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Samenvatting

In dit rapport zal de volgende onderzoeksvraag beantwoord worden: “Waarmee kunnen we de veiligheid verbeteren aan boord een baggerschip?”. 
Het onderzoek zal de volgende benaderingen hebben:
· Welke oorzaken zijn verantwoordelijk voor de ongelukken en de bijna-ongelukken?
· Is er een trend te vinden na het analyseren van de rapporten uit het registratiesysteem?
· Is er een relatie tussen de oorzaken van de ongelukken en de bijna ongelukken?

Het doel van dit rapport is om uit te vinden wat de oorzaken zijn van de bijna-ongelukken en de ongelukken aan boord van de baggerschepen en deze oorzaken ervan met elkaar te vergelijken. 
Dit wordt gedaan door middel van het doornemen van de rapporten  van de ongelukken en bijna-ongelukken van de zeegaande schepen. 
De resultaten van dit onderzoek kunnen gebruikt worden voor het creëren van een veilige werkomgeving en om ongelukken te voorkomen.

Er zijn in totaal 111 rapporten, die onderverdeeld zijn in bijna-ongelukken en ongelukken, welke gebruikt worden voor dit onderzoek.

De oorzaken zijn verdeeld in “Basis/Directe oorzaken” en “Hoofdoorzaken”. 
De “Basis/Directe oorzaken” zijn de sub standaard redenen waardoor en ongeluk of bijna-ongeluk ontstaat. 
De “Hoofdoorzaken” zijn de hoofdzakelijke redenen waardoor er een ongeluk of bijna-ongeluk ontstaat.

De resultaten voor de “Bijna ongelukken” zijn als volgt:

De “Hoofdoorzaken”
“Design” (32%), “Anders” (32%), “Procedures (20%) en “Onoplettendheid” (16%). 

De “Basis/Directe oorzaken”
“Onderhoud” (39%), “Externe condities” (16%), “Procedures/instructies” (16%), “Competentie” (13%), “Onjuiste handelingen” (10%) en “Risico’s” (6%)

De resultaten voor de “Ongelukken” zijn als volgt:

De “Hoofdoorzaken”
“Onoplettendheid” (31%), “PBM’s” (30%), “Procedures” (15%), “Design” (9%), “Risico’s”  (5%), “Niet representatief” (5%), “Anders” (4%) en “Stress” (1%)

De “Basis/Directe oorzaken”
 “Onjuiste handelingen” (41%), “Risico’s” (38%), “Onderhoud” (6%), “Procedures/instructies” (5%), “Niet representatief” (5%), “Externe condities” (4%) en “Competentie (1%)

De hoofd conclusie van dit onderzoek is, dat het grootste gedeelte van de oorzaken van de bijna-ongelukken en ongelukken door het menselijk handelen veroorzaakt wordt.
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Anders
Alle overige oorzaken, die niet genoemd zijn, worden in deze groep gecategoriseerd.

Basis en directe oorzaken
Substandaard oorzaken waardoor een bijna ongeluk of ongeluk is opgetreden.
 
Competentie
In staat zijn voldoende tot goed en gekwalificeerd te acteren volgens de vereisten. 

Design
Design is een creatie van een plan of conventie voor een constructie van een bepaald object of systeem. Dit kan betrekking hebben op machinisten tekeningen en circuit diagrammen. Met design word er gefocust op obstructies die gemaakt zijn in de constructies van het schip waarbij deze een gevaar kunnen leveren in bepaalde situaties of onder bepaalde omstandigheden. 

Externe condities
Externe condities zijn oorzaken die van buitenaf komen en waarop wij geen invloed hebben, zoals bijvoorbeeld het weer.

Hoofdoorzaken
De hoofdzakelijke redenen waardoor een ongeluk of bijna ongeluk is gebeurd.

Kennis/Training
Training is bedoeld om bepaalde vaardigheden en kennis te verwerven. Deze wordt het best verworven met de leer van het beroepsonderwijs en praktische vaardigheden die betrekking hebben op de specifieke competenties die hier voor nodig zijn. Als doel verbetert training de zowel de prestaties als de capaciteiten van een persoon. 
Kennis is een vertrouwdheid met iets of iemand,  bestaande uit feiten, gegevens, beschrijvingen, of vaardigheden verworven door ervaring of opleiding. Het kan wijzen op theoretisch of praktische begrip over een onderwerp. Deze oorzaak wordt toegepast wanneer men oefeningen en of uitleg mist.

Niet representatief
Wanneer een rapport onvolledig of incorrect is ingevuld, wat betekend dat het rapport informatie mist om ingedeeld te kunnen worden in dit onderzoek, dan zal het rapport ingedeeld worden als niet representatief. Over de rapporten die in deze categorie zitten kan er niks gezegd worden, of gebaseerd op onvoldoende ervaring kan ik deze niet classificeren.

Onderhoud
Routine onderhoud voor de werktuigen en machines. Correctie en voorkomen van fouten door het uitvoeren van routine inspecties en bijvoorbeeld het vervangen van onderdelen.








Onjuiste handeling
Een actie die genomen wordt zonder de regelgeving in acht te nemen van toepassing op de huidige situatie.
Dit gaat tevens over het handelen en uitvoeren van werkzaamheden zonder enig ontzag voor mogelijke gevaarlijke situaties of risico’s.

Onoplettendheid
Attentie is de cognitieve proces van selectief concentreren op één aspect van de omgeving terwijl men de andere zaken negeert. Attentie word ook gezien als het snel kunnen verwerken van informatie. Ongelukken of bijna ongelukken, die hier binnen vallen worden gezien als een gevolg van verlies van attentie.

PBM
PBM staat voor persoonlijke beschermingsmiddelen. Dit doelt op beschermende kleding en middelen zoals, helmen, brillen of andere uitrustingen of kleding bedoelt om de drager hiervan te beschermen tegen eventuele schade aan het lichaam. Deze beschermende uitrusting beschermt de drager tegen, fysieke, elektrische, warmte en chemische schade. 

Procedures	
Procedures zijn geschreven richtlijnen die het beleid van een bedrijf ondersteunen. Hierin is geschreven wie, wat, waar, wanneer en waarom voor het toepassen van het creëren van een collectieve verantwoordelijkheid om de uitvoering van dit beleid te ondersteunen. Procedures zijn bijvoorbeeld duidelijke werkinstructies. Deze procedures kunnen gevonden worden in het Safety Management System. Hieraan moeten ook partijen van buitenaf aan voldoen. Als de procedures niet nageleefd worden en de onderliggende oorzaak is niet PBM, Kennis/Training of onoplettendheid, de hoofdzakelijke oorzaak wordt dan procedures. De oorzaak wordt ook procedures als er aanwijzing is dat de procedures niet gevolgd zijn omdat deze onduidelijk waren of te moeilijk zijn om te begrijpen.

Procedures/Instructies
Procedures zijn geschreven richtlijnen die het beleid van een bedrijf ondersteunen. Hierin is geschreven wie, wat, waar, wanneer en waarom voor het toepassen van het creëren van een collectieve verantwoordelijkheid om de uitvoering van dit beleid te ondersteunen. Procedures zijn duidelijke werk instructies. Deze procedures kunnen gevonden worden in het Safety Management System.

Risico
Een risico is dat er een kans bestaat dat men kan verongelukken of dat er een beschadiging op kan treden aan machines of middelen. Deze kans kan niet verminderd worden, maar risico’s zullen altijd aanwezig blijven. Wanneer de oorzaak van het risico verwijderd wordt dan zal dit risico niet meer bestaan.

