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Inleiding

Aanleiding

Nederland heeft in haar recente verleden verschillende crises meegemaakt. De
verscheidenheid is groot: de watersnoodramp, de Bijlmerramp, de Kronings-
rellen, de Zuid-Molukse gijzelingen in de jaren zeventig, de Herculesramp, de
MKZ-crisis, de vuurwerkramp in Enschede, de Poldercrash, om er maar enkele te
noemen. Elk van deze crises heeft veelal diepe indruk gemaakt op de samenleving.
Zij hebben geleid tot vaak verstrekkende veranderingen in beleid en organisatie.
In de media is uitgebreid verslag gedaan over de vele aspecten van deze crisis-
situaties. De crises leiden in meer of mindere mate tot maatschappelijk ongeloof
en verbazing.

In deze bundel hebben wij geprobeerd de belangrijkste crises in Nederland in de
periode 1953 tot en met 2009 te beschrijven en te analyseren. Onder crisis
verstaan wij een gebeurtenis die diep ingrijpt in het functioneren van een
organisatie of een sociaal systeem en waarbij in onzekerheid en onder tijdsdruk
diepingrijpende beslissingen genomen moeten worden. In de eerder verschenen
bundel Crisis: Studies over crisis en crisismanagement (onder redactie van E.R.
Muller, U. Rosenthal, I. Helsloot en E.R.G. van Dijkman, Kluwer 2009) zijn de
theoretische en analytische aspecten van crises en crisismanagement besproken.
Een bundel over specifieke crises in Nederland ontbrak echter nog in de serie
Orde en Veiligheid."

In de voorliggende bundel concentreren wij ons op concrete crisissituaties.
Daarmee vormt deze bundel een casusboek waarin de belangrijkste crisissituaties
in Nederland worden geconstrueerd en geanalyseerd. Met deze bundel zijn de
wetenschappelijke en praktische inzichten omtrent deze crises bij elkaar gebracht.
Voor zowel wetenschap als de praktijk biedt deze bundel veel kennis. Het biedt
huidige crisismanagers een referentiekader hoe in het verleden met crises is
omgegaan om te leren van zowel de gemaakte fouten als de behaalde successen.

1 Aan het eind van deze bundel is een overzicht opgenomen van de bundels in de serie Orde en
Veiligheid.
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Ook biedt deze bundel gedegen inzicht in de maatschappelijke reacties na crises
en rampen. Opvallend is bijvoorbeeld de in de loop der tijd verminderde maat-
schappelijke tolerantie voor onveiligheid en de sterk geintensiveerde aandacht van
de media voor crisis en rampen. Autoriteiten kunnen zich tegenwoordig geen
missers, nalatigheden of fouten meer veroorloven. De context waarin crisis-
management wordt bedreven is ingrijpend veranderd. Ook dergelijke ontwikke-
lingen en tendensen brengt deze bundel in beeld.

De selectie van de crises in deze bundel is gebaseerd op een combinatie van
criteria. Het was niet mogelijk en niet nodig alle crises in Nederland te beschrijven
en te analyseren. De criteria hadden betrekking op de mate van impact op de
samenleving, de omvang van de crises in aantallen doden, gewonden of schade,
de media-aandacht voor de crisis, het effect van de crisis op beleid of organisatie,
de leereffecten van de crisis, de spreiding over verschillende categorieén crises
en de beschikbaarheid van documenten en rapporten. Er is voor gekozen crises in
Nederland te beschrijven en te analyseren. Crises met Nederlanders in het
buitenland komen in deze bundel niet aan de orde.

De crises zijn beschreven en geanalyseerd door wetenschappers, adviseurs, trainers
en practitioners die (bijna allemaal) aan het COT Instituut voor Veiligheids- en
Crisismanagement An Aon Company of haar rechtsvoorgangers, verbonden zijn of
zijn geweest. In de navolgende drukken van deze bundel zullen nieuwe crises
worden toegevoegd als zij meerwaarde hebben ten opzichte van de al beschreven
crises. Over elk van de crises zou een apart boek geschreven kunnen worden.
Wij hebben ervoor gekozen in een kort hoofdstuk de kernelementen van elke crisis
te beschrijven en te analyseren. Voor een meer uitgebreide beschrijving van de
afzonderlijke crisis kan verwijzen worden naar de weergegeven literatuur en
documenten.

Inhoud

De bundel is opgebouwd uit vier delen waarin steeds een categorie crises
beschreven en geanalyseerd wordt: rampen en zware ongevallen, ordeverstorin-
gen, terrorisme, gijzelingen en aanslagen en epidemieén, dierziekten en maat-
schappelijke onrust. De crises binnen de delen zijn chronologisch weergegeven.

Het eerste deel richt zich op rampen en zware ongevallen. Saeijs gaat in hoofdstuk 1
in op een van de klassieke rampen in Nederland namelijk de watersnoodramp van
1953. In hoofdstuk 2 beschrijft Van Duin de treinramp in Harmelen in 1962 die
van cruciaal belang is voor de latere spoorveiligheid. Besselink gaat in hoofdstuk 3
in op de Cinduramp in Uithoorn in 1992 waarna Van Duin in hoofdstuk 4 de
Bijlmerramp met het El Al-vliegtuig in Amsterdam in 1992 uitdiept. De treinramp

20



INLEIDING

in Hoofddorp waarbij twee treinen op elkaar botsten in 1992 wordt in hoofdstuk s
door Van Es beschreven en geanalyseerd. Het extreem hoge water in Nederland in
zowel 1993 als in 1995 komt in hoofdstuk 6 door Engel aan de orde. Het
neerstorten van een militair Herculesvliegtuig op de vliegbasis Eindhoven in
1996 komt in hoofdstuk 7 aan de orde door Van den Brink en Van der Varst.
De ramp met het Dakotavliegtuig in de Waddenzee in 1996 wordt door Van
Dijkman weergegeven in hoofdstuk 8. De vuurwerkramp in Enschede van 2000,
waarbij 23 doden vallen en tweehonderd woningen in de wijk Roombeek in één
klap worden verwoest, wordt uitgebreid beschreven en geduid door Zannoni in
hoofdstuk 9. De nieuwjaarsbrand in café 't Hemeltje in Volendam in 2001 wordt in
hoofdstuk 1o beschreven door Dammen. Verschillende incidenten in het Rijn-
mondgebied (CMI-brand 1996, brand schip De Friesland 2002, Vopak incident
2003) worden in hoofdstuk 11 door Van Duin weergegeven. Het ongeval in een
stoombketel bij de Amercentrale in 2003 komt in hoofdstuk 12 door Hendriks van
de Weem aan de orde. Muller beschrijft en analyseert in hoofdstuk 13 de fatale
brand in het cellencomplex op Schiphol in 2005. De hittegolf tijdens het meer-
daagse sport- en publieksevenement de Vierdaagse van Nijmegen in 2006 is door
Van der Veen en Van Riessen weergegeven in hoofdstuk 14. De stroomuitval in de
Bommeler- en Tielerwaard in 2007 door het stukvliegen van hoogspanningskabels
door een Apache gevechtshelikopter komt in hoofdstuk 15 aan de orde door
Scholtens en Helsloot. Het neerstorten van een Turkish Airlinesvliegtuig vlak
voor Schiphol (beter bekend als de Poldercrash) in 2009 wordt door Turk en Muller
in hoofdstuk 16 geduid.

Het tweede deel van deze bundel richt zich op openbare ordeverstoringen in
Nederland. Bervoets beschrijft in hoofdstuk 17 de Nieuwmarktrellen in 1974 en
1975. Van der Varst geeft in hoofdstuk 18 een beeld van de Kroningsrellen in 1980, de
ernstigste ongeregeldheden uit de moderne Nederlandse historie. In hoofdstuk 19
beschrijft dezelfde auteur de krakersrellen in Nijmegen in 1981 en in Groningen in
1990. Muller gaat in hoofdstuk 20 in op de jongerendemonstratie in Den Haag in
1993. De demonstraties rond de Eurotop in Amsterdam in 19977 worden door Bronin
hoofdstuk 21 beschreven en geanalyseerd. Wensveen gaat in hoofdstuk 22 diepgaand
in op de ongeregeldheden in Amsterdam-West naar aanleiding van een arrestatie van
een Marokkaanse jongen in 1998. De huldigingsrellen bij het kampioenschap van
Feyenoord in 1999 worden door Zitoony geduid in hoofdstuk 23. Muller en Van der
Varst beschrijven de strandrellen in Hoek van Holland in 2009 in hoofdstuk 24.
Schaap geeft in hoofdstuk 25 een reconstructie van vier casus van zinloos geweld:
Meindert Tjoelker, Rene Steegmans, Hans van Wieren en kinderdagverblijf Fabel-
tjesland. In hoofdstuk 26 gaat Van Dam uitgebreid in op ongeregeldheden in
verschillende wijken in grote steden: Oosterparkbuurt Groningen 1998, Graafsewijk
Den Bosch 2000 en 2005 en Ondiep Utrecht 2007.
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Het derde deel richt zich op specifieke terreuraanslagen en gijzelingen in
Nederland. In hoofdstuk 277 gaat Van Leeuwen in op de gijzeling in de Franse
ambassade door het Japanse Rode Leger in 1994. Bron en Bijl-De Vroe beschrij-
ven en analyseren de Zuid-Molukse gijzelingsacties in de jaren zeventig in
hoofdstuk 28. In hoofdstuk 29 gaat Muller in op enkele bepalende criminele
gijzelingen in de jaren 70 en 8o zoals de gijzeling in een boerderij in Deil in 1973,
de gijzeling in de Scheveningse strafgevangenis in 1974, de kaping van een Duitse
stadsbus in 1988, de gijzeling van kolonel Van der Kieft in 1989. De criminele
gijzeling in Helden in 2000 komt aan de orde in hoofdstuk 30. De Ra Ra-acties
komen in hoofdstuk 31 door Dobbelaar en De Groot aan de orde. De politieke
moorden op Fortuyn in 2002 en Van Gogh in 2004 worden door Bouabid en
Kuppevelt beschreven en geanalyseerd in hoofdstuk 32. De aanslag op Konin-
ginnedag in Apeldoorn in 2009 wordt door Van der Varst geduid in hoofdstuk 33.

