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Leren van incidenten

*  Waarom dit instrument?
* Buiten veiliger!

* Reductie gezamenlijke risico’s (Infra, Rail en Installatie)

* Beheersingvan risico’s meer focus krijgt waardoor de kans op ongevallen op de bouwplaatsen van de ondertekenaars kleiner wordt.
De Governance Code een voorbeeldrol neemt en onderschrijvers inspireert om bij te dragen aan de verdere reductie van ongevallen en
* De Governance Code biedt een platform m te leren, te reflecteren en te verbeteren.

* Richten op top risico’s van ondertekenaars GC
* Vallen van hoogte
* Elektrocutie
* Hijsen en transport van bouwdelen en materialen

* Blootstelling aan gevaarlijke stoffen
(waaronder ook asbest, Chroomé en fijnstof)

* Aanrijdgevaar
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Leren van incidenten

* Hoe doet RWS dit?
e Communities of practice
* Themabijeenkomsten
* Inbedden in werkproces
* Risicodatabase, RIE, BTO keuzen
* Inkoop- en contractmanagement
* Interne kwaliteitsborging / werkwijzer RWS
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Leren van incidenten

* Hoe bijdragen aan focus en reductie?
* Devijfrisico’s gebruiken als input voor leren en experimenteren
* Opbrengst van de experimenten aanbieden aan ondertekenaars

* Doel: Voorgestelde verbeteringen in hun eigen organisaties te
implementeren.

» Jaarlijks wordt het bereikte effect gedeeld in de CEO-Kopgroep.

* De Kerngroep zorgt voor de uitvoering en terugkoppeling van deze
Interventies.
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Eerste bijeenkomst 9 augustus 2020 (life bijeenkomst)

16¢€ bijeenkomst 16 november 2021(teams)

1 Gemiddeld 25-40 deelnemers van verschillende organisaties
dPresenteren van onderzoeken die gedaan zijn nav (ernstige) ongevallen

binnen het bedrijf van de deelnemers
AQVERTROUWELIJKHEID

dVanaf 2022 wordt Volker Wessels “sponsor” van deze werkgroep



Hoe hebben andere organisaties geleerd van GOVERNANCE

CODE

“hun” incidenten yElisREID
QBrandweer
D —— Sector Total Recordabele Rate TRR
i Chemie 0,5
1t 0 s Bouw 4
s o Spoorwerker hes
wdindioy | adanian Brandweer 15

schadebeperking

dOnderzoek naar persoonlijkheidseigenschappen brandweerpersoneel
Gevoel dat RISICO’S meer “opbrengsten” hebben dan “kosten”

Er wordt niet geleerd van conclusies en aanbevelingen van onderzochte

Incidenten
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Aanpak van de verandering CODE
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dBewustwording van de persoonlijkheid van de medewerkers Houv

Jaarlijkse bij- en nascholing

Starten van pilotprojecten

Actualiseren les- en leerstof waarbij veiligheid een hele prominente plek
heeft

Doctrine “wat is het risico, hoe te herkennen en hoe te beheersen”

lIntroductie leeragentschappen bij de regionale korpsen incl benodigde
capaciteit

Landelijke coordinatie

L Effect is drastische daling van het aantal doden en ernstig gewonden
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Incident Reviewm Panel (IRP) binnéW"
Ballast Nedam

Eén van de ambities van Ballast Nedam is het creéren van een open cultuur (‘culture of care’) voor het delen van
kennis en leren van incidenten.

Het doel van het IRP is:

* Monitoren van ongevalsonderzoek;

* Deskundigenoordeel vormen over de daadwerkelijke en potentiéle ernst van het incident/ongeval;
* Delen van kennis en leren van incidenten om herhaling in de toekomst te voorkomen.



GOVERNANCE
CODE
VEILIGHEID
BOUW

De opbouw van het IRP

Overzicht van het onderzoek;
1. Wieis/zijn geinterviewd?
2. Analyse van menselijke factoren
3. Relevante uitrusting/apparatuur
4. Beoordeelde documenten/referentiemateriaal

Acties voortvloeiend uit onderzoek;

Aanvullende acties geidentificeerd binnen IRP;

Safety Alert/bulletinactie(s) gedeeld.




