkeld of actief waren. De selectie is
beperkt tot een aantal majeure stromingen met verwant-
schap met het veiligheidskundige domein.

Total Quality Management (TQM), een kwaliteitsmanage-
ment benadering gebaseerd op de concepten van de
Statistical Process Control (SPC), was nog steeds populair
in de jaren negentig. SPC werd eind jaren dertig van de
vorige eeuw ontwikkeld door Shewhart en Deming (1939).
Door de introductie van SPC verschoof de kwaliteitscon-
trole van het eindproduct naar het productieproces,
waardoor kwaliteit beter beheersbaar werd (zie deel 1).
Kenmerkend voor TQM is de opvatting dat kwaliteit wordt
bepaald door de behoeften van de klant en dat werkne-
mersparticipatie essentieel is om (productie)processen te
optimaliseren. Deze procesoptimalisatie refereert aan het
lerend vermogen van de organisatie.

Met de geallieerde overwinning aan het eind van de Twee-
de Wereldoorlog won het Angelsaksische denken over
economie en organisatie aan invloed. Dit werd versterkt
door de val van de Muur in 1989. De winstmaximalisatie
van een onderneming werd het voornaamste bedrijfsdoel
en dit kon worden bereikt door gedetailleerde plannen
die volgens een nauwgezette planning- en controlecyclus
moesten worden uitgevoerd. Processen in organisaties
werden gerationaliseerd en beheersbaar gemaakt.

Standaardisatie van output, protocollering van taken en
de eis van een hoge mate van transparantie zorgden voor
een groei van de bureaucratische verantwoording.
Tegenover deze Angelsaksische benadering staat de
Rijnlandse, gericht op continuiteit van de organisatie,
klantgerichtheid en betrokkenheid van medewerkers. Het
Rijnlandse managementconcept gaat uit van een decen-
tralisatie van verantwoordelijkheden en van taakvolwas-
senheid van medewerkers en hun teams (Brouwer en
Moerman, 2005). Het verschil tussen de Angelsaksische
en Rijnlandse benadering illustreert de spanning tussen
twee uitersten. Economen kennen het als ‘control’ versus
‘commitment’ en organisatieadviseurs als beheersing
versus betrokkenheid (Vinkenburg, 2010). Het model
van het Instituut Nederlandse Kwaliteit (INK) en het Six
Sigma-model zijn twee voorbeelden van uitgewerkte
managementmodellen. Zij zijn gebaseerd op het werk van
Deming en Juran en hebben een herkenbare relatie met de
Rijnlandse respectievelijk de Angelsaksische benadering.

Het INK-managementmodel is een voorbeeld van de Rijn-
landse benadering. Het model is afkomstig van het Neder-
landse Ministerie van Economische Zaken en is afgeleid van
het European Foundation for Quality Management (EFQM)
uit Brussel (Figuur 1). De gedachte achter het INK- of EFQM-
model is dat het concurrentievermogen van bedrijven en
organisaties verbetert door voortdurend te balanceren
tussen de belangen van de diverse stakeholders van de
organisatie. Het model is gericht op een continue ver-
betering, noodzakelijk vanwege een steeds veranderende
productie- en marktomgeving en wensen van klanten.

De naam van het Six Sigma model verwijst naar een
term uit de statistiek. Sigma staat voor de standaard-
deviatie van een normaalverdeling. Bij een normaal-
verdeling van de productkwaliteit is sigma een maatstaf
voor het percentage van de producten dat binnen een
gestelde kwaliteitsgrens wordt geproduceerd.
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Bij Six Sigma is dit percentage 99,99966%, ofwel 3,4 fouten
per 108 producten. Bill Smith, een ingenieur bij Motorola,
wordt de vader van Six Sigma genoemd. In 1986 is het
bedrijf begonnen met de toepassing van Six Sigma op
alle productieprocessen. Six Sigma, een voorbeeld van de
Angelsaksische benadering, werd de benaming voor het
management en de ingenieurspraktijken die dit niveau
haalden en heeft verdere bekendheid gekregen door Jack
Welch die het in 1995 bij General Electric invoerde (Welch,
1995) (Figuur 2).

Een variant van de Deming-cirkel is herkenbaar in figuur
2, de DMAIC-stappen die in de cirkel en in de driehoek
rechtsonder vermeld worden. De gedachte achter Six
Sigma is dat een continue inspanning nodig is om proces-
variaties te beperken en om de productie en besluitvor-
mingsprocessen meetbaar te maken. Binnen organisaties
kunnen individuen een score krijgen in de vorm van een
gekleurde band, in analogie met judo of karate. De band
duidt het succes van toepassing van Six Sigma-concepten
aan en de mate waarin iemand zich expert op een bepaald
gebied mag noemen.

Behalve de introductie van deze twee managementmodel-
len werd onderzoek uitgevoerd naar overlevingskansen
van bedrijven (Geus, 1997). Daaruit bleek dat de gemid-
delde levensduur van bedrijven niet langer was dan 12,5
jaar. De grootte van het bedrijf had geen invloed op de
levensduur en de winst bleek geen indicator van de struc-
turele gezondheid van een organisatie. De focus op het
menselijk talent en de werkgemeenschap, en het aanstel-
len en behouden van bekwame mensen bleek daaren-
tegen een succesfactor, in combinatie met het vermogen
om adequaat in te spelen op veranderingen in de markt en
de omgeving waarin het bedrijf actief was. Uit het onder-
zoek kwam naar voren dat het lerend vermogen van een
onderneming belangrijk was, evenals de organisatiecultuur.

Deze onderwerpen werden regelmatig in de literatuur

besproken en waren meer of minder duidelijk afgeleid van

Control Define

Improve Measure

Analyze

Figuur 2 Six Sigma (Welch, 1995)
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de besproken managementmodellen. Dat geldt ook voor
‘maatschappelijk verantwoord ondernemen’ (MVO).

‘Maatschappelijke verantwoordelijkheid’ is een term uit de
jaren zeventig (Hanekamp e.a., 2005) en kende twintig jaar
later een verrassende come-back als maatschappelijk ver-
antwoord ondernemen. Het is op te vatten als een reactie
op de fixatie op aandeelhouderswaarde en op de invioed
van Non-Governmental Organisations (NGQ’s) die in staat
bleken het publiek te mobiliseren. De protesten tegen de
dumping van de olieopslagtank Bent Spar (1995) waren
daar een voorbeeld van, evenals de publieke weerstand
tegen de ter dood veroordeling van Ogoni-stamhoofden
in de olierijke Niger-delta een jaar eerder. MVO richt zich
op drie gebieden. Allereerst de manier waarop bedrijven
omgaan met hun personeel, arbeidsomstandigheden,
afnemers, klanten en kapitaalverschaffers. Daarnaast zijn
er de externe gevolgen van ondernemingsactiviteiten,
de werkgelegenheid en de effecten op het milieu. En als
laatste de activiteiten die bedrijven ontwikkelen voor
de samenleving, respectievelijk voor de locatie waar ze
gevestigd zijn (SER, 2000; Sluyterman, 2004).

Organisatorisch leren was een onderwerp, dat in de
besproken periode eveneens tot de verbeelding sprak.
Peter Senge was hier een belangrijke vertolker van (Senge,
1990). Het geheugen van een organisatie, waarmee werd
voorkomen dat hetzelfde type fout keer op keer werd
gemaakt, was de één van de belangrijke elementen van
‘organisatorisch leren’. Leren betrof het hele gebied van
ondernemingsactiviteiten en kon ook specifiek op veilig-
heid van toepassing zijn. De aanname was dat niet de
organisaties zelf leren, maar wel de medewerkers van de
organisatie. Senge beschreef de inzet en de disciplines die
nodig zijn om medewerkers te stimuleren om collectief
te leren. De toepassing van systeemleer met feedback-
mechanismes was nodig voor de ontwikkeling van een
lerende organisatie. Agyris werkte het mechanisme van
leren nader uit en introduceerde een indeling in enkel- en
dubbelloops leerprocessen. In het laatste geval werden
niet alleen situationele onderdelen geanalyseerd en
aangepast, maar stonden ook de uitgangspunten van de
organisatie ter discussie (Argyris, 1976, 1992; ILO, 1992).

4. Arbeidsveiligheid

Alvorens in te gaan op de kennisontwikkeling over het
ongevalsproces van arbeidsongevallen zal in dit hoofdstuk
eerst een kort overzicht worden gegeven van de aantallen
en de incidenties (nieuwe gevallen) van arbeidsongevallen
binnen en buiten Nederland (§ 4.1). Vervolgens komt het
ongevalsproces aan bod en een aantal determinanten die
een rol in dit proces spelen, waaronder de invloed van
technologie, van ongevalsscenario’s en van taalvaardig-
heid (§ 4.2). De derde paragraaf behandelt een aantal
modellen voor arbeidsongevallen, zoals het Nederlandse
Tripod-model, het Occupational Accident Research Unit
(OARU-model) uit Zweden en het model van de Neder-
landse, Griekse en Britse Workgroup Occupational Risk
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Model (WORM) (§ 4.3). De laatste drie paragrafen geven
een overzicht van ontwikkelingen in veiligheidsmanage-
ment (§ 4.4), veiligheidscultuur en —klimaat (§ 4.5) en
veiligheidsinterventies (§ 4.6).