Het laatste deel richt zich op epidemieén, dierziekten en maatschappelijke onrust.
In hoofdstuk 34 wordt de varkenspest in 1997 geduid door Viveen en Turk. De
legionellabesmetting in Bovenkarspel in 1999 wordt beschreven en geanalyseerd
in hoofdstuk 35 door Muller, Horjus en Sibens. De mond- en klauwzeercrisis van
2001 wordt door Visser en Kogenhop in hoofdstuk 36 uitgediept. De Mexicaanse
griep in Nederland in 2009 wordt door Helsloot en Van Dorssen beschreven in
hoofdstuk 377. De zedenzaak omtrent zwemleraar Benno L. wordt behandeld door
Bos, Van Es en Muller in hoofdstuk 38. Muller sluit de bundel in hoofdstuk 39 af
door crises in Nederland in perspectief te plaatsen en enkele algemene beelden en
aanbevelingen te formuleren.

Dankzegging

Als redacteur van deze bundel ben ik in eerste instantie veel dank verschuldigd
aan alle auteurs. Naast drukke werkzaamheden voor het COT en andere werk-
gevers moest er ook nog een hoogwaardig hoofdstuk gemaakt worden voor deze
bundel. Het is erg fijn dat dit volledig gelukt is. Rose Dammen, Laurens van der
Varst, Sanne Kruithof en Rolf van Wegberg dank ik zeer voor al hun werkzaam-
heden als redactiesecretarissen voor deze bundel. De uitgever ben ik weer
dankbaar dat ook het dertiende deel in de serie Orde en Veiligheid zo goed en
professioneel begeleid en uitgegeven is.

Uri Rosenthal heeft in 1984 met zijn boek Rampen, rellen, gijzelingen: Crisisbe-
sluitvorming in Nederland de eerste volle wetenschappelijke studie naar crisis-
situaties in Nederland gedaan. Het ontstaan en de groei van het COT Instituut
voor Veiligheids- en Crisismanagement (in verschillende hoedanigheden) heeft
onder zijn leiding plaatsgevonden. Bij de vormgeving van de voorliggende bundel
heeft hij intensief meegedacht. Zijn vertrek bij het COT in oktober 2010 om

22



INLEIDING

Minister van Buitenlandse Zaken te worden is voor het COT een gemis. Wij
hopen met deze bundel hem te tonen hoe breed de kennis over crises en
crisismanagement inmiddels is. Graag dragen wij als COT deze bundel op aan
onze oprichter.

Voorjaar 2011

Erwin Muller
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DEEL | RAMPEN EN ZWARE ONGEVALLEN







1. De watersnoodramp 1953

G.E.M. Saeijs

1.1 Inleiding

In de nacht van 31 januari op 1 februari 1953 veroorzaken een storm van
orkaankracht samen met springtij een watersnood waartegen de Nederlandse
kust niet blijkt opgewassen. Op meer dan 500 plaatsen breken de dijken en
overstromen grote delen van Zeeland, Zuid-Holland en Brabant. De watersnood
komt, ondanks verschillende waarschuwingen, voor de meeste mensen onver-
wacht. Families worden in hun slaap overvallen door een enorme watervloed en
vluchten naar de zolders en daken van hun huizen. Honderden mensen worden
in één klap door het water meegesleurd en verdrinken. Anderen klampen zich
urenlang wanhopig ergens aan vast, om uiteindelijk van uitputting alsnog door
het ijskoude water te worden verzwolgen. De Februariramp, de watersnoodramp,
kortweg ‘de ramp’. Tot de dag van vandaag blijft de ramp van ’53 de grootste ramp
die Nederland in vredestijd getroffen heeft.

De gevolgen van de watersnood zijn enorm: 1835 doden, bijna 100.000 evacués,
tienduizenden dode dieren, ruim 4500 verwoeste huizen en een economische
schade van 1.3 miljard gulden (vergelijkbaar met 5,5 miljard euro nu). In Nederland
heeft zich sinds de watersnood van 1953 geen ramp meer voorgedaan van een
dergelijke omvang. De meest recente incidenten waarbij grotere aantallen dodelijke
slachtoffers ineens vielen waren de Bijlmerramp in 1992 (43 doden), de Her-
culesramp in 1996 (34 doden), de vuurwerkramp Enschede in 2000 (23 doden) en
de cafébrand Volendam in 2001 (13 doden).

In het domein van watercrisis heeft zich sinds 1953 een aantal kleinere incidenten
of bijna-rampen voorgedaan. De bijna-overstromingen van 1993 en 1995 (eva-
cuatie van bijna 250.000 mensen uit het rivierengebied), de extreme regen van
1998 en de dijkdoorbraak bij Wilnis in 2003 zijn daarbij de meest in het oog
springende watercalamiteiten. Dodelijke slachtoffers deden zich daarbij gelukkig
niet voor en ook de schade bleef, in vergelijking met de ramp van ’s3, beperkt.

Internationaal gezien is de watersnood van 1953 — in termen van impact en
aantallen dodelijke slachtoffers — decennialang de grootste naoorlogse overstro-
mingsramp in de westerse wereld geweest. Dat veranderde echter in 2004 en
2005. In 2004 wordt Zuidoost Azié getroffen door een tsunami van ongekende
omvang: 13 landen langs de kust van 2 continenten worden getroffen waarbij ten
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minste 226.000 dodelijke slachtoffers vallen en miljoenen mensen dakloos
worden. De getroffen landen zijn weliswaar geen westerse landen, maar de
tsunami maakt wel veel westerse slachtoffers vanwege het grootschalige toerisme
in de getroffen gebieden. Naar schatting 6617 toeristen komen om, waaronder 36
Nederlanders. Van de westerse landen wordt Zweden het zwaarst getroffen met
bijna 2000 dodelijke slachtoffers.

Eind augustus 2005 — tijdens het beruchte orkaanseizoen — komt orkaan Katrina
met windsnelheden tot 195 km/uur via de Golf van Mexico aan land bij de
Amerikaanse kust. De stad New Orleans wordt het hardst getroffen omdat de
‘levees’ (een soort kleine dijken) op vijftig plaatsen bezwijken, waardoor bijna
tachtig procent van de stad onder water komt te staan. Ten minste 1464 mensen
komen hierbij om het leven.'

Leeswijzer

Het beschrijven van de watersnoodramp ’53 in een kort hoofdstuk is een vrijwel
onmogelijke opgave gezien de enorme omvang van de ramp, het getroffen gebied
en de aantallen slachtoffers.” Dit hoofdstuk typeert dan ook kort de gebeurtenis-
sen rond de watersnoodramp van 1953 vanuit hedendaags crisisperspectief. In
paragraaf 2 worden de gebeurtenissen beknopt beschreven in termen van de
veiligheidsketen (paragraaf 2). Per fase — alarmering, waarschuwing, redding en
nafase — wordt een korte analyse van de gebeurtenissen gegeven. De oorzaak van
de ramp staat centraal in paragraaf 3. Paragraaf 4 ten slotte, plaatst de ramp van ’s3
in crisisperspectief.

1.2 De watersnoodramp 1953: een reconstructie in vogelvlucht

1.2.1 DE WAARSCHUWING EN ALARMERING

Vanaf vrijdagavond 30 januari 1953 volgt Postma, de dienstdoende meteoroloog van
het KNMI, een stormveld dat zich ontwikkelt achter een depressie ten zuiden van
IJsland. Nederland bevindt zich op dat moment dicht bij een hogedrukgebied,
waarvan het centrum ten zuiden van Parijs ligt. De depressie neemt snel in omvang
toe, terwijl het hogedrukgebied via de Alpen naar het oosten weg trekt. Voor alle
districten aan de Nederlandse kust geldt op 30 januari om 20.15 uur een waar-
schuwing voor harde zuidwestelijke wind. De stormdepressie zakt op zaterdag
31 januari af naar de Duitse bocht en de wind draait op de noordelijke Noordzee

1 Louisiana Department of Health and Hospitals 2006.
2 Voor een zeer gedetailleerde reconstructie van de watersnoodramp verwijs ik naar het boek De Ramp.
Een reconstructie van de watersnood 1953 van Kees Slager (2003).
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naar het noordnoordwesten. Dat betekent dat een stormveld van circa 1000
kilometer lengte precies over het water op de Nederlandse kust afkomt.?

