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een zoektocht naar bruikbare indicatoren
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Samenvatting

In bedrijven waar weinig ongevallen gebeuren is hec aanral
ongevallen geen bruikbare indic¿tor voor de veiligheid bin-
nen een organisacie. NS Reizigers is een projecr gesrarr om
prestatie indicatoren te onrwikkelen die informatie geven
over de veiligheid van treinreizigers tijdens her vertrek van
treinen. Het is de bedoeling dat deze indicatoren in de toe-
komst deel gaan uitmaken van managemenrconrraccen, die
de organisatie sluic mec lijnmanagers, die machinisten en
conducteurs aansturen.

Met gegevens van de bestaande ongevalregiscratie van de
NS organisatie zijn ongevalscenarioì opgesteld voor onge-
vallen cijdens he t vercrekproces. De gebeurtenissen in deze
ongevalscenariot zijn verwerkt in een fourenboom. Daarna
is deze foucenboom mer behulp van €xperrs gekwantifi-
ceerd. De resultaten van de expert schattingen bleken goed
te correleren met gegevens uit de gebruikce ongevalregisrra-
tie. De foucenboomanalyse leverde echter geen bruikbare
indicato¡en op, omdac de faccoren die belangrijk bijdragen
aan het onrsraan van ongevallen oÂvel moeilijk meetbaar
zijn danwel niet beïnvloedbaa¡ door hec lijnmanagement.
Naderhand zijn basisrisicofacroren van de TRIPOD cech-
niek coegewezen aan de verschillende scenario's. Dir heeft
geresulteerd in een aanral gebieden voor indicatoren, die
nog nader onrwikkeld dienen te worden.

Hec project is een afstudeerprojecc geweesr van de post gra-
duate mascer opleiding Management of Safery, Health and
Environment van de Gchnische Universireir Delft en is
gepresenceerd op het 9e symposium van de Nederlandse
Vereniging voor Arbeidshygiëne op 30 maa¡c 2000 re

Rotterdam.
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Summary

Accident rates are generally poor ourpur indicators, espe-
cially for branches of induscry with low rates. The passen-
ger services of Durch Railways, NS Reizigers, have starred
a project to generare indicacors for successÊul conrrol of
passenger safery during train departures. In che future indi-
cators will become part of an annual contract the passenger
services conclude with their line managers, responsible For

train conductors and engine drivers.

Accident scenarios were consrructed using faulc tree analy-
sis and daca from the accidenc registracion system ofthe
railways. The scenarios were quanrified by applying an
experc-judgemenr method. The experr assessmenrs were
well calibrated and could provided reliable :rssessmenrs.

Unfortunately the faulc tree analysis hardly produced any
indicators which could be used by line managers: either
the indicators were difficuk ro measure, or diffìculc for rhe
line managers co influence. Afterwards so-called'general
failure rypes' of the TRIPOD rechnique were assigned to
the scenarios. This resulred in a number of porential indi-
cators, which sdll have to be developed.

The research presented in chis paper is based on a final
report of the post graduate mascer course Management of
safery Health and Environmenr and was presenred during
che 9th annual conÊerence of the Durch Occupational
Hygiene Sociery on March 30,2000 ar Rorcerdam



lnleiding

'Miljoenenclaim dreigt voor NS na ongeluk' kopte een

narionale l<ranc begin 2000 op de voorpagina, nadat een scu-

dence beide benen verloor bij een val onder een vert¡ekken-
de trein. Het ongeval trok de aandachc, omdat een jaar

eerder een vergelijkbaar ongeval een 7 I jarige vrouw was

overkomen, toen ze met haar hand klem kwam ¡e zicten in
een wegrijdende trein (Driel, 2000). Volgens de advocate

van de vrouw zou de NS te weinig doen om ongelukken ce

voorkomen.

