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DSB: Goal & tasks 

 

1. To learn from accidents, in order to prevent future 
accidents 
 

2. Investigate (series of) accidents 

– Course of events (reconstruction) 

– ‘underlying factors’ (blame-free, explanatory, technical, 
human, environmental, organisational, systemic)  
 

3. Make recommendations  

 

4. Communicate findings 
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DSB: Characteristics 

• All kinds of accidents, excluding law enforcement and war 
operations 

• Obligatory investigations in some branches 
 

• Autonomous agency 

• Far-reaching authority 

• Protection of witnesses 
 

• Board + Bureau (75 staff) 

• Budget € 12 million 

 

DSB: Stance on achieving safety 

 

Everyone should reduce risks as much as practicable 
(ALARP), by practicing safety management 

 

Safety management consists of: 

1. Identify & evaluate risks 

2. Identify & implement appropriate measures 

3. Monitor & evaluate effects 

4. Continuously update and improve 
 

Management commitment is essential! 

 

Components or system? 
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DSB: Methods used 
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DSB: Methods used 

8 

0% 

20% 

40% 

60% 

80% 

100% 

Y2002 Y2003 Y2004 Y2005 Y2006 Y2007 Y2008 Y2009 Y2010 Y2011 

Main focus on acts & events (causal, linear) 

Main focus on context and organisational factors (causal/probabilistic, linear) 

Main focus on system (causal/probalistic, linair/dynamic) 



5 

DSB: Methods used 
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Experience: Nancy november 2009 

Experience:  
Used in investigations since 2009 

Accidents 

• On roads  

• On rails  

• On sea  

• In aviation 

• In industry 

• In healthcare   

• During  

 crisismanagement  

• Other  

 

 
12 
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Experience: Child abuse 

I:  Identifying & Reporting

II: Research & actions to take

IIIa: Research  (IIIa+b= 30% van de bestudeerde casuistiek)

Consultatie-bureau  JeugdartsenOuders
Omwonenden, 

vrienden
Politie

Medische zorgverlening

Jeugdzorg-

verleners

HulpverleningMaatschappelijke omgeving

Kinderopvang, 

school

Directe omgeving

(slechts?) 4% van alle meldingen komt van het 

Consultatiebureau en jeugdartsen

Waarom is dit percentage 4%?

       Mogelijke redenen:

· CB en JA lossen het probleem zelf op à  

hulp niet nodig

· CB en JA hebben geen vertrouwen in 

AMK en hulpverlening

· CB en JA hebben moeite om medische 

informatie m.b.t. beroepsgeheim vrij te 

geven à rol tuchtrecht?

· CB en JA denken alleen te kunnen 

melden als zij een bepaalde mate van 

zekerheid t.a.v. kindermishandeling 

hebben

· CB en JA mogen niet anoniem melden 

(?) à schendt vertrouwensrelatie?

· Protocol KM onduidelijk / niet optimaal?

· 

Bureau Jeugdzorg

verwaarloosbaar

Raad voor de 

Kinder-bescherming

50% van de bestudeerde casuistiek 

is niet gemeld

System hazard: 

· Mishandeling niet 

herkennen

· Mishandeling niet 

doorgeven

System hazard: 

· Geen onderzoek / 

informatieverzamelin

g

· Beperkt onderzoek / 

informatieverzamelin

g

· Geen (voorlopige) 

beslissing t.a.v. 

interventies

· Niet bijstellen 

beslissing t.a.v. 

interventies

Signaal / melding

Voorstel voor 

Verplichte bescherming 

Advies 

(50% van de signalen / meldingen)

Informatieverzameling is te beperkt 

(onderbouwing?!)

Waarom is deze beperkt?

       Redenen:

· Onduidelijk welke info benodigd is / 

verzameld moet worden?

· Alle onderzoek o.b.v. vrijwilligheid à 

grote afhankelijkheid van 

bereidwilligheid derden

· Mogen zelf geen medisch onderzoek 

uitvoeren

· Beperkte opvraagbare info a.g.v. 

beroepsgeheim?

· Feedback-loop beperkt

       Redenen:

· Adviezen mogen niet worden 

vastgelegd

· ?

System hazard: 

· Onderzoek > 6 

weken

· Onderzoek > veilig 

voor het kind

· Verkeerde indicatie 

gesteld

· Indicatie niet 

bijgesteld 

· 

Hulpverlening

Advies verplichte 

beschermings-

maatregelen

IV: Forced protection 

(20% van de bestudeerde casuistiek)

Kinderrechter

Gedwongen OTS 
(Onder Toezicht stelling)

Gedwongen Uit-huis-

plaatsing

Kraamhulp Overige medici

Advies & meldpunt 

kinder-mishandeling

Vaststellen 
benodigde hulp 
(diagnostische 
beeldvorming)
Max 6 weken

Indicatiebesluit

IIIb: Treatment  (IIIa+b= 30% van de bestudeerde casuistiek)

Ambulante zorg Dagopnames Pleegzorg Verblijf in instelling

System hazard: 

· ...