In de loop van zaterdag 31 januari lopen de windsnelheden op van 120 tot
140 kilometer per uur. Dit leidt tot spectaculaire taferelen aan de kust waar heel
wat mensen die zaterdagmiddag de golven komen bekijken. Op sommige plaat-
sen staat het water zo hoog dat coupures in de dijk met vloedplanken worden
afgesloten. Het ANP maakt in verschillende nieuwsbulletins op de radio melding
van diverse schepen in nood op de Noordzee. In de Ierse zee vergaat s middags
een Britse veerboot met 183 opvarenden. “De orkaan die in de Ierse zee woedkt,
maakt het reddingswerk vrijwel onmogelijk”.*

Meteoroloog Postma denkt zaterdag niet aan een watersnood omdat hij niets weet
over de toestand van de zeedijken, maar hij verwacht wel een zeer zware storm
(windkracht 11) met veel schade en ellende door afgewaaide daken en afgeknapte
bomen.’ Bij de stormwaarschuwingsdienst gaat zaterdag onder regie van het
KNMI om 11 uur een waarschuwing uit voor “flink hoogwater voor de groepen A,
B, C, D”, respectievelijk Rotterdam, Willemstad, Bergen op Zoom en Gorinchem.
Deze waarschuwing gaat per telegram naar geabonneerde ontvangers en wordt in
het radio nieuwsbulletin uitgezonden. Een uur later wordt Postma afgelost door
Bijvoet, die tijdens vloed in de nacht van zaterdag op zondag een enorme
‘waterberg’ voor het zuidelijk deel van de Noordzee voorziet. De Stormwaarschu-
wingsdienst laat om 17.15 uur een tweede waarschuwing uitgaan voor zware storm
(windkracht 10) tussen west en noordwest. Na de weersverwachting van 18.00 uur
leest de nieuwslezer het bericht voor: “Boven het noordelijke en westelijke deel
van de Noordzee woedt een zware storm tussen noordwest en noord”. Het KNMI
waarschuwt voor ‘gevaarlijk hoog water’. Om 23.00 uur is de laatste
nieuwsuitzending.®

Rond 23.30 uur keert Postma terug naar de weerkamer van het KNMI. Hoewel hij
pas om 4 uur ’s nachts weer dienst heeft, is hij niet gerust op de storm. De
nieuwste meteorologische gegevens zijn net binnen en daaruit blijkt dat de storm
windkracht 12 gaat worden. Postma belt daarop met Hilversum om te voorkomen
dat de radiozender uit de lucht gaat, maar niemand van de omroep durft deze
beslissing te nemen. Gedurende de daaropvolgende nacht zendt de radio geen
waarschuwingen meer uit. Wel wordt Postma die nacht gebeld door de burge-
meester van Willemstad die om de laatste informatie vraagt. Op basis van de

http://www.knmi.nl/kenniscentrum /watersnood 1953 ergste natuurramp.html.
ANP Radiobulletin 31-01-1953, berichtnummer 2.

Slager 2003, p. 28.

Slager 2003, p. 5I.

AV AW
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informatie die Postma geeft, besluit de burgemeester heel Willemstad en
omstreken te alarmeren.

1.2.2 VERLOOP VAN DE ALARMERING

Er is zaterdagmiddag- en avond op veel plaatsen in Zeeland feest. Prinses Beatrix
is jarig en in verschillende dorpen zijn recepties georganiseerd door de Oranje-
verenigingen. In Kortgene woont de commissaris van de Koningin een feest bij ter
gelegenheid van de opening van het nieuwe raadshuis. Ondanks de storm zijn
veel mensen op pad; de zaterdagavond is immers dé avond voor ontspanning.
Veel mensen ondervinden hinder van de storm op hun weg van of naar de
verschillende gelegenheden en verbazen zich over het hoge water. De veerponten
zijn moeilijk op te komen en de overtochten zijn zwaar. Op de fiets is in de loop
van de avond niet meer thuis te komen, de meeste mensen lopen — met moeite
vanwege de harde wind — naar huis.”

Als het zaterdagavond donker is geworden zou het water met eb weer moeten
gaan zakken. Rond 22.30 uur is het volgens de watertabellen laag water. Het water
trekt zich echter niet terug, maar blijft staan. Dat is in het verleden wel vaker
gebeurd, maar meestal was de storm dan alweer geluwd of de wind gedraaid. De
volkswijsheid in dergelijke situaties luidt: “niet ebben, niet vloeien”.® Deze nacht
doorbreekt de stuwende kracht van de storm echter de getijbeweging. Verschil-
lende mensen maken zich ongerust, maar dit wordt in de veel gevallen wegge-
lachen en de meeste mensen gaan die nacht gewoon slapen.

Op verschillende plaatsen in Zeeland zijn er echter mensen die wel het dreigende
gevaar zien en aan het werk gaan. Verschillende sluisjes en duikers worden
gesloten, maar dat lukt niet overal vanwege defecten: roest, afwezige zwengels etc.
In Vlissingen waarschuwt een visser dat de sluisdeuren van de Vissershaven niet
gesloten zijn. Hij meldt dit bij de politie, maar die is niet verantwoordelijk voor het
sluiten van de sluis en onderneemt verder geen actie. De sluizen in de buurt van
Stellendam worden ook niet gesloten, de polderopzichter die daartoe opdracht
moet geven schat de situatie niet in als gevaarlijk.”

Verschillende verantwoordelijken van de provinciale waterstaat en waterschappen
zijn telefonisch op de hoogte gebracht van het waarschuwingstelegram dat in
Middelburg is ontvangen. Zij zetten hun wekker voor 2 of 4 uur ’s nacht om dan
dijkbewaking uit te gaan voeren. Een aantal ongeruste mensen voelt de dreiging
toenemen en besluit helemaal niet naar bed te gaan. In veel gevallen zijn het

7 Slager 2003.
8 Slager 2003, p.33.
9 Slager 2003, p.33-37.
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ongeruste burgers, zoals de kastelein van Kortgene, die zich zorgen maken over
het stijgende water. Op verschillende plaatsen worden burgemeesters door
bezorgde bewoners gewezen op het gevaar, maar bij gebrek aan respons gaan
de inwoners zelf aan de slag met het treffen van maatregelen, zoals zandzakken in
coupures plaatsen.

Vroege alarmering

Op een paar plaatsen wordt al vroeg gealarmeerd. In Hoedekenskerke verdrinkt
een man als hij probeert de laatste boot van die avond in de haven aan te leggen.
Het hele dorp loopt uit naar de haven en zo zien de mannen die de vloedplanken
twee uur voor hoogwater wilden gaan plaatsen, dat het water al heel hoog staat. Zij
gaan meteen aan de slag. Ook Herkingen wordt bij toeval gealarmeerd omdat er
brand uitbreekt in het dorp. Het brandje is snel geblust, maar de tienkoppige
brandweerploeg ziet op de terugweg een dijkwerker in de weer met vloedplanken
en besluiten hem te gaan helpen. De burgemeester van Willemstad, die contact
heeft gehad met het KNMI, slaat groot alarm en stuurt de marechaussee op pad
om de bewoners in de polder te gaan alarmeren.

Maar op veel plaatsen in Zeeland is het laat die avond donker en stil. De mensen
slapen. De storm blijft die nacht met windkracht 11 tot 12 woeden uit het
noordnoordwesten. Windstoten tot wel 140 kilometer per uur razen langs de
kust.” Het is laag springtij. Ondanks de toenemende dreiging durven verschil-
lende burgemeesters de beslissing niet te nemen om alarm te slaan, ze durven
simpelweg niet te geloven dat het water over de dijk kan komen. In Dreischor
besluit een burger zelf te klok te gaan luiden, al komt het geluid amper boven de
storm uit. Mensen gaan zelf op pad om op deuren en ramen te kloppen en
bewoners wakker te schreeuwen. Op veel plaatsen wordt op deze manier op eigen
initiatief in de nacht de noodklok geluid. Ook telefonisch probeert men elkaar te
waarschuwen, maar lang niet iedereen heeft telefoon en als de dijken eenmaal
doorbreken spoelen al snel de palen van de bovengronds telefoonleidingen weg.

1.2.3 ANALYSE: TEKORTKOMINGEN IN DE WAARSCHUWING EN ALARMERING

De waarschuwing
Een aantal factoren heeft ervoor gezorgd dat de stormwaarschuwingen een
beperkte alarmerende werking hebben gehad.