Delen van kennis en leren van incidenten

nYa]c) ——

SAFETY FLASH

Finger injury during the night shift

In the night of April 24th, an accident occurred at
Schiphol Airside. The security fences between

fandsid irsi - Not wearing PPE
t0a change in the work area. - Failure to perform an LMRA

- ROOT CAUSE

These special barricades are designed to be

relocated by using a wheel loader with a fork

board. On top of

steel fence is attached to have proper security

between the airside and landside. Concrete this accident (BNTAV)

barriers are connected to each other with a steel * Safety Flash regarding this incident shared

connection plate. When the steel connection plates project wide and beyond (BNTAV)

are removed, the wheel loader operator can pick * Toolbox topic, Line of Fire(BNTAV)

up the concrete blocks for relacation purposes. = Protocol to remove steel plate to be adised /

revised / rewritten (AMJV/BNTAV/Heras)

What happened « Safety awareness training for involved team

Two employees removed all-steel connection (BNTAV)
Jates b B

« Incident cause(s) of

one. The steel connection plate between the last
wias found stuc
two blocks of concrete.

‘The wheslloader operator tried to unhook the two
fenced barricades this this not work. The injured
person (IP) then inspected a stuck steel connection
plate and the position of the barricades. After the
inspection, the IP thought the steel connection
plate was easy to remove and tried to lft the steel
plate by hand. The IP took off his gloves and put his
hand between the two barricades. When trying to
pull the steel plate out, the IP noticed sudden
movement of the concrete barricade and he quickly
pull out his hand. While doing this he ripped his
right hand on the fence grating. This led to damage
of the hand from inner palm side across the right
pointing finger.

50 stitches were needed to fix the hand, no
permanent damage registered by the plastic
surgeon and medical doctor.

FINDINGS

- There was no STARRT permit filled in, i.e. no risks
or hazards where identified

- IP did not wear his work gloves because this was
not helping

- No LMRA was performed before the work

“De vrachtwagenchauffeur is gestopt met
lossen, we begrijpen hem niet...
Dan zelf maar even lossent”

VOORWERK

De vrachtwagen staat gereed om gelast te
worden. Cen taak voor de
vrachtwagenchauffeur....

UITVOERING

Met een yergikas worden de onderdelen
voor de sprinklerinstallatie uit de trailer
gelast.

UITVOERING

Cigenlijk gaat het lossen best goed, maar het
is niet de task van de getraffene: hij weet
niets over het uitklaptrapje van deze trailer.
De getroffene verlaat keurig achterwaarts de
trailer. Maar doordat het trapje los is van de
badem, maskt deze een platselinge
beweging. £n uit een reflex grijpt de
getroffene naar het trapje. Hij raakt met zijn
(0SEs6IRRERRSL Precies in het i

deel.

HULPVERLENING

Direct is een collegs met hem naar het
ziekenhuis gegaan. Zijn GOSSERBUARSLES
gehecht en hij macht daarna weer naar huis
Vanuit het ziekenhuis kreeg hij de nodige
adviezen mee om alert te biijven op de wond
en deze, wasr nodig, af te schermen van de
buitenlucht. Dit am een infectie te voorkamen.

Wat ging hier mia?

geinstrueerd te zijn

Onbewust van het feit dat het opklaptrapje
beweegt, wanneer deze niet strak op de
grond staat

Geen leuningen om aan vast te
houden/grijpen

STICK TO THE PLAN

© Overleg met elkaar alvarens een ander zijn
taak te doen, hoe eenvoudig de task ook
Tkt

© Doe een stapje nsar achteren en bespreek
met elkaar hoe het wel kan

Woning.

Wat is er gebeurd?

Een medewerker wil van een woning naar het
steiger gaan. Hierbij loopt hij over een steiger
fooster. Deze klapt op/om en de medewerker
valt tussen de woning en het steiger naar
beneden. Ongeveer 1.5 meter.

Hierbij loopt hij Bchte, middelzware en zware
schaafwanden op aver zijn f. Verder ook een
kneuzing van 2 onderrug en in zin belde
pinken snijwonden.

Wat zijn de oorzaken?

* De toegang nasr de woning is niet
deugdelijk, gemaakt met een enkele
rooster van een stelger.

De rooster is op/omgeklapt.
Niemand heeft de gevasrlijke situatie
opgemerkt

Conclusies / geleerde lessen?

Toegangen tot woningen verdienen meer
aandacht.

Hierbij wordt vaker een steigerplank, een balk,
‘een steigerrooster of een pallet gebruikt,

Deze zijn niet geschikt als toegang en kunnen
tot bovengenoemd ongeval leiden, zeker els er
met kruiwagens overheen gereden wordt.

