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Summary
Maintenance failures are the cause of more thanSjVo of the acci-
dents in chemical industry. The structure ofthe registration is
discussed. Priorities in the solution ofthe problem are suggested.

lnleiding

fn analyses van het Directoraat-Generaal van de Arbeid
(DGA) tgl en de Britse Health and Safety Executive
(HSE) t2l wordt er geconcludeerd dat ruim 30 Vo van síg-
nifi.cante ongevallen (met name dodelijke en 'loss of con-
tainment-ongevallen') in de chemische industrie met
onderhoud, ofgebrek aan onderhoud te maken heeft.
Getracht is deze problematiek beter te modelleren en uit-
spraken over prioriteiten voor verbeteringen te doen.

Klassificatie van onderhoudsgerelateerde
ongevallen
Onderhoudsgerelateerde ongevallen kunnen worden
onderverdeeld naar de bedrijfsfase waarin zich het onge-
val voordoet, bijvoorbeeld de bedrijfsfase'starten/stoppen
(van een procesinstallatie)' (A),'normale bedrijfsvoering'
(B), en de'onderhoud' (C).
De bedrijfsfase'onderhoud' is onderverdeeld in drie subfa-
sen: de direkte fysieke voorbereiding op de onderhouds-
werkzaamheden (C1) (hierbij valt te denken aan het isole-
ren van de installatie, aftappen, en bepaalde schoonmaak-
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Samenvatting
Ruim 30 Vo var. signifrcante ongevallen (met name dodelijke en
'loss of containment-ongevallen') in de chemische industrie heeft
te maken met (gebrek aan) onderhoud. Getracht is deze proble-
matiek beter te modelleren en uitspraken
over prioriteiten voor verbeteringen te doen.

werkzaamheden), de uitvoering van het onderhoud zelf
(C2) en de overdracht van de installatie na onderhoud aan
produktie (C3). Ongevallen die optreden in de fasen C1
t/m C3 behoren tot de onderhoudsgerelateerde ongeval-
len. Dit noemen wij categorie 1-ongevallen.
Eveneens tot de onderhoudsgerelateerde ongevallen
wordt gerekend de categorie onderhoudsgeïnduceerde
ongevallen (categorie 2; in figuur 1 aangegeven met D).
Deze categorie wordt onderverdeeld in twee subcatego-
riën: ongevallen die optreden in een latere fase als gevolg
van niet correct uitgevoerd onderhoud (D1), en ongevallen
die optreden als gevolg van het ontbreken van ofeen
gebrekkig onderhoudsbeleid en daarvan afgeleid een niet
effectief preventief onderhoudsconcept (D2). Een voor-
beeld van dit laatste is een verkeerde inschatting die
voorafis gemaakt van het degradatiegedrag van bepaalde
installatie-(onder)delen waardoor er geen, ofte laat, of
onjuist preventiefonderhoud wordt gepland wat tot
gevolg heeft dat technisch falen het ongevalsproces in
werking kan stellen.
Als onderhoudsgerelateerde ongevallen definiëren wij dus
de ongevallen van de bedrijfsfase C plus de onderhouds-
geînduceerde ongevallen van categorie D.
Ongevallen van categorie 2 kunnen in elke bedrijfsfase
optredenenwelvoornamelijkindebedrijfsfasenormale>



Figuur 1: Klassificatieschema van ongevallen ¡n de che-
m¡sche ¡ndustr¡e
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Onderhoudsmanagementsysteern
Als uitgangspunt voor de beschrijving van het onder-
houdsmanagementsysteem is het besturingsmodel techni-
sche en onderhoudsdiensten [5] (figuur 3) genomen.
In dit besturingsmodel worden in vier 'hiërarchische'
niveaus de processen met hun onderlinge reÌaties weerge-
geven voor een Technische Onderhoudsdienst.
Het onderhoudsbeleid is onderdeel van het totale bedrijfs-
beleid. Het veiligheidsbeleid binnen een organisatie
maakt tevens deel uit van het totaìe bedrijfsbeleid. Waar
hierna bij de bespreking van de verschillende niveaus dan
ook gesproken wordt over een veiligheidsprogramma
wordt bedoeld dat dit programma onderdeel vormt van
het totale veiligheidsbeleid binnen het bedrijf.
In het onderstaande wordt per niveau binnen het onder-
houdsmanagementsysteem allereerst een opsomming van
de belangrijkste algemene taken binnen dat niveau gege-

ven, gevolgd door specifieke taken gericht op het waarbor-
gen van een zo hoog mogelijke veiligheid. Deze maatrege-
len zijn dus onderdeel van het totale veiligheidsbeleid.

7. Beleidsniueau
* Bij de beleidsvorming worden wegen en middelen vast-
gesteld die tot realisatie van de doelstellingen moeten lei-
den. Op (zoveel mogelijk) gekwantificeerde manier wor-
den toetsbare uitspraken gedaan over de te verwachten
doeltreffendheid en doelmatigheid van de onderhoudspro-
cessen. Wenselijkheden zijn afgestemd op de mogelijkhe-
den. Dit alles leidt tot doelen, beleid, voorschriften, bud-
getten, en normen zodat de voor het onderhoud noodzake-
lijke middelen ontwikkeld en ingericht kunnen worden.
* In het beleidsniveau dient een veiligheidsprogramma te
worden opgesteld, met daarin opgenomen de doelstellin-
gen met betrekking tot veiligheid, het incidenten- en
ongevalsmeldingensysteem, de afbakening van de taken,
bevoegd- en verantwoordelijkheden en de wijze waarop de
evaluatie van het veiligheidsbeleid gebeurt. In het beleid
kunnen bijvoorbeeld beperkingen opgenomen zijn ten
aanzien van het uitbesteden van onderhoudswerk aan
(middels ISO 9000 gecertificeerde) externe onderhoudsbe-
drijven.
De belangrijkste doelstelling die het management met het
veiligheidsbeleid in dit niveau moet nastreven, is dat
wordt voorkomen dat personeel aan tegenstrijdige eisen
wordt blootgesteld; enerzijds veiligheidseisen en de daar-
bij behorende tijdvergende procedures en anderzijds eisen
ten aanzien van hoeveelheden afte leveren werk waar-
door extra tijds- en werkdruk ontstaan.