Snelheid en beschikbaarheid van informatie
De uitwisseling van meteorologische informatie verliep in 1953 via telex, vrijwel
net zo snel als tegenwoordig. In die tijd beschikte men echter nog niet over

10 Rijkswaterstaat 1961.
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computers, waardoor de verwerking van informatie veel minder snel verliep.
Daarnaast zijn tegenwoordig veel meer gegevens beschikbaar, onder andere door
waarnemingen op zee, uitgebreide satellietinformatie etc. Een storm zoals ons
land in 1953 heeft getroffen zien de meteorologen met de huidige middelen zo'n
3 tot 4 dagen tevoren aankomen.” Het ECMWF voerde een herberekening uit van
de weersituatie in 1953 die leidde tot de catastrofale watersnoodramp. Ook in de
korte termijnverwachtingen was het verloop van de rampzalige stormdepressie
precies te volgen. Het KNMI-HIRLAM model, een fijnmazig atmosfeermodel
voor gedetailleerde verwachtingen van storm, golven en waterstanden tot 48 uur
vooruit, geeft twee dagen tevoren al een nauwkeurige verwachting van de storm en
de extreme waterstanden in 1953.

Toch zeggen de snelheid en beschikbaarheid van informatie niet alles over het
succes van waarschuwingen, het gaat immers vooral om de interpretatie van
informatie — het inschatten van het risico — en het bereik van de waarschuwingen.

Inhoud van de waarschuwing

Volgens de toentertijd bestaande procedures kon het KNMI bij stormwaarschu-
wingen alleen de termen “flink hoog water”en “gevaarlijk hoog water” gebruiken.
De meteoroloog van het KNMI wilde hiervan afwijken en “zeer gevaarlijk hoog
water” in het laatste telegram zetten. Omdat dit niet in de procedure stond is het
uiteindelijk niet gebeurd. Dit had vanwege de toon van de bewoordingen en de
afwijking van gangbare terminologie mogelijk een groter waarschuwend effect
gehad.

Bereik van de waarschuwing

Het laatste waarschuwingstelegram bereikte veel autoriteiten niet. De waarschu-
wingsdienst van het KNMI was een abonneeservice. Slechts 3 van de ruim 100
waterschappen hadden zo’n abonnement en één burgemeester; die van
Willemstad.™

Verder zond de Nederlandse radio in die tijd niet uit tussen twaalf uur ’s nachts en
acht uur ’s ochtends. Pogingen van de meteoroloog van het KNMI om de zender
in Hilversum in de lucht te houden strandden, omdat niemand de verantwoorde-
lijkheid voor zo'n ingrijpende beslissing durfde te nemen.

1 Dr. A. Hollingsworth van het Europees Weercentrum ECMWF, Toespraak op het Internationaal
Symposium over de Watersnoodramp, 14 februari 2003, KNMI, De Bilt.
12 Slager 2003.
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Inzet: Tsunami in Azié 2004

Tsunami Azié 2004
De Amerikaanse meteorologen die het waarschuwingscentrum voor de Stille Oceaan in
Hawaii in 2004 beheerden realiseerden zich dat de zware aardbeving van 26 december
2004 gevolgd zou kunnen worden door een tsunami. Het centrum in Hawai, opgericht in
1948 en het enige in zijn soort ter wereld, is uitsluitend bestemd voor de landen rond de
Stille Oceaan. Medewerkers van het centrum zeiden dat zij tevergeefs hebben geprobeerd
de landen rond de Indische Oceaan te waarschuwen voor de mogelijke effecten van de
zeer zware aardbeving die aan de tsunami vooraf ging. Maar ze hadden geen apparatuur
om de gebeurtenissen daar in de gaten te houden. Bovendien beschikte het centrum niet
over telefoonnummers van de mensen die dan gewaarschuwd zouden moeten worden.
Ook de Thaise meteorologische dienst was er naar eigen zeggen ongeveer een uur
voordat de golven de kust bereikten van op de hoogte dat zich een zware aardbeving had
voorgedaan en dat er een tsunami kon worden verwacht. Zij beschikten echter niet over
middelen om te bepalen hoe erg de zee tekeer zou gaan. Daarnaast waren ze bang
nodeloos paniek te zaaien en daarmee de toeristenindustrie te schaden en de woede van

de regering over zich af te roepen.

De alarmering

Het beeld van de alarmering tijdens de watersnoodramp verschilt sterk van plaats
tot plaats. Uit sociologisch onderzoek naar de watersnoodramp (de ISONEVO
studies) blijkt dat de overgrote meerderheid van de mensen wel op de één of
andere manier is gealarmeerd. Slechts 7 procent van de ondervraagden geeft aan
te zijn verrast door het water. De meeste mensen (41 procent) blijken te zijn
gewaarschuwd door particulieren. Ongeveer een derde van de mensen werd
gewaarschuwd door publieke middelen (kerkklokken e.d.). Van de niet-boeren
was dit overigens 6o procent. Hoe deze percentages liggen voor de 1835 mensen
die zijn omgekomen is niet bekend. BRON

De alarmering tijdens de rampnacht van ’53 werd onder meer gehinderd door
zogeheten decoyeffecten. Dat wil zeggen dat de interpretatie van de ernst van de
situatie sterk werd beinvloed door dominante ervaringsbeelden:

Volkswijsheid
In de nacht van zaterdag 31 januari op zondag 1 februari 1953 was het twee dagen

na volle maan. De vloed die om 5.00 uur moest komen was dus een springvloed,
‘giertij’. Toch dachten veel mensen dat het wel mee zou vallen. Een oude

13 Novum nieuws 12 januari 2005.
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volkswijsheid was “Niet ebben, niet vloeien”. Als de eb niet kwam, dan viel de
vloed meestal wel mee. Dit keer was dat echter niet het geval.™

Feestelijkheden Oranjeverenigingen

Op zaterdag 31 januari viert prinses Beatrix haar vijftiende verjaardag. Op veel
plaatsen in Zeeland hebben de Oranjeverenigingen feesten georganiseerd. Hoe-
wel het de hele dag flink stormt, maken de meeste mensen zich niet ongerust. Ze
verwachten dat de storm ’s nachts wel in kracht af zal nemen. Bijna niemand
realiseerde zich dat de vloed, die in de nacht van zaterdag op zondag plaats zou
vinden, een springvloed was.”

Rampsubcultuur

Waarschuwing sorteren geen effect als deze niet worden geintegreerd in het totale
kader van waarden, normen en vooral verwachtingen die in de bedreigde
gemeenschap bestaan. In gebieden die frequent door (natuur)rampen worden
getroffen ontwikkelt zich vaak een rampsubcultuur.”® Deze subcultuur zorgt
ervoor dat de gemeenschap alert is op signalen van naderend onheil en daarom
waarschuwingssignalen incorporeert in haar gedragspatroon. In Zuidwest-
Nederland, met name Zeeland is in 1953 is de strijd tegen het water geleidelijk
aan meer folklore dan effectief onderdeel van de heersende cultuur. Springtij en
harde wind waren op zich geen verontrustende verschijnselen want die kwamen
wel vaker voor. De meest recente inundatie in 1944 was bewust door de mens
veroorzaakt met meevallende gevolgen en vooral een duidelijk positief doel. Een
door natuurkrachten veroorzaakte watersnood was meer iets van de
geschiedenisboekjes.

Onfeilbaarheidillusie en tijdgeest

Er bestond in 1953 nog een soort mythe van onfeilbaarheid van de waterstaat. De
doorgaans agrarische bevolking was niet echt op de hoogte van waterbouw-
kundige omstandigheden. In de tijdgeest paste ook een sterk geloof van de
bevolking in het doen en laten van de overheid. Bovendien was de Zeeuwse
bevolking in die dagen sterk religieus; zo was er een zekere berusting in ‘Gods

1

wil’.

Tijdrovende formele procedures

De verhoudingen in het lokale bestuur waren in 1953 nog sterk hiérarchisch.
Voordat er actie werd ondernomen, wachten velen eerst op toestemming van de
burgemeester. Omdat niet alle burgemeesters goed bereikbaar waren en/of de

14 www.watersnoodmuseum.nl/de-ramp/februari-19s3.
15 www.watersnoodrampmuseum.nl/de-ramp/februari-19s3.
16 Rosenthal 1984.
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ernst van de situatie niet door alle burgemeesters werd ingezien, is in de
verschillende plaatsen in het getroffen gebied een sterk wisselend beeld in de
alarmering te zien (tijdstip en wijze waarop werd gealarmeerd).

1.3 De ramp slaat toe”
1.3.1 DE DIJKEN BREKEN

Al voordat het vloed is, gaat het op vele plaatsen fout. Rond 2.00 uur komt het
water voor het eerst over de dijken en de vloedplanken heen. Vanaf 3.00 uur
beginnen de dijken te breken.”® De lagere en minder goed onderhouden dijken
aan de zuidzijden van de polders lopen als eerste over. Bij Kruiningen, Kortgene
en Oude Tonge breken de dijken als eerste. Bij Stavenisse slaat het water in één
keer een gat van 1800 meter. Maar ook in Noord-Brabant, bij Willemstad,
Heijningen en Fijnaart, houden de dijken het niet. Net zomin als in de Zuid-
Hollandse Hoeksche Waard, bij ‘s-Gravendeel, Strijen en Numansdorp.