Maatschappelijke omgeving

· Omwonenden hebben geen wettelijke taken en 

bevoegdheden t.a.v. herkennen 

kindermishandeling, anders dan burgerplicht

· Professionals, zoals de kraamhulp, kinderopvang & 

scholen hebben een protocol Kindermishandeling 

en een meldplicht

Medische zorgverlening

· Consultatiebureau & jeugdartsen hebben taken 

t.a.v. het volgen van de ontwikkeling en opvoeding 

van het kind, komen bij de gezinnen thuis (CB) en 

hebben bevoegdheden t.a.v. “no show-ers”

· Overige medici hebben een protocol 

Kindermishandeling en een meldplicht, maar ook 

medische geheimhouding t.a.v. patiëntgegevens 

van de hoofdbehandelde 

Hulpverlening

· Politie heeft taken en bevoegdheden om in te 

grijpen bij bepaalde zaken. Politie heeft grootste 

aandeel in meldingen aan AMK.

Bureau Jeugdzorg

· 

Advies & meldpunt kindermishandeling

· Deskundigheidsbevordering t.a.v. 

kindermishandeling

· Beslissing of hulp noodzakelijk is, d.m.v. 

- Informatie verzamelen over betreffende 

situatie

- Analyseren / betekenis geven / wegen / 

prioriteren

- Advies / melding (max 96 dagen)

Raad voor de Kinderbescherming

· 

Kinderrechter

· 

Verantwoordelijkheden / verwachtingen 

Bureau Jeugdzorg

· Indicatiestelling hulpbehoefte

Andere hulpverleners 

· (welke?)

Verantwoordelijkheden / verwachtingen 

Bureau Jeugdzorg

· Indicatiestelling hulpbehoefte

Andere hulpverleners 

· (welke?)

System 

hazard

Actors & 

Responsibilities

Experience: football stadium 

Customer: Football-club
Raad van commissarissen

Stadium Consultancy (gedelegeerd opdrachtgever)

Afspraken

in contract

Terugkoppeling in 

overleg

Main contractor
Drie directeuren

Projectleider à uitvoerder

Functie-eisen Overleggen

Eisen uit bestek

“Constructie moet te 

allen tijde stabiel zijn”

Overleggen:

Informatie uit 

bouwvergadering

Design-team
IAA Architecten

Eisen:

Maak ontwerp en houdt toezicht

op wat in bestek staatAveco de Bondt (constructeur)

Overleggen:

Informatie uit 

Bouw(team)vergadering

                                 Sub-contractors

Ministery of Social Affairs
Directie 

Arbeidsinspectie

Van der Meijden betonbouw
Voortman staalbouw

Eisen:

Overeenkomst van 

Onderaanneming

Sturing door uitvoerder

Overleggen:

Informatie uit 

Bouwvergadering, 

coördinatieoverleg

                         Controlled Process: Safe construction Process

Uitvoering van 

werkzaamheden

Inspectie

Eisen:

Opdrachtgeverschap

?

Veilig uitvoerbaar 

Ontwerp en inspectie

Inspectie

Informatie uit

inspecties

Eisen: 

Arboregelgeving

En handhaving

Informatie uit

inspecties

Eisen: 

Arboregelgeving

En handhaving

Informatie uit 

overleggen

Sturing op 

basis

van informatie 

uit inspecties

Trade of Ind

Steal

Eisen (NEN-EN)

door keurmerk

Staalbouwkundig 

genootschap

Samenwerkende 

Nederlandse 

Staalbouw

Bouwend 

Nederland

Staalconstructie Betonconstructie

afstemming

aansluiting

Trade of Ind

Concrete

Eisen (NEN-EN)

door keurmerk

?

afstemming

Staalconstructeur volgt 

montageplan niet. Betonmontage 

levert niet op volgens eisen (te 

grote afwijkingen)

Staalconstructie past eigenlijk niet op 

betonconstructie. Hierdoor veel spanning 

en onderdelen die er niet tussen passen.

Coördinatie overleggen gaan nooit 

over constructieve veiligheid

Functie-eisen m.b.t. uitvoerder worden niet 

nageleefd. Uitvoerder heeft beperkte 

constructieve kennis en heeft geen idee wat 

er op het dak gebeurt.