Figuur 3: Besturingsmodel technische en onderhouds-
diensten
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bedrijfsvoering omdat die in tijd gemeten het grootst is. In
flguur 1 is dit weergegeven met pijlen. Ongevallen in een
Ìatere fase als gevolg van foutief uitgevoerd onderhoud
(D1) worden in de literatuur soms tot de bedrijfsfase
'onderhoud'gerekend (tezamen met C3 in één subcatego-
rie). Hier wordt de voorkeur gegeven aan de indeling zoals
weergegeven in figuur 1, omdat deze ons inziens de wer-
kelijke situatie beter weergeeft.
Een aantal kenmerken van ongevallen die optreden in
categorie 1 verschilt met die van categorie 2. In categorie
2 is voornamelijk sprake van de gevolgen van 'loss of con-
tainment', terwijl bij categorie 1 ook de val van een stella-
ge, en de gevolgen van het niet dragen van beschermende
kleding wordt gerekend. Het is evident dat bij categorie 1

ongevallen voornamelijk onderhoudspersoneel betrokken
is, terwijl bij categorie 2 ongevallen iedereen (bedienaars
en omgeving) betrokken kan raken.

Figuur 2: Mogelijke oorzaken van ongevallen t¡¡dens
onderhoud
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Uiteraard is cle gemaakte indeling met de genoemde ver-
schillen niet eenduidig en slechts gemaakt voor de klas-
sifikatie. Beide categorieën sluiten elkaar niet wederzijds
uit; een ongeval als gevolg van een niet-effectief preven-
tief onderhoudsconcept kan optreden tijdens de uitvoering
van onderhoudstaken. Uit het onderzoek is overigens
gebleken dat er geen sprake is van een grote overlap.
Mogelijke oorzaken van de onderhoudsgerelateerde onge-
vallen liggen binnen of buiten het onderhoudsmanage-
mentsysteem (zie figuur 2).Wat verstaan wordt onder het
onderhoudsmanagementsysteem wordt hierna behandeld.
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2. O ntw ihheling sruiu eau
* In het ontwikkelingsniveau vindt de ontwikkeling, de
verwerving en het beheer plaats van de benodigde midde_
len in kwaÌitatieve en kwantitatieve zin. Middelen voor
het onderhoud bestaan uit: artikelen (reservedelen, mate-
rialen, diensten), personeel (-zorg, en -beheer, kwalitatief
en kwantitatiefl , faciliteiten (bijv: hijs-, transportmidde-
len), documentatie en methoden (lay-outs, tekeningen,
schema's, procedures).
+ Maatregelen om de veiligheid te verhogen bij de ont-
wikkeling van middelen liggen op het gebied van:
- personeel: selektie van gekwalìflceerd personeel (aange-
ven welke kwalifikaties voor welke onderhoudsfuncties
vereist zijn) en de realisatie daarvan.
- werkvergunningen: essentieel voor de veiligheid bij de
uitvoering van onderhoudstaken met een zeker risico zijn
de vaststelling, de implementatie en de naleving en con-
trole van een effectief werkvergunningensysteem. De
vaststelling en de implementatie van een effectief werk-
vergunningensysteem zijn taken die in het ontwikkelings-
niveau horen te gebeuren; de detailinvulling van de werk-
vergunningen gebeurt in het programmeringsniveau.
- beschermende uitrusting: naast de aanschafvan effec-
tieve beschermende uitrusting dient er tevens een proce-
dure te worden ontwikkeld die ervoor zorgt d,aL instruktie
over het gebruik is gewaarborgd, dat de uitrusting in goe-
de staat blijft en dat er waar nodig een koppeling wordt
gemaakt met de werkvergunningen.

3. Programmeringsniueau
* Op dit niveau komen de onderhoudsprogramma,s tot
stand, en vindt de werkstroombeheersing plaats. Hier
worden werkinhoud en werkmethode concreet bepaald,
werk uitgegeven, en de voortgang ervan bewaakt.t Ten aanzien van de veiligheid betekent dit dat de
onderhoudstaken op een veilige manier dienen te kunnen
worden uitgevoerd c.q. te worden aangepast. De koppeling
met de voor de uitvoering benodigde 'middelen, (die in het
ontwikkelingsniveau ontwikkeld zijn) met conrete onder-
houdstaken gebeurt in het programmeringsniveau.
Taken in het programmeringsniveau die de veiligheid
direct beïnvloeden zijn:
- de afstemming van meerdere onderhoudskarweien (in
tijd en ruimte tussen productie, de diverse onderhouds-
vakgebieden en derden);
- de beheersing van het onderhoudsconcept waardoor de
installatie bedrijfszeker blijft.