4.1 De aantallen

Werkgevers hadden in Nederland vanaf 1911 de wettelijke
verplichting om arbeidsongevallen en beroepsziekten te
melden bij de Arbeidsinspectie. Deze verplichting heeft
nooit gefunctioneerd. Dat bleek uit de lage cijfers en uit
de reacties bij de invoering van de Wet Arbeidsomstan-
digheden in 1988, waarin de registratie- en meldingsplicht
wederom werd vastgelegd. Werkgevers waren onvoldoen-
de op de hoogte (Hollander en Vliet, 1992). De aantallen
bleven echter opnieuw laag (Andriesen en Swaan, 1991;
Schouten en Faas, 2007). Op grond van Duitse gegevens
werd geschat dat in Nederland in 1993 266.400 nieuwe
gevallen van arbeidsongevallen met letsel en verzuim
voorkwamen en 3.700 nieuwe gevallen van beroepsziek-
ten (Gorissen en Schroer, 1996). In de 21°¢ eeuw werd het
aantal arbeidsongevallen geschat op 220.000 in 2005 en
224.000 in 2010 aan de hand van informatie uit de lan-
delijke Enquéte Beroepsbevolking (Venema e.a., 2007;
Klauw e.a., 2012). Het aantal dodelijke ongevallen uit de
registratie van het Centraal Bureau voor de Statistiek bleef
in die twee jaar constant op 75 nieuwe gevallen. Land-
bouw en visserij, transport en de bouwnijverheid waren
de sectoren met het hoogste absolute aantal dodelijke
slachtoffers.

De International Labour Organization (ILO) maakte in
1999 een schatting van de mondiale arbeidsmortaliteit en
—morbiditeit. Deze organisatie kwam uit op 335.000
dodelijke en 254.000.000 niet-dodelijke ongevallen per jaar.
In deze berekening werden drie regio’s onderscheiden:
de Westerse landen (established market economies), de
voormalige Oostbloklanden (former socialist countries),
India en China en als laatste de rest van de wereld (other
Asia & Islands, Sub Saharan Africa, Latin America & Carib-
bean en de Middle Eastern Crescent). De Westerse landen
scoorden het laagst met een ‘mortaliteitsrate’ van 4.2 per
100.000 werknemers per jaar. De tweede groep scoorde
een factor drie hoger en de laatste groep een factor zeven
tot acht (Hamaldinen e.a., 2006). In de periode tot 2006
bleken deze aantallen veranderd. De ‘rate’ van de dode-
lijke arbeidsongevallen was gedaald in het Westen en in
Zuidoost-Azié en gestegen in geheel Afrika. Tegenover
een daling van de dodelijke ongevallen stond een stijging
van 20% van de niet-dodelijke ongevallen, met Afrika en
Zuidoost-Azié als regio’s met een sterk toegenomen ‘rate’.
(Hamaldinen 2010). De gevaarlijke sectoren, aangevuld
met mijnbouw, waren niet verschillend van de Neder-
landse lijst. Als verklaring voor de daling in het Westen
wees de ILO op de toegenomen aandacht voor arbeids-
omstandigheden en het positieve effect van veiligheids-
management. Een alternatieve, waarschijnlijkere ver-
klaring komt uit een naburig vakgebied, de arbeidshygiéne
waar een trendanalyse werd uitgevoerd naar niveaus van
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blootstelling in verschillende bedrijfstakken. Daar bleek
niet de toepassing van de arbeidshygiénische strategie
verantwoordelijk voor de gestage afname van blootstel-
ling. Het was de automatisering en afstandsbediening van
productieprocessen die een grotere afstand tussen bron
en werknemer creéerden en daarmee een lagere bloot-
stelling (Kromhout en Vermeulen, 2000; Vermeulen e.a.,
2000; Tielemans e.a., 2004). Een vergelijkbare verklaring
kan ook voor arbeidsveiligheid gelden. In de Westerse
landen is een toenemend aandeel van de relatief veilige
dienstensector en de actieve export van gevaarlijke indu-
strieén naar lage lonen landen een aannemelijke oorzaak
van geconstateerde afnames (Swuste en Eijkemans, 2002;
Benavides e.a., 2005).

4.2 Het ongevalsproces

Het proces van arbeidsongevallen bleef ook in de bespro-
ken periode een complex fenomeen. De invloed van de
organisatie en het management, het gedrag van de zoge-
naamde ‘front line operators’ vlak voor het plaatsvinden
van een ongeval en de invloed van de snelle technologi-
sche ontwikkelingen in de industrietakken waren factoren
die zich moeilijk lieten vangen in modellen.

De invloed van technologie, in de vorm van mechanise-
ring, afstandsbesturing en automatisering, op veiligheid
Zou aantoonbaar moeten zijn. Hoe groter de afstand tot
een bron, des te kleiner het risico. Uit onderzoek bleek
echter vooral een verschuiving naar andere gevaarlijke
activiteiten. Technologische ontwikkelingen veranderden
de organisatie van de productie en de dominante ongevals-
scenario’s (Laflamme, 1993; Menckel en Kulliner, 1996).
Onderhoudsgerelateerde scenario’s en onverwachte
bewegingen van machines kwamen prominent naar voren
als oorzaak. Verder vergrootte de opkomst van het just-
in-time management de strakke koppeling en daardoor
de complexiteit van processen, hetgeen gepaard ging met
een afnemende beheersbaarheid. De organisatorische
veranderingen onder invloed van nieuwe technologie was
daarnaast een apart probleem. Bedrijven met een flexi-
bele managementstijl, die teamwerk en humanisering van
de arbeid centraal stelden, hadden doorgaans een veiliger
productie dan bedrijven die vasthielden aan een klassiek
hiérarchische stijl (Harrison en Legendre, 2003).

De invloed van gewijzigde scenario’s werd ook op een
andere manier zichtbaar. De ijsberg of de pyramide van
Heinrich was toonaangevend voor de relatie tussen ernsti-
ge, minder ernstige en bijna-ongevallen, met de bekende
verhouding van 1:29:300. Deze ratio had lange tijd stand
gehouden, totdat de verhouding werd bekritiseerd (Sal-
minen e.a., 1992; Hale, 2002). Een vaste verhouding was
alleen te verwachten als de ongevalssenario’s elkaar deels
overlapten. Daar dit in het algemeen niet het geval was,
moest ook sterk aan de vaste verhouding worden getwij-
feld. De ernst van het letsel, als gevolg van het ongeval,
werd niet bepaald door voorgaande ongevallen maar door
de energie-inhoud van het gevaar. Het argument was: hoe
hoger deze energie-inhoud, des te ernstiger het ongeval.
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Een probleem van een andere aard was de toestroom van
migranten in sectoren zoals de landbouw, de bouw en
andere industriéle sectoren. Taal, dus communicatie, was
daar het probleem en het feit dat migranten vaak het laag-
geschoolde en gevaarlijke werk uitvoerden (Starren e.a.,
2009). Migranten die de taal van het gastland (nog niet)
meester waren zouden procedures en werkvoorschriften
niet of beperkt begrijpen (Corvelan e.a., 1994; D&6s e.a.,
1994; Lindhout e.a., 2010; Lindhout, 2010; Hovden e.a.,
2010; Swuste en Jongen, 2013).

4.3 Modellen voor arbeidsongevallen

De ongevalsmodellen die werden ontwikkeld in de
onderzochte periode waren afkomstig uit verschillende
wetenschappelijke disciplines. Een van de eerste model-
len kwam uit de psychologie. In 1992 lanceerde Jop Groe-
neweg het Tripod-model (Groeneweg, 1992). Psychologen
onderzoeken doorgaans de perceptuele, cognitieve en
psychologische processen die van invloed zijn op subop-
timale handelingen van werknemers vlak voordat onge-
valsscenario’s worden geactiveerd. Het Tripod-model was
gebaseerd op de aanname dat werknemers de gevolgen
van deze suboptimale handelingen nauwelijks voorzagen
en ze pas op het laatste moment doorhadden. Individueel
gedrag wordt in deze benadering bepaald door de context
en condities waarbinnen dat gedrag plaatsvindt. Om de in-
vloed van de menselijke factor bij ongevallen te beperken,
zou niet het gedrag zelf moeten worden aangepakt, maar
de condities waaronder gewerkt wordt. In deze visie zijn
ongevallen negatieve uitkomsten van een suboptimaal
organisatorisch proces. De aandacht voor preventie ver-
schuift in Tripod van ‘traditionele veiligheidsmaatregelen’,
zoals persoonlijke beschermingsmiddelen, naar de manier
waarop een organisatie de bedrijfsprocessen beheerst
(figuur 3).