De eisen uit het bestek worden niet goed doorvertaald 

in de overeenkomst met de onderaannemer 

(bovendien tegenstrijdige eisen)

Afstemming gaat over logistiek en 

niet over constructieve veiligheid

Overleggen gaan nooit over 

constructieve veiligheid
Overleggen gaan nooit over 

constructieve veiligheid

Arbeidsinspectie 

is afwezig (valt 

niet binnen 

risicoprofiel)

Norm stelt 

onhaalbare 

eisen aan 

maatvoering

Het lijkt erop dat bij normstelling 

betonbouwers niet zijn betrokken 

(?)

Ontwerp houdt 

geen rekening met 

interface staal-

beton, maar 

verwijst simpelweg 

naar NEN.

De bouwdirectie houdt alleen 

toezicht op de eindfase.
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Experience: Bariatric surgery 

Execution bariatric surgery

bariatrisch-

chirurgische 

ingreep

pre- en 

postoperatieve 

zorg

hoofd-

behandelaar

(Reijnen)

diëtisten, 

psychologen, 

verpleegkundig 

personeel

2

2

1

interne en 

anesthesiologie

internisten en 

anesthesiologen

2

OK-staf

3

perioperatieve 

zorg

2

patiënt

RvB

kwalificaties 

personeel

verwerving 

outillage

(speelt geen rol)

waarborgen 

beschikbaarheid 

omringende zorg

kwaliteitszorg 

technieken

Prerequisites bariatric process

1

Hospital x

sectiehoofden

planners (?)

commissie MIC

1

1

3

1

vakverenigingen1

Vereniging 

Medische Staf

2

2

1

afdeling kwaliteit 

oid

2

Maatschap 

Orthopedie & 

Chirurgie

1 1

11

1

3

1

NVvH/KNMGNVvH / KNMG

1

NVvH/KNMGverzekeraars1

2
4

1

IGZ

2

Stichting Trenta

1

3

1

3

1

4

Experience: Taxiway departure 

ATC biedt KLM crew een

sneller alternatief voor take off
KLM vliegers accepteren

graag aanbod alternatief

+

Onbekendheid met ongeschiktheid
W8 voor deze gelegendheid (niet

gesproeid, geen centerline)

+

Druk KLM om op

tijd te vliegen

+

+

KLM vliegers rijden

verkeerd en zien taxibaan B

voor RW36c aan

+

Druk om ATC een

efficiente flow te

bewerkstelligen

+

Take off van taxibaan B

KLM vliegers bereiden zich

al taxiend voor op take off..

+

Geven van take off
clearance bij kruisen

taxibaan B door
ATC

+ +

+

Algemene druk bij
operators om op tijd te

vliegen

+

Noodzaak / wens

flexibele uitvoering

procedures ATC

+

Algemene druk bij

operators om

kosten-efficient te

vliegen

Concurrentie tussen operators

waarbij tijdigheid en prijs belangrijke

drijfveren zijn voor de consument

+

+

Algemene druk bij
operators om veilig te

vliegen

-

Onvolledige

kennis ATC van

(actuele status)

entries / exits

ATC ziet de verkeerde

manoevre niet

+

Vliegers

challengen elkaar

CRM

-
-

-

Geven van moment van take
off is geen kritisch moment

voor ATC

+

Lessen uit andere incidenten dat

moment van take off clearance van

invloed is op runway incursions &

confusions

+

RC is bezig met
verkeerd getaxiede

Dynasty

+

Assistent 2 is druk met

ander verkeer

Weersomstandigheden

(sneeuw)

+

+

W8 niet gesproeid en

waarschijnlijk besneeuwd+

AAS heeft RW36C
opgeleverd zonder W8 te

sproeien

+

Aannames en
ontbrekende

kennis bij
AAS tav

wensen ATC

+

ontbreken communicatie
welke exits/entries

gesproeid
+

+

Veel verschil tussen

ATControllers?

+

+

GC heeft de toestellen
vroegtijdig overgedragenaan

de RC

+

Handboek VDV2

dat diverse

procedures bevat die

risico's verminderen

maar in de praktijk

niet werken en niet

worden nageleefd

+

Inspectie

houdt toezicht

op juistheid

handboek (?)

+

+

Wijze van
feedback

loops / leren
binnen
ATC?

-

"Wijze van
feedback

loops / leren
binnen
AAS?"

-

+

Gebruikelijk om vroegtijdig
van GC naar RC over te

dragen

+

+

Wijze van

toezicht

inspectie

+

Kennis en ervaring

inspecteurs?

Nationale

wetgeving

Ervaring dat dagelijks
toestellen verkeerd taxien

bij W10

Wijze
waarop

invloed kan
worden

uitgeoefend
op AAS?