4. Uituoeringsniueau
* Buiten het daadwerkelijke onderhoud aan installaties
gebeurt hier ook de engineering en de realisatie van uit-
breiding, modifikaties of vervanging van bestaande instal-
laties. Een en ander zal pÌaatsvinden aan de hand van
procedures die gehanteerd worden door de TOD.+ Zaken die hier direct met veiligheid te maken hebben
zijn voornamelijk gericht op het naleven van de procedu-
res zoals die in de hiervoor beschreven niveaus ontwik-
keld zijn, op het gebruik van persoonlijk beschermende
uitrusting, etc. Het is tevens een taak van al het perso-
neel dat betrokken is bij de uitvoering van onderhouds-
werkzaamheden om via meldingen en reg'istratie van
onveilige situaties en middels voorstellen tot verbeterin-
gen bij te dragen aan een verhoging van de veiligheid.
Hierdoor ontstaat een terugkoppeling vanuit de uitvoe-
ring naar de bovenliggende niveaus.

Methode

Het doel van deze studie is om te kijken waar in het
onderhoudsmanagementmodel (welke deelprocessen in
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welke niveaus) tekortkomingen zijn die hebben geleid. tot
ongevallen. De methode die gebruikt is om bovenvermelde
relatie te kunnen leggen is de volgende:
1. Maak uitgaande van de ongevalsbeschrijvingen een
categorie-indeling voor factoren die een rol kunnen heb-
ben gespeeld bij de ontwikkeling van onderhoudsgerela-
teerde ongevallen. Voorbeeìden van dergelijke categorieën
z\ni
- het werkvergunningensysteem
- onvoldoende opleìding van personeel

- onveilige werkmethode (procedures)

- ontwerp van de installatie.
2. Wijs per ongeval aan de hand van de ongevalsbeschrij-
vingen uit de literatuur een aantal factoren aan die bij
dat ongeval een rol hebben gepeeld. Wijs tevens, waar
mogelijk, één factor als primaire ongevalsoorzaak aan.
3. Rubriceer en totaliseer per literatuurbron met onge-
valsbeschrijvingen en per categorie ongevalsoorzaken de
aantallen (absoluut en procentueel). Doe dit voor de pri-
maire ongevalsoorzaak (êénoorzaakper ongeval) en apart
voor het totale aantal ongevalsoorzaken (meerde re ootza-
ken voor één ongeval).
4. Leg een relatie tussen de categorieën en de (deelpro-
cessen binnen) niveaus van het onderhoudsmanagement-
model of met verantwoordetijkheidsgebieden buiten dit
model. Bijvoorbeeld voor de categorie,onvoldoende oplei-
ding personeel' ligt er een relatie met het ontwikkeÌings-
niveau, nl. de beheersing van het middel ,personeel,. Voor
de categorie 'eenduidigheid van het type schakelaar,ligt
er een relatie met verantwoordelijkheidsgebied .ontwerp

van de installatie' (buiten het onderhoudsmodel).
5. Totaliseer de aantallen die aan categorieën faktoren
zijn toegekend per niveau uit het onderhoudsmanage-
mentmodel (waar mogelijk per deelproces) en per gemeen-
schappelijk verantwoordelijkheidsgebied buiten het sys-
teem.

Hiermee is een kwantitatieve relatie gelegd tussen de
ongevallen (en incidenten) en delen van het onderhouds-
managementmodel en kunnen er uitspraken worden
gedaan over waar in dit model verbeteringen moeten wor-
den aangebracht teneinde het aantal onderhoudsgerela-
teerde ongevallen te verminderen of de gevolgen ervan
terug te brengen.
Bij het zoeken naar ongevalsgegevens voor de literatuur-
studie is gebleken dat er zeet weinig bruikbare sets onge-
valsbeschrijvingen beschikb aar zijn binnen de industrie-
tak chemische industrie. Om toch aan beschrijvingen van
onderhoudsgerelateerde ongevallen te komen zijn tevens
een tweetal bronnen gebruikt die geen betrekking hebben
op de chemische industrie.
Gerelateerd aan het klassifikatieschema beslaan de
belangrijkste gebruikte bronnen de toepassingsgebieden
zoals aangegeven in tabel 1.

Naar aanleiding van de bronnen l2l, lïl, en [4] is nage-
gaan als gevolg van welke tekortkomingen in het onder-
houdsmanagementsysteem zich ongevallen hebben voor-
gedaan bedrijfsfase onderhoud. Over ongevallen als
gevolg van een niet effectief onderhoudsconcept is in de
literatuur weinig bekend. Er kunnen naar aanleiding van
bestudering van'One hundred largest losses, [6] en twee
studies van de HSE (Britse Health and Security Executi-
ve) naar ongevallen waarbij 'pipework, en hoge druk
installaties betrokken waren ([7] en [8]) slechts globale
uitspraken gedaan worden over het percentage dat toe te
wijzen is aan een niet-effectief onderhoud.sconcept. Gege_
vens uit deze studies worden vergeleken met gegevens uit
FACTS t1].
De bronnen worden op blz. 86 beschreven.



Tabel 1. De belangríjkste voor deze studie gebruikte bronnen en hun toepassingsgebied.

Bron functiegebied aantaVsoort
ongevallen

mate van ongevals- bedrijfsfase
beschrìjvilrgen

(zie fr,g I)

FACTS tll chemische industrie 700 ongevallen/ (geen) A,B,C,D
incidenten codervoorden

Dangerous [2] chemische industrie 500 ongevallen/ geen C1-C3,D
Maintenance incidenten
Deadly [3] industrie algemeen 106 dodelijke beknopt (ca 50 C1-C3,D
Maintenance ongevaìlen rvoorden)
Midlands [4] electriciteits 60 ongevallen/ zeer uitgebreid Cl-Cg
Electricity Board centrale incidenten

Resultaten gische. Bij dit onderzoek is, per ongeval, die oorzaak uit
de meerdere aangeduide oorzaken, aangewezen als pri-