Stress
Met stress hebben mensen gevoelens van spanningen en druk. Symptomen bestaan uit, het gevoel van overweldigd worden, stijging van irritatie, sociaal terughoudend, depressie, vermoeidheid en angst. Deze symptomen leiden tot een afname van effectief optreden in teamverband op een schip.
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Baggerbedrijf De Boer is ongeveer 50 jaar geleden opgestart als een familiebedrijf dat door de jaren heen flink is uitgegroeid tot een modern groot bedrijf. Naast de naam De Boer wordt ook de naam Dutch Dredging B.V. gebruikt voor de internationale markt. Baggerbedrijf De Boer is actief in een niche markt van de Nederlandse bagger wereld, waarbij de nadruk ligt op het onderhoud van bijvoorbeeld havens. Het hoofd kantoor is gevestigd in Sliedrecht van waaruit meerdere schepen worden beheerd, die zich bevinden in Europa, de Middellandse Zee en Zuid Amerika. De Boer heeft voornamelijk de wat kleinere klasse tot de middelgrote klasse baggerschepen, die ze in deze gebieden inzetten. Op moment hebben ze 25 schepen in de vloot met daarbij nog enkele in aanbouw.

Bij dit onderzoek werd er voornamelijk gekeken naar welke interne en externe invloeden er waren, die invloed hebben op de veiligheid aan boord van een baggerschip tijdens werkzaamheden en andere voorkomende situaties. Hierbij werd de data verkregen door middel van observering, rapporteringen en ondervraging om zodoende een duidelijk inzicht te krijgen in deze factoren.

De visie van het bedrijf is zo, dat alle activiteiten aan boord op een veilige milieubewuste manier uitgevoerd worden om ongevallen en bijna ongevallen te voorkomen. Ongelukken en bijna ongelukken worden geregistreerd in een bedrijfssysteem waarbij ze worden gedefinieerd als: letsel, schade en inbreuk op veiligheid.

[bookmark: _Toc454787832][bookmark: _Toc456609457]1.1 Probleemstelling

Veiligheid aan boord van schepen staat hoog aangeschreven, zo geld dit ook voor baggerschepen.
Ondanks dat veiligheid een belangrijk punt is, is het altijd mogelijk dat er ongelukken of bijna ongelukken kunnen gebeuren. Van belang hierbij is natuurlijk het voorkomen van deze ongelukken en hierdoor gelijktijdig de veiligheid aan boord van baggerschepen  te vergroten. Door de gevaren die in de verschillende klasse onderscheiden worden, te observeren en deze in kaart te brengen kan hierop ingespeeld worden en zal dit leiden tot een hogere veiligheid aan boord.


[bookmark: _Toc454787833][bookmark: _Toc456609458]1.2 Onderzoeksvraag

Dit onderzoek zal zich concentreren op de factoren die de veiligheid aan boord vergroten. Hierbij zal naast de gegevens die verkregen werden op het schip zelf, werd er ook gekeken naar de rapporten van andere schepen. Met de verzamelde gegevens van het schip zelf, met daarbij de rapporten van andere schepen waren de gevaren geanalyseerd. Met de resultaten uit dit onderzoek komt men tot aanbevelingen om de veiligheid te vergroten. Deze factoren worden onderverdeeld in Hoofd oorzaken en Basis/Directe oorzaken. Met deze methode kunnen we ongelukken en bijna ongelukken beter indelen. 








De uiteindelijke onderzoeksvraag zal luiden: “Waarmee kunnen we de veiligheid verbeteren aan boord een baggerschip?”

Om deze onderzoeksvraag zo goed mogelijk te beantwoorden, wordt er gebruik gemaakt van deelvragen die als volgt zijn:

1. Welke oorzaken zijn verantwoordelijk voor de ongelukken en de bijna ongelukken?
2. Is er een trend te vinden na het analyseren van de rapporten die uit het registratiesysteem gehaald worden?
3. Is er een relatie tussen de oorzaken van de ongelukken en de bijna ongelukken?

Het uiteindelijke antwoord op al deze deelvragen zal leiden tot een antwoord op de uiteindelijke onderzoeksvraag.

Met dit onderzoek zal het duidelijk worden welke oorzaken een gevaarlijke situatie opleveren tijdens verscheidene weercondities, werkzaamheden en andere factoren die hier invloed op hebben. Door uiteindelijk de meest voorkomende factoren op te sommen en deze te analyseren wordt er vervolgens gekeken naar welke handelingen en verbeteringen toegepast moeten worden om de gevaren die deze oorzaken met zich mee brengen te voorkomen en/of te verkleinen, zodat de veiligheid aan boord verbeterd kan worden.
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In het Theoretisch kader wordt verteld waar dit onderzoek zijn informatie vandaan haalt met daarbij de bijhorende bronnen. Dit onderzoek begint met een zoektocht naar de informatie gegeven door deze bronnen.

Het Accident Analysis Report (de Kort, Schrömbges, & Verstraeten, January 7th, 2013) is een onderzoek wat gericht is op het reduceren van het aantal ongelukken en het verbeteren van veilig werken  aan boord van schepen. Er werd een verdeling gemaakt in type schepen welke hiervoor onderzocht zouden worden. Dit onderzoek is hoofdzakelijk gericht op lichamelijk letsel en verloren tijd verwondingen. Hierbij is er gebruik gemaakt van een incident registratie systeem van het betrokken bedrijf waarin alle rapporten staan. Hierin kwam naar voren welke oorzaken hoofdzakelijk verantwoordelijk waren voor de verloren tijd verwondingen en het lichamelijk letsel. De uiteindelijke conclusie, was dat het grootste deel van de ongevallen veroorzaakt werden als gevolg van menselijke handelingen. 

Het Near Miss Analysis Report (Mous, Wassink, Raijmakers & De Hantsetters, March 13th, 2013) volgde na het Accident Analysis Report. Dit onderzoek is gericht op de bijna ongelukken die optraden aan boord van schepen en om op deze manier een trend te vinden in welke oorzaken hier toe kunnen leiden. Nadat er een trend gevonden werd, kwam men met verbeteringen om deze bijna ongelukken te voorkomen. Voor de bijna ongelukken werd hetzelfde incident registratie systeem gebruikt als bij het Accident Analysis Report. Voor de oorzaken wordt de volgende verdelingen toegepast:

Hoofdoorzaken					Basis/Directe oorzaken
Onoplettendheid				Procedures/Instructies
PBM						Onjuiste handeling
Kennis/Training					Risico’s
Procedures					Niet representatief
Niet representatief				Onderhoud
Anders						Externe condities
Design						Competentie
Stress 
		

















Uit dit onderzoek kwam eveneens naar voren dat de grootste oorzaak van bijna ongelukken het menselijk handelen was geweest. Deze bijna ongelukken kwamen het meest voor op het dek. Naast wat er gebeurde wordt er ook in de rapporten die in het registratie systeem aanwezig waren aangegeven, waar dit gebeurd en op welk moment.

Natuurlijk is er de vraag of al dit rapporteren ook daadwerkelijk  effect heeft op de veiligheid op de werkvloer bij bedrijven of in dit geval aan boord van schepen. In ieder geval wordt er in “Measuring the effectiveness of a near-miss management system: An application in an automotive ﬁrm supplier” (S. Andriulo, M.G. Gnoni) aangegeven dat bij het verbeteren van het rapporteren van bijna ongelukken en ongelukken zeker de veiligheid op de werkvloer vergroot wordt. Dus hoe meer en nauwkeuriger de rapportages gedaan worden des te meer veiligheid zal verbeteren.