NS Reizigers is de grootste railvervoerder van Nederland. Zij
vervoert dagelijks I miljoen reizigers, die per jaar cuca 14

miljard reizigerskilometers afleggen. De organisatie is verant-

woordelijk voor de dienstregeling, het materieel en hec per-
soneel dac de creinen bedient. Ieder jaar worden er

contracten opgesteld met lijnmanagers, die leiding geven aan

machinisten en hoofdconducteurs. Daarin zijn caakstellin-

gen opgenomeri over stiptheid van de dienstregeling, pro-
duccie, financiën, etc. In de nabije toekomst wil NS
Reizigers de veiligheid van treinreizigers in de caalatelling

opnemen. Het afstudeerprojecc, dat in dic a¡tikel wordt
gepresenreerd, heeft cot doel geschikte prestatie indicatoren
te onrwikkelen voor de reizigersveiligheid, die als taalstelling
bruikbaa¡ zijn voor de beoordeling van de realisarie van de

contracten.

Hoe complexer hec proces is, hoe ingewikkelder de bestu-

ringstaakwordt. En hoe groter de belangstelling is voor het

meten van feitelijke prestaties van de verschillende onderde-

len van de raak met eenvoudige rechnieken, die de kwaliteit
van het proces op hoofdlijnen helder weergeven.

Tiadicioneel wordt de spoorwegveiligheid uicgedrukc in hec

aantal dodelijke slachcoffers per reizigerskilometer
(Kleinhans en Hendriks, 1998).Deze output indicacor is

vrij ongevoelig, daar de kans op creinongelukken mec dode-

lijke slachtoffers onder reizigers betrekkelijk klein is (Hale,

2000). In Nederland bijvoorbeeld is de ontsporing van de

reizigerstrein nabij Hoofcldorp in 1995 de enige ontsporing
met dodelijke slachcoffers in de laacste 15 jaar (Hendrila,
1997).

De ongevoeligheid van een output indicator is een evident

nadeel. De laatste 10 jaar is binnen het vakgebied

Veiligheidskunde veel onderzoek verricht naar methoden en

technieken om in een vroeg stadium informatie te verkrijgen

over de kwalitei¡ van het proces. Near-miss reporting, syste-

matische inspecties van materieel, directe observaties vari

werk en gedrag en audits van veiligheidszorgsystemen zijn
daar voorbeelden van. Met deze technieken is in een vroege

fase relevante informatie te verzamelen.

Gezien vanuic het gezichtspunt van een organisatie zal een

indicator aan een âe-rìtâI eisen moeten voldoen.

Figuur l. Her TRIPOD ongevalmodel met lussen voor terugkoppeling

Methode van onderzoek

Prestatie indicatoren

Voor het beheersen van processen is informacie nodig over

hec functioneren van die processen. Hec rerugkoppelen van

informacie naar een ee¡der stadium in hec proces is een

essencieel management principe en maakc hec mogelijk om
corrigerend op te creden en kwaliteit van het proces te beïn-

vloeden (Deming, 1992). Managers hebben daarom altijd
behoefte gehad aan compacte informacie over de stand van

zaken in de processen die zij moeten besturen.

I

De indicator moet de kwaliceic van de input meten, beïn-

vloedbaar zijn door de verancwoordelijke en kosten-effeccief

bepaald kunnen worden (Kerklaan ea,1994).

Voor het vaststellen van prestatie-indicacoren voor de veilig-

heid van reizigers is gebruik gemaakt van een ongevalmodel,

dat ve¡schillende scadia voorafgaande aan een ongeval

beschrijft (Reason, 1990, l99l; Rasmussen, 1993; Reason,

1993). Dit model heeft naderhand bekendheid gekregen

onder de naamTRIPOD (Groeneweg, 1992; \Øagenaar en

Schrier, 1997; Roggeveen ea, 1999).
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Selectie van bedrijfsprocessen

Hec project is gescart met de selectie van het meesc gevaarlijke

bedrijßproces waarvoor prestatie indicatoren onrwikkeld
moeten wo¡den. De selectie is gebaseerd op de gegevens van

het Management Informatie Systeem O nregelmatigheden

Spoorwegveiligheid (MISOS), een ongevalregistraciesysteem

va¡ Railned. Deze organisacie is veranwvoordelijk voor de

spoorwegveiligheid en voor de capaciteicsplanning en

-toedeling van her spoorwegnet.

