
Synopsis VMP-18 Incidentonderzoek

Belangrijke onderdelen van een incidentonderzoek-werkproces zijn:

1. Het herkennen en rapporteren van een (bijna) incident.

2. Het registreren en selecteren van (bijna) incidenten.

3. Het selecteren van (bijna) incidenten voor verder onderzoek.

4. Onderzoek en analyse van het voorval.

5. Het bepalen van de (basis) oorzaken en faalfactoren.

6. Het vaststellen van de juiste correctieve en preventieve maatregelen.

7. Opvolging van de correctieve en preventieve maatregelen.

8. Statistische verwerking de gegevens.

9. Communicatie van de leerervaringen.

10. Evaluatie van de effectiviteit van de maatregelen,

1. Het herkennen en rapporteren van een (bijna) incident.

Voor een optimale melding van voorvallen in een organisatie kunnen verschillende methodes worden toegepast. De melding van incidenten kan via een bij iedereen bekend alarmnummer. De ontvanger zorgt voor een registratie en rapportage aan de verantwoordelijke personen. Een eenvoudig incidentmeldings formulier al dan niet electronisch is een andere optie. Op een dergelijk formulier kan de mogelijkheid voor een eigen interpretatie van de oorzaken op basis van een eenvoudige oorzaken tabel worden opgenomen. Voor het herkennen en melden van bijna-incidenten zal voortdurende aandacht nodig zijn. 

Andere bronnen voor het onderkennen van risico’s of bijna incidenten zijn bijvoorbeeld resultaten van inspecties, audits en gedragsprogramma’s. Vaak is een eenvoudig meldingssysteem voor ongewenste situatie een bron van informatie. Belangrijk is dat het melden van voorvallen en afwijkingen eenvoudig is en geen drempels opwerpt voor de melder. Een positieve instelling vanuit supervisie en directie ten aanzien van meldingen en melder is essentieel. Voorkomen moet worden dat er een “angstcultuur” onstaat rond het melden van incidenten. Dit kan gestimuleerd worden door een aanmoedigingsbeleid. Bijvoorbeeld door aandacht te schenken aan de “melding van de maand”. 
De verantwoordelijkheid voor rapportage van daarvoor in aanmerking komende  incidenten aan de overheid moet goed geregeld zijn.   

2. Het registreren en selecteren van (bijna) incidenten.

Niet alle meldingen en voorvallen kunnen in detail worden geanalyseerd. Om toch voordeel te hebben van de verschillende meldingen kan een eenvoudige analyse op basis van een vast model uitkomst bieden. Bijvoorbeeld door het gebruik van een eenvoudige feitenboom en een standaardlijst met oorzaken. Sommige voorvallen kunnen een zo hoog potentieel voor een ernstig incident in zich hebben dat verdere analyse gewenst is. Zie punt 3.
Voor het registreren van meldingen kan een eenvoudige database opgesteld worden waar een overzicht wordt gegeven van alle meldingen en de verdere afhandeling. Een dergelijke database moet een grote toegankelijkheid hebben voor de gebruikers. Deze database kan ook ingericht worden voor de statistische bewerking van de meldingen. Zie punt 8.
3. Het selecteren van (bijna) incidenten voor verder onderzoek.

Het selecteren van ernstige incidenten en bijna incidenten met een groot risicopotentieel  voor diepgaande analyse kan op basis van een lijst of matrix met te analyseren (bijna) incidenten. Bijvoorbeeld (bijna) incidenten met letsel, incidenten met verzuim, vrijkomen van een bepaalde hoeveelheid stoffen, schades aan machines boven een bepaald schadebedrag, etc. Voor elk type incident kan tevens worden bepaald wie bij een dergelijke analyse zijn betrokken en binnen welke tijd rapportage van de bevindingen dient plaats te vinden. Een dergelijke lijst of matrix omvat in elk geval de voorvallen waarvoor de organisatie doelstellingen heeft opgesteld.
4. Onderzoek en analyse van het voorval.