Door het rapporteren is het mogelijk om met de aantallen van de bijna ongelukken en ongelukken een theorie te bevestigen die door H.W. Heinrich (Engineering Officer US Navy) bedacht is. Deze man was een van de eerste die veiligheid op de werkvloer vooropstelde en hier ook mee aan het werk ging. De heer Heinrich heeft de Loss Control Triangle bedacht welke ook wel bekend staat als de ijsberg theorie of de veiligheidspiramide. Deze werd bedacht om het aantal verwondingen en ongelukken op de werkvloer te minimaliseren. Volgens deze theorie is er vastgesteld dat voor elk dodelijk ongeval, er 30 ongelukken met zware verwondingen zijn en 300 ongelukken met lichte verwondingen. Bij deze 300 ongelukken zouden er theoretisch gezien 3000 bijna ongelukken voorkomen.
[image: ]De piramide ziet er als volgt uit:
Conoco Phillips Marine Safety Pyramid 

Als belangrijkste onderdeel wordt het registratie systeem van Baggerbedrijf De Boer gebruikt, hierin worden de bijna ongelukken en ongelukken geregistreerd die als rapporten van de zeegaande schepen afkomen. Deze rapporten zullen alle benodigde informatie bevatten van locaties tot mogelijke gevaren. Ook wordt er als begeleiding gebruik gemaakt van de Guidance On Near Miss Reporting.
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In dit hoofdstuk zal het onderzoek en de manier waarop de gegevens zijn verkregen voor het onderzoek besproken worden. Zoals eerder aangegeven zal er gebruik gemaakt worden van het registratie systeem van Baggerbedrijf De Boer. Verder zal er ook informatie verkregen worden door observatie aan boord een schip en interviews. Dit onderzoek zal deels kwantitatief gebaseerd zijn omdat het gaat om een groot aantal rapporten die betrekking hebben op de veiligheid aan boord van schepen. 
Alleen de zeegaande schepen worden voor dit onderzoek gebruikt en de periode waarover dit gaat is van 1 januari 2009 tot en met 31 december 2015.
In het registratie systeem werd er gekeken naar:

· Wat de oorzaken zijn van het ongeluk/bijna ongeluk
· Wat voor type ongeluk/bijna ongeluk het is
· Mogelijke aanbevelingen voor het voorkomen van deze ongelukken/bijna ongelukken

Betreffende de oorzaken die tot ongelukken en bijna ongelukken leiden, wordt er in dit onderzoek op dezelfde oorzaken gelet als de oorzaken van de twee onderzoeken die als bron gebruikt worden die betrekking hebben op bijna ongelukken en ongelukken. 
Met de informatie die uit het registratiesysteem gehaald wordt kan men bepalen welke ongelukken en bijna ongelukken het meest voorkomen en waar deze precies voorkomen. Met deze informatie worden de exacte oorzaken bepaald die tot een bijna ongeluk of ongeluk leiden. Als er één oorzaak gevonden wordt voor vele ongelukken en bijna ongelukken kan hiervoor een aanbeveling gemaakt worden om deze te voorkomen. 
Zodoende is het  mogelijk inzicht te krijgen en op de oorzaken, en in welke aantallen voorkomen, verder zullen er grafieken gemaakt worden welke een goed  overzicht zullen geven.
Met de gegevens betreffende  het aantal ongelukken en bijna ongelukken kan aangetoond worden of dat de ijsberg theorie van H.W. Heinrich ook aan boord van bagger schepen daadwerkelijk van toepassing is. Natuurlijk is er de mogelijkheid dat er een afwijking is in de aantallen van rapporten vanwege niet goed invullen of überhaupt niet rapporteren van ongevallen of bijna ongevallen.

Naast het gebruik van het registratie systeem worden de bemanning en bepaalde situaties aan boord ook geobserveerd. Hieruit kan opgemaakt worden hoe nauwlettend met de veiligheid om wordt gegaan en of er ook daadwerkelijk effectief gebruik gemaakt wordt van het rapporteer systeem. Bij het observeren wordt gekeken naar het volgende:
· Worden de veiligheidsregels goed gevolgd
· Zijn er gemakkelijke methodes en/of toepassingen om bepaalde situaties veiliger te maken
· Hoe belangrijk is de veiligheid voor de mensen aan boord
Ook zullen er interviews gehouden worden aan boord met de bemanning. Aan de hand van vragen zoals “Hoe belangrijk is de veiligheid voor u?” en “Heeft u ideeën om bepaalde situaties minder gevaarlijk te maken?” wordt er zoveel mogelijk informatie verzameld om hiermee aanbevelingen voor de verbeteringen van de veiligheid te vergroten. Dus meer op mening gebaseerde vragen zullen er gesteld worden, omdat de mensen die zich zelf in gevaarlijke situaties bevinden een betere mogelijkheid hebben om dit anders aan te pakken. 
[bookmark: _Toc454787837]
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Voor het maken van een goede inzichtelijke analyse, zal er in dit hoofdstuk gebruik gemaakt worden van grafieken. 
Deze grafieken zullen zowel de basis en directe oorzaken als ook de hoofdoorzaken van bijna ongelukken en ongelukken aangeven in percentages.

Basis/directe oorzaken zijn semi redenen, waardoor een bijna ongeluk of ongeluk kan ontstaan. Hoofdoorzaken zijn voornamelijk redenen, waardoor een bijna ongeluk of ongeluk kan ontstaan. 
Er zullen verschillende grafieken gebruikt worden die verdeeld worden in werkelijke ongelukken en bijna ongelukken. Deze grafieken zullen dan individueel aantonen wat de basis en directe oorzaken zijn en wat de hoofdoorzaken zijn. 
Uiteindelijk zal dit geanalyseerd worden en er tot een conclusie gekomen worden wat nu daadwerkelijk de basis en directe oorzaken of de hoofdoorzaken zijn van de bijna ongelukken en ongelukken om zo Baggerbedrijf De Boer te helpen de veiligheid te verhogen op hun schepen. 

In dit onderzoek wordt er gebruik gemaakt van vooraf bepaalde definities van de basis en directe en ook de hoofdoorzaken om op deze manier tot een conclusie te komen. 

[bookmark: _Toc454787838][bookmark: _Toc456609462]4.1 Hoofdoorzaken en de basis/directe oorzaken

Allereerst zullen alle rapporten worden geanalyseerd. De rapporten worden dan als eerste onderverdeeld in bijna ongelukken en ongelukken, waarna we van start konden gaan met het classificeren van deze rapporten aan hand van de oorzaken. 
Er zijn in totaal 111 rapporten gebruikt voor dit onderzoek, waarvan 80 rapporten ongelukken waren en 31 rapporten bijna ongelukken. Met deze rapporten zijn de volgende grafieken geproduceerd.
Ondanks dat er eerder aangegeven werd dat er ook geanalyseerd zou worden waar de ongelukken en bijna ongelukken zouden gebeuren was dit helaas onmogelijk in verband met het feit dat in de rapporten slechts zelden aangegeven werd waar het exact gebeurde of omdat de ingevoerde gegevens zo onduidelijk waren, dat men dit hieruit niet kon opmaken.



Grafiek 1 – Basis en directe oorzaken van de bijna ongelukken

Na het analyseren van de resultaten komt men tot de conclusie, dat de top drie meest voorkomende oorzaken voor basis en directe oorzaken bij bijna ongelukken gebeuren bij/door onderhoud, externe condities en procedures/instructies. 
Op de eerste plaats komt “Onderhoud” (zie Appendix 1 rapport 1), waarbij het vaak voorkomt dat er leidingen versleten zijn. 
Hierna volgen de “Externe condities” en “Procedures/instructies” (zie Appendix 1 rapport 2 en rapport 3). 
Bij “Externe condities” in dit geval, komt het opbaggeren van explosieven, vaak voor en met “Procedures/instructies” zijn het vooral alarmen, die niet overal goed hoorbaar zijn, zoals het wel vereist is natuurlijk.