Categorie I ongevallen (tijdens onderhoud) maire ongevalsoorzaak, die op basis van de ongevalsbe-
De resultaten vallen in twee groepen uiteen. Ten eerste schrijving en bezien door een'onderhoudsbriÌ'een over-
zijn er resultaten die gebaseerd zijn op aanduiding van de heersende rol heeft gespeeld bij de ontwikkeling van het
primaire ongevalsoorzaak. Hierbij is voor alle drie ongeval.
(t2l,t3l,t4l) de gebruikte bronnen een eenduidige catego- Door aan elke categorie een verantwoordelijkheidsgebied
rie-indeling voor de primaire ongevalsoorzaak aangehou- toe te kennen, kunnen de resuÌtaten ook per verantrvoor-
den. De resultaten hiervan staan in tabel 2. Om een rela- delijkheidsgebied worden gegeven. Dit is gedaan in
tie te kunnen leggen tussen faktoren/oorzaken die een roÌ tabel 3.

spelen bij ongevallen en (niveaus van) het onderhouds- De tweede groep resultaten is gebaseerd op het aanduiden
mananagementmodel is het allereerst noodzakelijk om van meerdere ongevalsoorzaken per ongevalsbeschrijving
over een representatieve set ongevalsbeschrijvingen te (tabel 4). In Dangerous Maintenance zijn slechts primaire
beschikken. Om de gewenste informatie uit deze beschrij- ongevalsoorzaken vermeld en zijn geen ongevalsbeschrij-
vingen te kunnen aflezeî dient deze informatie in enige vingen opgenomen, zodat deze bron niet is opgenomen in
vorm aanwezig te zijn in deze beschrijvingen. Het opstel- deze tweede groep resultaten. De categorie-indelingen
len van een ongevalsbeschrijving is in principe een subjec- voor beide bronnen met ongevalsbeschrijvingen wijken
tieve aangelegenheid en kan worden'gekleurd'door diver- enigszins afzodaí slechts de eindresultaten per verant-
se brillen, bijvoorbeeld eenjuridische bril ofeen psycholo- woordelijkheidsgebied vermeld worden in tabel 3.

Tabel 2. Gategorieän primaire ongevalsoorzaken en de relatie met verantwoordelijkheidsgebieden binnen, en bui-
ten, het onderhoudsmanagementsysteem.

primaire oorzaak Dangerous Deadly Midlands vera¡rtwoorde-
Maintenance Mai¡tenance Electricity lijkheids-

Board gebiedx)

âan- percen- aan- percen- aan- percen-
tal fage tal tâge tal tage

werkmethode 4l l4,0%o 11 l3,6Vc 5 8,5Vo OIP
middelen niet aanwezig (documentatie) I l,7o/o O
rverkvergnmingen (-systeem 26 8,8Vø 12 l4,8%o 5 8,57c O/P
uitrverking ervan)
beschelmende uitrusting (niet of 25 8,5Vo 2 2,51c I l,7Vo O
onvoldoende in voorzien)
lokatie/werkplek 17 5,7o/o 2 2,5c/o 4 6,8Vc O/P
training/ervaring 10 3,4Vo 2 2,51c' 4 6,87o O
toezichUcontrole 5 l,7Vc 3 3,7Vo 2 3,4Vo P
technisch falen I 9,9Vc 2 3,4% BlP
modifikatie L I,3Ío B
commn¡ricatie 5 8,5%' C
fout in de uitvoering 89 30,5/o 13 I6,lVo 10 LTVo U
werkvoorbe¡eiding één of meerdere 4 4,9Vo 8 I3,6Vo P
klussen
ontrverp 33 ll,27a 10 l2,3Va 7 Ll-,\Vc B
machinepark bescherming:/beveiliging 10 3,4Vo 3 3,7Vo OlP
defect
overnachtSl,T/o33,77oll,1Vo
niet indeelbaar 18 6,07o 7 8,6Vo 4 6,8Vo

diversen (wel indeelbaar) 15 5,IVo
totaal 294 I00c/o 81 I00Tc 59 \00oh

'r) O=ontrvikkelings-; P=programmeti-ngs-; U=uitvoefingsniveau; B=buiten het model
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Tabel 3. Totaal overzicht percentages ongevalsfactoren gerelateerd aan verantwoordelijkheidsgebied, op basis
van primaire oo¡zaak toekenning

verantwoordelijkheidsgebied Dangerous
Maintenance

Deadly
Maintenance

Midlands
Electricþ Board

bi-nnen
onderhoudsmodel

buiten
onderhoudsmodel
(beìr¡vloedbaar*)
buiten
onderhoudsmodel (niet
beïnvloedbaar*)

totaal

ontwikkelingsniveau

programmeúngsniveau
uitvoeringsniveau
ontwerp van
apparatuur

onbekend

overrnacht
extern
commr¡nicatie

27,ÙVo

L7,7Vo

30,íVa
Lt,2%

6,O70

r,770
5,LVo

IOOVa

23,91c

28,9Vo

t6,rvo
L8,6tc

8,6Vo

3,7%

l0ÙVo

22,IVc

30,6c/o

L7,0%
t3,íVo

6,890

t,7vo
8,íVo

l0Olo

å) Beinvloedbaar door. het ondet'houdsmanagement.

Hieronder wordt voor enkele categorieèn ongevalsfakto-
ren verduidelijkt weÌke oorzaken tot deze categorie beho-
ren en is tevens aangegeven hoe de relatie met de verant-
woordelijkheidsgebieden is gelegd (laatste kolom). Het
betreft hier categorieën die niet voor zich spreken of waar
een relatie met meerdere vlakken is gelegd; de niet apart
behandelde categorieën spreken voor zich.