Het grootste deel van Schouwen-Duiveland overstroomt, alleen het duingebied op
de kop van Schouwen en enkele polders bij Zonnemaire blijven droog. Ook
Goeree-Overflakkee is, op de duinzijde en enkele polders bij Melissant en
Dirksland na, geheel door het water bedekt. Huizen storten in en worden
meegesleurd met de stroom. Het water vernietigt hele gehuchten. De buurt-
schappen Schuring bij Numansdorp en Capelle bij Ouwerkerk worden door het
water weggevaagd. Er blijft geen huis meer staan. Andere plaatsen hebben meer
geluk. In Colijnsplaat houden mannen enige tijd de op breken staande vloed-
planken tegen als plotseling een losgeslagen binnenschip redding brengt en als
een golfbreker voor de coupure terecht komt.”

Ook andere plaatsen blijven gespaard. De Schielandse Hoge Zeedijk, de dijk
tussen Schiedam en Gouda langs de Hollandsche IJssel die drie miljoen inwoners
tegen het water moet beschermen, houd het maar net. Overal waar het water komt
vluchten de mensen naar hoger gelegen plaatsen. Naar het dorp, naar de dijk, naar
de zolder, naar het dak. Daar wacht men in angst het daglicht af in de hoop dat het
water zou gaan zakken.

Inzet militairen
Om vier uur ’s nachts wordt een groep commando’s in de kazerne te Roosendaal
gewekt door de piket officier. De soldaten wordt gevraagd naar Willemstad te gaan

17 Slager 2003, p. 163-164.
18 http://www.watersnoodmuseum.nl/de-ramp/februari-rg53.html.
19 http://www.watersnoodmuseum.nl/de-ramp/februari-1953.html.
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omdat de dijken daar zouden zijn doorgebroken. Hoewel de meeste soldaten met
weekendverlof zijn — er is in die tijd nog geen paraatheid tijdens het weekend —
zijn 45 commando’s toevallig wel in de kazerne aanwezig. Zij hadden besloten het
weekend op de kazerne te blijven en zijn ’s avonds uit geweest in Bergen op
Zoom. Met een aantal vrachtwagens gaan de commando’s rond zes uur
’s ochtends naar Willemstad. Daar blijkt de polder onder water te staan. De
commando’s proberen te voet verder te waden. Slechts acht militairen besluiten
door te ploeteren, de rest keert met de vrachtwagens terug naar de kazerne.*”

De eerste telexberichten over overstromingen — uit Zwijndrecht en Willemstad —
bereiken de nieuwsredacties rond half vijf ’s ochtends. Deze zijn echter onbe-
mand, want er verschijnen in 1953 op zondag geen kranten. Alleen bij de
Radionieuwsdienst van het ANP heeft men dienst, want daar wordt op zondag
vanaf acht uur uitgezonden. De ANP medewerkers lezen vanaf kwart over vijf de
gestaag binnenkomende meldingen en beginnen zich te realiseren dat het hier
wel eens om een ramp zou kunnen gaan. De hoofdredacteur probeert om al voor
het normale uitzendtijdstip van acht uur de zender in de lucht te krijgen, maar hij
heeft niet de bevoegdheid om hierover te beslissen.

Zondag 1 februari

In de loop van de zondagochtend wordt de omvang van de ramp pas langzaam
duidelijk. De overlevenden die vanaf het dak van hun huis of uit een kerktoren het
rampgebied bekijken, zien slechts één grote watervlakte, met afgebrokkelde
dijken en hier en daar een boomkruin of een huis.

Om acht uur ’s morgens roept generaal Warringa — die ’s nachts is gewaarschuwd
door de burgemeester van Willemstad — de militairen van het 33ste regiment terug
naar hun kazernes. Om half tien worden via de radio alle Nederlandse militairen
van weekendverlof teruggeroepen. Ook de Rijkspolitie en het Rode Kruis mobi-
liseren mensen en materiéle middelen.

Aanvankelijk daalt het water, het wordt immers weer eb. Sommige mensen
gebruiken dat moment om van de boerderij naar de hoger gelegen dorpskern te
vluchten. Individuele reddingsacties komen op gang. Particulieren gaan met
bootjes langs de huizen om mensen op te pikken en op veiliger plaatsen af te
zetten. Grootscheepse, van buiten het getroffen gebied opgezette reddingsacties
zijn nog niet aan de orde. Op de provinciehuizen van Middelburg en ’s Herto-
genbosch probeert men aan de hand van telefonische meldingen het rampgebied

20 Slager 2003, p. 162.
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enigszins in kaart te brengen. In Den Haag is op dat moment de omvang van de
ramp nog niet doorgedrongen.

De overlevenden zijn veelal al hun lot overgeleverd en proberen zo goed en zo
kwaad als dat gaat lokale reddingsacties op touw te zetten. Met roeiboten en
touwen worden op verschillende plaatsen mensen van daken gehaald. Met name
voor de mosselvissers uit Yerseke, Tholen en Bruinisse is die zondag een
belangrijke rol in het reddingswerk weggelegd.

Na de ochtend gaat het water weer stijgen. Het water komt zelfs nog hoger dan
’s nachts. Voor veel getroffenen resteert maar één mogelijkheid: het dak op. Veel
huizen die in de nacht nog overeind waren gebleven storten alsnog in. Het water
tilt de daken gewoon van de muren. Mensen verdrinken of drijven op delen van
het dak of wrakhout over de enorme watermassa.

Gedurende de gehele zondag is er nog weinig hulp van buitenaf. Over de
randgebieden worden slechts enkele verkenningsvluchten uitgevoerd. De voort-
woedende storm verhindert grootschalige hulp vanuit de lucht. Enkele auto-
riteiten bezoeken Dordrecht en West-Brabant. De volle omvang van de ramp is
echter na een dag nog steeds niet doorgedrongen. Dat Schouwen-Duiveland,
Goeree-Overflakkee en Tholen vrijwel volledig onder water staan is onbekend. Het
Rode Kruis is een van de weinige organisaties die op zondag in actie komt. Hun
impact is beperkt omdat er relatief weinig Rode Kruis afdelingen ter plaatse zijn
en dat de wel aanwezige colonnes niet zijn voorbereid op watersnood. De nodige
materialen zijn beperkt en er is nooit geoefend voor een overstromingsramp. Met
de nodige improvisatie worden noodhospitaaltjes opgezet, eerste hulp verleend en
voor eten en drinken gezorgd. In Goes wordt door het Rode Kruis een opvang-
centrum ingericht.”

Tegen vijf uur wordt het weer donker. Duizenden mensen in het rampgebied
gaan nat, koud en dorstig een tweede nacht in. Op zolders, op daken, opeengepakt
op dijken of in hoger gelegen huizen.*” In Den Haag is aan het begin van de avond
het beeld van de ramp nog gefragmenteerd en onvolledig. Met grote delen van het
rampgebied is geen verbinding te krijgen. Schouwen-Duiveland is bijvoorbeeld
nog niet in het totaalbeeld van de ramp opgenomen.*

21 Slager 2003, p. 210.
22 http://www.watersnoodmuseum.nl/de-ramp/februari-1953.html.
23 Rosenthal 1984, p. 86-87.
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Niet één, maar drie stormvloeden

Hoewel er meestal wordt gesproken over de Februari-stormvloed waren het in werkelijk-
heid drie stormvloeden die elkaar, met een totale duur van bijna een vol etmaal,
opvolgden. De eerste stormvloed trad op zaterdagmiddag 31 januari 1953 op. In Zeeland
en Scheveningen werd het zogenaamde grenspeil niet overschreden en kon dus niet
worden gesproken van een stormvloed, maar in [Jmuiden werd het grenspeil wel met
60 centimeter overtroffen. Deze eerste stormvloed was de voorbode van de eigenlijke
stormvloed die ongeveer twaalf uur later een ramp veroorzaakte in het zuidwesten van
Nederland. Toen werden langs de kust van Zeeland tot Den Helder aanmerkelijk hogere
waterstanden gemeten. Het derde hoogwater vond plaats in de middag van 1 februari,

toen alleen in Zeeland het grenspeil wederom werd overschreden.

Maandag 2 en dinsdag 3 februari

In de vroege maandagochtend om o5.00 uur komt de Ministerraad in spoedbe-
raad bijeen. De leiding bij de onmiddellijke bestrijding van de ramp wordt in
handel gelegd van de Commissarissen der Koningin. De nationale codrdinatie van
de (civiele) hulpverlening komt in handen van de Coérdinatiecommissie Waters-
nood 1953, onder leiding van de minister van Binnenlandse Zaken. De militaire
inzet wordt gecodrdineerd vanuit het hoofdkwartier van de Generale Staf in Den
Haag.**

Op maandag 2 februari komen meer reddingsacties op gang. De eerste dorpen
aan de randen van het rampgebied worden geévacueerd. Op de eilanden zijn het
nog steeds alleen particulieren die met bootjes op weg gaan om mensen te redden.
Toch gaan de vele mensen op Schouwen-Duiveland en Goeree-Overflakkee
maandagavond in geisoleerde huizen, kerken en boerderijen de derde nacht en
de vijfde vloed tegemoet.