Internationale

regelgeving

+

Zicht en

controle op

effecten van

efficiencydruk

op vliegers

Invoering

RAAS

-

- +

+-

Wijze

waarop

AAS infra

aanpast-

Classificatie als

Normaal Zicht

Omstandigheden

+

Intersectie take offs

toegestaan +

+
Radar wordt niet

standaard
gebruikt

+

+

Moment van roll off is
geen kritisch moment

voor ATC

+
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Experience: How did we use it? 

• In many different ways! 

• System Hazard = accident/incident or unsafe state(s) 

• Draw initial System Control Structure 

• Discuss (relevant) components 

• Identify roles & responsibilities 

• Identify constraints (Control & Feedback) 

• Question interactions 

• Question reasons for inadequate control, feedback, 
interactions 
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What did it bring? 

• For the investigation process: 

- Provided structure to include system 

- Made range of choices explicit 

- Helped moving away from direct causes & focus on one actor 

- Graphical support  

 

• For the results, allocation of: 

– Actors responsibilities towards others/system performance 

- Inadequate interactions between actors & processes 

- Blind spots in the system  

18 
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Case: high level control structure 

airport users 

(airlines + 

others)

airport 

authority

air traffic 

control

construction 

& 

maintenance

traffic 

control

infrastructure availability

ground 

movements

amount of 

traffic

day-to-day airport ground movement

tactical management

weather conditions

 

Loss 

Collisions resulting in loss of 
life, damage or severe 

disturbance of daily operation 

 

 

 

 

System safety constraints 

Take off / landing executed 
only when runway is empty 

Crossing runways only when 
runway is not used for take 

off / landing 

Maintenance and construction 
of infrastructure only when 

infrastructure is blocked 

…. 

 

 

System hazard 

Violating a minimum of 
separation between vehicles 

and between vehicles and 
objects 

 

Case: more detailed control structure 

service 

roads
runways taxiways

INFRASTRUCTURE AVAILABILITY

platforms

aircraft

airport 

operations 

vehicles

GROUND MOVEMENTS

aircraft-

related 

vehicles

construction 

crews & 

miscellaneous

runway 

control

TRAFFIC CONTROL

ground 

control

apron 

control

transfer transfer

transfer

transfer

occupancy

visual

ILS (?)

etc (?)

GPS

radar detection

etc

taxiway & runway lights

stop bars

etc
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Case: 3 incidents 

• Runway incursion (1998) 

• Airplane departed from taxiway (2010) 

• Bird strike (2010) 

 

Can a generic  STAMP be applied and is it usefull for analysis? 

Example: 3 incidents in generic STAMP 

service 

roads
runways taxiways

INFRASTRUCTURE AVAILABILITY

platforms

aircraft

airport 

operations 

vehicles

GROUND MOVEMENTS

aircraft-

related 

vehicles

construction 

crews & 

miscellaneous

runway 

control

TRAFFIC CONTROL

ground 

control

apron 

control

Early 

transfer

Acceptance 

transfer

transfer

transfer

Snow on entry 

Birds

Absence RAAS 

(positioning system)

radar detection 

(misinterpreted, not used)

Absence positive guidance

stop bars switched off

E
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C
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w
h
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Example: first conclusions 

Can it be applied? Yes! 

 

Usefull? 

• Saves time: system already documented! 

• Immediate focus on system: constraints & flawed control 

• Identification of recurrent weaknesses possible ( multiple 
incidents) 
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Lessons learned 

• STAMP has added value, but doesn’t replace other methods 

• Structured use is recommended 

• Investigating the system requires a different paradigm 

• Investigators still tend to focus on reconstruction 

• Start early modeling the control structure, generic STAMP can help 

• Support understanding of the control structure 

• Color coding 

• Maximized number of components and interactions 

• Use of multiple diagrams 

• Focus on parts & interactions; seeing the whole is for a few 

• Understanding of the system only comes by doing it yourself 

 
27 

Challenges 

• To persuade investigators to apply system thinking/STAMP 

• To decide what components to include 

• To allow sufficient time to investigate & analyse the system 

• To see the whole ánd break the whole into pieces - for 
understandability 

• To apply and use ‘dynamic modeling’ for recommendations 

• To communicate findings 

 

28 



15 

Nevertheless:  
It reminds us every time  
of our natural tendency 

 to break down the system into pieces, 
forgetting about the whole… 

 

Contact us? 
analyse@safetyboard.nl 

www.safetyboard.nl 

 

mailto:analyse@safetyboard.nl
mailto:analyse@safetyboard.nl
mailto:analyse@safetyboard.nl
http://www.safetyboard.nl/