Ongevalscenario's

Na de selecde yan het bedrijfsproces zijn ongevalscenariot

vastgesteld met behulp van een foucenbooma¡alyse (Suokas,

1993). Een ongevalscenario is ce omschrijven als een te

onderscheiden set factoren en omstaûdigheden die samen

voldoende zyn om de beheersing van het gevaar te ve¡liezen

en schade ce laten optreden (HaIe ea, 1995). De scenariot uit
de foutenboomanalyse beschrijven stapsgewijs de oouaken
va¡ hec ongeval.

Een Foutenboomanalyse geeft de logische combinaties van

gebeurtenissen (evencs) weer die tot een ongeval leiden. De
analyse start met een topgebeurtenis, een mogelijk ongeval en

ka¡ meerdere niveaus omvacten van intermediaire gebeurte-
nissen en uiteindelijk de basisgebeurtenissen. Op dezewyze
ontstaat een boom. Als één gebeurtenis zelßtandig hec onge-
val, ofeen bovenliggende gebeurtenis, kan veroorzaken, dan
wordt deze voorzien van een zogenaamde OF-poort. Zijn
meerdere gebeurtenissen cegelijk noodzakelijk da¡ wordt een

EN-poorc gebruikc. Er worden twee stopcriteria gebruikc bij
een foutenboomanalyse; als de kansen op de gebeurtenissen

op het beueffende niveau bekend zijn en als een nadere ana-

lyse geen nieuwe informatie oplevert.

De foutenboom is opgesteld aan de hard van de ongevalsbe-

schrijvingen uic MISOS en daarna geverifieerd door indivi-
duele gesprekken met 9 lijnmanagers van NS Reizigers, het

hoofd Spoorwegveiligheid en cwee medewerkers van Railned.
Het commencaar heeft geleid tot een verbeterde fourenboom.
D aat na zij n intermediaire gebeurtenissen uit de foutenboom
door de onderzoeker gekoppeld aanéénvan de basisrisicofac-

toren van hec TRIPOD ongevalmodel

HetTRIPOD ongevalmodel (figuur 1) gaac uic van lacence

fouten in een organisacie, die na een aa¡tal scappen aanlei-

ding geven tot operationele verstoringen en ongevallen. De
latente Êouten zijn te omschrijven met l1 zogenaamde basis-

risicofaccoren:

1. Oncwerp: onrwerp van de installatie,

apparâruu! gereedschap

2. Macerieel en middelen: kwalireit van de apparatuur,

3. Onderhoud:
gereedschap

managen en ulcvoeren vair

onderhoud
Orde en netheid: dagelijkse onderhoud van de

werkplek ('housekeeping )

Omgevingfactoren: fysiekewerkomscandighedenop

6. Procedures:

7. Communicatie:

de werþlek
begrijpelijkheid, juistheid en

aanwezigheid van procedures

communicatie cussen werkne-

mers, afdelingen, bedrijfsonder-
delen

8. Scrijdige doelstellingen: managemenrvan tegensrrijdige

doelen, zoals arbeidsomstandig-

heden versus productie
9. Organisacie structuur van de organisacie

waarin wordt gewerkt
10. Tiaining en opleiding: geoefendheid en ewaring van

werknemers
11. Beschermingsmiddelen: aanwezigheid en werHng van

beheersmaatregelen en beveili-

gingsystemen als onde¡deel van

de bedrijfsfilosofie (BRF ierde-
diging )

ExpeÉ-judgement

De foutenboom is gekwantificeerd met een expert-judge-
ment methode, door de eerder genoemde experts ieder 1000

punten te lacen verdelen over de scenario's van het eerste

niveau van foutenboomanalyse. Vervolgens zijn de toegeken-

de puncenaancallen weer verdeeld over de inte¡mediaire
gebeurtenissen. De coegekende scores geven een indicatie van
de geschatce bijdrage aan het ongeval. Bij een OF-poorc
wordt de score verdeeld over de gebeurcenissen, die onder de

poort staan. Bij een EN-poort is dezelfcle score toegekend aan

de gebeurtenissen onder de poort, daar deze cegelijk moeten
voorkomen.
Bij de interprecatie van de gegevens is rekening gehouden
met de spreiding, die inherent is aan deze methode (Sceen,

1992) en met Ewee vormen van bias: de afhankelijkheid va¡
de experts en de waa¡dering van experts van gebeurtenissen

die zij niet kunnen beihvloeden, bijvoorbeeld sub-optimaal

gedrag van reizigers. De mate van spreiding volgt uit de stan-

daarddeviatie. De bias is middels calibracie van de expert-
schatdngen vast ce stellen. De gegevens uit de MISOS
registrade zijn gebruikt voor de calibratie van de experts door
de correlacie ce berekenen cussen de puntenverdeling van de

experts en de frequentie van optreden volgens de registratie.