Er zijn een groot aantal methodes voor diepgaand onderzoek van incidenten. Steeds vaker worden deze ondersteund door software programma’s. Kenmerkend voor deze programma’s is dat veel ervaring en kennis nodig is om tot een kwalitatief goede analyse te komen. Als een bedrijf van dergelijke methodes gebruik wenst te maken is het noodzakelijk dat een beperkte groep  getrainde personen regelmatig de “tools” gebruiken om de nodige ervaring op te doen. 
Belangrijk is dat het onderzoeksteam de juiste samenstelling heeft zodat zowel de technische als menselijke factoren de juiste aandacht krijgen.
Het onderzoek is te onderscheiden in twee onderdelen. Het verzamelen van de informatie relevant voor het incident en het definieren van het probleem en de eigenlijke analyse op basis van deze informatie. Vaak zal de analyse nog meer vragen genereren over het incident. Bijvoorbeeld een actiepunt om materiaalschade te analyseren of een analyse van eerdere voorvallen, etc.

Voor het definieren van het probleem is het van belang zo snel mogelijk na het incident de omstandigheden vast te leggen waaronder het incident heeft plaats gevonden. Dit betreft vragen als|:

· Wat is er gebeurt? Een zo concreet mogelijke beschrijving van het incident. Zo mogelijk worden foto’s van de situatie gemaakt, schetsen, computerbestanden, etc.
· Wanneer is het gebeurd? Niet alleen het tijdsverloop maar bijvoorbeeld in relatie tot gelijktijdige relevante gebeurtenissen, bijvoorbeeld tijdens een ploegenwisseling of tijdens een regenbui, etc. 
· Waar is het gebeurt? Een duidelijke beschrijving van de locatie en de relatie tot het werk, bijvoorbeeld afgelegen terrein, glad wegdek, etc.

· De betekenis van het incident, waar heeft het betrekking op? Bijvoorbeeld letselschade, milieueffect, omzetverlies, materiele schade, frequentie, etc.

Op basis van deze gegevens kan een probleemdefinitie  worden opgesteld.
De volgende stap is het analyseren van deze gegevens. Daarvoor zijn tal van methodes al dan niet met software onderbouwd beschikbaar. In de literatuur bekende methodes zijn “Events and Causal Factor Charting, Change Analysis, Barriere Analysis, Tree Diagrams, Pareto Analysis, Storytelling Method, Fault Tree Analysis, Failure Modes and Effect Analysis en Reality Charting”. Een veel gebruikte methode is een mengeling van verschillende methodes die kan worden samengevat als een oorzaak en gevolg analyse of feitenboom analyse.  Bij elke oorzaak hoort een gevolg en elk gevolg is vervolgens weer een oorzaak. Door telkens de vraag “wordt veroorzaakt door” te stellen onstaat zo een diagram of feitenboom. Om een dergelijke analyse uit te voeren is zoals voor de meeste genoemde methodes veel ervaring nodig. 
5. Het bepalen van de (basis) oorzaken en faalfactoren.

Het resultaat van de analyse is een lijst van basisoorzaken voor het betreffende incident. Het is zinvol om voor verder statistisch onderzoek deze basisoorzaken te classificeren naar faalfactoren. Hiervoor zijn verschillende lijsten opgesteld vaak specifiek voor  het managementsysteem van een organisatie. De meest elementaire faalfactoren zijn; de strategie, het systeem en de persoon (Swiss Cheese model). De faalfactoren kunnen latent en actief in de systemen aanwezig zijn. Een andere bekende lijst met faalfactoren is TRIPOD. Dit systeem kent een lijst van 11 zogenaamde basis risico factoren.  De PRISMA methode classificeerd via de drie elementaire  faalfactoren; techniek, organisatie, de mens, naar totaal 22 basisfaalfactoren. Een al lang bekend systeem is SCAT (Systematic Cause Analysis Technique) waarbij systematisch een groot aantal faalfactoren via het type incident en  de directe oorzaak de basisoorzaken kunnen worden bepaald. Het grote aantal basisoorzaken worden onderverdeeld in persoonlijke-factoren en werkfactoren. Bij al deze modellen is het van belang aandacht te houden voor de “human factor”, de rol van het menselijke gedrag als oorzaak van incidenten.
6. Het vaststellen van de juiste correctieve en preventieve maatregelen.