De condities waaronder wordt gewerkt zijn terug te
brengen tot een beperkt aantal latente fouten, de onder-
liggende oorzaken van ongevallen. Deze latente fouten
zijn de zogenaamde basisrisicofactoren (BRF’s) (Figuur
4). Met deze benadering werd een vervolg gegeven aan
het idee van menselijk handelen in complexe systemen,
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Figuur 3 De drie fasen in de verbetering van veiligheid
(Groeneweg, 1992)

dat in de vorige periode in Scandinavié was ontwikkeld
en in deel 1 van deze reeks is besproken. De tien BRF’s
uit figuur 4 hebben zowel betrekking op de hardware van
het productieproces, zoals het ontwerp van installaties,
apparatuur en gereedschap, de kwaliteit van materieel,
het onderhoud, als op het management en de organisatie
van het bedrijf. Voorbeelden zijn de kwaliteit van procedu-
res, training, communicatie en het omgaan met strijdige
doelstellingen. De BRF ‘verdediging’ in de figuur slaat op
de kwaliteit van barrieres. Het Tripod-model is bruikbaar
om de effecten van een veiligheidsmanagementsysteem
op de operationele prestaties en veiligheid in kaart te
brengen (Cambon e.a., 2006). Het model heeft vele toe-
passingen gekend. Enkele daarvan zijn gepubliceerd in de
veiligheidskundige literatuur, bijvoorbeeld het onderzoek
naar indicatoren voor treinconducteurs om de veiligheid
van passagiers te garanderen (Wielaard en Swuste, 2001).
Een ander voorbeeld is de toepassing van het model om
gevaarscenario’s te achterhalen voor werkzaamheden in
een laboratorium voor exploratie en productie van olie en
gas (Bruin en Swuste, 2008).Een tweede model, afkomstig
uit Zweden, heeft veel overeenkomsten met het Tripod-
model. Het model stamt niet uit een psychologische tradi-
tie, met haar aandacht voor het individu, maar neemt het
socio-technisch systeem van productie als uitgangspunt.
Dit betekent dat zowel de uit te voeren taak als de tech-
nologie aandacht krijgt.

10 BRF's

sub-optimaie

Latente
fouten

BRF
“verdediging”

Figuur 4 Het Tripod ongevalsmodel (Groeneweg, 1992)

136

Tijdschrift voor toegepaste Arbowetenschap 2016;29(4)



Deviations in | Loss
the process | of control Type of loss
Oceupational Common Always Suddan
accident present damage lo
me body
5§ ?
E
3
-
Occupational May be Minor acute Injury
disease present avents may resulting from
contribute leng-torm
exposure
Acute amiasion Commaon Always Sudden major
£ present omission
E
c
£
>
& | “Planned” May be Minor acute “Continuous”™
emission prasant emissiong may | emission
contribute
Material damage | Commen Always Sudden
present damage to
material
i Product quality May be Not relevant Product fails
prasent to meet quality
standards
Production Common Not relevant Production
regularity loss

ELUSTRATION. USBAN KRLLEN

Figuur 5 Het OARU-model (Kjellén en Larson, 1981)

Het model komt voort uit de holistische benadering van
de Occupational Accident Risk Unit (OARU), van de Royal
Institute of Technology te Stockholm en werd in 1981
gepubliceerd (Kjellén en Larson, 1981). Het model combi-
neert arbeidsongevallen, beroepsziekten, milieu emissies
en kwaliteitsborging van producten en productie (Kjellén,
1996). Afwijkingen zijn het vertrekpunt en zijn breed ge-
definieerd. Het kunnen afwijkingen zijn van een gepland
of ongestoord productieproces, van informatie voor werk-
nemers, van ongeplande parallelle activiteiten, van veran-
deringen in de omgeving of in het mens-machinesysteem.
Door de globale omschrijving van de term afwijkingen
wordt het een containerbegrip dat moeilijk is te definié-
ren (Kjellén en Hovden, 1993). Deze afwijkingen starten
een reeks van gebeurtenissen, het ongevalsscenario, dat
uitmondt in een toestand van verlies van beheersing,
gevolgd door schade of letsel (Figuur 5).

Net als het Tripod-model, met zijn korte lijst van BRF’s,
is ook het Zweedse model gebaseerd op de aanname dat
een beperkt aantal permanent aanwezige factoren (zoals
de BRF’s in het Tripod-model) bij de meeste ongevallen
een rol spelen. Ook in andere landen is deze conclusie
getrokken, bijvoorbeeld in Australié (Willamson e.a.,
1996) en Canada (Shannon e.a., 1997). Situationele fac-
toren bestaan uit de taak die moet worden uitgevoerd en
de karakteristieken van de machines en gereedschappen
die daarbij nodig zijn. Deze constante factoren, die situ-
ationeel en structureel van aard zijn, kunnen eveneens
scenario’s initiéren (Menckel en Kullinger, 1996) (Figuur
6). Structurele factoren zijn de managementtaken, de
werkstructurering en de werkplanning (Laflamme, 1990;
Kjellén en Hovden, 1993). Het belang van factoren uit de
organisatie en uit het management werd in diverse case-
studies bevestigd.

Voorbeelden van deze structurele factoren kwamen uit
verschillende bedrijfstakken. Bij distributiecentra en in
de maakindustrie werden vorkheftrucks te weinig gezien
als inherent gevaarlijke machines (Larson en Rechnitzer,
1994). Deze onderschatting door het management van
gevaren van het productieproces is op meer plaatsen
gemeld, bijvoorbeeld bij kleine en grote bedrijven in
Thailand (Takala, 1993), Australié (Gardner e.a., 1999) en
bij een Gemeentelijke Dienst Afvalverwerking (Zwanikken
en Swuste, 2002). Zo heeft specifieke veiligheidsfeedback
naar werknemers in de scheepsbouw een langdurig
effect op veiligheidsprestaties (Saarela e.a., 1989; Saari
en Néasdnen, 1989). In de bouw, een gevaarlijke sector, is
een tegenovergesteld effect zichtbaar. Daar is veiligheids-
management in veel bedrijven nauwelijks geintroduceerd
(Pekkarinnen en Anttonen, 1989; Aneziris e.a., 2010;
Swuste en Guldenmund, 2012; Hale e.a., 2012).

Een derde model, ORM Occupational Risk Model, is af-
komstig uit een samenwerkingsverband tussen het Neder-
landse Ministerie van Sociale Zaken en Werkgelegenheid
en Nederlandse, Griekse en Britse onderzoekers. De zo-
genaamde Workgroup Occupational Risk Model (WORM)
werd opgericht in 2003 (Hale e.a., 2007; Papazoglou e.a.,
2007). Ook het ORM-model vertoont overeenkomsten
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Figuur 6 Factoren van het Zweedse model van OARU (Menckel en Kullinger, 1996)
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met de twee voorafgaande modellen en richt zich, net
als het OARU-model, op socio-technische aspecten van
de organisatie of het bedrijf. Het ORM-model hanteert
de bowtie of vlinderdasmetafoor, een presentatie van het
ongevalsproces uit begin jaren 70 van de vorige eeuw (zie
deel 1 uit deze reeks), die later zijn huidige vorm heeft ge-
kregen (Visser, 1998). In het ORM-model staat de kwaliteit
van barrieres en het managen van deze kwaliteit centraal
(Figuur 7).

I T
—®

centrale gebeurtenis

management

Figuur 7 De vilinderdas metafoor (Visser, 1998).

In de figuur staat de ‘centrale gebeurtenis’ in het midden
van de vlinderdas. Dit is een toestand waar het gevaar,
energie, onbeheersbaar is geworden. De pijlen tussen
gevaar en gevolgen zijn de scenario’s en ze vertegen-
woordigen condities waardoor het gevaar via één of
meerdere scenario’s tot een centrale gebeurtenis kan
leiden en daarna tot ‘gevolgen’, zoals schade en onge-
vallen. De metafoor heeft een verborgen tijdsdimensie.
De ontwikkeling van gevaar naar de centrale gebeurtenis
kan dagen, weken tot jaren duren. Als de centrale gebeur-
tenis optreedt, dan zijn de catastrofale gevolgen meestal
snel zichtbaar. Barriéres zijn elementen die in staat zijn
om de ontwikkeling van één of meerdere scenario’s te
stoppen of te vertragen. ORM is dynamisch model van
barrieres met een onderscheid tussen verschillend types
barrieres. Er zijn passieve hardware-barriéres, die zonder
enige interventie hun functie vervullen. En daarnaast zijn
er actieve barrieres, die pas na activering functioneel
worden en vaak hardware-matig of elektronisch worden
aangestuurd. En tenslotte zijn er gedragsbarriéres die
enige vorm van menselijke interventie vereisen, zoals de
diagnose van een gevaar, gevolgd door een actie (Schupp
e.a., 2006; Bellamy e.a., 2007). Een tweede aspect van
het barriéreconcept is de relatie met het veiligheids-
managementsysteem van het bedrijf of de organisatie.
Het management heeft voor veiligheid verantwoorde-
lijkheden die in het jargon de ‘delivery systems’ worden
genoemd. Managers moeten bijvoorbeeld gevaren
identificeren en via scenario’s de bijbehorende risico’s.
Verder dienen ze adequate barrieres te selecteren en aan
te brengen. Als er eenmaal barriéres zijn, dan volgt een
aantal taken die het management dient te organiseren
om de kwaliteit van de barrieres ook voor de toekomst
te garanderen. Daaronder vallen onderhoud, inspectie,
training voor gebruik en regels voor conflicten tussen
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veiligheid en andere bedrijfsdoelen (Guldenmund e.a.,
2006).