Pas in de middag vliegt het eerste verkenningsvliegtuig over Schouwen-Duive-
land. Bij Sommelsdijk (op Goeree-Overflakkee) worden de eerste hulpgoederen
gedropt. Dinsdag 3 februari is het keerpunt. Pas dan komt de redding goed op
gang. De slachtoffers worden uit het rampgebied geévacueerd. Hulpverleners
komen op honderden schepen het rampgebied binnen. Op diverse plaatsen gaat
de codrdinatie van de redding dan over in de handen van militairen. Voedsel
wordt gedropt en helikopters worden ingezet.

Hoewel de watersnood al op zondag 1 februari tot nationale ramp is uitgeroepen,

heeft de regering op dinsdag 3 februari nog steeds geen totaaloverzicht van de
situatie. De Tweede Kamer wordt geinformeerd dat er 627 doden te betreuren

24 Rosenthal 1984, p. 9o.
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zijn, een aantal dat naar men vreest “met enkele honderden zal kunnen stijgen”.
Ook hieruit blijkt de onderschatting van de situatie. Op dinsdagavond is het
dodental al opgelopen tot 825, woensdagmiddag is dit aantal al gestegen tot 1225.

In feite is de acute ramp dinsdagavond voorbij. Er zitten nog wel mensen geiso-
leerd, maar er vallen geen slachtoffers meer. Vanaf woensdag 4 februari gaat de
rampenbestrijding van de reddingsfase over in de evacuatiefase. De eerste week na
de ramp worden 20.000 mensen geévacueerd. In de weken erna nog eens 50.000.

1.3.2 ANALYSE VAN DE REDDING: ZELFREDZAAMHEID

Zelfredzaamheid

De rol en betekenis van particulieren is tijdens de watersnood van groot belang
geweest. De zondag na de rampnacht is er nauwelijks sprake van georganiseerde,
centraal gestuurde redding. De meeste reddingsacties zijn lokaal. Overlevenden in
het rampgebied zijn vooral aangewezen op zelfredzaamheid. In de rampgebieden
ontstaat ‘situationeel leiderschap’, individuen die in de redding de leiding nemen,
los van of bij gebrek aan formele gezagsdragers. De lange duur voor het op gang
komen van gecodrdineerde redding en evacuatie maakt dat er sterk een beroep
werd gedaan op zelfredzaamheid.

Burgemeesters in crisistijd

De watersnoodramp liet duidelijk zien dat een goede burgemeester niet per
definitie een goede crisismanager is. In het hele rampgebied zijn grote verschillen
te zien tussen adequate burgemeesters en ronduit falende burgemeesters. Dit
stond op gespannen voet met de in die tijd geldende hiérarchie en formele
structuren. Op veel plekken werd gewacht op orders van de burgemeester. Bij het
ontbreken hiervan nam de rol van situationeel leiderschap snel toe.

Gebrekkige communicatiemiddelen

Het duurt lang voordat de omvang van het rampgebied bij de autoriteiten
duidelijk wordt. Eén van de grote problemen tijdens de redding zijn de beperkte
verbindingsmogelijkheden. Dit bemoeilijkt het verkrijgen van een goed totaal-
beeld van de situatie en hindert daarmee een effectieve inzet van reddings-
middelen. Met name de situatie op het zwaar getroffen Schouwen-Duiveland blijft
daardoor lang onduidelijk.

Het vergeten eiland
De situatie op Schouwen-Duiveland en Tholen wordt pas op maandag 2 februari
langzaam duidelijk. Het uitvallen van verbindingen en de beperkte mogelijkheden

25 Rosenthal 1984, p. 94.
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om verkenningsvluchten uit te voeren zijn hiervan de belangrijkste oorzaken.
Toch is het moeilijk voor te stellen dat vandaag de dag een compleet rampgebied
gedurende bijna 48 uur vrijwel buiten beschouwing van de rampenbestrijdings-
organisatie blijft.

Organisatie van de rampenbestrijding

Er was in 1953 een schaarste aan reddingsmaterieel dat ten tijde van een
natuurramp kon worden ingezet. De bevolking in de getroffen gebieden had te
weinig boten ter beschikking en de reddingsdiensten beschikten slechts in
beperkte mate over modern reddingsmaterieel zoals helikopters en watervlieg-
tuigen. Het zwaartepunt in de rampenbestrijding lag dan ook bij de inzet van
militairen. Het leger beschikte over het meeste hulpverleningsmateriaal en
getraind personeel.

Codrdinatie van de hulpverlening

De directe rampenbestrijding lag bij de provinciale autoriteiten, de civiele en
militaire hulpverlening werden vanuit Den Haag gecodrdineerd. Het langzaam op
gang komen van gecodrdineerde redding leidt tot spanningen tussen lokale en
provinciale/nationale autoriteiten. Dit past overigens in het tijdbeeld waarbij
aversie bestond tegen de lokale elite en er ‘anti-Haagse’ sentimenten te beluis-

teren waren.>®

Planvorming

Er waren in 1953 nauwelijks specifieke regels of voorschriften voor hoe te
handelen tijdens een watersnoodramp.” De wet bescherming bevolking en de
wet verplaatsing bevolking zijn wel toegepast, maar waren niet specifiek voor een
watersnood bedoeld. De marine besluit op 1 februari de Regeling Hulpverlening
bij watersnood uit te voeren; hun inzet krijgt de toepasselijke titel ‘operatie Noach’
mee.

1.4 De nasleep

1.4.1 DE SLACHTOFFERS EN DE SCHADE

De ramp heeft directe en ingrijpende gevolgen voor de ongeveer 600.000
inwoners van de provincies Zeeland, Zuid-Holland en Noord-Brabant. Op 1 en
2 februari 1953 verdrinken 1795 mensen. Nog eens 40 mensen overlijden later, als
gevolg van de ontberingen waaraan ze tijdens de ramp zijn blootgesteld. Van de

26 Rosenthal 1984, p. 92.
27 Rosenthal en Saeijs 2003, p. 54.
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1795 ‘directe’ slachtoffers vallen er 864 in Zeeland, 677 in Zuid-Holland en 247 in
Noord-Brabant. In de rest van Nederland eist de storm 77 doden. In totaal komen
1835 mensen tijdens de watersnood om het leven.

Het Rode Kruis publiceert in december 1953 een lijst met de aantallen slachtoffers
per gemeente. Alhoewel een groot gebied werd overstroomd, werden sommige
plaatsen veel zwaarder getroffen dan andere. In Stavenisse op Tholen kwamen
meer dan 150 mensen om, in Stellendam op Goeree vielen 61 slachtoffers en het
Brabantse Fijnaart betreurde 76 doden. Het zwaarst getroffen werden de zuid-
zijde van Duiveland en van Overflakkee. Daar viel ruim 40 procent van het totale
aantal slachtoffers van de watersnoodramp. De zwaarst getroffen gemeenten in
het rampgebied waren Ouwerkerk (91 doden op 656 inwoners), Nieuwerkerk met
288 doden op een inwonertal van 1858 en Oude Tonge, waar 305 doden te
betreuren waren op een bevolking van 3.088.*

Het aantal slachtoffers in de genoemde vier dorpen verschilt soms sterk van dat in
nabijgelegen dorpen. In Ooltgensplaat, enkele kilometers ten oosten van Oude- en
Nieuwe-Tonge, vielen 2 slachtoffers. In Den Bommel en in Stad aan ‘t Haring-
vliet, gelegen aan de noordzijde van Overflakkee, kwamen resp. 9 en geen mensen
om. En terwijl er honderden doden in Nieuwerkerk en Ouwerkerk vielen, kwam
er in het aan de noordzijde van Duiveland gelegen Bruinisse slechts één inwoner
om het leven. De meest waarschijnlijke oorzaken voor dergelijke verschillen in
aantallen slachtoffers zijn de richting van de waterstromen, hoogteverschillen
binnen polders en de kwaliteit van binnendijken.

Meer dan 47.000 stuks vee en 140.000 stuks pluimvee kwamen om in het water.
Er werden 3000 woningen en 300 boerderijen verwoest en meer dan 40.000
woningen en 3000 boerderijen beschadigd. Bijna 200.000 hectare grond kwam
onder water te staan. De totale materiéle schade werd geschat op ruim anderhalf
miljard gulden. Circa 72.000 inwoners uit het zuidwestelijke rampgebied moes-
ten voor langere tijd worden geévacueerd. Op 1 mei waren van hen nog 24.000 en
op 1 oktober nog 11.000 niet teruggekeerd.

Niet alleen Nederland werd getroffen door de watersnoodramp in 1953. Ook in
Engeland zijn meer dan 300 slachtoffers gevallen en in Belgié kwamen 25 mensen
om. Ook Denemarken en Duitsland werden getroffen.