Dok bij een woning op begane grond nveau
behoord een deugdelijke toegang gecreéerd te
worden. Hier kan men gemakkelijk en enkel
verzwikken, of breken.

Hot beste is de toegang helemaal dicht leggen
met materiaal dat sterk genoeg is.

Q6O ALERT ...

Val tussen steiger en

Safety
is as
simple
as ABC

Geen comecte toegang, rooster/plank ke
pkiapen en kantelen, cpeningen
2o e greor.

Goede toegung, ko et kantelen e
e 19 ot apenngen.

DO ALERT ... %

Handen tussen plaat en

hekwerk.

Wat is er gebeurd?

Twee medewerkers willen een
valbeveiligingsplaat over een bouwhekwerk
tillen. Hierb) wordt de plaat, waar een
constructie aan vast 2it om als valbeveiliging te
dienen, halverwege op het bouwhek gelegd.
€en medewerker houd de plaat vast en de 2°
medewerker loopt naar de andere kant om de
plaat aan te pakken. Voordat dit lukt ghjid de
plaat over het hek. De medewerker wil de plaat
tegen houden en komt 20 kiem te zitten met
2in handen tussen de plaat en het bouwhek.
Omdat het hekwerk voorzien s van
overklimbevelliging (hierbij steekt het gaas
‘ongeveer 1.5cm uit ten opzichte van de boven
regel van het hek) worden zijn handen op de
rugzide geperforeerd door de uitstekende
delen.

Gevolg: & perforaties en flinke zwelling aan
beide handen.

Wat zijn de oorzaken?

 Het wijzigingen van de werkafspraak.
(20u met een verreiker gebeuren.)

 Het niet uitvoeren van een LMRA na de-
wiziging.

Conclusies / geleerde lessen?

Mochten werkzaamheden afwijken van het
plan, maak dan een nieuw plan van aanpak en
Kijk welke risica’s er ontstaan b de nieuwe
werkwijze.

In dit geval was de mogelijkheid een bestaande
‘doorgang te gebruiken of een bouwhek tiideljk
te demonteren.

0
simple B
C)

as ABC

‘Kies jij bewust
voor veiligheid?’

Voorbeeid van bouwhek met cverkimbereiiging.
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A ALERT

Hijslus schiet uit Demu

Wat is o gebsurd?

Voor het plaatsen van een betonnen trap van
5635 kg worden higslussen gebruike. Na bet
aanhijsen Iaat de rigger de trap zakken om een
wardt de trap weer gehesen en op een hoogte
an 1.5/1.3m schiet een hijsius uit een Demu
huls.

Gevolg: een 2° hijslus vangt de schok op
waardoor een val voorkomen wordt.
De rigger last de trap weer zakken om uit te
zoeken wat er mis is gegaan.

Wat ziin de corzaken?

In de container liggen 5, ogenschijniik, dezelfde
hijsiussen bi elkaar met 16mm schroefdraad.
De rigger pakt er 4, controlesrt op gelijke
lengte, staat van de hijslussen en gaat aan het
werk Een van de meegenomen hijsiussen blijkt
bij nader onderzoek iets anders te zijn. Het gaat
hierbij om een hijsius met ‘ronde’ draad, 16RD.
Het verschil is met het cog niet of moailijk te

zien.
Rechts een uitvergroting van beide

‘waarbij opvalt dat de draadhoek,
draadhoogte en scherpte /ronding verschit van
wlkaar.

Conclusies / gelesrde lessen?

Let op met hijsmiddelen! Zeker bij deze

werkzaamheden kan een Kiein verschil grootte

gevoigen hebben.

Controlesr, door het Iabel aandachtie te lezen,

o, in dit geval hijsiussen, hetzeltde zin en
o

komen die gemakkeljk te verwisselen rijn, merk
deze dan zichtbaar met verschillende kleuren.




Leren, doorbreek “EGO” gedrag

Come on! It can‘t go

wrong every time...

Mensen leren niet graag van
negatieve gebeurtenissen.
Verklaring : De oorzaak lag
toch buiten jezelf, buiten je
organiatie!

“het is niet onze schuld”

-----------
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Dat overkomt mij toch niet?

Hé ... wat doet die berggeit
hier in die wolk?

Sterk gevoel van
onkwetsbaarheid

Het negeren van
waarschuwingssignalen /
tegenstrijdige informatie