WORM heeft de nationale ongevalsregistratie van de
Arbeidsinspectie gebruikt om bowties te construeren.
De registratie omvatte meer dan 9000 arbeidsongevallen
in de periode 1998-2004. Falende barriéres en tekort-
komingen in management delivery systems en taken zijn
achterhaald. De rapportages van de individuele ongevallen
werden gezien als verhalen en daarom kreeg de software
van ORM de naam ‘storybuilder’ (Bellamy e.a., 2008).
Door de toepassing van het ORM-model blijkt dat er
specifieke combinaties bestaan van incidenten, gevaren,
delivery systemen en managementtaken (Bellamy e.a.,
2010).

Het risico van een taak of activiteit wordt niet alleen
bepaald door het gevaar maar ook door de blootstelling
aan het gevaar, wat vergelijkbaar is met een ongevals-
scenario. Veiligheidskunde is niet het domein waar uitge-
breid onderzoek is gedaan naar blootstelling en variaties
van blootstelling. Dat ligt veel meer op het gebied van de
arbeidshygiéne. Voor blootstelling binnen veiligheidskun-
de worden vaak zeer grove maten gebruikt, zoals de totale
omvang van een werkende populatie van een bedrijf. Door
WORM werd de blootstelling taak-specifiek omschreven
als de tijd (uren) dat een taak of activiteit werd uitgevoerd
(Aneziris e.a., 2008). Gecombineerd met de kans van
falen van barrieres werd het mogelijk om arbeidsrisico’s
te kwantificeren (Ale e.a., 2008; RIVM, 2008; Leidelmeijer
e.a., 2010; Damen, 2011). Er zijn ook voorbeelden van
blootstellingbepaling op sub-taak niveau in de bouw, om
ontwerpconsequenties voor veiligheid aan ontwerpers
duidelijk te maken (Frijters en Swuste, 2008). Anderen
hebben voorgesteld om blootstelling machine-specifiek te
definiéren, de tijd dat een lichaamsdeel zich in de directe
nabijheid van een machine bevindt (Raafat, 1989, Gardner
e.a., 1999).

De OARU- en ORM-modellen verwijzen niet naar de
‘menselijke factor’ of menselijke fouten. Deze socio-
technische systeemmodellen geven geen aanwijzingen
voor de beantwoording van een schuldvraag. Tripod heeft
‘suboptimale handelingen’ als onderdeel van het model,
maar deze handelingen worden als consequentie en niet
als oorzaak gezien. Zweeds onderzoek benadrukte dit
eveneens. Acties en fouten van werknemers kwamen
vaak voor bij werknemers in risicogebieden, in de directe
nabijheid van gevaarlijke machines tijdens het verhelpen
van machinestoringen. Volgens de onderzoekers was de
bedrijfsleiding op de hoogte van de storingsgevoeligheid,
maar verzuimde zij actie te ondernemen (D66s e.a.,
2004). Ook in onderzoek naar internationale voetbalwed-
strijden, een werkomgeving met een hoog letselrisico
waar sommige spelers spectaculaire tackles uitvoer(d)
en, werd geen bewijs gevonden voor het bestaan van
persoonlijke karaktertrekken die het opgelopen letsel
konden verklaren (Fuller, 2005). In de Verenigde Staten
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Figuur 8 Drie fasen in de ontwikkeling van veiligheidskunde (Hale en Hovden, 1998)

werd door de National Safety Council commentaar gele-
verd op de nadruk die fouten van werknemers kregen in
analyses van arbeidsongevallen. Er werd voorgesteld om
de termen ‘unsafe acts’ en ‘unsafe conditions’, afkomstig
van Heinrich, te vervangen door de term causale facto-
ren. Zo werd verwezen naar het ontwerp van machines,
werkplekken en werkmethodes (Manuele, 2002).
De brokkenmakerstheorie, ‘accident proneness theory’,
bleef daarentegen een regelmatig terugkerend onder-
werp in de literatuur. Ook nu, net als in de periode direct
na de Tweede Wereldoorlog, was de grote variabiliteit in
de operationalisering van onderzoek naar brokkenmakers
een punt van discussie. Ondanks deze beperking bleven
sommige auteurs overtuigd van de bepalende rol van
persoonlijke eigenschappen van werknemers in het onge-
valsproces (Gauchard e.a., 2006; Visser e.a., 2007).

4.4 Veiligheidsmanagement

De periode na 1990 heeft in de veiligheidskundige litera-
tuur de aanduiding ‘3¢ fase’ gekregen, de fase van veilig-
heidsmanagement en —cultuur (Figuur 8). Een toenemend
aantal onderzoekers publiceerde in deze periode over
deze onderwerpen (Hale en Hovden, 1998).

De eerste fase werd gekenmerkt door een technische
benadering van arbeidsveiligheid, met veiligheidstech-
niek als belangrijke aanpak. Deze fase was dominant tot
ongeveer de Tweede Wereldoorlog. De 2°¢ fase startte

Veiligheid door Techniek
Toezicht —_s

Veiligheidsinspecteur

Veiligheid door

in het interbellum en had haar hoogtepunt tot de jaren
zeventig van de vorige eeuw. In deze periode werd fre-
quent gepubliceerd over de menselijke reacties op gevaar.
Dat begon met de brokkenmakers-theorie en resulteerde
in het besef dat het aanpassen van werknemers aan ma-
chines zijn beperkingen had. Vanuit de ergonomie kwam
het inzicht dat de context van handelen bepalend was
voor menselijk gedrag.

Voor de Nederlandse situatie is een vergelijkbare opeen-
volging van fasen onderscheiden (Zwaard, 2007) (Figuur 9).
De aandacht voor management van veiligheid en veilig-
heidsaudits deed zijn intrede vanuit de Verenigde Staten.
De procedures en protocollen daarvoor waren opgesteld
op basis van ervaringen en opvattingen van experts.
Heinrich was de eerste die dat op schrift stelde. Zijn ‘vei-
ligheidsladder’ uit 1950 beschreef de structuur van een
veiligheidsmanagementsysteem.

In het Verenigd Koninkrijk gaf het Robens rapport uit 1972
de eerste aanzet voor een zelfregulering van bedrijven
waarbij veiligheidsmanagement centraal stond (zie deel
1 en 2 van deze reeks). In Nederland vond rond 1990
een vergelijkbare omslag plaats toen de toegenomen
Angelsaksische invloed op het overheidsbestuur het begin
vormde van kortingen op budgetten van overheidsdien-
sten en een tendens naar deregulering (zie hoofdstuk 3).
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Figuur 9 Van veiligheidsinspecteur tot risicoprofessional (Zwaard, 2007)
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Inspecties op technisch detailniveau, gebaseerd op de
bekende P-bladen van de Arbeidsinspectie werden ge-
deeltelijk afgeschaft en vervangen door de wens van de
aanwezigheid van bedrijfsveiligheidsmanagementsyste-
men. De overheid controleerde het functioneren van die
systemen. Dit leidde tot onderzoek naar indicatoren voor
inspecties om met beperkte middelen een controle van
voldoende niveau uit te kunnen oefenen. De voorwaarden
voor zelfregulering, of voor ‘interne controle’, zoals dat in
Noorwegen werd genoemd, werden onderzocht (Hovden
en Tinmannsvik, 1990). Er ontstond een vrijwillige of
verplichte certificering van diensten, in Nederland van
arbodiensten en van deskundigen. Een andere lijn van
onderzoek betrof onderzoek naar bedrijfsfactoren, naar
de structuur van managementsystemen, naar de invioed
van regels en procedures, naar veiligheidsaudits en naar
kosten. De basisprincipes van management waren al ge-
durende vele jaren gebaseerd op feedback-principes en
op controle. Als reactie daarop ontstond een onderzoeks-
lijn naar de mechanismen achter de structurele aanpak
van veiligheidsmanagement, naar de ‘motor’ van de
veiligheidsprestaties en naar het veiligheidsklimaat of de
veiligheidscultuur van een bedrijf (Hale en Hovden, 1998).
Dit laatste onderwerp wordt in paragraaf 4.5 behandeld.
De elementen en de structuur van een veiligheidsmanage-
mentsysteem waren bekend en geinspireerd door model-
len uit het kwaliteitsmanagement en de TQM-benadering,
zoals het EFQM/INK-kwaliteitsmodel, het Six Sigma-model
en de ISO 9000-serie (HSE, 1991; Gun, 1993; NPR 5001,
1997; Visser, 1998; Redinger en Levine, 1998; BSI-OHSAS
18001, 1999; ILO, 2001). Een generieke structuur van een
veiligheidsmanagementsysteem is weergegeven in figuur
10 (Hudson, 2001).
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Figuur 10 Een generiek veiligheidsmanagementsysteem
(Hudson, 2001)
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Hoewel dit systeem in eerste instantie ontwikkeld werd
voor de technologisch geavanceerde bedrijven met grote
risico’s, is het later in toenemende mate geintroduceerd
in de maakindustrie ter beheersing van de arbeidsveilig-
heid. De structuur en de elementen van het veiligheids-
managementsysteem bleven gebaseerd op ervaringen
en opvattingen van experts (Hale en Hovden, 1998).
De technologisch geavanceerde hoge risico bedrijven zijn
doorgaans grote bedrijven met een uitgebreide bureau-
cratie, die in termen van Mintzberg (1983) als een divi-
siestructuur kunnen worden getypeerd. Deze divisiestruc-
tuur wordt gekarakteriseerd door een standaardisatie van
output en een opsplitsing van de organisatie in divisies die
quasi-zelfstandig zijn. De primaire processen zijn regel-
en procedure-gestuurd en dat geldt eveneens voor het
veiligheidsmanagementsysteem. Regels worden gezien
als de hoekstenen van de risicocontrole van een bedrijf.
Regels dienen te functioneren als bakens voor een
veiligheidsenvelop, de grenzen waarbinnen veilig gepro-
duceerd kan worden. Maar de praktijk blijkt weerbarstig.
Er is sprake van dehumanisering en is er veel verzet tegen
regels en regelcontrole. Dit kan zo een barriére vormen
voor een veilige productie (Elling, 1991; Maidment, 1993;
Lawton, 1997; Hale en Swuste, 1998; Heertje, 2009;
Knudsen, 2009).