Grafiek 2 – Basis en directe oorzaken van de ongelukken


Het is hierbij opvallend om te zien dat de twee grootste oorzaken bij de ongelukken totaal verschillen van de oorzaken bij bijna-ongelukken. De “Onjuiste handelingen” leveren hier de grootste bijdrage, waarna de “Risico’s” volgen. 
Bij “Onjuiste handelingen” komt het toch vaak voor dat men zijn eigen veiligheid niet in acht neemt, of niet voldoende, waardoor ze struikelen, vallen en/of uitglijden (zie Appendix 1  rapport 4) 
Bij “Risico’s” gaan de oorzaken bij de basis en directe oorzaken van ongelukken samen met oorzaak “PBM’s” bij de hoofdoorzaken van ongelukken. Hierbij komt bijvoorbeeld ontzettend vaak voor, dat men ondanks men brillen draagt, toch nog staal splinters in het oog krijgt (zie Appendix 1 rapport 5). Men moet zich dan afvragen of het gebruiken van PBM’s dan ook daadwerkelijk is gebeurd. 
Bij “Onderhoud” zijn de oorzaken zo variërend dat er niet bepaald een trend te vinden is waar conclusies aan kunnen worden verbonden. 

Er is dus een opmerkelijk verschil in de top drie meest voorkomende oorzaken tussen de grafieken van bijna-ongelukken en ongelukken.

Ook is er een opmerkelijk verschil in de grafieken van de bijna-ongelukken en ongelukken, waarbij “Niet representatief” wel voorkomt in de grafiek van de ongelukken, maar niet voorkomt in de grafiek van de bijna-ongelukken.

Het komt eigenlijk te vaak voor, dat de gekozen categorie niet overeenkomt met de verwachtingen waardoor conclusies vaak fout of tegenstrijdig zijn.
Uit beide grafieken komt ook naar voren, dat de meeste benoemde oorzaken van bijna-ongelukken en ongelukken zelf, het gevolg zijn van menselijk handelen.
In dit onderzoek wordt “Onderhoud” ook als menselijk handelen beschouwd.

















	


Grafiek 3 – Hoofd oorzaken bijna ongelukken

Na het analyseren van de hoofd oorzaken van de bijna-ongelukken en ongelukken is men tot de volgende twee grafieken gekomen. 
Bij de bijna-ongelukken is het opvallend om te zien dat er maar vier hoofdzakelijke oorzaken zijn vermeld. 
Aangezien er hier maar 31 rapporten zijn gemaakt over de afgelopen periode, is dit waarschijnlijk ook meteen de reden voor het beperkte onderscheid tussen de verschillende mogelijke oorzaken. 
De top drie bestaat uit “Design”, “Anders” en “Procedures”.

Alles wat niet onder een van de overige oorzaken valt, wordt ingedeeld bij “Anders” zoals ook in de begrippenlijst is aangegeven. Bij “Design” zijn er veel afwisselende oorzaken te noemen, bij het ene schip komt het voor dat een luik niet op een veilige manier verwijderd kan worden, terwijl bij een ander schip de stuurmachine tijdens een black-out niet meer functioneert (zie Appendix 1 rapport 6). 

Met “Procedures” bij bijna-ongelukken hebben we te maken met bijvoorbeeld het plaatsen van de juiste leidingen voor het zoetwater systeem, waardoor er geen kans is op legionella (zie Appendix 1 rapport 7), zoals is voorgekomen. 
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Grafiek 4 – Hoofdoorzaken ongelukken

In tegenstelling tot de hoofdoorzaken bij de bijna-ongelukken zijn er bij de ongelukken wel meer verschillende hoofdoorzaken te vinden. 
De drie meest voorkomende zijn, “Onoplettendheid”, “PBM’s” en “Procedures”. 
Bij “Onoplettendheid” komt het veel voor dat men even zijn aandacht er niet bij heeft, waardoor er een ongeluk gebeurt, dit kan zoiets simpels zijn als over een doos struikelen of met een hand in een draaiende ventilator komen te zitten. (zie Appendix 1 rapport 8). 
Opvallend genoeg wordt er bij de bijna-ongelukken niets over “PBM’s” gerapporteerd, terwijl er als er een ongeluk gebeurd is (het niet gebruiken van) “PBM’s” toch tot de top drie van meest voorkomende hoofdoorzaken behoort.
Men zou dus verwachten dat er bij de bijna ongelukken meer rapportage werd gedaan over het niet gebruiken van persoonlijke beschermingsmiddelen.  
De meest voorkomende ongelukken met “PBM’s” is het niet dragen van volledig afschermende brillen tijdens werkzaamheden (zie Appendix 1 rapport 9). 
Met “Procedures” wordt voornamelijk bedoeld, het niet navolgen van duidelijke werkinstructies, waarbij ongelukken voorkomen doordat veiligheidsregels niet opgevolgd worden of dat men denkt iets even gauw te kunnen doen, zonder de noodzakelijke veiligheidsregels toe te passen.

Zowel bij de oorzaken bij ongelukken, als bij bijna-ongelukken zijn er elk vijf belangrijke oorzaken van toepassing.
Deze oorzaken zijn in mijn analyse bij de bijna-ongelukken en ongelukken voor basis en directe oorzaken en hoofdoorzaken niet gelijk.
Bij deze oorzaken is er duidelijk te zien, dat van de vijf oorzaken die het meest voorkomen bij de bijna-ongelukken en ongelukken voor de basis en directe oorzaken en hoofdoorzaken, er vier hiervan veroorzaakt worden door menselijk handelen.  Zie hiervoor punt 6.0 vraagstelling 1.
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Hier zal vervolgens antwoord worden gegeven op de hoofd en deelvragen van dit onderzoek. Tijdens het onderzoek en de uitwerking hiervan zijn de vragen en de antwoorden mogelijk aangepast. In de uiteindelijke fase zijn de volgende vragen met daarbij de antwoorden bijgevoegd. 
Ook zullen de bevindingen uit het onderzoek worden vermeld.


1. Welke oorzaken zijn verantwoordelijk voor de ongelukken en bijna ongelukken?
De oorzaken hebben we onderverdeeld in basis en directe oorzaken en hoofdoorzaken.

Bij basis en directe oorzaken zijn de volgende oorzaken het meest voorkomend:
Onjuist handelingen
Risico’s
Onderhoud
Procedures/instructies
Externe condities

Bij de hoofdoorzaken zijn de meest voorkomende oorzaken:
Onoplettendheid
PBM’s
Procedures
Design 
Anders

2. Is er een trend te vinden na het analyseren van de rapporten die uit het registratiesysteem gehaald worden?
Van deze tien oorzaken zijn er acht die onder de categorie het menselijk factor vallen. “Anders” en “Externe condities” vallen hier buiten, dit zijn invloeden die niet door het menselijk handelen veroorzaakt worden. Als men individueel kijkt naar elke oorzaak dan is er niet  direct een trend te vinden. 
Verassend is wel het verschil in wat er gerapporteerd wordt tussen de bijna ongelukken en ongelukken. Men zou verwachten dat de zelfde oorzaken gerapporteerd zouden worden voor de ongelukken als voor de bijna ongelukken. 
De bijna ongelukken zouden namelijk kunnen resulteren in ongelukken. 
Uiteindelijk kunnen we na het analyseren van alle rapporten concluderen, dat het menselijk gedrag de hoofdzakelijke reden is voor het ontstaan van bijna ongelukken en ongelukken.

3. Is er een relatie tussen de oorzaken van de ongelukken en de bijna ongelukken?
In dit geval is ook ijsbergtheorie ontwikkeld door H. W. Heinrich van belang. 
Deze theorie is namelijk ontwikkeld om te helpen de hoeveelheid ongelukken en bijna-ongelukken te minimaliseren. 
In zijn theorie is omschreven, dat voor elk dodelijk ongeval er 30 ongelukken met ernstig letsel zouden voorkomen en 300 ongelukken met licht letsel zouden voorkomen.
Voor deze 300 ongelukken met licht letsel zouden er theoretisch gezien 3000 bijna ongelukken moeten optreden.