7. werhmethode
Hiermee wordt in de literatuur enerzijds bedoeld dat er
geen systeem aarrwezig was binnen het bedrijf om veilige
werkmethoden, procedures vast te leggen (organisato-
risch), en anderzijds dat de procedure zelfniet veilig was
(inhoudelijk). Aangezien niet aangegeven was welke van
de twee subcategorieën van toepassing was, is arbitrair
50Vo toegerckend aan het ontwikkelingsniveau (organisa-
torisch) en 50Vo aan het programmeringsniveau (inhoude-
lijk).
2. werhuergunning
Hetgeen hierboven vermeld is over de werkmethode is ook
van toepassing op de werkvergì-rnningen.
3. locatie lwerhpleh
Dit is een verzamelnaam voor oorzaken die liggen op het
gebied van: onvoldoende bordesserr aarrwezig, de verlich-
ting is niet in orde, de toe- ofde uitgang is onvoldoende
toegankelijk, etc.
Indien er bij de werkvoorbereiding en planning onvol-

doende rekening is gehouden met de speciflek voor dat
karwei geÌdende omstandigheden ten aanzien van de
lokatie valt een en ander onder het programmeringsni-
veau,
Voor wat betreft het biivoorbeeld niet in voldoende aan-
tallen ofgrootte aanwezig zijn van bordessen, waardoor
onderhoudspersoneel zelf aanpassingen gaat doen etcete-
ra, Iigt de verantwoordelijkheid in het ontwikkelingsni-
veau.
4. technisch falen
Aangezien in de bronnen geen storingsanalyse is toege-
past, maar volstaan is met de constatering dat technisch
falen op zich de oorzaak van het ongeval was, is voor 507o
een relatie gelegd met de onderhoudsconceptbeheersing
uit het programmeringsniveau en50Vo buiten het onder-
houdsmodel (onbekende oorzaken).
5. fouten tijdens de uituoering
Hiermee worden slechts fouten aangemerkt, waarbij niet
tevens een andere dominante oorzaak is aan te duiden.
Het niet dragen van beschermende uitrusting, een foutie-
ve onderhoudshandeling en het niet opvolgen van instruc-
ties behoren toí deze categorie.
6. machinebescherming I beueiliging defect
Tot deze categorie behoren ongevallen waarbij de aanwe-
zige bescherming/beveiliging van de machines waaraan
onderhoud moest worden gepleegd, defect zijn. Machines
die geen ofonvoldoende bescherming bij het ontwerp heb-

Tabel 4. Totaal overzicht percentages ongevalsfactoren gerelatee¡d aan verantwoordelijkheidsgebied, op basis
van meerdele oorzaken per ongeval

verantwoordelijkheids gebied Deadly
Maintenance

Midlands
Electricity Board

bi¡¡en onderhoudsmodel

buiten onderhoudsmodel
(bernvloedbaar)
buiten onderhoudsmodel
(niet beiLnvloedbaar)

totaal

ontwikkelingsniveau
programmeringsniveau
uitvoeringsniveau
ontwerp van apparatuur

onbekend

overmacht
extern
communicatie

26,$Vo

35,270

20,ïVo
9,8Vo

3,Ùvo

t,ïvc

3,7Vc
l00Vo

26,íVo
23,670

23,27a

I0,4Vo

2,lva

3,67a

L0,8Vo

l0ÙVo
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ben meegekregen vallen niet onder deze categorie (wel
tot: ontwerp). Deze categorie wordt voor wat betreft het
blijkbaar niet aanwezig zijn van een goed werkend sys-
teem om defecte machinebeveiligingen te onderkennen,
toegerekend aan het ontwikkelingsniveau en voor wat
betreft het de controle op de defecten tot het programme-
nngsnlveau.

De ongevallen gegroepeerd naar verantwoordelijkheidsge-
bied, zijn weergegeven in tabel 3.

Zoals reeds eerder vermeld hebben wij voor de twee bron-
nen met ongevalsbeschrijvingen meerdere factoren aan
kunnen duiden die een rol hebben gespeeÌd in de periode
voor het ongeval. Het betreft hier'Deadly Maintenance'
en de'Midlands EÌectricity Board'. De eindresultaten zijn
weergegeven in tabel 4.

Uit de resultaten blijkt een verschuiving in percentages
per verantwoordelijkheidsgebied ten opzichte van de

resultaten op basis van êén (primaire) factor per ongeval.
Een verklaring hiervoor is dat bepaalde factoren domi-
nant zijn ten opzichte van andere factoren. Als voorbeeld
hiervan: de factor'oorzaak onbekend'; }.et zaI duidelijk
zijn dat deze factor, indien aangeduid in een indeling met
meerdere factoren, altijd primaire factor is. Voor de factor
'beschermende uitrusting niet gedragen' geldt' het omge-
keerde; deze factor zal bij een groter aantal ongevallen
mede een rol hebben gespeeld dan dat wanneer het een
primaire faktor zou zijn geweest.
Een overzicht gebaseerd op meerdere factoren per ongeval
zal dan ook anders moeten worden geïnterpreteerd. Het
geeft inzicht in gebieden waar zaken niet goed zTjn geor-
ganiseerd, zonder dat het wegnemen van één bepaalde
categorie factoren het betreffende percentage ongevallen
zal doen verminderen. Als iemand bijvoorbeeld onervaren
en zonder opleiding een onderhoudskarwei moet doen
waarbij als gevolg van een incident chemische stof op zijn
hand komt, spelen daarbij de factoren'onvoldoende oplei-
ding' (primaire factor),'beschermende uitrusting' en wel-
licht 'onvoldoende toezicht' een rol.
Dit voorbeeld maakt duideÌijk dat een indeling gebaseerd
op hetzij primaire factoren, hetzij meerdere factoren geen

totaalbeeld oplevert van probÌeemgebieden. SÌechts het

combineren van resultaten van beide indelingen geeft aan
waar verbeteringen dienen te worden aangebracht.