Veiligheidsaudits zijn een gepland en systematisch
onderzoek van een organisatie en haar administratieve
procedures om veiligheid te waarborgen. Audits worden
gezien als een belangrijk instrument om de kwaliteit
van een veiligheidsmanagementsysteem vast te stellen.
Ze geven een veiligheidsdiagnose door de status van de
elementen van managementsystemen (figuur 10) te be-
palen. Vergelijkbaar met het veiligheidsmanagementsys-
teem is de structuur van audits gebaseerd op ervaringen
(Chaplin en Hale, 1998; Tinmannsvik en Hovden, 2003).
Vanaf het begin van de jaren negentig van de vorige eeuw
zijn veel verschillende typen audits ontwikkeld, die hun
oorsprong in de jaren 70 hebben. Zie ook deel 1 van
deze serie. Bekende instrumenten zijn de audit van het
Amerikaanse International Safety Rating System (ISRS)
(Bird en Germain, 1990) en van de Britse Health and
Safety Executive (1991) (Lindsay, 1992). Het volledige
ISRS-audit bestaat uit een lijst met 580 vragen verdeeld
over 20 elementen, die uitmondt in een score (Figuur 11).

De audit is ontwikkeld voor de grotere bedrijven en
bestrijkt zowel het domein van de arbeidsongevallen en
incidenten als van de majeure ongevallen en incidenten.
Het generieke karakter van audits maakt het mogelijk om
ze in verschillende type bedrijven toe te passen en om
scores te vergelijken. Het papierwerk en de bureaucrati-
sering die gepaard gaan met deze audits is voor kleinere
bedrijven een serieus obstakel (Hale, 2005).

Kosten van veiligheid zijn altijd een gevoelig punt ge-

weest. Wederom was Heinrich de eerste die in 1927 de
vuistregel voor kosten introduceerde. De directe kosten
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Figuur 11 ISRS elementen (Bird en Germain, 1990)

van een arbeidsongeval waren vier keer lager dan de in-
directe kosten (voor een overzicht, zie Gulijk e.a., 2009).
De kosten van ongevallen bleven echter moeilijk te
kwantificeren (Linhard, 2005). Overheden gebruikten
in deze periode vaak het argument ‘veiligheid betaalt
zichzelf terug’ om bedrijven te stimuleren in veiligheid
te investeren. Dit puur financiéle argument had voor
managers slechts een beperkte betekenis. Investeringen
voor veiligheid konden weliswaar op lange termijn
economisch rationele beslissingen zijn. Maar als de
tijdshorizon van beslissers één of enkele jaren was en
de frequentie van ongevallen niet al te hoog, dan was
het de vraag of de balans op korte termijn positief voor
veiligheid uitpakte. Daarom adviseerde Hopkins (1999)
overheden om geen financieel, maar een emotioneel en
juridisch argument te gebruiken, zoals de imagoschade
voor het bedrijf, de emotionele consequenties voor
managers om slechtnieuwsgesprekken met families
van slachtoffers van arbeidsongevallen te houden en de
mogelijkheid van rechtsvervolging.

4.5 Veiligheidscultuur en -klimaat

Veiligheidsklimaat is een begrip uit 1980 en werd dertig
jaar daarvoor aangeduid met de term psychologisch kli-
maat (Keenan e.a., 1951). Tot begin jaren negentig werd
er betrekkelijk weinig gepubliceerd over dit onderwerp
(zie deel 1 en 2 van deze reeks). Een eerste opvallende
publicatie was die over het onderzoek naar verschillende
nationale culturen, uitgevoerd onder medewerkers van
IBM in veertig landen. Het onderzoek werd uitgevoerd
in de jaren zestig en zeventig van de vorige eeuw en de
resultaten werden pas twintig jaar later gepubliceerd
(Hofstede, 1991). De cultuurverschillen tussen landen
konden worden teruggebracht tot vijf verschillende
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determinanten: machtsafstand, individualisme versus
collectivisme; mannelijk versus vrouwelijk; onzeker-
heidsmijding en lange versus korte termijn. In dezelfde
periode kwam Edgar Schein met een etnografische om-
schrijving van organisatiecultuur. Etnografie behoort tot
de antropologische tak van de sociale wetenschappen en
bestudeert scheidslijnen tussen verschillende groepen of
gemeenschappen. Cultuur, in de visie van Schein, ontstaat
gedurende de eerste krachtmetingen voor overleving
van een bedrijf of organisatie uit de verhoudingen en
handelingspatronen die daarbij succesvol blijken te zijn.
Daarmee is organisatiecultuur op te vatten als de ziel van
een organisatie (Schein, 1992, 1996, 1999). Organisatie-
cultuur is, volgens deze benadering, een min of meer
neutraal begrip: er bestaat geen goede of slechte cultuur.
De kern van cultuur wordt gevormd door de basis-
assumpties over tijd, ruimte, werkelijkheid, de aard van
de menselijke natuur en de relaties tussen mensen.
De uitingen van cultuurzijn de beleden waarden, alle of-
ficiéle uitingen, en de artefacten, de symbolen en obser-
veerbare gedragspatronen. In onderzoeksrapportages van
grote ongevallen van dertig jaar geleden, zoals Chernobyl!
(1986), Kings Cross (1987), Piper Alpha (1988) werd ex-
pliciet gerefereerd naar de cultuur van de organisaties en
bedrijven waar deze ongevallen hadden plaatsgevonden.
Dit leidde er toe cultuur en veiligheid met elkaar werden
verbonden. Rapporten van het International Atomic
Energy Agency (IAEA) en haar International Nuclear Safety
Advisory Group (INSAG) hebben daar een belangrijke rol
in gespeeld (INSAG, 1988; IAEA, 1991; Choudhry e.a.,
2007). Of een zelfstandige veiligheidscultuur ‘bestaat’, is
nog steeds onderwerp van discussie. Doorgaans wordt
ervan uitgegaan dat veiligheidscultuur een verbijzonde-
ring is van organisatiecultuur toegepast op veiligheids-
kundige aspecten van een organisatie of bedrijf (Hale,
2000; Guldenmund, 2000; Guldenmund en Swuste,
2001). Cultuur wordt opgevat als één van de drie gene-
rieke organisatorische factoren, die van invloed zijn op het
gedrag van mensen in die organisatie (Guldenmund, 2007,
2009) (Figuur 12). De andere twee factoren zijn structuur
en processen.

Figuur 12 De organisatorische driehoek
(Guldenmund, 2007)
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De drie factoren zijn dynamisch met elkaar verbonden.
Dat wil zeggen dat de positieve of negatieve invloed
van één factor wordt bepaald door de andere factoren.
Gezamenlijk bepalen factoren de context waarbinnen
gedrag en dus ook gedrag in relatie tot veiligheid, wordt
vertoond. Met structuur wordt de organisatiestructuur
bedoeld, de verdeling van macht en verantwoordelijk-
heden en de mechanismen van communicatie, coordinatie
en controle. De structuur bepaalt hoe de missie van de
organisatie wordt bereikt en door wie, hoe de verdeling
van het werk wordt bepaald en wie waarvoor wordt
ingezet. De invloed van structuur op het veiligheidsniveau
van een bedrijf werd aangetoond in een metaalbedrijf,
waar interventies specifiek gericht waren op de onder-
steuning van de organisatie-, overleg- en interventie-
structuur (Guldenmund en Booster, 2005).

Onder processen worden de primaire processen verstaan,
die de output van de organisatie bepalen alsmede de
diverse managementprocessen die het primaire proces
moeten ondersteunen, de strategie van het bedrijf uitstip-
pelen en het bijpassende beleid bepalen. Deze organisato-
rische driehoek heeft overeenkomsten met het EFQM/INK
managementmodel uit hoofdstuk 3.