	Type
	Theorie
	Ware getallen

	Fataal ongeluk
	1
	0

	Zwaar letsel
	30
	15

	Licht letsel
	300
	65

	Bijna-ongeluk
	3000
	31



Tafel 1 – IJsberg theorie


Zoals al duidelijk te zien is in bovenstaande tabel, komt de werkelijke uitkomst betreffende de onderzochte rapporten niet overheen met de aantallen, zoals die volgens de theorie verwacht hadden kunnen worden.
De verhouding van de aantallen bijna-ongelukken met de aantallen ongelukken is ook sterk verschillend op de exact tegenovergestelde manier. 
Dit geeft wel duidelijk aan, dat het aantal bijna-ongelukken veel minder gerapporteerd wordt, dan het aantal ongelukken.
Met het aantal ongelukken dat daadwerkelijk gerapporteerd wordt, zou men namelijk volgens de Theorie van Heinrich moeten komen op een aantal van 800 bijna ongelukken.
Het feit dat bijna ongelukken niet geregistreerd worden betekend natuurlijk niet, dat deze bijna-ongelukken niet gebeuren. 

Voor dit onderzoek was er helaas niet mogelijk om een groter aantal rapporten te bestuderen, want de bruikbare rapporten zijn pas vanaf 2009 beschikbaar.
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[bookmark: _GoBack]Na alle 111 rapporten aandachtig doorgenomen te hebben, was het mogelijk om de benodigde informatie hier uit te halen, waarmee een duidelijk beeld te creëren was met betrekking tot de antwoorden van de deel en hoofdvraag.
Hoewel er in deze rapporten meerdere trends te vinden zijn, is er gekeken naar de meest voorkomende. 
In dit geval is dit dus een betere bescherming voor de ogen. Deze bescherming voor de ogen valt onder de PBM’s, wat bij de ongelukken toch vaak de hoofdzakelijke oorzaak is.
Opvallend is, dat er bij de rapportages van bijna ongelukken totaal geen meldingen over de PBM’s voor komen, wat men wel verwacht gezien het feit, dat bijna ongelukken meestal de aanleiding zijn tot ongelukken.  
Dit kan meerdere dingen betekenen:	
1) Men vindt het niet de moeite waard om bij bijna ongelukken PBM’s te rapporteren. 
2) Als men een gevaarlijke situatie ziet, de betrokkene er gelijk van op de hoogte gebracht wordt om toch de juiste PBM’s te dragen en deze het ook daadwerkelijk gaat doen. 
Wat in ieder geval overeenkomt met de resultaten van de voorgaande onderzoeken is, dat het dragen van PBM’s ook een van de meest voorkomende oorzaken is van ongelukken, wat dus niet een totaal onverwacht resultaat is.

Wat ook erg bijzonder is, dat de hoeveelheid rapporten van bijna ongelukken aanzienlijk minder is dan het aantal rapporten van ongelukken. In dit geval komt het er op neer dat er maar 31 bijna-ongeluk rapporten zijn en 80 ongeluk rapporten. Als men dit zou vergelijken met de ijsberg theorie klopt dit aantal niet. De kwaliteit van de rapporten is discutabel, omdat er in een aanzienlijk aantal rapporten beperkte informatie aanwezig is, terwijl er ook weer rapporten zijn, die zorgvuldig ingevuld zijn. 
De rapporten worden dus niet consequent ingevuld. En daarbij komt ook nog eens, dat er soms alleen nog maar de reactie te vinden is op een rapport, waardoor er dus een mogelijkheid is dat je cruciale informatie mist.
De uiteindelijke verhouding tussen bijna ongelukken en ongelukken is anders dan men verwacht, als je dit vergelijkt met voorgaande onderzoeken, waarin een duidelijk beeld te zien is van een veel groter aantal bijna ongelukken dan ongelukken. 
Dit geeft namelijk wel aan, dat de waarde, die gehecht wordt aan het rapporteren van bijna-ongelukken, aanzienlijk minder is dan het rapporteren van ongelukken. 
Dit terwijl juist bij het rapporteren van bijna ongelukken, men meer van de veiligheid in de omgeving bewust gemaakt wordt, zoals eerder gemeld.
Men kan schepen gaan verplichten om iedere maand minimaal een gelijk aantal rapporten te schrijven over bijna ongelukken en ongelukken, om zo een beter beeld te schetsen van wat er gaande is en ook zodoende de veiligheid te verbeteren.
Het enige probleem daarbij is, dat als er daadwerkelijk niks gebeurd aan boord, men rapportages van bijna ongelukken of ongelukken gaat schrijven, om toch aan het gevraagde aantal te komen. 

Uiteindelijk is het dan ook weer nodig om te gaan bepalen hoeveel bijna ongelukken en ongelukken  er nu ook daadwerkelijk gebeuren aan boord. 
Daarbij zal het ook belangrijk zijn om te kijken in welke periodes deze bijna ongelukken en ongelukken gebeuren, bijvoorbeeld tijdens bepaalde jaargetijden of tijdens eens dokking of op open zee. 
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In dit hoofdstuk volgen de bevindingen die tijdens het onderzoek opgemerkt zijn.

· Als men de rapporten van de geregistreerde ongelukken vergelijkt met die van de geregistreerde bijna ongelukken, zijn de rapporten van de ongelukken veel beter te analyseren, omdat deze rapporten vollediger en veel nauwkeuriger zijn ingevuld, dan de
rapporten van de bijna ongelukken.
· Het aantal rapporten van de bijna ongelukken ligt zeer veel lager dan het aantal van de  ongelukken, wat in theorie niet zou mogen en wat aangeeft, dat men 
Bijna ongelukken minder serieus neemt dan ongelukken.
· De rapporten van bijna ongelukken worden maar beperkt ingevuld, vaak ontbreekt er informatie of wordt er gewoon geen rapport ingevuld.
· Bij bepaalde incidenten kan men alleen een reactie terugvinden op het rapport, maar niet het daadwerkelijk rapport, wat opgestuurd is naar kantoor.
· Men gebruikt voor het rapporteren opmaken van formulieren uit voorgaande jaren, ook  wordt er gebruik gemaakt van verschillende ongeluk of bijna ongeluk meldingsformulieren.
· Vanuit persoonlijke ervaringen aan boord, kan ik zeggen dat door de bemanning veiligheid meer als een last gezien wordt dan als een bescherming. 
Ook als er een ongeluk gebeurd is, neemt men niet de moeite om dit te rapporteren omdat dit te veel tijd in beslag zou nemen en toch niet de moeite waard zou zijn. 
De hoofdreden dat de interviews aan boord, in dit onderzoek, buiten wegen zijn gelaten is, omdat bijna iedereen aan boord dezelfde kijk heeft op veiligheid en dat de enige conclusie was die men hier uit trok, dat het tijdrovend was.
· De rapporten in de database zijn niet duidelijk onderverdeeld in bijna ongelukken of ongelukken, waardoor het erg onoverzichtelijk is, hoewel dit onderscheid wel wordt aangegeven in de rapporten zelf.
· Het is vreemd om te zien dat de oorzaken van bijna ongelukken niet ongeveer gelijk zijn aan de oorzaken van ongelukken, omdat de een het gevolg zou moeten zijn van het ander. Hier kan men wellicht wederom concluderen dat rapportages niet echt consequent ingevuld worden.
· Bij ongelukken is een grotere verscheidenheid in oorzaken benoemt, wellicht omdat het een ongeluk betreft, wat als ernstiger wordt aangemerkt, waardoor men zorgvuldiger wil rapporteren.
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In dit hoofdstuk wordt de uiteindelijke conclusie gegeven. 
Hierbij zal dus de hoofdvraag beantwoord worden. Deze vraag was:

“Waarmee kunnen we de veiligheid verbeteren aan boord een baggerschip?”

· Omdat tegen de verwachtingen in, er toch meer verschillende oorzaken te benoemen zijn, die een gevaar veroorzaken aan boord van een baggerschip, concentreren we ons op dat wat men eenvoudig en direct kan aanpakken. 
Men kan concluderen, dat de meeste bijna ongelukken en ongelukken, die geregistreerd worden veroorzaakt zijn door menselijk handelen, in combinatie met nalatigheid. 
Een goed voorbeeld hiervan is de beperkte of ontbrekende oogbescherming bij het uitvoeren van werkzaamheden. 
Van de 80 rapporten die opgesteld zijn voor ongelukken, zijn er 15 hiervan die betrekking hebben op letsel aan de ogen. 
In dit geval zou bij het dragen van een goede oogbescherming, tijdens alle voorkomende werkzaamheden, het aantal ongevallen al met ongeveer 20% kunnen dalen. 