Categorie 2 ongevallen (niet-effectief onderhouds-
concept)
Hiervoor stond slechts één gedeelte van de onderhoudsge-
relateerde ongevallen centraal, nl die ongevallen die tij-
dens de bedrijfsfase onderhoud optraden (zie flguur 1).

Hieronder komt het andere gedeeìte van de onderhouds-
gerelateerde ongevallen aan de orde, nl. de onderhouds-
geïnduceerde ongevallen. In de literatuur is hierover zeer
weinig bekend. Dit komt waarschijnlijk door het zeer
moeilijhe en tijdrovende werk dat de ongevalsanalyse kost
en die nodig is om conclusies te kunnen trekken over
onderhoudsgeïnduceerde ongevaÌlen.
Volgens flguur 1 bestaan de onderhoudsgeïnduceerde
ongevallen uit twee subcategorieên: 'in een latere fase als
gevolg van foutief uitgevoerd onderhoud'(D1) en'in een
(willekeurige) fase als gevolg van een niet effectiefonder-
houdsconcept' (D2).
Aangezien de enige literatuurbron [2] die gevonden is met
concrete cijfers omtrent subcategorie D1, deze subcatego-
rie niet rekent tot de onderhoudsgeïnduceerde ongevallen
maar tot de ongevallen in de bedrijfsfase onderhoud, en
wel tot de subfase'overdracht/overname'(zie figuur 1)

beperken wij ons hierna tot subcategoñeD2. Hierna geldt
dus dat onderhoudsgeïnduceerde ongevallen gelijk zijn
aan ongevallen aÌs gevoÌg van een niet-effectiefonder-
houdsconcept.
Op basis van een drietaÌ bronnen (t6l,t7l,t8l) wordt gecon-

cludeerd dat technisch falen in respectievelijk 387o, 2lVo
en 407o de belangrijkste ongevalsootzaak is geweest.
Een verdere onderverdeling naar oorzaken van dit tech-
nisch falen naar corrosie (slijtage), materieeldefect, over-
druk, inslag etc. leert dat voor de van toepassing zijnde
installatiedelenca.\Vo toewijsbaar is aan een niet effec-
tief onderhoudsconcept. Hierbij gaan wij er vanuit dat
minimaal de ongevallen veroorzaakt door corrosie en slij-
tage voorkomen hadden kunnen worden met een effectief
onderhoudsconcept.
De cijfers in FACTS [2] bevestigen de orde grootte van het
aandeeÌ ongevallen door technisch falen (ruim227a) en
ook het percentage als gevolg van een niet effectiefonder-
houdsconcept van ca \Vo omdat, zonder nadere kwantita-

Tabel 5- Totaal overzicht percentages ongevalsfactoren gerelateerd aan verantwoordeliikheidsgebied

verantwoordelijkheidsgebied Dangerous
IVlaintenance

Deadly Maintenauce Midlands Electricity
Board

plimaire factor pl.rmalre
factoren

meerdere
factoren

pIlmail'e
factoren

meerdere
factoren

binnen
onderhoudsmodel

buiten
onderhoudsmodel
(beïnvloedbaar)
buiten
onderhoudsmodel
(niet be'urvloed-
baar)

totaal

ontwikke-
lingsniveau
progTamme-
ringsniveau
uitvoeringsniveau
oDtwerp van
apparatuur

onìrekend

overmacht
exterrr
conmunicatie

27,8.qo

t7,7?o

30,íTc
t1.,2Vc

6,O7a

7,7Vo

5,tvc

to0?a

23,970

28,97a

16,|Vc
L8,6Vo

8,6%

3,79t

l00Vc

26,\Vc

35,2Vo

20,1c/a

9,8%,

3,O%

1,30/c

3,7Vc
IOOVa

22,17o

30,69c

l7,07c
13,5íc

6,87c

r,7 7c

8,\c/a
lOOTt

26,57c

23,6Vo

23,2ah

t0,4va

2,01a

3,6%
L0,8ê/t'

1007a
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tieve aanduiding, corrosie en slijtage als belangrijkste
oorzaken van technisch falen vermeld worden.
In tabel 5 staan nogmaals de resultaten in één tabel gege-
ven.

Gonclusie / discussie

1. Uit literatuuronderzoek is gebleken dat tussen de 30%
en 40Vo van de ongevallen, die optreden in de chemische
industrie, tijdens de bedrijfsfase'onderhoud' gebeurde.
Nog eens ca 8Ea var, de ongevallen die optreden in de che-
mische industrie gebeurt door technisch falen van de
installatie (-delen) als gevolg van een niet-effectiefonder-
houdsconcept.
Hieruit blijkt dat meer dan 40Vo van de ongevallen in de
chemische industrie onderhoudsgerelateerd is. Het optel-
len van beide percentages is niet zonder meer toegestaan;
beide categorieën sluiten elkaar niet volledig uit. Een
ongeval als gevolg van een niet effectiefonderhoudscon-
cept kan in de fase onderhoud optreden en op die manier
dubbel worden meegeteld. Op grond van gedetailleerder
gegevens in FACTS kan met behulp van de onderverde-
ling van het percentage ongevalÌen veroorzaakt door tech-
nisch falen in de drie bedrijfsfasen, worden afgeleid dat de
overlap gering is, nl. ruim I7o (zie figuur 4).