Organisatiecultuur wordt gedefinieerd als de gedeelde
basisassumpties van een groep of van een organisatie.
Het onderwerp veiligheidscultuur en —klimaat is al lange
tijd populair onder wetenschappers en op veiligheids-
conferenties, en special issues van tijdschriften besteden
er ruime aandacht aan. Begin jaren negentig van de vorige
eeuw begonnen publicaties te verschijnen in academische
tijdschriften uit het veiligheidskundige en toegepast
psychologische domein. Na 1988-2000 steeg de weten-
schappelijke output op dit onderwerp sterk (Glendon,
2008) evenals de aandacht ervoor in de professionele
pers. Tot nu toe heeft dit tot drie benaderingen geleid
(Guldenmund, 2010):

1. Academische benadering
Deze benadering is etnografisch van aard en gebaseerd
op Scheins indeling in artefacten, beleden waarden en
basisassumpties. De kern van cultuur zijn de basis-
assumpties, die in een organisatie of bedrijf niet ter
discussie staan. Deze zijn niet direct waarneembaar en
dienen te worden afgeleid uit de beleden waarden en
de artefacten die observeerbaar zijn. De beleden waar-
den en artefacten worden achterhaald via uitgebreide
observaties van werkprocessen, besluitvorming, com-
municatiekanalen en gebruikte symbolen. Observaties
alleen zijn niet voldoende en worden aangevuld met
analyses van interne documenten om de vastgelegde
vormen van besluitvorming, communicatie en symbo-
len te achterhalen. Deze gegevens worden aangevuld
met persoonlijke en groepsinterviews, waar ook de
reacties op de resultaten van de analyses waarde-
volle informatie opleveren. Op deze wijze worden de
artefacten en beleden waarden achterhaald en geven
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conflicten binnen of tussen deze cultuurelementen
aanwijzingen voor basisassumpties. De academische
benadering is kwalitatief van aard en vereist veldwerk
in de organisatie of het bedrijf onder studie.

Analytische benadering, veiligheidsklimaat

De analytische benadering is psychologisch van opzet
en geeft een snapshot van de veiligheidscultuur. Met
snapshot wordt bedoeld dat de toestand ten aanzien
van veiligheid van een organisatie op een bepaald
moment wordt gemeten en de invloed die dat heeft
op de leden van die organisatie. De perceptie van
werknemers van veiligheid en veiligheidsmanagement
en de houding en gedrag tegenover gevaren en risico’s
worden kwantitatief bepaald via een zogenoemd
psychometrisch vragenlijst survey, zonder dat een
uitgebreid veldwerk bij de organisatie of bedrijf
noodzakelijk is. Veiligheidsklimaat is daarmee een
set van, op perceptie gebaseerde, psychologische
attributen (Neal e.a., 2000; Rundmo, 2000). Voor dit
type onderzoek zijn veiligheidsklimaatschalen ontwik-
keld met een aantal dimensies, waaronder de veilig-
heidsondersteuning vanuit het management, vanuit
het middelmanagement, vanuit medewerknemers,
werknemersparticipatie bij veiligheidsbeslissingen en
activiteiten en de competentie van werknemers ten
aanzien van veiligheid (Glendon en Stanton, 2000; Flin
e.a., 2000). De precieze invulling van de schalen vari-
eert tussen de verschillende onderzoeksgroepen. De
schalen geven inzicht in de ervaren kwaliteit van het
veiligheidsmanagementsysteem van de onderzochte
organisatie of bedrijf.

Pragmatische, normatieve benadering

Deze benadering wordt pragmatisch genoemd, omdat
zij niet gebaseerd is op uitgebreid empirisch onder-
zoek naar cultuur, maar op ervaringen van bedrijven
en meningen van experts. De benadering is normatief,
omdat wordt uitgegaan van de kwaliteit van cultuur.
In tegenstelling tot de academische benadering, wordt
hier onderscheid gemaakt tussen een ‘goede’ en een
‘slechte’ veiligheidscultuur. Het doel is om cultuur
te veranderen en een organisatie of bedrijf naar een
hoger cultuurniveau te krijgen. Deze benadering, die
bekendheid heeft gekregen als het ‘Hearts and Minds
Programma’ van Shell en het ‘Safety Culture Maturity
Model’ van het Keil Centre (Fleming, 2001), adresseert
factoren die samenvallen met structuur en proces-
sen van figuur 12 (Westrum, 1993; Lawrie e.a., 2006;
Parker e.a., 2006; Hudson, 2007). Met behulp van een
vragenlijst, de ‘behaviourally anchored rating scales’,
worden onderwerpen als leiderschap, conflicterende
doelen, management van onderaannemers en ac-
ties na ongevallen kwantitatief vastgesteld en met
deelnemers besproken. Deze onderwerpen hebben
een overlap met het Tripod-model. De scores leiden
tot een typering op de ‘veiligheidscultuurladder’, die
varieert van pathologisch tot generatief (Figuur 13).
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GEMERATIVE [High Reliability Ol
HSE is how we do business
rowand Fire

REACTIVE
Safety is importont, we do a lot
every fime we hove on accident

PATHOLOGC AL
Whe cares o3 long o5 we're

not caught

Figuur 13 ‘Hearts and Minds’ karakterisering van veilig-
heidscultuur (Lawrie e.a., 2006)

De typering van de veiligheidscultuur uit deze figuur
vertoont veel overeenkomst met de managementstijlen
die de Amerikaan Dan Petersen (1975) in zijn veiligheids-
handboek vermeldde (zie deel 1 uit deze serie).

De drie besproken benaderingen geven informatie over
aspecten van de organisatie, over de cultuur, het veilig-
heidsmanagement en de perceptie van het veiligheids-
management. Het onderscheid tussen veiligheidscultuur
en —management leidt in de literatuur tot verwarring.
De termen zijn niet eenduidig gedefinieerd en onder-
zoekers gebruiken ze door elkaar (Choudhry e.a., 2007).
De drie cultuurbenaderingen lijken elkaar niet uit te sluiten
en zijn te beschouwen als complementaire benaderingen.
Onderzoek naar veiligheidsklimaat kan resulteren in een
eerste karakterisering van een organisatie en worden
opgevolgd door één of beide andere benaderingen.

Wij zijn hier om

Als het onderzoek echter beperkt blijft tot een klimaatbe-
paling, is de stap naar cultuur nog niet gemaakt. Klimaat-
onderzoek kan achter het bureau worden uitgevoerd,
zonder enige informatie via veldwerk en zonder inzicht
in de geschiedenis en de dynamiek van een organisatie.
Cultuur, als de basisassumpties van een organisatie, is
niet met klimaatonderzoek te analyseren (Guldenmund,
2007). Onderzoek naar veiligheidsklimaat en -cultuur is in
veel sectoren uitgevoerd. De product- of maak-industrie
staat bovenaan, samen met de gezondheidszorg en de
transportsector. De procesindustrie, de bouw en de
energiesector is de tweede groep. Cultuuronderzoek in
de Oxystaalfabriek-1 (ox-1) van de toenmalige Hoogovens
liet een klassiek onderscheid zien tussen de zogenoemde
‘witte’ en ‘blauwe’ boorden (Guldenmund e.a., 1999;
Swuste e.a., 1993, 2002a,b). De ox-1 was een fabriek, met
een materiaalstroom met een hoge energie-inhoud, met
procestemperaturen van 1700-1800°C en massa’s van 50
ton en meer. In de fabriek heerste een dominant techni-
sche aanpak van veiligheidsproblemen met een klassieke
tegenstelling tussen de zogenaamde ‘blauwe’ en ‘witte’
boorden. Deze tegenstelling is niet uniek voor de ox-1 en
is in meerdere bedrijfstakken aanwezig. (figuur 14).

Eén ploeg had op eigen initiatief en zonder medeweten
van de directie oplossingen bedacht voor grotere proces-
storingen. Het voordeel hiervan was dat oorzaken van
ongevallen, gekoppeld aan deze storingen, verholpen
werden en ongevalsscenario’s gerelateerd aan deze sto-
ringen niet meer werden geactiveerd. Deze initiatieven
pasten binnen de gemeten cultuur, de vrijheid die ploegen
kregen van hun chef van de wacht en de focus op tech-
niek. Dit is een voorbeeld van een interventie die in lijn
lag met de organisatie/veiligheidscultuur en zo de meeste
kans van slagen had.

Wij zijn ervaren

staal te maken

Wij kennen de

werkers

Wij hebben geen regels

risico’s en gevaren

Wij zijn verantwoordelijk

voor onze eigen veiligheid

Een ongeval is

je eigen schuld

nodig voor ons werk

Sommige ongevallen
gebeuren nu eenmaal

(geaccepteerd risico)

Figuur 14 De basisassumpties van de werknemers van ox-1 (Guldenmund e.a., 1999)
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Veiligheidscultuur is een concept dat vaak in de hoge-
risico-industrieén wordt gebruikt bij analyses van grote
ongevallen, terwijl veiligheidsklimaat gekoppeld is aan
arbeidsongevallen. Het is de vraag of veiligheidscultuur
grote ongevallen en veiligheidsklimaat arbeidsongevallen
kan voorspellen. Meta-analyses van veiligheidsklimaat-
onderzoeken maken het aannemelijk dat dit wel voor
arbeidsongevallen geldt (Clarke, 2006; Johnson, 2007;
Zohar, 2008, 2010).