28 http://www.watersnoodmuseum.nl/de-ramp/februari-rgs3.html.
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1.4.2 ANALYSE VAN DE NASLEEP

Nazorg

Psychosociale hulpverlening stond in 1953 nog in de kinderschoenen. Psychische
nood werd in gezinsverband vaak verzwegen of in uiterste gevallen besproken met
de plaatselijke geestelijke. Van psychosociale nazorg in collectief, georganiseerd
verband was in 1953 nauwelijks sprake. De rol van het Rode Kruis was is de
nasleep van de ramp vooral gericht op ‘praktische zaken’, zoals medische hulp, het
regelen van voedsel, kleding en noodopvang en het bijhouden van lijsten met
slachtoffers.

Gebrekkige politieke verantwoording

Hoewel er in de weken en maanden na de ramp voorzichtige kritische geluiden
waren, vonden deze in de samenleving en de politiek weinig weerklank. De ramp
van 1953 werd in die dagen vooral gezien als noodlottig en onvermijdbaar
natuurgeweld, ‘de hand des Heeren’. De beperkte politieke verantwoording die
over de ramp is geéist en afgelegd, hoewel vandaag de dag ondenkbaar, past de
tijdgeest van 1953. Nederland zat midden in de wederopbouw, de samenleving
was nog sterk religieus en hiérarchisch ingesteld, de technologische mogelijkhe-
den waren veel beperkter dan nu en het rampenonderzoek stond nog in de
kinderschoenen.

Media

De omvang van de berichtgeving over de ramp in de media is voor 1953 ongekend
groot. Het Parool komt op 1 februari zelfs met een extra editie. De voorpagina
kopt: ‘Rampzalige springvloed teistert Westelijke kusten van Nederland’.*®
Diverse verslaggevers gaan in de ochtend van 1 februari op pad, maar kunnen
het rampgebied nauwelijks bereiken. Een Volkskrant verslaggever regelt dat een
KLM gezagvoerder, die ook voor de Volkskrant werkt, een verkenningsvlucht gaat
uitvoeren boven het rampgebied. Deze enige vlucht boven het rampgebied op
1 februari bevat een aantal verslaggevers en een persfotograaf, die de eerste foto’s
van de ramp maakt. Na de verkenningsvlucht besluiten de verslaggevers contact
op te nemen met de regering om hun bevindingen te vertellen. De foto’s die de
Volkskrant maandag publiceert, zijn de eerste beelden die het kabinet ziet van de
ramp.

Maandagavond zijn de eerste beelden van de ramp te zien in de bioscoop. Op
3 februari wordt een halfuur durende televisiereportage van de ramp uitgezonden.

In Nederland heeft op dat moment slechts 1 op de duizend huishoudens een
televisie. De impact van de media is dan ook niet te vergelijken met vandaag de

29 Het Parool, extra editie, zondag 1 februari 1953, p.1.
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dag, maar de snelheid en omvang van de berichtgeving toen betekende een ware
trendbreuk in 1953.>°

Mobilisering

Na de Watersnood worden de belangen van slachtoffers niet of nauwelijks
gemobiliseerd in belangenverenigingen, iets wat vandaag de dag ondenkbaar is.
Mobilisering na rampen is in 1953 dan ook geen gebruikelijk verschijnsel.
Factoren die hebben meegespeeld in de gebrekkige mobilisering zijn te vinden
in de snelle reactie van de kant van de overheid. Vrijwel direct na de ramp wordt de
Deltawet gemaakt en wordt gestart met de bouw van de Deltawerken.

Afwikkeling van de schade

Er was in 1953 geen wet op tegemoetkoming schade bij rampen. Wel bestond er
een Nationaal Rampenfonds dat in 1935 was opgericht om geld in te zamelen voor
‘vredesrampen’. Aangezien dergelijke rampen zich tussen 1935 en 1953 niet
hebben voorgedaan, betekent de watersnood nieuw leven voor het fonds. De
inzameling is overweldigend. Binnen tien dagen na de ramp heeft het fonds al
31 miljoen gulden ingezameld. Aan het eind van de inzameling is 137,8 miljoen
gulden opgehaald. Hoewel dit een enorm bedrag is, dekt het slechts 10 procent
van de schade. De regering besluit de kosten voor het herstel van de waterkeringen
voor zijn rekening te nemen. Het rampenfonds zorgt voor bijdragen aan
huisraadschade.

1.5 De oorzaak van de ramp

1.5.1 NATUURRAMP OF MAN-MADE DISASTER?

De beoordeling van een situatie als rampzalig, hangt af van de wijze waarop het
begrip ramp wordt geduid. Een ramp kan immers verwijzen naar: 1. de oorzaken
van de gebeurtenis (de ‘agent’); 2. de fysieke gevolgen van de gebeurtenis (de
slachtoffers en schade); 3. de beoordeling van de fysieke gevolgen of 4. de maat-
schappelijke ontwrichting die daarvan het gevolg is.**

De directe oorzaak van de ramp van ‘53 werd gevormd door een zeer zware
storm, in combinatie met springtij. Door de specifieke meteorologische omstan-
digheden werd het water langs de kust dusdanig opgestuwd dat het waterpeil
boven de grenswaarde kwam waardoor de dijken overstroomden. Het ligt dan ook
voor de hand om de watersnood van 1953 te typeren als een natuurramp.

30 Rosenthal en Saeijs 2003, p. 30-31.

31 Slager 2003, p. 495-497.
32 Van Duin 1992, p. 17.
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Een zware storm hoeft echter niet noodzakelijkerwijs een ramp te veroorzaken.
Als de storm raast over onbewoond gebied bijvoorbeeld. Het risico van het
optreden van een rampzalige gebeurtenis hangt dus ook nauw samen met de
kwetsbaarheid van datgene dat erdoor bedreigd wordt; een gebied, samenleving,
organisatie etc. In het geval van de ramp van 1953 veroorzaakte de storm en het
springtij weliswaar een grote opstuwing van het water, maar de ramp ontstond om
dat de dijken het niet hielden. De dijken en waterkeringen zijn in Nederland over
een periode van eeuwen aangelegd door mensen. De hoogte en kwaliteit van de
dijken vormden een belangrijk defensiemechanisme tegen het optreden van
overstromingen. Als de dijken hoog en sterk genoeg waren geweest was er geen
ramp opgetreden. In hoeverre kan je dan nog spreken van een natuurramp?

Overstromingen kunnen ook worden gezien als een sluipende crisis: een crisis die
zich langzaam en vrijwel onzichtbaar ontwikkelt. Sluipende crises zijn structurele
problemen, veroorzaakt door een combinatie van factoren: menselijk ingrijpen in
natuurlijke watersystemen, klimaatverandering en zeespiegelstijging. In tegen-
stelling tot wat vaak wordt gedacht zijn overstromingen een symptoom van
structurele problemen, niet de oorzaak ervan. Omdat het structurele problemen
betreft liggen de oplossingen niet alleen in technologische ontwikkelingen, maar
meer dan ooit in politieke besluitvorming.

Man-made disasters: de incubatietijd

De Engelse ingenieur en socioloog Turner legt in zijn onderzoek naar rampen de
nadruk op de periode voorafgaand aan de ramp. Volgens Turner komen in de
periode voorafgaand aan een ramp verschillende factoren voor die uiteindelijk tot
een ramp leiden. Hij noemt dit de incubatietijd van een ramp. In de incubatietijd —
die kan variéren van enkele dagen of weken tot vele jaren- ontstaat een serie van
afwijkende gebeurtenissen die onopgemerkt blijven. Er ontwikkelt zich sluimerend
een situatie die afwijkt van algemeen geaccepteerde normen en waarden. Slechts
een enkeling zal de discrepantie tussen de zich ontwikkelende afwijkende situatie
en de vooraf geaccepteerde situatie onderkennen.*

In de periode voorafgaand aan de watersnood 1953 is een aantal ontwikkelingen in
dit kader van belang. In de jaren 20 was het binnen Rijkswaterstaat al bekend dat
veel dijken in het deltagebied te laag en/of te zwak waren om aan mogelijke
stormen/waterstanden het hoofd te kunnen bieden. Er werd toen ook gewerkt aan
plannen om de zeegaten in de zuidwestelijke delta af te sluiten. In deze periode
gaat de aandacht echter vooral uit naar de aanleg van de Afsluitdijk (1932) die —
mede naar aanleiding van de Zuiderzeevloed van 1916 — prioriteit had gekregen.