Figuur 4: Grootte en onderverdeling van de onderhouds-
gerelateerde ongevallen

categor¡e 1 ongeva¡len

b€drijf sfâse'onderhoud

ca 35%

alle ongevallen in de chemische industrie (100%)

2. IJ:et is niet bekend hoe groot de tijdsduur van de
bediijfsfase onderhoud is in relatie tot de andere bedrijfs-
fasen. Met slechts de vermelding in diverse bronnen dat
zij klein is ten opzichte van de andere fasen, is niets
kwantitatiefs te vermelden over de kans op een ongeval in
één van de bedrijfsfasen.
3. De verdere onderverdeìing van de ongevallen die tij-
dens de bedrijfsfase onderhoud optraden is als volgt [2]:
- l77o tijdens de directe fysieke voorbereiding op de
onderhoudswerkzaamheden (Cl in figuur 1)

- 76Vo tljdens de uitvoering van de onderhoudswerkzaam-
heden (C2 )

-TVotljdens de overdracht/overname van de installatie
direct na onderhoud aan produktie (C3)
4. Er zljn zeer weinig bruikbare sets ongevalsbeschrijvin-
gen die betrekking hebben op de chemische industrie; één
van de in potentie meest bruikbare sets beschrijvingen is
in bezit van TNO en wordt gevormd door de databank
FACTS, die gevuld is met gecodeerde informatie over
ongevallen o.a. in de chemische industrie. Zij is echter
niet vrij toegankelijk. Zlj wordt commercieel geëxploi-
teerd. Dit wordt vanwege het algemeen belang hiervan
niet wenselijk geacht.
5. De gegevens over arbeidsongevallen zoals die bij het
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Directoraat Generaal van de Arbeid (DGA) van het Minis-
terie van Sociale Zaken en Werkgelegenheid worden ver-
zameld in het kader van artikeÌ 58 van de Ziektewet, zijn
niet bruikbaar voor ongevallencasuïstiek. Er worden hier-
toe onvoldoende gegevens geregistreerd. Ook in de situ-
atie na de harmonisatie in EG-verband en aanpassing van
het meldingsformulier in 1994 zijn slechts de mogelijkhe-
den voor statistiek verruimd, niet de mogelijkheden voor
casuïstiek verbeterd. Het is wenselijk dat door goede
omschrijving, rapportage en codering dit bestand ook voor
ongevalsanalyse bruikbaar wordt gemaakt.
6. Op basis van literatuuronderzoek naar onderhoudsge-
relateerde ongevallen in de chemische industrie, de indus-
trie algemeen en schakelfouten met gevolgen (vergelijk-
baar met ongevallen/incidenten) bij een electriciteitsbe-
drijf, blijkt een grote mate van overeenstemming te
bestaan ten aanzien van het aandeel van de ongevaÌlen
dat toe te wijzen is aan verantwoordelijkheidsgebieden
binnen en buiten het onderhoudsmanagementsysteem.
7. (op basis van toewijzing van primaire factoren)
a. Ca.25Vo van de ongevallen is, voor alle drie de bronnen
met hun verschillende 'toepassingsgebieden', toe te wijzen
aan fouten gemaakt in het ontwikkelingsniveau. Hierbij
valt te denken aan onvolkomenheden bij de ontwikkeling
van middelen als:

- mensen (opleiding/training)

- systemen (werkvergunningen/procedures)

- materiaal (documentatie, beschermende uitrusting, bor-
dessen, etcetera)
b. Ca.307o van de ongevallen (voor Deadly Maintenance
en Midlands Electricity Board ) is te wijten aan gebreken
die gemaakt zijn in het programmeringsniveau. Dit per-
centage ligt voor de chemische industrie (Dangerous
Maintenance) beduidend lager, namelijk 17,7Vo. Doordat
behalve de industrietak ook andere variabelen als de
grootte van de ongevalsbeschrijvingen en het soort onge-
val tegelijkertijd variëren is niet met zekerheid te zeggen
of dit lagere percentage representatief is voor de indus-
trietak chemische industrie.
Processen die in het programmeringsniveau gebeuren zijn
'werkstroombeheersing en onderhoudsconceptbeheersing'.
Het percentage van 307o heeft voor het grootste gedeelte
betrekking op het proces'werkstroombeheersing'.
c. Voor Deadly Maintenance en Midlands Electricity
Board is ca. ITVo van de ongevallen toe te wijzen aan fou-
ten die gemaakt zijn in het uitvoeringsniveau (zonder dat
een andere factor een dominante rol heeft gespeeld). Dit
percentage ligt voor Dangerous Maintenance (chemische
industrie) aanzienlijk hoger, nl. ca. 30Vo. Om dezelfde
reden als onder b. genoemd is niet met zekerheid te zeg-
gen ofdit percentage in de chemische industrie structu-
reel hoger is dan elders.
d. Uit alle drie de geraadpleegde bronnen blijkt dat in ca.
157o van de gevallen het 'ontwerp van apparatuur/instal-
laties' de primaire ongevalsoorzaak was. Hiertoe behoren
'onvoldoende aandacht in het ontwerp voor
bescherming/beveiÌiging van installaties tijdens onder-
houdskarweien','ergonomisch onveilig ontworpen scha-
kelapparatuur' en een'foutief ontwerp waardoor tech-
nisch falen het ongevalsproces kon initieren'.
e. De gecombineerde percentages voor de verantwoorde-
lijkheidsgebieden binnen het onderhoudsmodel die door
het onderhoudsmanagement direct te beïnvloeden zijn,
(ontwikkelingsniveau en proglammeringsniveau) liggen
voor de drie bronnen rond de 50%
Indirect beïnvloedbaar door het onderhoudsmanagement
is het ontwerp van installaties e.d. Dit was in ca. ISVo van
de ongevallen de oorzaak van ongevallen tijdens onder-
houd.