4.6 Veiligheidsinterventies

Veiligheidsmanagement is in essentie een probleemop-
lossende activiteit. In de onderzochte periode is dan ook
uiteenlopend onderzoek uitgevoerd naar de ontwikkeling
en effectiviteit van verschillende soorten interventies.
We bespreken er twee: gedragsgerichte interventies en
uitwisseling van oplossingen voor ongevalspreventie.
De gedragsgerichte interventies, via Behavioural-Based
Safety (BBS) programma’s, zouden de sleutel zijn voor
de verbetering van veiligheidsprestaties van bedrijven.
Door de uitwisseling van, veelal technische, oplossingen
voor arbeidsgebonden gevaren en risico’s zouden verbe-
teringen in de arbeidsomstandigheden goedkoop kunnen
worden gerealiseerd.

De aandacht voor de analytische benadering van cultuur,
het veiligheidsklimaat, en de normatieve benadering van
veiligheidscultuur genereerde een hernieuwde belang-
stelling voor gedragsinterventies. Hoewel publicaties over
BBS al dateren van voor 1988, wordt de publicatie van
Krause en collega’s (1990) gezien als een sleutelpublicatie.
In Nederland verscheen in het vakblad Maandblad voor Ar-
beidsomstandigheden in datzelfde jaar een artikel met als
titel “De menselijke fout terug van weggeweest’ (Zwaard,
1990). Later werd het concept ‘Behavioural-Based Safety’
in het domein van de arbeidsveiligheid geintroduceerd.
Een aantal onderzoeken liet een positieve invloed zien
van de introductie van BBS op ongevalscijfers (McAfee en

Engineering

Accident/Incident rates

Winn, 1989; Guastelle, 1993; Lingard en Rowlinson, 1998;
Krause e.a., 1999). Een voorwaarde voor het succes van
BBS-programma’s was een veiligheidsondersteunende
managementstijl, waarin veiligheid geintegreerd was en
waar de duidelijk zichtbare gevaren en risico’s en ook de
minder zichtbare bekend en beheerd waren (Swuste en
Jongen, 2007). Zo niet, dan kwam er een voorspelbare
negatieve reactie van medewerkers en werknemers die
dergelijke programma’s moesten ondergaan (Harper
ea., 1996 a,b). Het belangrijkste kritieckpunt op BBS-
programma’s was de aanname dat gedrag de belangrijkste
causale factor in het ongevalsproces is. Anders dan de drie
door Hale en Hovden geintroduceerde fasen (zie figuur 8)
schetsten voorstanders van BBS volgens Hopkins (2006)
een ontwikkeling van het veiligheidsdomein die eindigt
met een focus op gedrag (figuur 15).

De uitwisseling van oplossingen voor ongevalspreventie
werd gehinderd door wat in de literatuur de kennis-toe-
passingskloof werd genoemd. Het onvermogen om veilig-
heids- en gezondheidsrisico’s op een adequate manier te
beheersen, was niet zozeer het gevolg van een gebrek aan
kennis, maar van het onvermogen om bestaande kennis
toe te passen (Beamont en Else, 1990; Abytunga, 1990).

In de besproken periode vond onderzoek plaats naar tech-
nische oplossingen en naar de verspreiding daarvan. Een
van de eersten die op het terrein van deze verspreiding
actief was, was Kogi van het International Labour Office
(Kogi e.a., 1998). Uit tien minder ontwikkelde landen in
Midden en Zuidoost Azié werden honderd oplossingen
voor ergonomische, arbeidshygiénische en veiligheidskun-
dige gevaren gedocumenteerd en toegankelijk gemaakt.
Het doel hiervan was om aan te tonen dat significante
verbeteringen in arbeidsomstandigheden in veelal kleine
tot zeer kleine bedrijven en werkplaatsen konden worden
gerealiseerd, zonder hoge kosten. Een ander initiatief
was het opzetten van een elektronisch systeem waar-
mee managers en veiligheidskundigen met een specifiek

Time

Figuur 15 Een alternatieve kijk op de ontwikkeling van het veiligheidsdomein: ‘drie stadia in de ontwikkeling van veiligheid’

(Hopkins, 2006)
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probleem op het gebied van arbeidsveiligheid naar
bruikbare oplossingen werden geleid. Dit leidde tot een
interessante vraag: wanneer is een oplossing voor een vei-
ligheidsprobleem overdraagbaar naar een ander bedrijf of
andere locatie? De gedachte was dat de uitwisseling van
oplossingen tussen industrietakken slechts mogelijk was
als technologieén met hetzelfde productieresultaat uit
verschillende industriéle sectoren gegroepeerd werden
(Hale en Swuste, 1997). De oorsprong van deze benade-
ring lag bij het onderzoeksproject ‘trillen en schokken’
van de toenmalige vakgroep Veiligheidskunde, waar een
ontwerptechnische analyse werd toegepast op situaties
met hoge hand-arm en lichaamstrillingen (Drimmelen
e.a., 1989; Swuste e.a., 1997a). Door productieprocessen
in te delen in productiefuncties, vergelijkbaar met ‘unit
operations’ uit de procesindustrie, konden verschillende
productieprocessen vergelijkbaar worden gemaakt. Deze
indeling vormde de basis voor een systeem van uitwis-
seling van oplossingen tussen bedrijfstakken (Swuste en
Hale, 1994; Swuste e.a., 1996, 1997b).

5. Discussie

De overheid, met haar regels, wetten en inspecties, heeft
een positieve invloed gehad op de veiligheid in fabrieken.
Dit werd in een aantal landen aangetoond. Fins onderzoek
leverde een dergelijk bewijs (Gun, 1993; Suokas, 1993).
En uit Amerika kwam het inzicht dat inspecties van de
Occupational Safety and Health Administration, OSHA,
de kans op arbeidsletsel verlaagden (Gray en Scholtz,
1993). Er kwamen ook tegengeluiden. De ‘command and
control’-wetgeving van voor de jaren negentig van de
vorige eeuw was nauwelijks effectief. Inspecties waren
arbeidsintensief en het effect, de naleving van de wet,
was beperkt. Dit bleek uit Amerikaans en Nederlands
onderzoek. De veiligheid en gezondheid in bedrijven was
geen ‘hot issue’ en werd door de overheid en bedrijven te
weinig serieus genomen. (Aalders en Wilthagen, 1997; Ba-
ram, 2007; Dik e.a., 2008; Veld, 2008, 2015; Vollenhoven,
2008). De verschuiving naar doelwetgeving na de jaren
negentig vergrootte de afstand van de overheid tot het
domein van de arbeidsomstandigheden. Met certificering
had de overheid een instrument om op afstand controle
te houden op de werkcondities in bedrijven. Certificering
is een procedure waarbij een certificerende instantie offi-
cieel test en verklaart dat een product, systeem, dienst of
een persoon voldoet aan vereiste criteria en standaarden
en dat zal blijven doen. In Nederland werd vanaf 1994
de bemensing, de training en opleiding, ervaring en het
functioneren van veiligheidsdiensten vastgesteld en
beoordeeld door de overheid. Niet alleen de diensten,
maar ook de arbodeskundigen werden gecertificeerd.
Dit systeem heeft voordelen: het creéert coherente
opleidingsprogramma’s voor deze deskundigen bij de
onderwijsinstellingen, de deskundigen zijn opgenomen in
een systeem van permanente bijscholing en brengen hun
ervaring in (Oortmans en Hale, 1991, Hohnen en Hasle,
2011). Maar de nadelen waren en zijn nog steeds duidelijk
aanwezig. Certificering is op te vatten als een systeem van
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geformaliseerd wantrouwen. De nadruk op transparantie
en verantwoording zorgde voor een toenemende
bureaucratisering. Geen certificeringssysteem bevorderde
de samenwerking tussen disciplines. En verder bestond
er een reéle kans van certificering op certificering. Niet
alleen een onderwijsinstelling, maar ook docenten, het
lesmateriaal en examens zouden onder cetificerings-
regimes kunnen gaan vallen. Dan ontstaat een toestand
die in de literatuur ook wel 'ISO madness’ is genoemd
(Hale en Storm, 1996; Swuste, 2008a,b).

Het onderzoek naar veiligheidsmanagementsystemen,
-audits en -interventies is een a-theoretische onderzoeks-
lijn gebleken. Het onderzoek naar managementsystemen
is veelal alleen gebaseerd op de bekende Deming-cirkel,
in combinatie met elementen afkomstig uit ervaringen
en meningen van experts (Hale en Hovden, 1998). Dat
levert dan indelingen op die gelijkenis hebben met het
EFQM/INK-model (figuur 1), de organisatorische driehoek
(figuur 12), of het generieke model uit figuur 10. Empi-
risch onderzoek naar deze onderwerpen is nauwelijks
gepubliceerd. Bij onderzoek naar de wetenschappelijke
kwaliteit van interventies, van managementsystemen en
auditsystemen worden enkele duizenden referenties uit
de wetenschappelijke literatuur verzameld. Wanneer
eenvoudige of wat strengere wetenschappelijke criteria
voor het onderzoeksdesign worden toegepast, dan blijven
slechts enkele studies over (Robson e.a., 2007; Molen e.a.,
2007; Hale en Guldenmund, 2010a,b). Methodologisch is
het meeste onderzoek zwak. Er is geen onderzoek uit-
gevoerd naar mogelijke vormen van bias. Managers zijn
gecharmeerd van gepresenteerde tijdstrends, zoals in de
figuren 3, 9, of 15, omdat de trends een afname van de
ongevalsincidentie veronderstellen. Bij interventie-onder-
zoek is een voor-na vergelijking dominant. Het is dan zeer
de vraag of de geconstateerde afname van bijvoorbeeld
het aantal incidenten, of ongevallen is toe te schrijven aan
de interventie, of dat andere verstorende factoren een rol
hebben gespeeld (Shannon, 1999).