Voor de calibracie waren33 ongevallen beschikbaar uit de

periode 1992-1998 die djdens hec vercrekproces zijn voorge-
komen en waarbij reizigers gewond ztjn geraakt. Dic aantal

ongevallen is alleen bruikbaar voor een calibratie van het eer-

ste niveau van de foucenboom. Het is mogelijk dat experts

lager in de foucenboom een grote¡e afwijking gaan verronen
in hun schatringen, omdat zij, bewust of onbewust, hogere

scores geven aan zaken waar zy niet verantwoordelijk voor
zijn en daarmee de zaken waar zy wel verancwoordelijk voor
zijn relacieÊminder belangrijk maken. Om deze vorm van
bias ¡e cesten zijn drie paren van scenarioì geselecteerd, die-
per in de foutenboom, die per paar onbeihvloedba¡e en bein-
vloedbare gebeurcenissen benoemen en beide bijdragen cot

dezelfde bovenliggende gebeurtenis. Per scenariopaar is de

verhouding van de score berekend van li.jnmanagers van NS
Reizigers en van medewerkers va¡ Railned. Railned mede-
werkers fungeren hierbij als referentie, daar van hen verwachc

4

5.
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kan worden datztl niec gevoelig voo¡ deze vorm va¡ bias zijn.

De ongevalscena¡io's van de foutenboomanalyse en de lo¡¡a¡r-

tificeringvan de foutenboom zijn in eerste instantie gebruikt
voor de oncwikkeling van de prestatie indicatoren.

Naderha¡d heeft de onderzoeker de gebeurtenissen, inclusief

de scores, va¡afhet derde niveau va¡r de foutenboom coege-

kend aan de basisrisicofactoren om daarmee additionele pres-

tacie indicatoren vast te kunnen srellen. Het toekennen van

basis¡isicofactoren is equivalenc aan hec ve¡der uirsplitsen van

een niveau van de foucenboom.

jaars gemiddelden voor de periode 1988-1997 . Meer da¡
97o/o van deze dodelijke slachtoffers vallen onder de catego-

rieën'suibide' en'ongevallen op overwegeri. NS Reizigers

heeft geen directe invloed op deze twee categorieën. Uit een

analyse van alle ongevallen onder reizigers blijkt dat 41o/o van
het gewogen lemel ontstaat tijdens hec vertrekproces
(Hendriks, 1997).In overleg met beüokkenen is beslocen om

het bedrijfsproces te beperken co! het vertrekproces.

Tabel I. Kwantif.cering uan dz foutenboom 'uertrekprocei en uergelijhing met MISOS gegeuens

Omschrijving scenario score EJ sd EJ o/o Misos 7o gewogen
letsel o/o

dende trein
kkende trein

aI op perron

n
urd door vertrekkende c¡ein

0
4
27
8

0
38
2

262730
634869
122 87 t2 9
t26 77 13 18
46950
311 55 31 39
307 t22 3t 24

Rg'
EJ,
sd:
gewogen letsel:

Reizlger
expert judgemenc
standaard deviatie
Railned weging van ongevallen: dood (1), zwaar gewond (0,5), lichc gewond (0,1)

Resultaten

Selectie bedrijfsproces

Hec cotaal aantal dodelijke slachroffers in hec spoorwegver-

keer bedraagt 222,4 per jaar. Dic aantal is gebaseerd op 10-

Figuur 2. Reiziger raakt beklemd ussen deur en wordt meegesleurd door vercrekkende trein

Ongevalscenario's en foutenboomanalyse

De foucenboom van het vertrekproces is opgesceld voor het
eerste niveau van intermediaire gebeurcenissen. De resulca-

cen zijn samengevat in tabel l. De 7 scena¡iot van hec eer-

ste niveau van de foutenboom kunnen ieder zelfscandig

een ongeval onder reizigers veroo¡zaken.

