
Veiligheid: 
Wat als mensen de oplossing zijn?

Incidentonderzoek binnen het complexe spoorsysteem
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Human Error

“It is now generally acknowledged that human 
frailties lie behind the majority of accidents. 
Although many of these casuseshave been 
anticipated in safety rules, precriptive procedures 
and management treatises, people don’t always do 
what they are supposed to do. Some employees 
have negative attitudes to safety which adversely
affect their behaviors. This undermines the system 
of multiple defences.” (Lee & Harrison, 2000, p. 62)

“Old view ”



Uitgangspunten incidentonderzoek

■ Een positief mensbeeld : NS gaat ervan uit dat mensen intrinsiek gemotiveerd naar hun werk 
komen om een positieve bijdrage te leveren aan de organisatie. Mensen zijn in staat om in te 
spelen op veranderende omstandigheden, zijn creatief en zorgen er samen voor dat het werk voor 
elkaar komt.

■ Recht doen aan complexiteit : NS zelf en de omgeving waarin zij opereert zijn complex door de 
vele samenhangende processen en daarvoor nodige spelers. Dat betekent dat oorzaak en gevolg 
van incidenten niet zomaar duidelijk zijn en dat de geijkte zienswijzen en oplossingen niet altijd 
leiden tot het gewenste resultaat.

■ Oordeelsvrij en open kijken : Achteraf is het eenvoudig te zien dat mensen anders hadden 
kunnen reageren, handelen of besluiten. Om deze manier van oordelen te voorkomen is het van 
belang vooruit door de tijdlijn heen te gaan en te proberen de wereld te zien vanuit de logica van 
de betrokkenen op dat moment.





















TOL Gesprek



Wat gaan we doen?

■ Inzicht krijgen in de toedracht van het incident. 

■ Identificeren van oorzaken, bijdragende factoren en patronen om situaties in 
de toekomst te herkennen of te zien aan komen.

■ Vaststellen mogelijke maatregelen.

Uitgangspunt:

Zoeken naar oorzaken /  factoren om van te leren en 
daarmee de veiligheid te vergroten

Focus: Waarom was het logisch om het zo te doen?



Stap 4: Terugkoppeling Open Leergesprek (TOL)

■ Wat valt je op? 

■ Waar kunnen we van leren? 

■ Waar kunnen we (systematisch) iets verbeteren?

Waarom was het logisch om het zo te doen /  dat dit gebeurde?



ACCIMAP
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Hindsight Bias





Vooruitkijkend doen mensen wat logisch is om hun doel te 
bereiken: gezien wat zij kunnen overzien en waarop ze 

anticiperen

Ze komen naar het werk om hun taak uit te voeren, niet om 
een incident te veroorzaken. Toch ontstaat dit incident.

Komen we, met deze bril op, tot andere, mogelijk 
complexere, maar effectievere oplossingen, die aansluiten op 

het uit te voeren werk?



ETTO
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