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Lang geleden…. 

• “High risk” industrieën zijn gewoon gevaarlijk 

– Wat had je verwacht? 

– Mensen behoren op zichzelf te passen 

• Dus, mensen verongelukken als ze niet 
uitkijken, eigen schuld dikke bult ! 

• Het is toch zo dat al die veiligheidsmaatregelen 
veel geld kosten en niet bijdragen aan de 
winst! 

 



Vandaag, Oktober 2012 

Nu dagelijks DBX - AMS  

Vanaf 1 augustus 2012  

dagelijks DXB – AMS v.v. 

 

Vandaag, 22 januari 2015 



Ontwikkeling van  
Veiligheidsmanagement Systemen 

• Flixborough ramp in Verenigd Koninkrijk [1974] 

• Seveso dioxine ontsnapping in Italië [1976] 

• Piper α boorplatform [1988] 

• Regels voor Safety Cases 

• Maar alleen voor landzijdige petro-chemische 
installaties (dus niet voor aviation, niet voor 
shipping en niet voor rail) 

• Safety cases zijn nog geen dynamische 
documenten 

• Alleen maar compliance 

 



Veiligheidscultuur 
HRO’s 

Integratie 
HSE-Management 
Systemen 

Piper Alpha 
Veiligheids Management 
Systemen 

Veiligheid is belangrijk! 
Verbetert Veiligheids 
Management 

De Ontwikkeling van Veiligheid 

Veiligheid - ??? 
Veiligheid is niet 
ons probleem 



HSE MANAGEMENT 

Gevaar/ 
Risico 

Onverwachte 

uitkomst 

Werk & 
Organisatie 

Barrières of controle 
mechanismen 

Wereld 



 Veiligheidscultuur 

Deugdelijke systemen, methodes en procedures 

zijn niet toereikend als ze zonder nadenken 

worden toegepast. Ze komen het best tot hun  

recht in een effectieve veiligheidscultuur.  

Verbeteringen in de veiligheidscultuur moeten  

worden gebruikt om het niveau van een   

“prestatie” te ontstijgen.”  

= vanzelfsprekend ! 

 



Kenmerken van een Veiligheidscultuur 

• Ontwikkeld - Managers weten echt wat er speelt en de 
werkvloer is bereid om eigen fouten en near misses te 
rapporteren. 

• Voorzichtig – klaar voor het onverwachte 

• Rechtvaardig - een ‘no blame’ cultuur, maar wel met 
een duidelijke scheidslijn tussen wat acceptabel is en 
wat niet acceptabel is 

• Flexibel – initiatief tonen  

• Lerend – bereid om noodzakelijke verbeteringen te 
accepteren en te implementeren 



Voordelen van een Veiligheidscultuur 

• Beter rendement op investeringen 

– Verliezen zijn controleerbaar 

– Kunnen werken daar waar anderen bang zijn 
om in te stappen 

• Efficiëntere operaties 

• Lagere audit frequentie – “we trust you” 



1. ONREDELIJK / 
ONTKENNEND 
“who cares” zolang we maar niet 
gepakt worden 

2. REACTIEF 
Veiligheid is belangrijk, wij doen 
veel,  telkens wanneer er een 
ongeval is 

3. WELOVERWOGEN 
/ BEREKENEND 
Wij hebben systemen om alle 
gevaren te managen 

4. PRO-ACTIEF 
Werken aan steeds 
voorkomende problemen 

5. GENERATIEF 
[MINDFUL]  
Veiligheid is zoals we hier 
zaken doen 

Veiligheidscultuur 



De zichzelf voortplantende 
Veiligheidscultuur: 

• Organisaties met grote gevaren, lage 
risico’s, met een opmerkelijk succes 

– Met daadkrachtig arbeidspotentieel 

– Train, train, train en train opnieuw 

High Reliability Organisaties 



Een High Reliability Organisatie 



HRO organisaties 

 Vliegdekschepen, Kerncentrales, Farmacie, 

Raffinaderijen,……..Vliegvelden? 

 

 Gemeenschappelijk kenmerk: 

– neus voor onraad 

– reactievermogen 



Niet HRO organisaties 

 Zien signalen over het hoofd 

 Reageren verkeerd en te laat 

 

 Zoals bijvoorbeeld: 

 Union Pacific “gridlock” [1997] 

 

Patroon werd niet helder, omdat vertragingen niet meer gerapporteerd 
werden……………… 

Handelen vanuit eigen expertise, in plaats van regels naleven werd als 
insubordinatie gezien. 