· Er is een groot verschil in aantal rapportages van het aantal bijna ongelukken en ongelukken.
In praktijk zou het zo moeten zijn dat er veel meer bijna ongelukken gerapporteerd worden dan ongelukken, zoals dat in theorie verklaard wordt.
Uit het feit dat dit niet het geval is, kan men opmaken, dat het rapporteren van bijna ongelukken aan boord niet echt serieus genomen worden. 

Dus wanneer men er juist op geattendeerd wordt, dat alleen al door het rapporteren van bijna ongelukken, men meer bewust wordt van de eigen veiligheid en de veiligheid van anderen, het aantal ongelukken drastisch zal afnemen. 
Alleen al door meer te rapporteren, maakt dit, dat men zich meer bewust is van de situaties om zich heen en welke gevaren er voor kunnen komen tijdens het uitvoeren van de diverse werkzaamheden aan.
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Incidenten formulier/ Incident form 	Rapport 1

Datum:27-12-2013

Aan/ to

Delta Queen

NCR/NCR

Naar aanleiding van de NCR van de heer J Vijzelaar over de gasolie lekkage aan de havengenerator, wou ik er even melding van maken dat er zondagnacht weer een gasolieleiding was gescheurd en stond de hele voor machinekamer vol met gasoliedamp waardoor het brandalarm afging en wij de leiding op tijd konden herstellen voordat er brand uitbrak. Dit soort dingen kunnen ook gebeuren als er op de Delta Queen niemand is om wacht te houden als de bemanning af  is.


Voorstel tot verbetering

Een capabele wachtsman plaatsen of een soort alarm realiseren dat op de Mahury afgaat als er alarm op de Delta Queen is en de bemanning er niet is. Zodat de bemanning van de Mahury dit kan verhelpen.

Aktie vanaf kantoor/ Action from the office

Opnieuw NCR opgemaakt.

Status/ Situation

Afgerond.

Opmerkingen/Remarks

Geen

H Remmerswaal
Sliedrecht, 27-12-2013
E-mail: hremmerswaal@dutchdredging.nl
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Rapport 2

	DOCUMENT  TITLE
	Incident form
	ISM - CODE
MLC - CODE
	9
4.3

	DATE
	01-02-2012
	REVISION
	6
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If necessary, attach annex

Date:			13-06-2014	
Ship/project/ location:	TSHD Amazone – Zwakke Schakels	
Name petitioner:		J. van Ginneke	

[bookmark: Selectievakje3][bookmark: Selectievakje4][bookmark: Selectievakje5][bookmark: Selectievakje6]|_|	Accident|_|Injury	|_|Non-attendance	|_|(Environmental)Damage	|_|Research
Permanent injury or hospitalization within 24 hours should be reported immediately.
[bookmark: Selectievakje7][bookmark: Selectievakje8]|X|	Near accident			|_|Measures		|_|Research

[bookmark: Selectievakje20][bookmark: Selectievakje21][bookmark: Selectievakje22]|_|NCR		|_| Incident		|_|Proposal for improvement 		|_| Solved	

|_|Proposal for improvement

Description:   			
Rond 05:40 had de Amazone een volle bak in zuigvak K. Bij het bovenhalen van de zuigbuis en de daarbij horende zuigkop inspectie bleek er een granaat tussen de tanden van de zuigkop klem te zitten.
Hierop heb ik 1e stuurman P. Roest gevraagd foto’s te maken terwijl we de zuigkop buitenboord hielden zodat de granaat, mocht hij loskomen, niet aan dek zou vallen.
Ikzelf heb vervolgens de kustwacht gebeld die mij adviseerden richting Den Helder te varen om daar tussen de T2 en T4 te wachten op de EOD die zij zouden contacteren.
Vervolgens hebben we volgens de NGE procedure van het project een mail rond gestuurd met de foto’s en een korte omschrijving van de NGE (zie bijlage).
Daarna heb ik gebeld met de 24hrs telefoon van het project die werd opgenomen door Christiaan. Hij zou de Blue Marlin 4 vragen het EOD team op te halen.
Rond 05:55 werd ik teruggebeld door de kustwacht dat de EOD op de hoogte was en werd gevraagd of we zuid van de verkenner boei wilden wachten ipv tussen de T2 en T4.
Vlak daarna belde Christiaan terug om te bevestigen dat de Blue Marlin 4 het vervoer van de EOD zou doen.
Rond 06:30 heb ik de verkeerscentrale Den Helder opgeroepen op VHF kanaal 62 om hen te informeren over onze situatie en ons plan om zuid van de verkenner de EOD op te wachten.
Om 06:50 kwamen we aan in de buurt van verkenner boei.
Rond 07:10 belde de Officier van Dienst van de EOD dat hij op de hoogte was van onze melding en zsm onze kant op zou komen.
Rond 08:15 kwam de Blue Marlin 4 in de buurt waarop we via VHF kanaal 17 hebben afgesproken met welke koers en vaart hij langszij zou komen aan BB. Om 08:33 stapte de EOD (2 man) onder leiding van W. Kuyt aan boord.
Op verzoek van hem is de zuigbuis aan dek gehaald. Na een korte inspectie van de granaat stelde hij vast dat het om een 125mm pantsergranaat ging die geen springstof bevatte.
Ze hebben de granaat vervolgens uit de zuigkop verwijderd. Hierna is het papierwerk afgehandeld waarna het EOD team om 09:00 met de granaat weer overstapte op de Blue Marlin 4. Vervolgens hebben wij ons afgemeld bij de verkeerscentrale Den Helder en zijn weer richting ons stortvak gestoomd alwaar we om 09:35 aankwamen.

Witnesses: J. van Ginneke (Kapitein), P. Roest (1e stuurman), A. Bouwsma (HWTK)

Cause: Er was van tevoren bekend dat de kans op NGE’s in de zuigvakken bestaat. Om de risico’s te verkleinen waren de volgende maatregelen al van kracht:
· Bommenrooster in zuigkop
· Zuigvakken met grootste risico verboden te baggeren
· Bommenschermen rondom de zuigkop
· Vangnet boven het zuigkopbordes
· Verplichte zuigkopinspectie direct als de zuigkop bovenkomt

Measure taken/ proposal for improvement: Gezien bovenstaande maatregelen zie ik geen verdere mogelijkheden om het risico te beperken.