E**l E-*-l E**l tr'iltl:"î-l tr#å.*"'il mfå'.Htl ffi;Ë;lt I lt | | | | t

| ."*"" I | ."*.,, | | il.; I | .";.;l F1g"l | ."*",, I L?"111
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Vervolgens is de foucenboom voor de 7 scenariot verder

uitgewerkt. Figuur 2 geeft de foutenboom voo¡ één van de

scenario's: 'reiziger raakc ingeklemd tussen deuren en wo¡dc

meegesleurd door vertrekkende trein.

De kwantificering van de foucenboom is volgens d. .*p..a-
judgemenc methode uicgevoerd. De scores van de experts

voor het eerste niveau scaan vermeld in tabel 1. Ondanks
de redelijk grote standaarddeviatie scoren de scenariot 6 en

7 significant hoger dan de ande¡e scenariot (p<0,05). De
resultaten laten ook zien dac het 1e, 2e en 5e scenario vol-

gens de expercs nauwelijks bijdragen aan de topgebeurte-
nis.

De expercs schattingen zijn gecalibreerd met de gegevens

uit de MISOS ongevallenregistratie. De resultaten scaan

eveneens in tabel 1. De correlatiecoëfficiënt van de experts

en de ongevallen uit het MISOS bestand bedraagt 0,91.
Als het letsel onder reizigers gewogen wordt volgens regels

van Spoorwegveiligheid van Railned is de correlatiecoëffì-
ciënt 0,83. De correlatie van de individuele experts met de

ongeval- en letselgegevens varieerde van 0,95-0,41. Ook
dieper in de foucenboom bleek een grote mate van over-

eenkomsr tussen de rwee groepen experts ce bestaan

Na de calibratie ztln op basis van de scores de scenariot

geselecceerd, die voor een belangrijk deel bijdragen aan hec

on[scaan van letsel bij reizigers. Voor de selectie is a¡bitrair
de maatstaf gehanteerd van een minimale score van 100

punten. Uit de gedetaillee¡de foutenbomen van de 7 scena-

rio's volgen de mogelijke prestacie indicatoren. De vermel-

de percentages zijn de scores van experts over de

verschillende foutenbomen.

1 . De trein ve¡rrekt ten onrechte (44o/o). De foutenboom
levert twee indicatoren op:

. De positie van de hoofdconducceur tijdens de vertrek-

procedure
. Het niet adequaat afbreken van de vertrekprocedure

2.Reiziger springt in de open deur van de hoofdconduc-
ceur van een wegrijdende crein (3Oolo¡. Uir de fouten-
boom volgen wederom rwee indicatoren:

. De effectiviteit van de hoofclconducteur in het weerhou-

den van springende reizigers
. De plaats vaìn.- de deur van de hoofdconducteur ten

opzichte van de reizigersscroom

3. Reiziger raakt ingeklemd tussen sluitende deuren en kan
zich niec meer losmaken (30o/o). De Foutenboom levert

geen extra indicacoren op door de afwezigheid ofonge-
voeligheid van objectdetectie tussen de deuren. Daarmee

liggen de gebeurtenissen in de foucenboom buiten het
bereik van de lijnmanager.

TRIPOD analyse

Bij de TRIPOD analyse is uitgegaan van de gedecailleerde

foucenbomen. De score van de experts is per basisrisicofac-

tor opgeteld (cabel 2).
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Tabel 2. Bijdrage uan de uerschillende basisrisicoþctore øan

gewonde reizigers bij het uertrehproces

Basisrisicofactor gemiddelde score sd o/o to[aalscore

Onrwerp

Materieel en middelen

Onderhoud

Orde en ne¡heid

Omgevingsfactoren

Procedures

Communica¡ie

Strijdige doelstellingen

Organisatie

Tiaining en opleiding

Beschermingsmiddelen

Niet beïnvloedbaar

908

0

109

24

56

323

5r
256

6

310

0

319

10,0

5.8

9.9

3.9

9.6

12.3

23.9

t.6
13.7

12.4

3B

0

5

I
2

I4
2

11

0

t3
0

L4

DISCUSSIE

Het project heeft tot doel om prestacie indica¡oren voor de

veiligheid van treinreizig€rs te onrwikkelen, die geschikt

zijn voor de taakstelling van managementcontracten voor
het personeel van NS reizigers. Daarvoor zyn 33 ongeval-