Bereidheid om te veranderen van 
cultuur…en gedrag 

• Ontwikkel instrumenten om de bereidheid 
tot cultuur verandering te meten 
[Waarden onderzoek Richard Barrett] 

• Ontwikkel een proces om uw 
medewerkers mee vooruit te nemen 

• Geen bedenkingen 

• We noemen dit het Masterplan, binnen 
AFS is dit het plan “meerkat”  

 

Europees Sociaal Fonds 





HOE KOMT GEDRAG TOT STAND ? 

• Weten wij het nog? 85 % van alle schades is het 
gevolg van menselijk falen. 
 

• ONVOLDOENDE KENNIS VAN DE SITUATIE, 
SYSTEEM,PROCES,PROCEDURE, STRUCTUUR (intern 
& extern) 

• ONVOLDOENDE VAARDIGHEDEN, NIET GETRAINED 
• DE VERKEERDE HOUDING (geloof, motieven, 

waarden) 
 

    Een “disbalance” in de combinatie van drie leidt tot 
een verkeerde perceptie van de werkelijkheid  



Zorg dat mensen willen veranderen van 
cultuur          gedragsverandering 

• De basis is nog altijd dat het makkelijker is om te 
veranderen als de mensen dat zelf willen 

• Het is van het grootste belang dat veranderingen worden 
onderhouden 

• Dit wordt ondersteund door de veranderingen intact te 
laten 

• Zorgt ervoor dat mensen het antwoord vinden op “.. Wat 
levert het voor mij op?” 

• Brengt met zich mee om de redenen te ontdekken 
waarom het moeilijk is te veranderen 
– Persoonlijk 

– Organisatorisch 

 



Uitdagingen voor een Veiligheidscultuur 1 

• De overheersende cultuur zelf is een bron van 
problemen. 

– Bureaucratische cultuur dempt het onverwachte, het blijft 
weloverwogen. 

– Dynamische cultuur zet veiligheid aan de kant, en verzwakt 

het zichzelf voortplantende. 

• Het bevoegd gezag kan juridische barrières 
opwerpen als diens cultuur minder ontwikkeld is.  

• Aandeelhouders kunnen hiërarchische 
belemmeringen zijn als ze niet begrijpen wat 
cultuurveranderingen inhouden [old school] 



• Management wordt zenuwachtig. 

– Succes is een grote vijand 

– Procesverantwoordelijken worden 
overgeplaatst, voordat we een  

 Veiligheidscultuur hebben eigen gemaakt. 

• Veranderen is moeilijk 

– Angst voor het onbekende 

– Comfortabel achterover leunen 

 

 

Uitdagingen voor een Veiligheidscultuur 2 



De uitdaging 

Hoe zeker is de organisatie dat  werknemers,  
inleenkrachten, toeleveranciers en anderen over  

de juiste perceptie beschikken als ze handelend moeten 
optreden binnen een  

AIRPORT TANKSTORAGE & FUEL HYDRANT   
omgeving? 

 
Hoe groot is de kans dat het mis kan gaan en... 

wat is dan de impact? 
 

Kun je de kans beïnvloeden en de impact beperken ? 



Wat moet er gebeuren binnen 
organisaties om pro-actief van 

fouten te leren? 
• Het creëren van een waarde gedreven cultuur (= 

positive values driven oftewel een zelfstandig, 
kritische en creatieve cultuur) 

• De lerende organisatie (Fouten mogen gemaakt 
worden mits men er van leert) 

• Het vasthouden aan een lange termijn visie 
(Lange termijn horizon) 

• Een balans introduceren in de harde en zachte 
elementen in de organisatie 

• Het introduceren van integraal risk management 
   Dit alles valt of staat bij de kwaliteit van Leiderschap van het 

boegbeeld van de organisatie 

Bron Jim Collins , Good to Great 



Uitleg meetinstrument van Richard Barrett 
Waar zit de energie van de organisatie? 



Aircraft Fuel Supply BV (25) 
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Positieve Waarden 

Mogelijk Beperkende Waarden 
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Persoonlijke & Huidige Cultuur Opstelling 
Dezelfde Waarden:  3 

3 of meer. Mensen zijn in staat om zichzelf aan het 
werk te zetten. 

Huidige & Gewenste Cultuur Opstelling 
Dezelfde Waarden:  4 

4-5, goed. De groep is op the juiste spoor. 

Beperkende Waarden:  0 
0. Deze groep werkt niet gebaseerd op angst. 

Entropie:  10% 
0-10%. Gezonde werking. 