[bookmark: Selectievakje11]|X| Message		|_| Action required	   Sent d.d.: 13-06-2014
By: J. van Ginneke			To: H. Remmerswaal / S. v/d Molen
[bookmark: Selectievakje12][bookmark: Selectievakje13]Effectiveness measure taken:	|X| OK		|_|Not OK	Date:13-06-2014
Remark:
Date received QSE department:	13-06-2014			Process owner: QSE department
[bookmark: Selectievakje14][bookmark: Selectievakje15][bookmark: Selectievakje16][bookmark: Selectievakje17]|X| Message		|_|Structural			|_|Organisation			|_| Material

[bookmark: Selectievakje18][bookmark: Selectievakje19]|_| Discussed with management		|_| Discussed in QSE Commission Meeting
[bookmark: Selectievakje24][bookmark: _Toc454787848][bookmark: _Toc455307180][bookmark: _Toc455307947][bookmark: _Toc455308098][bookmark: _Toc455313222][bookmark: _Toc455657830][bookmark: _Toc455658320][bookmark: _Toc455834606][bookmark: _Toc455953621][bookmark: _Toc456554677][bookmark: _Toc456609472][bookmark: Selectievakje23]|_|Archivedd.d.				|_|Completed
Ref. nr:  14-22AMA
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Bevestiging/ confirmation	Rapport 3

Datum: 18-08-2009

Aan/to

Mahury

Reccomendationform Safetycommitee

General alarm not in all compartments hearable
  
Reason of NCR

It can lead to dangerous situations

Aktie/ Action

This must be fixed as soon as possible or first opportunity 

Aktie vanaf kantoor/ Action from the office

Technical department have to solve problem

Status/ Situation

Not Completed

Opmerkingen/Remarks

None

H Remmerswaal
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Rapport 4

	DOCUMENT  TITLE
	Incidenten formulier
	ISM - CODE
	9

	DATE
	24-3-2011
	REVISION
	0
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Indien nodig bijlage toevoegen

Datum:			30-06-2011			
Schip/ project/ Locatie:	Elbe	
Naam indiener:	            M. van Ravesteijn

|X|	Ongeval	|X|Letsel	|X|Verzuim	 |_|Schade	 |_|Onderzoek
Blijvend letsel of ziekenhuisopname binnen 24h moet direct gemeld worden.
|_|	Bijna ongeval			|_|Maatregelen		             |_|Onderzoek


|_|	NCR	|_| Incident	       |_| Voorstel tot verbetering 	                   |_| Opgelost	

Omschrijving:  Om 14:45 heeft de heer Westerling zijn enkel verstuikt .
                        Toen hij over dek liep stapte hij op een leegzuigslang , daar gleed zijn voet vanaf en                                              	            klapte dubbel .	
Tijdens:  Het het over dek lopen

Actie : Naar het ziekenhuis getransporteerd , aldaar zijn rontgen-foto’s genomen .
           Er was geen breuk .
           Volgens de arts , de enkelbanden opgerekt .








|_| Melding		|_| Actie gewenst	Verstuurd dd: 
Door:						Naar: KAM afdeling
Effectiviteit genomen maatregel:	|_| OK		|_|Niet OK	Datum:
Opmerking:
Datum ontvangen KAM afdeling:30-07-2011				Proceseigenaar:KAM
|_| Melding		|_|Structureel			|_|Organisatie			|_| Materiaal

|_| Besproken met directie		|_| Besproken in ARBO Commissie
[bookmark: _Toc454787852][bookmark: _Toc455307184][bookmark: _Toc455307951][bookmark: _Toc455308102][bookmark: _Toc455313226][bookmark: _Toc455657834][bookmark: _Toc455658324][bookmark: _Toc455834610][bookmark: _Toc455953625][bookmark: _Toc456554681][bookmark: _Toc456609476][bookmark: _Toc454787853]|_|Gearchiveerd dd			|_| Afgerond
Ref. nr:  19-2011



[bookmark: _Toc454787854]

[bookmark: _Toc455307186][bookmark: _Toc455307953][bookmark: _Toc455308104][bookmark: _Toc455313228][bookmark: _Toc455657836][bookmark: _Toc455658326][bookmark: _Toc455834612][bookmark: _Toc455953627][bookmark: _Toc456554683][bookmark: _Toc456609478]Incidenten formulier						Rapport 5
Indien nodig bijlage toevoegen
Datum:			14-11-2010
Schip/ project/ Locatie:	Seine / Reparatie/ Alexandrië	
Naam indiener:		J Geene
|X|	Ongeval	|X|Letsel	|_|Verzuim	|_|Schade	|_|Onderzoek
Blijvend letsel of ziekenhuisopname binnen 24h moet direct gemeld worden.
[bookmark: Selectievakje9]|_|	Bijna ongeval			|_|Maatregelen		|_|Onderzoek

|_|	NCR	|_| Incident		|_| Voorstel tot verbetering		|_| Opgelost	
Omschrijving:   			Omschrijving: Van Poolse medewerker Aramowski is zijn linkeroog beschadigd door roest.
Na ziekenhuis bezoek is het oog in orde bevonden










etuigen:Getuigen:Geen


Oorzaak:Oozaak: 

Genomen maatregel/ Voorstel tot verbetering:Genomen maatregel/ Voorstel tot verbetering: 





|X| Melding		|_| Actie gewenst	Verstuurd dd: 14-11-2010
	Door:  J Geene
	Naar: H Remmerswaal


Effectiviteit genomen maatregel:	|_| OK		|_|Niet OK	Datum: 
Opmerking:  Oorzaak ontbreekt en genomen maatregel
Datum ontvangen KAM afdeling:	15-11-2010			Proceseigenaar: H Remmerswaal
|X| Melding		|_|Structureel			|_|Organisatie			|_| Materiaal[image: ]
|_| Besproken met directie		|_| Besproken in ARBO Commissie  
[bookmark: _Toc454787856][bookmark: _Toc455307188][bookmark: _Toc455307955][bookmark: _Toc455308106][bookmark: _Toc455313230][bookmark: _Toc455657838][bookmark: _Toc455658328][bookmark: _Toc455834614][bookmark: _Toc455953629][bookmark: _Toc456554685][bookmark: _Toc456609480][bookmark: Selectievakje25]|_|Gearchiveerd dd			|_| Afgerond                            
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Kantooradres	: Dr. Langeveldplein 11
Postadres	: Postbus 262
	  3360 AG  Sliedrecht
Telefoon	: +31 184-411999
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E-mail	: hremmerswaal@dutchdredging.nl
Internet	: www.dutchdredging.nl

Bevestiging/ confirmation	Rapport 6

Datum: 04-06-2009

Aan/to

Seine

NCR

During a full black out of the generators with loss of all current, it is not possible to steer.
Because steering gear is not working. 
  
Reason of NCR

This causes dangerous situations

Aktie/ Action

This must be fixed as soon as possible

Aktie vanaf kantoor/ Action from the office

Repare during docking

Status/ Situation

Not Completed

Opmerkingen/Remarks

None 
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Rapport 9

	DOCUMENT  TITLE
	Incidenten formulier
	ISM - CODE
	9

	DATE
	4-8-2011
	REVISION
	1



[bookmark: _Toc454787857][bookmark: _Toc455307189][bookmark: _Toc455307956][bookmark: _Toc455308107][bookmark: _Toc455313231][bookmark: _Toc455657839][bookmark: _Toc455658329][bookmark: _Toc455834615][bookmark: _Toc455953630][bookmark: _Toc456554686][bookmark: _Toc456609481]Incidenten formulier
Indien nodig bijlage toevoegen

Datum:			24-9-2011	
Schip/ project/ Locatie:	Seine/Reparatie/Alexandrië	
Naam indiener:		P. Eltink	

|X|	Ongeval	|X|Letsel	|_|Verzuim	 |_|Schade	 |_|Onderzoek
Blijvend letsel of ziekenhuisopname binnen 24h moet direct gemeld worden.
|_|	Bijna ongeval			|_|Maatregelen		             |_|Onderzoek

|_|	NCR	|_| Incident	       |_| Voorstel tot verbetering 	                   |_| Opgelost	

|_| Voorstel tot verbetering

Omschrijving:   	Poolse werknemer met staalsplinters in beide ogen. Hospitaal bezoek voor het verwijderen van deze splinters. Een dag verzuim i.v.m. lappen voor de ogen en rust houden op doktersadvies.		




Getuigen: Meerdere Poolse werknemers.
Oorzaak: Ondanks het dragen van de PBM’s en zelfs volgelaatsmaskers zijn deze in oog gekomen. Locatie in overflow waar op dat moment veel gebikt/geborsteld en gelast werd met ook volle ventilatie aan i.v.m. rookontwikkeling.