len met een foutenboom- en een TRIPOD analyse onder-
zochc. Om de indicatoren te kunnen bepalen is de

foutenboom gekwantifìceerd.De33 ongevallen zijn een te

gering aancal om de bijdrage van de verschillende niveaus

van de foutenboom te kunnen bepalen. De enige manier
om tor een cijfermatige onderbouwing te komen is via een

methode vân expert-judgement. Bij deze methode komt
logischerwijs de vraag naar de kwaliteit van de expertschac-

tingen naar boven. De kwaliceitsvraag is beancwoord via
een calibratie van de schattingen vân alle experts en via een

vergelijk van experts uit verschillende organisaties van de

NS Groep. Uit de resultaten blijkt dat voor het eersce

niveau van de foutenboom de beoordeling vân experts

goed overeenkomen met de gegevens uit de ongevalregis-

tratie. Uit de vergelijking van de gemiddelde score tussen

rwee groepen experts blijkt voor de lagere regionen van de

foucenboom nauwelijks verschil tussen de groepen experts

ce bestaan. De kennisafhankelijkheid tussen experts en de

overwaardering van gebeurtenissen, die voor experts niet
beïnvloedbaar zijn hebben bij deze experts geen rol van

becekenis gespeeld. Voor de verdere analyse tijdens hec pro-
ject is het uicgangspunt geweest, dat de score van de

experts een goede indicatie is voor de bijdrage van verschil-
lende gebeurtenissen aan het ongeval.

Een belangrijke voorwaarde voor een prestatie indicator is
de beïnvloedbaarheid door de manager met wie een con-
tract wordt geslocen en de meetbaarheid van de indicacor.

De foucenboomanalyse heeft vier mogelijke indicatoren
opgeleverd:

De posicie van de hoofdconducteur djdens de vertrekpro-
cedure.
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Vooral het opstellen van de chef van de crein wordc door
de organisatie als zeer relevan¡ he¡kend. Deze indicacor
is meecbaar. Het vergt wel een scevige meetinspanning
om de posicie van de hoofdconducteur te meten. Er zljn
redenen waarom een chefvan de treip tijdens de ver-

trekprocedure niet aldjd op de 'juisce' plaats staat. Uit
veiligheidsoverweging zou een hoofdconducteur afstand

moecen houden van locaties waar reizigers hec perron op

komen en heefc voor het overzicht rijdens de vertrekpro-
cedure een voo¡keur voor het midden van de trein. Daar
het midden van de trein vaak bij de perrontrappen staat,

conflicceert deze indicator met de gewenste positie van

de hoofdconducteur tijdens de vertrekprocedure en is

daarom minder geschikt.

Het adequaat afbreken van de vertrekprocedure
Ook dit punt wordt door de organisatie als relevant

erkend. Bij deze indicator speelt de meetbaarheid een

belangrijke rol. Het gebeurt niet vaak dat een chefvan
de crein een vertrekprocedure moet afbreken. De indica-
tor is daarmee ongevoelig en ontvankelijk voor bias bij
zelfrapportage. De indicator blijkc daardoor niet
geschikc.

De effecciviteic van de hoofdconducceur in het weerhou-
den van springende reizigers

Bij het vertrek van een crein is de deur van de hoofdcon-
ducteur volgens de procedure open. De hooFclconduc-

ceur werpr een laatste blik langs de ¡rein om ce zien of
deze geheel vrij is. Als een reiziger toch in de open deur
springt, moec de hoofdconducteur een reiziger zoveel

mogelijk weerhouden van deze activiteic, zonder daarbij

$rsiek contacc met de reiziger te hebben. Dit zou name-

lijk de kans op een ongeval vergrocen. Als een rerziger

toch springt, is de hoofdconducceur blijkbaar niet effec-

tief genoeg geweesc. De relevantie van deze indicator is

voor het lijnmanagement wac minder duidetijk. Zt1 zien
bovendien niec goed hoe zij dic kunnen beïnvloeden.