Op basis van de analyse en de basisoorzaken worden corrigerende maatregelen vastgesteld om herhaling van  het incident te voorkomen en de organisatie als geheel veiliger te laten functioneren. Eenvoudig gezegd er wordt een actielijst opgesteld. Hier is het van belang om de juiste en meest effectieve maatregelen te nemen. Het kiezen van de meest effectieve maatregel is vaak niet eenvoudig en de creativiteit wordt vaak gehinderd door de eenvoudigste en politiek gemakkelijkste oplossing te kiezen. Zodra een lijst van mogelijke oplossingen compleet is kan deze beoordeeld worden op haalbaarheid. Per oplossing wordt nagegaan of deze;
· herhaling van het incident voorkomt,

· binnen de invloedsfeer van de organisatie ligt,

· overeenkomt met de doelstellingen van het bedrijf,

· geen nieuwe problemen veroorzaakt

De neiging om ellenlange actielijsten te maken moet zoveel als mogelijk worden voorkomen. Beperkt de acties zoveel mogelijk tot de basisoorzaken en rond ze ook allemaal af. 
7. Opvolging van de correctieve en preventieve maatregelen.

De gekozen correctieve en preventieve maatregelen worden opgenomen in een actielijst. Voor elke actie wordt een eigenaar aangewezen die binnen een bepaalde tijd deze actie moet uitvoeren. De opvolging van acties wordt geborgd in een systeem waarmee de voortgang van de realisatie en implementatie kan worden gevolgd. De grootste valkuil van actielijsten is dat ze niet adequaat worden opgevolgd. Als dit signaal duidelijk wordt heeft het voor de mensen in de organisatie geen nut meer om incidenten te rapporteren omdat er toch niets mee gedaan wordt. Dan worden de zaken die niet deugen zelf opgelost of onder het tapijt gestopt.

Structurele verbeteringen blijven derhalve uit en men blijft in het “brandjes blussen” model hangen. Zaak is om duidelijk een strategie uit te dragen dat er alleen dingen worden gedaan waarvan nagenoeg vaststaat dat ze bijdragen tot een structurele verbetering van het geconstateerde gebrek.

8. Statistische verwerking de gegevens.
De incidentgegevens kunnen gebruikt worden om de doelstellingen van het bedrijf te meten. Dit kunnen doelstellingen zijn betreffende letselongevallen, milieuincidenten, schades, proces​veiligheidsincidenten, etc. Daarnaast kunnen trendanalyses gedaan worden op verschillende faalfactoren. Belangrijk is dat er voldoende gegevens zijn om een zinvolle analyse uit te voeren. De analyses kunnen per kwartaal of per half jaar worden gemaakt.  Voor dergelijke analyses zijn eenvoudige software pakketten beschikbaar. Statistische resultaten van incidenten zijn altijd “lagging indicators”, metingen achteraf. Deze gegevens zijn belangrijk om de systemen voortdurend te blijven verbeteren maar lopen altijd achter bij de actuele situatie. Om de actuele kwaliteit van het beheerssysteem te meten zijn er andere indicatoren, de “leading indicators”. Meestal betreft dit metingen op basis van inspectieresultaten, audits, “self-assessments en dergelijke. 
9. Communicatie van de leerervaringen.
Het leren van incidenten is belangrijk. Binnen het bedrijf is voortdurende communicatie daarover essentieel. Meestal wordt eens per maand en soms wel wekelijks een overzicht gemaakt van de meldingen en worden deze in het werkoverleg besproken. Leerervaringen die voor specifieke groepen van belang zijn kunnen via bijvoorbeeld een flyer verspreid worden. 
10. Evaluatie van de effectiviteit van de maatregelen.
Evaluatie van de effectiviteit van een maatregel (actiepunt) is een belangrijk onderdeel van het werkproces. Heeft de maatregel zijn doel bereikt? Het gaat dan niet alleen om de ene verbetering maar ook of het geintegreerd is in het beheerssyeteem van het bedrijf en of bijvoorbeeld het aantal incidenten werkelijk is gedaald. Een dergelijke evaluatie kan onderdeel zijn van de actiepunten-database maar ook van de evaluatie van het veiligheidbeheerssysteem (Management System Review).
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