Bronbeschrijving

Dangerous Maintenance
Dit rapport geeft de bevindingen weer vân het onderzoek dat de
'Health and Safety Executive'(HSE) in Groot Brittannië heeft
uitgevoerd naar onderhoudsgerelateerde ongevallen in de chemi-
sche procesindustrie over dejaren 1982-1985. De belangrijkste
conclusies uit het rapport zijn;
- van alle geregistreerde ongevallen bleken er 700 (= ca 30o/o )
onderhoudsgerelateerd te zijn;
- bíj 75 Ea var. de ongevallen bleek dat het management geheel of
gedeeltelijk verantwoordelijk was voor het niet, of slechts gedeel-
telijk, nemen van preventieve maatregelen ter voorkoming van
de ongevallen;

- 500 van deze ongevallen hebben betrekking op de chemische
procesinstallaties; ze vormen de basis van deze studie.

Deadly Maintenance
Deadly Maintenance is een rapport van een onderzoek dat door
de HSE is uitgevoerd naar de oorzaken van 106 dodelijke onge-
vallen tijdens industrieel onderhoud in fabrieken aan installa-
ties/machines. Het betreft een verscheidenheid aan installaties,
variërend van transportbanden, opslagtanks tot kolenvergruis-
machines in steengroeves. De belangrijkste conclusies van het
rapport zijn:
- in 5L7o van de gevallen heeft het management gefaald om veili-
ge werkwijzen te ontwerpen, te implementeren of er toezicht op
te houden;

- 22Va van de ongevallen werd veroorzaakt door onvoldoende
bescherming/beveiliging van het machinepark en beveiliging van
bordessen;

- 78Vo van de ongevallen had voorkomen kunnen worden als uit-
voerbare/haalbare voorzorgsmaatregelen waren genomen.

The Midland.s Electricity Board (MEB)
Door MEB is een studie uitgevoerd naar de factoren die een rol
hebben gespeeld bij fouten tijdens zogenaamde 'schakelhandelin-
gen' aan het Britse electriciteitsnet. De studie is uitgevoerd door
Hale gedurende een periode van 2 jaar (1967-1969) bij de Mid-
lands Electricity Board aan hoogspanningslijnen voor distributie
van electriciteit van de centrale naar de gebruiker. Hoewel niet
van toepassing op de chemische industrie past het rapport binnen
deze literatuurstudie vanwege de gedetailleerdheid van de onge-
valsbeschrijvingen en de, vanuit het onderhoudsmanagementsys-
teem, herkenbare organisatiestructuur van de sector Techniek
binnen de MEB. Tevens ontstaat door gebruik van het MEB-rap-
port de mogelijkheid tot een eerste aanzetin de richtingvan een
vergelijking van de situatie binnen en buiten de chemische indus-
trie.
Alle onderzochte ongevallen/fouten in het rapport van Hale heb-
ben betrekking op schakelhandelingen. Schakelhandelingen aan
het netwerk kunnen worden gedaan om de volgende redenen:
- om electriciteit van één gedeelte van het netwerk naâr een
ander gedeelte te sturen;
- om gedeelten van het netwerk af te sluiten in verband met
onderhoud (preventief of correctiefl aan het netwerk of voorâf-
gaande aan uitbreidingen van het net.

Facts
Dit rapport geeft de bevindingen weer van een onderzoek dat
TNO heeft uitgevoerd in opdracht van DGA naar ongevâllen in de
chemische industrie welke letsel hebben veroorzaakt. Als basis
voor dit onderzoek is uit de TNO-databank FACTS een selektie
gemaakt op grond vân o.a. de volgende criteria:
* ongevallen met gevaarlijke stoffen resulterend in persoonlijk
letsel
* ongevaìlen in de chemische industrie gedurende de handelin-
gen:

- het bedrijven van installaties
- industrieel gebruik van gevaarlijke stoffen

- opsiag.
De analyse spitste zich vooral toe op een indeling van de ongeval-
Ien in één van de volgende bedrijfsfasen; normale bedrijfsvoering,
onderhoud en starten/stoppen van een installatie. Binnen deze
categorieën werden de volgende aspekten nader onderzocht:
- overslag van en naar opslagtanks
- ootzaak en verloop van het ongeval

86

- type installatie en soort gevaarlijke stof
- relatie tussen type installatie en gebeurtenissen welke tot een
ongeval leiden.
De belangrijkste conclusies uit het rapport zijn;
- 38,5Eo van de 700 geselekteerde ongevallen bleek zich tijdens
onderhoud voor te doen;

- fijdens eenvoudige en routinematige handelingen doen zich de
meeste ongevallen voor.

Overige bronnen
- In twee studies is onderzoek gedaan naar ongevalsoorzaken bij
specifieke installatie-onderdelen, zoals pipework en hogedruk-
installaties. Deze studies zijn uitgevoerd door de HSE, die ook de
onderzoeken Dangerous en Deadly Maintenance heeft gedaan. In
een anilere studie worden'One Hundred Largest Losses,geanaly-
seerd naar type bedrijf, soorten installaties betrokken bij het
ongeval en primaire ongevalsoorzaak. Van deze drie studies heb-
ben wij alleen de samengevatte conclusies kunnen inzien.
- Meldingen van arbeidsongevallen zoals die op gond van wette-
lijke bepalingen verzameld worden bij het DGA van het Ministe-
rie van Sociale Zaken en Werkgelegenheid zijn niet bruikbaar
voor het specifieke doel van de studie, omdat onvoldoende gege-
vens voor dit doel worden verzameld.
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