De reiziger raakt ingeklemd cussen sluitende deuren en kan
zich niet meer losmaken

Dit scenario, dac in fìguur 2 aan de linkerzijde is weer-

gegeven, is niet geschikc voor indicatoren omda¡ het niet
beïnvloedbaar is door het lijnmanagemenc van NS
Reizigers. De afwezigheid of de ongevoeligheid van de

inklemdecectie is bepaald door keuzes in het onrwerp
van de deuren. Het nveede scenario'reiziger steekc iets

cussen sluitende deuren lijkt een faccor die eveneens niet
ce beïnvloeden is door lijnmanagers. Dit scenario kan

optreden als de reiziger denkt dac de trein nog toeganke-

lijk is, omdat bijvoorbeeld omgevingsgeluiden het ver-
rreksignaal overstemmen (lØeeda, 1999). Ook dit is niec

te beïnvloeden door hec lijnmanagemenc.

CONCLUSIES

De constructie van ongevalscenario's uit gegevens van de

ongevalregiscratie in combinatie mer een foutenboomana-
lyse en expert-iudgemenc is een vrij transparante methode.

Er is gepoogd de ongevalscenario's ce koppelen aan
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managemen! factoren. De resultaten van de foucenboom-
analyse zijn echcer ¡eleurstellend. Uic de directe gebeurce-

nissen van ongevallen uit de Éourenboom zijn nauwelijks
geschikre prestatie indicacoren ce oncwikkelen voor
managementcontracten, omdac ze niet direct beïnvloed-
6aar zyn voor de lijnmanagers of omdat de meetbaarheid

te wensen overlaat. Alleen de positie van de hoofdconduc-
teur bij de vertrekprocedure lijkc mogelijk een geschikte
indicacor. Uit de analyse zijn wel een aantal gebeurtenissen

gedestilleerd, die met technische middelen kunnen worden
opgelost.

Door de toekenning van basisrisicofactoren aan de lagere

regionen van de gekwancificeerde foucenboom is gepoogd
de aanwezige informade ce herordenen en nieuwe gebieden
van indicatoren te ontwikkelen. Dic heeft vier gebieden

opgeleverd, die een grore bijdrage leveren aan ongevallen

onder reizigers cijdens het vercrek en aankomstproces: ont-
werp, procedures, craining Ec opleiding en tegengestelde

doelsrellingen. Door de beperkce omvang van hec aFstu-

deerprojecc is geen nadere uirwerking gegeven aan de indi-
catoren. Vooral de laatsce drie gebieden kunnen verder
onrwikkeld worden en mogelijk leiden tot beïnvloedbare

en meetbare indicatoren.

De toepassing van de TRIPOD analyse, in combinacie met
een foutenboomanalyse, bevindc zich in een experimenteel
stadium. Er zijn rwee tekortkomingen. Allereerst is de toe-
kenning van de basisrisicofactoren aan intermediaire
gebeurcenissen van de foutenboom uitgevoerd door de

onderzoeker en niet door de experts. Dit is een voorspel-

baar nadeel geweest in dit projecc, daar de toewijzing zeer

interprecatiegevoelig is. Tên rweede is de toekenning van

één basisrisicofactor aan een intermediaire gebeurtenis dis-
cucabel, omdac dit impliceert dac de basisrisicofaccor volle-
dig veranrwoordelijk is voor de becreffende gebeurtenis. Er
zyn ùt\d meerdere achterliggende oorzaken aan te geven,

die meestal corresponderen met meerdere basisrisicofacco-

ren. Om dit probleem te omzeilen is een toekenning van
'de meest belangrijke' basisrisicofaccor mogelijk en dient de

analyse pas te stoppen toc hec niveau da¡ een eenduidige
coekenning van basisrisicofactoren mogelijk is. Vervolgens
is de methode te valideren door de uitkomsten te vergelij-
ken mec een volledige TzuPOD meting. Momenteel is

een aantal richdijnen on¡wikkeld, die een eenduidige toe-
kenning mogelijk maken. Tot nu roe zrjn deze richdijnen
echcer nog niet gevalideerd.
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