De ‘entropie’, dat is de mate van ineffectiviteit in onze organisatie is gedaald van 27% in 2010 naar 
10% in 2012. In woorden betekent dit: in 2010 waren we een organisatie die behoorlijke problemen 
had die direct aandacht nodig hadden en nu zijn we, op basis van deze resultaten, een organisatie 
met een sterke en gezonde cultuur. Natuurlijk blijven er zaken te verbeteren over, 10% is geen 0%, 
er zijn individuele verschillen in beleving en we kunnen nog veel leren (bijvoorbeeld op het gebied 
van open communicatie, eerlijkheid, betrokkenheid van medewerkers en waardering voor 
medewerkers). Maar we zijn absoluut op de goede weg! In Q4 2014 gaan we het opnieuw meten! 

RESULTAAT WAARDEN ONDERZOEK AFS 2012 



Waar stond AFS in 2012 

1. ONREDELIJK / 
ONTKENNEND 

2. REACTIEF 

3. WELOVERWOGEN  
/ BEREKENEND 

4. PRO-ACTIEF 

5. GENERATIEF 
[MINDFUL]  

Technisch perfect 

Sterke gezonde cultuur, open communicatie, 

eerlijkheid, betrokkenheid. We zijn op de 

goede weg. Entropie 10% 

2012 



Conclusies [1] 

• Veiligheidsmanagement Systeem 
vertegenwoordigt een enorme stap vooruit in de 
ontwikkeling van een Veiligheidscultuur van een 
organisatie 

• Veilige bedrijven verdienen geld waar anderen 
niet durven te werken 

• Veiligheidscultuur heeft een groeiend 
vertrouwen 
– Van management naar werkvloer [topdown] 
– Van werkvloer naar management [bottom – up] 

• Met deze systemen, kan de werkdruk afnemen 
bij gelijkblijvende of verbeterde prestaties 



Conclusies [2] 
• Als wij nou weten dat 85 % van alle schades het directe 

gevolg is van menselijke inschattingsfouten (Decision 
Risk, Perceptie van de werkelijkheid) wordt het dan eens 
tijd dat wij tijd en geld gaan investeren in herkennen, 
onderkennen van gedragskenmerken die mogelijkerwijs 
kunnen leiden tot verkeerde beslissingen? 

• Als wij echt een doorbraak willen creëren in de wijze 
waarop wij organisaties aansturen, zal er een paradigm 
shift moeten plaatsvinden op alle nivo’s binnen de 
organisatie te beginnen bij de top 

• Cultural capital, of te wel de kwaliteit van je Human 
Capital, Customer Capital en Societal Capital bepaalt je 

competitive advantage. Van elke fout leert men. 



– in 18 maanden gebeuren er                         
3 high potential incidenten 

– a] ladder incident ladder.jpg 

– b] grote lekkage lekkage.jpg 

– c] pijpleidingbrand 
AFS_InternalPipeFireIncident_final_720Q.mp4 

 

 

…en dan 1 – 2 jaar later 

ladder.jpg
lekkage.jpg
AFS_InternalPipeFireIncident_final_720Q.mp4


• er gaat een schokgolf door de industrie..! 
• onmogelijk dat niveau 4 is bereikt 
• er is geen veiligheid cultuur 
• er wordt een reorganisatieplan opgesteld 
• ..dit plan wordt in eerste instantie verworpen 
• nieuw opgelegd plan wordt gemaakt op basis van…. 
 ….er moeten koppen rollen! 
• er komt een opgelegd actie plan gebaseerd op 

kwantiteit en “straatje schoon vegen” in plaats van 
kwaliteit en verantwoording accepteren en 
samenwerking! 
 
 

gevolgen van die incidenten….! 



 

 

en hoe nu verder…? 

• vasthouden aan die lange termijn visie 

• balans vinden tussen harde en zachte waarden in de 
organisatie 

• laten zien dat er een zelfstandige kritische creatieve 
cultuur aanwezig is, die… 

• rechtvaardig – en een ‘no blame’ cultuur is, maar wel 
met een duidelijke scheidslijn tussen wat acceptabel is 
en wat niet acceptabel is 

• we zijn flexibel – tonen initiatief 

• lerend – bereid om noodzakelijke verbeteringen te 
accepteren en te implementeren 

• ….en we laten veerkracht zien om dit alles te realiseren!  
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Er is meer dan alleen maar compliance 

Met dank aan: 
 & 
Prof.Dr. P.Hudson, Universiteit van Leiden 



 

 

dank voor uw 
aandacht 