Het onderzoek naar veiligheidsmanagementsystemen,
-audits en deels ook —interventies is uitgevoerd in orga-
nisaties en bedrijven die volgens de Mintzberg-indeling
tot de divisiestructuren behoorden. Vrij weinig onderzoek
concentreert zich echter op het midden- en kleinbedrijf.
Onderzoek uit dit type bedrijven laat een vrij negatief
beeld zien. Veel van deze bedrijven zijn financieel kwets-
baar. De eigenaar van het bedrijf is doorgaans ook de
manager en hij of zij werkt zelf vaak mee in de productie.
Arbeidsveiligheid, of meer in het algemeen de aandacht
voor veiligheid en gezondheid, is beperkt en de bureau-
cratisering door de wet- en regelgeving wordt als een
last ervaren (Holmes, 1997; Larsson, 2003; Hasle, 2009;
Swuste en Guldenmund, 2012). Ook in Nederland komen
gelijkluidende signalen uit bijvoorbeeld de rubber-ver-
werkende industrie en de bouw (Ziekenmeyer en Nossent,
1990; Nossent e.a., 1990; Swuste en Guldenmund, 2012).
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In het veiligheidsbeleid van bedrijven lijkt een invloed van
de nationale cultuur aantoonbaar te zijn. Janssens en col-
lega’s (1995) zagen een duidelijk verschil in de perceptie
van het veiligheidsbeleid tussen Franse, Argentijnse en
Amerikaanse vestigingen van een Amerikaanse multina-
tional. De verschillen waren terug te voeren op de cul-
tuurdimensies van Hofstede. Een vergelijkbaar effect was
aanwezig bij de invoering van een participatief ergonomi-
sche interventie in Japan en Amerika (Liker e.a., 1989).
Bij organisatie-, veiligheidscultuur- en klimaatonderzoek
bij bedrijven zijn echter nog veel onduidelijkheden, bij-
voorbeeld definities, onderzoeksmethoden en de relatie
met veiligheid. Deze onduidelijkheden werden helder be-
schreven in de titel van het editorial uit 2000 van een spe-
cial issue van Safety Science ‘culture’s confusions’ (Hale,
2000). Onderzoek naar organisatie/veiligheidscultuur van
een bedrijf waar een (majeur) ongeval heeft plaatsgevon-
den, wordt verstoord door ‘hindsight bias’, waar moeilijk
voor te corrigeren is. Daarnaast is er verwarring over
de vraag of de resultaten van het onderzoek betrekking
hebben op de organisatiecultuur of op het veiligheids-
managementsysteem. Het gebruik van presentaties,
zoals de cultuurladder uit figuur 13 levert problemen op.
Hoewel de opstellers de uitkomsten van de cultuurmeting
vooral zien als het vertrekpunt van een dialoog binnen het
bedrijf, wordt de ladder in de praktijk als een benchmark-
instrument gebruikt. Vooral consultants lijken de ladder in
hun adviestraject te gebruiken.

Een aantal jaren geleden verscheen een artikel over vei-
ligheidscultuur en macht (Antonsen, 2009). Daarin werd
de stelling verdedigd dat cultuuronderzoek te veel uitgaat
van een harmoniemodel voor organisaties. De gedeelde
basisassumpties van de leden van een organisatie bena-
drukken de consensus en onderschatten daarmee conflict
binnen bedrijven. Cultuuronderzoekers hebben daarmee
te weinig oog voor de politieke dimensies van een orga-
nisatie waar macht, informatie en communicatie door-
slaggevend zijn. Cultuur en macht zijn nauw met elkaar
verbonden en macht laat zich moeilijk definiéren voor
wetenschappelijk  onderzoek. Machtsaspecten komen
aan de orde bij twee van de drie modellen: de basisrisico-
factor ‘strijdige doelstellingen’ van het Tripod-model en
de managementtaak ‘regels voor conflicten tussen veilig-
heid en productie’ van de bowtie. Bij een Angelsaksische
managementbenadering is de betrokkenheid en invioed
van werknemers een onderwerp. Deze aspecten
verdienen een nadere uitwerking en in onderzoek
naar organisatie en veiligheidscultuur/klimaat zouden
deze aspecten moeten worden geincorporeerd in de
gebruikte methoden.

Tot nu toe zijn er nog nauwelijks overtuigende studies ge-
publiceerd die een directe relatie hebben kunnen leggen
tussen een veiligheidsniveau van een bedrijf of organisatie
en de kwaliteit van het veiligheidsmanagementsysteem,
of van de organisatie/veiligheidscultuur. Dat type onder-
zoek is complex en zou een longitudinale aanpak vereisen.
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De financiering van dergelijk onderzoek is waarschijnlijk
een nauwelijks oplosbaar probleem. Op zich is het een
pijnlijke constatering dat er nauwelijks onderzoek wordt
uitgevoerd naar de kwaliteit van managementsystemen,
naar de kwaliteit van ongevalsmodellen. Modellen zijn
per definitie een weergave van de werkelijkheid, zonder
enige vorm van validering. Een gevalideerd model is een
theorie en daar is mee te voorspellen. Dat is wat we in
het veiligheidskundige domein missen. Onze modellen
zijn goed genoeg om achteraf analyses te maken, maar
er kan nauwelijks voorspeld worden. Kortom, het is een
beperking van het domein dat vrij theorie-loos is.

6. Conclusies

Het antwoord op de eerste onderzoeksvraag uit de
introductie is samengevat in tabel 1. De tabel geeft een
overzicht van de ontwikkeling van theorieén, modellen,
metaforen, van veiligheidsmanagement en van domi-
nante managementstromingen. Het is opvallend dat de
meeste ontwikkelingen zich aan het einde van de vorige
eeuw hebben voorgedaan en dat in de beschouwde pe-
riode geen theorie voor arbeidsongevallen is ontwikkeld.
De drie besproken modellen, Tripod, OARU en ORM,
behandelen achterliggende factoren van ongevallen, die
in de vorige periode latente factoren werden genoemd.
Alle modellen gaan uit van de notie dat een beperkt aantal
factoren bepalend is voor een ongeval. De naamgeving is
per model verschillend, maar de factoren komen deels
overeen. Tripod spreekt van basis-risico-factoren, OARU
benoemt situationele en structurele factoren en de
bowtie gebruikt de combinatie van managementfactoren,
management delivery systems en managementtaken.
De drie modellen gaan ook uit van het scenarioconcept.
Alleen ORM en de bowtie leggen een duidelijke relatie met
barrieres, niet als statische objecten, maar als dynamische
elementen waarvan de kwaliteit wordt bepaald door het
management van een bedrijf of organisatie.

In antwoord op de tweede en derde onderzoeksvraag
kan worden gesteld dat het terugtreden van de overheid
het begin is geweest voor onderzoek naar veiligheids-
managementsystemen en —audits. Hoewel de kwaliteit
van het onderzoek te wensen overlaat, is er een duidelijke
relatie te zien tussen de Rijnlandse managementconcep-
ten, het EFQM/INK-managementmodel en in mindere
mate MVO, en de algemene structuur van veiligheids-
managementsystemen. Empirisch onderzoek naar de
kwaliteit en effectiviteit van organisatorisch leren voor
arbeidsveiligheid is in deze periode nog niet opgezet.
Wel heeft er onderzoek plaatsgevonden naar organisatie
en veiligheidscultuur/klimaat. Dit heeft uitgemond in een
hernieuwde aandacht voor de menselijke fout en voor
de vaststelling van basisassumpties van een bedrijf of
organisatie. Dit inzicht in basisassumpties is waardevolle
informatie voor veiligheidsinitiatieven en —interventies.
Veel veranderingsprocessen lopen vast. Oorzaken worden
gezocht in de strategie van het bedrijf, in de structuur van
de organisatie, in machtsverhoudingen en individuele
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psychologische factoren. Te weinig wordt de oorzaak
gezocht in het veranderingsproces zelf (Boonstra, 2000).
In 2010 kwamen Hovden en collega’s met een provo-
cerende vraag ‘Is there a need for new theories models
and approaches to occupational accident prevention’?
(Hovden e.a., 2010). De systeemtheorie werd gehekeld:
modellen zijn te weinig wetenschappelijk onderbouwd
en niet praktisch genoeg. Er moet een eind komen aan
het alsmaar introduceren van nieuwe figuren met recht-
hoeken en pijltjes, ‘de boxicology’.

Nawoord

De auteurs danken Jos Theunissen en Genserik Reniers
van de sectie Veiligheidskunde van de TUDelft en John
Wennink voor hun waardevolle commentaar.
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