Genomen maatregel/ Voorstel tot verbetering: Geen voorstel



|X| Melding		|_| Actie gewenst	Verstuurd dd: 30-9-2011
Door: P. Eltink					Naar: H. Remmerswaal
Effectiviteit genomen maatregel:	|_| OK		|_|Niet OK	Datum:
Opmerking:
Datum ontvangen KAM afdeling:				Proceseigenaar:
|_| Melding		|_|Structureel			|_|Organisatie			|_| Materiaal

|_| Besproken met directie		|_| Besproken in ARBO Commissie
[bookmark: _Toc454787859][bookmark: _Toc455307191][bookmark: _Toc455307958][bookmark: _Toc455308109][bookmark: _Toc455313233][bookmark: _Toc455657841][bookmark: _Toc455658331][bookmark: _Toc455834617][bookmark: _Toc455953632][bookmark: _Toc456554688][bookmark: _Toc456609483]|_|Gearchiveerd dd			|_| Afgerond
Ref. nr:  









Basis en directe oorzaken van de bijna ongelukken


Procedures/Instructies	Onjuiste handelingen	Risico's	Competentie	Onderhoud	Externe condities	Niet representatief	5	3	2	4	12	5	

Basis en directe oorzaken van de ongelukken


Procedures/Instructies	Onjuiste handelingen	Risico's	Competentie	Onderhoud	Externe condities	Niet representatief	4	33	31	1	5	3	4	

Hoofd oorzaken bijna ongelukken


Onoplettendheid	PBM	Kennis/Training	Procedures	Design	Stress	Anders	Niet representatief	5	6	10	10	

Hoofdoorzaken ongelukken


Onoplettendheid	PBM	Kennis/Training	Procedures	Design	Stress	Anders	Niet representatief	25	24	4	12	7	1	3	4	
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BAGGERBEDRIJF DE BOER BV 6 NUMBER:lZ:Ll

" ISM-CODE | 12
DOEJUMENT TITLE Internal audit NC Form MLC - CODE
DATE 01-06-2015 REVISION 5
Internal Audit NC Form
[ Date ][ 04-09-2015 |[File no ][ 201546ALB ]
rName auditor ” S. van der Molen ][ Report no ][ 1 ]
[ Name department/ ship ” Albatros ]
Name head of department/
master/ skipper H. de Heer
® Cat. 1 (< 1 month)
. O Cat. 2 (< 2 months)
Gradation O Cat. 3 (< 6 months)
O Cat. 4 (1 year)
[ standard/ legal: 01509001 O 15014001 ® VCA** ®ISM  ® MLC 2006 [ BRL |

Deficiency:

Legionella is detected on board the ship. The legionella control plan was not properly followed.

Cause:

No Hadex was added after or while bunkering fresh water and no responsibility was taken in this matter.

Proposal for improvement/ corrective measure:

Someone on board must be responsible for the follow up on the legionella control plan. Hadex must be added
to the fresh water

Date till improvement: 04-10-15

Measure(s) taken:

Every bunker Hadex is added and documented by person responsable.

Date of improvement: 01-10-15

Signature auditee (after .
improvement) 1.X. Kroon Date 01-10-2015

Signature auditor (after 7}@/ Date

improvement) g

0O Sufficient @ Insufficient

Effectiveness of measures taken (When insufficient, see remarks)

To BE cHecken ovewl Folw~wE Avd. S
Remarks

Checked on latest laws and regulations? ” BYes ONo ONA J





image8.emf
  Baggerbedrijf de Boer B.V.     FORMULIER     Incidenten formulier   Indien nodig bijlage toevoegen     Datum:       09 - 09 - 2010   Schip/ project/ Locatie:   Seine   /  Reparatie/ Alexandrië     Naam indiener:     P Eltink       Ongeval   Letsel   Verzuim   Schade   Onderzoek   Blijvend letsel of ziekenhuisopname binnen 24h moet direct  gemeld worden.     Bijna ongeval       Maatregelen     Onderzoek       NCR     Incident       Voorstel tot  verbetering       Opgelost     Omschrijving:                           Getuigen:   Oorzaak:             Genomen maatregel/ Voorstel tot verbetering:           Melding       Actie gewenst   Verstuurd dd:   13 - 09 - 2010  

Door:    P Eltink  Naar:   H Remmerswaal  

Effectiviteit  genomen maatregel:     OK     Niet OK   Datum:     Opmerking:     Datum ontvangen KAM afdeling:   13 - 09 - 2010       Proceseigenaar:   H Remmerswaal     Melding     Structureel       Organisatie         Materiaal       Besproken met directie       Besproken in ARBO Commissie   Gearchiveerd dd         Afgerond    

Omschrijving:    Poolse medewerker ( Zygmunt Wiktorzak) met hand in ventilator gekomen. Twee vingers van  rechterhand met letsel.  Gehecht in  ziekenhuis. . Om de twee dagen ziekenhuis bezoek om wond schoon te  maken.                                

Getuigen:   Poolse collega    

Oorzaak:   Gedurende werkzaamheden met hand in ventilator gekomen .  Veiligheidsrooster ontbrak van  ventilator. Ventilator is van schip.            

Genomen maatregel/ Voorstel tot verbetering:         

Ref.nr:  24  B - 10  
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	FORMULIER



Incidenten formulier

Indien nodig bijlage toevoegen



Datum:			09-09-2010

Schip/ project/ Locatie:	Seine / Reparatie/ Alexandrië	

Naam indiener:		P Eltink



[bookmark: Selectievakje3][bookmark: Selectievakje4][bookmark: Selectievakje5][bookmark: Selectievakje6]|X|	Ongeval	|X|Letsel	|X|Verzuim	|_|Schade	|_|Onderzoek

Blijvend letsel of ziekenhuisopname binnen 24h moet direct gemeld worden.

[bookmark: Selectievakje1][bookmark: Selectievakje7][bookmark: Selectievakje8]|_|	Bijna ongeval			|_|Maatregelen		|_|Onderzoek



[bookmark: Selectievakje20][bookmark: Selectievakje21][bookmark: Selectievakje22]|_|	NCR	|_| Incident		|_| Voorstel tot verbetering		|_| Opgelost	

 (
Omschrijving:
  
Poolse medewerker ( Zygmunt Wiktorzak) met hand in ventilator gekomen. Twee vingers van rechterhand met letsel.  Gehecht in ziekenhuis. . Om de twee dagen ziekenhuis bezoek om wond schoon te maken.
 
)Omschrijving:   			





[image: C:\Documents and Settings\Gebruiker\Local Settings\Temporary Internet Files\Content.Word\DSC03847.jpg][image: C:\Documents and Settings\Gebruiker\Local Settings\Temporary Internet Files\Content.Word\DSC03834.jpg][image: C:\Documents and Settings\Gebruiker\Local Settings\Temporary Internet Files\Content.Word\DSC03838.jpg]









 (
Getuigen:
 
Poolse collega
)Getuigen:

 (
Oorzaak:  
Gedurende werkzaamheden met hand in ventilator gekomen
. Veiligheidsrooster ontbrak van ventilator. Ventilator is van schip.
)Oorzaak:











 (
Genomen 
maatregel/ Voorstel tot verbetering: 
)Genomen maatregel/ Voorstel tot verbetering:







[bookmark: Selectievakje11]|X| Melding		|_| Actie gewenst	Verstuurd dd: 13-09-2010

		Door:  P Eltink

		Naar: H Remmerswaal





[bookmark: Selectievakje12][bookmark: Selectievakje13]Effectiviteit genomen maatregel:	|_| OK		|_|Niet OK	Datum: 

Opmerking: 

Datum ontvangen KAM afdeling:	13-09-2010			Proceseigenaar: H Remmerswaal

[bookmark: Selectievakje15][bookmark: Selectievakje16][bookmark: Selectievakje17]|X| Melding		|_|Structureel			|_|Organisatie			|_| Materiaal



[bookmark: Selectievakje18][bookmark: Selectievakje19]|_| Besproken met directie		|_| Besproken in ARBO Commissie

[bookmark: Selectievakje25]|_|Gearchiveerd dd			|_| Afgerond

 (
Ref.nr:  
24 
B
-10
)
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