33 Van Duin 1994, p. 38.
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In 1920 en 1926 deden zich calamiteiten voor in de Maas en Waal. De Waal
bereikte in 1926 de tot dan toe bekende hoogste waterstand van de vorige eeuw. In
1929 werd de Studiedienst van de Zeearmen, Benedenrivieren en Kusten opge-
richt. Deze studiedienst ontwikkelde in de periode 1935-1939 wiskundige model-
len om getijstromen en frequentie van stormvloeden in de estuaria en de rivieren
te berekenen en voorspellen. In dezelfde periode pleegde Rijkswaterstaat ingre-
pen in het rivierengebied. In 1935 rapporteerde de Studiedienst aan de minister
van Waterstaat dat de hoogwaterkeringen bij Dordrecht en de Hollandse IJssel te
laag waren. Op grond van deze rapportage stelde de minister in 1939 de Storm-
vloedcommissie in. In 1942 concludeerde de commissie dat de meeste dijken in
het noordelijk Deltabekken onveilig waren. In 1944 onderzocht de Stormvloed-
commissie de dijken in Zeeland. Hun rapportage uit 1946 toont aan dat de dijken
niet veilig genoeg waren. De rapportage werd verstuurd naar de directie Bene-
denrivieren, waar er verder weinig mee gebeurde.** Hoewel de Rijkswaterstaat in
deze naoorlogse periode erkende dat er een veiligheidsprobleem was, kregen de
verziltingsproblematiek van de agrarische gebieden en de wederopbouw van
Nederland meer prioriteit.

Een halfjaar voor de ramp voorspelt ingenieur Johan van Veen van Rijkswaterstaat
dat een watersnood binnen afzienbare tijd mogelijk is, gezien de condities van de
dijken. Begin december 1952 krijgt Ven Veen van Algera, de minister van
Waterstaat de opdracht onderzoek te doen naar de afsluiting van de zeearmen.
Het rapport verscheen eind januari 1953. Enkele dagen later vond de waters-
noodramp plaats

1.6 De watersnoodramp in crisisperspectief

1.6.1 VERSCHILLEN TOEN EN NU

Wanneer we de watersnood van 1953 vergelijken met de meer recente rampen
vinden we logischerwijs veel verschillen. Een aantal in het oog springende
verschillen zijn:

De omvang en het bereik van de media.

Hoewel de media-aandacht naar begrippen van 1953 enorm groot was, is deze
onvergelijkbaar met de rol van de media vandaag de dag. De snelheid waarmee
nieuws zich tegenwoordig via formele en informele kanalen over de wereld
verspreid is ongeévenaard. De wereldwijde informatie-infrastructuur, met name
internet en mobiele telefonie, maken dat informatie over de rampspoed bijna in

34 Saeijs en Otten 2004.
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real-time beschikbaar komt voor iedereen met een internetaansluiting of televisie.
Mobiele telefoons uitgerust met camera’s zorgen voor confronterende beelden
vanuit het ‘hart van de ramp’, gemaakt door direct betrokkenen. De media
gebruiken andere beelden van de ramp: tranen, stoffelijke overschotten. Ook de
toonzetting van de berichtgeving is veel kritischer dan in 1953 en daarmee ook de
roep om verantwoording.

Mobilisering en juridisering

Mobilisering van slachtoffers, belangengroeperingen en anderen was vrijwel non-
existent in 1953. Tegenwoordig is mobilisering aan de orde van de dag. Direct na
een calamiteit organiseren groepen getroffenen zich in belangenverenigingen.
Deze kunnen zijn gericht op het verhalen van schade (bijvoorbeeld de Stichting
Slachtoffers Nieuwjaarsbrand Volendam), het tegenhouden van overheidsmaat-
regelen (tijJdens de MKZ-crisis werden ruim 180 kortgedingen tegen de Staat
aangespannen) of het beinvloeden van beleid. Na de veerbootramp met de Herald
of Free enterprise heeft een belangengroep zich — met succes — ingespannen om
nieuw beleid af te dwingen met betrekking tot roll-on, roll-off ferry’s.

Emotionalisering

In 1953 was collectief verdriet in zeer bescheiden mate zichtbaar. Nu zien we
bloemenzeeén op de rampplek, muren met foto’s van vermisten en slachtoffers,
brieven en kaarsen. Herdenkingsdiensten en stille tochten worden grootschalig
georganiseerd. Mensen die op geen enkele wijze direct door de ramp zijn
getroffen tonen zich betrokken en voelen zich persoonlijk geraakt door de
rampspoed. Hier speelt de brede beschikbaarheid van informatie, met name
van indringende beelden, een belangrijke rol.

Risicoacceptatie

De risicoacceptatie van de hedendaagse mens is anders dan in 1953. De waters-
nood van 1953 werd gezien als een ‘Act of God’, een onvermijdelijke natuurramp.
Vandaag de dag gaan we op zoek naar schuldigen: autoriteiten, systemen,
individuen. Door het toegenomen kennisniveau van de gemiddelde burger, de
hoge stand van de techniek en de grote complexiteit in de westerse samenleving is
de acceptatie van risico’s afgenomen. Er wordt meer naar overheden en grote
bedrijven gekeken als het gaat om waarborgen voor veiligheid. Onveiligheid wordt
niet of slechts in beperkte mate geaccepteerd.

Onderschatting en overschatting

De ramp van 1953 legde een onderschat risico bloot. Tegenwoordig is het vrijwel
ondenkbaar dat rampen en calamiteiten nog onderschat worden. De snelheid van
de communicatie, de indringendheid van de beelden en de assertiviteit van
getroffenen maken dat een ramp eerder wordt over- dan onderschat. Min of
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meer objectieve maatstaven voor de omvang en ernst van de ramp leggen het
steeds vaker af tegen de subjectieve beleving ervan.”> Een kleine verstoring kan al
grote schokgolven teweeg brengen.

Politisering

Kritiek uitoefenen op de autoriteiten was ‘not done’ in 1953. Tegenwoordig is het
vrijwel not done om geen kritiek te uiten. Het feit dat er in 1953 geen parlementaire
enquéte is uitgevoerd naar de oorzaken van de watersnood, is vandaag de dag in
Nederland ondenkbaar. We willen zo snel mogelijk weten wat er is gebeurd en wie
ervoor verantwoordelijk is. Dat dit in de internationale gemeenschap wel eens
anders wil liggen, illustreert het ‘akkefietje’ tussen minister Bot en de Russische
minister van Buitenlandse zaken naar aanleiding van de gijzeling in Beslan:

Na het gijzelingsdrama in Beslan vroeg de Europese unie (onder Nederlands
voorzitterschap) bij monde van minister Bot van Buitenlandse Zaken aan de
Russische autoriteiten “hoe deze tragedie heeft kunnen gebeuren”. Met deze
vraag haalde Bot zich de woede van de Russische minister van Buitenlandse
Zaken op de hals die zijn opmerking als blasfemisch betitelde en nadere uitleg
eiste. Nederland krabbelde daarop snel terug. Volgens minister Bot was er sprake
was van ‘een misverstand’.*°

1.6.2 ONVERWACHTE OVEREENKOMSTEN

Ondanks de grote verschillen tussen 1953 en nu, kent het overstromingsrisico ook
een aantal overeenkomsten.

Politieke argumentatie

De politieke argumentatie rond de ramp van ’53 en de huidige argumentatie over
waterrisico’s vertonen ook overeenkomsten. Waarschuwingen en rapporten
voorafgaand aan de ramp van 53 verdwenen in een la. Ondanks dat klimaat-
verandering, zeespiegelstijging en het inklinken van tegenwoordig worden mee-
genomen bij de beschouwing van het overstromingsrisico, is de ‘sense of urgency’
nog steeds beperkt. Waarschuwingen worden nog steeds niet altijd serieus
genomen.

Voorafgaand aan de watersnood van 1953 lag de focus van waterbeheerders vooral
op het rivierengebied, niet het kustgebied. Daarnaast waren de politieke actoren
vooral bezig met andere issues: de naoorlogse wederopbouw en de dreiging uit het
oosten (koude oorlog). Tot een aantal jaar geleden lag in Nederland de focus ook

35 Rosenthal en Saeijs 2003, p. 20.
36 EU observer, 6 september 2004.
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primair op het rivierengebied. Pas na de overstromingen in New Orleans en naar
aanleiding van studies naar het beschermingsniveau van de Nederlandse kust-
gebieden is de aandacht meer verschoven naar de kustgebieden.

Voorafgaand aan Katrina werd in New Orleans door deskundigen gewaarschuwd
voor het risico op een overstroming, door het gebrekkige beschermingsniveau van
de levees rond New Orleans. Pas na Katrina is de (gebrekkige) bescherming tegen
overstromingen scherp in beeld gekomen bij politici en beleidsmakers.

Rampenbestrijding bij overstromingen

Ondanks alle moderne communicatie- en reddingsmiddelen, blijft de rampenbe-
strijding bij overstromingen een tour de force. De aard van het overstromingsrisico
brengt met zich mee dat redding enorm wordt bemoeilijkt. Wegen zijn niet
begaanbaar, waardoor helikopters en vaartuigen de belangrijkste reddingsmidde-
len zijn bij een overstroming. De capaciteit hiervan, hoewel groter dan in 1953, is
nog steeds beperkt in verhouding tot het aantal getroffenen.

Een ander belangrijk risico bij overstromingsrampen is het verschijnsel van de
kwetsbaarheidsparadox. Zowel in de alarmerings- als de reddingsfase zijn com-
municatiemiddelen cruciaal. Maar zendmasten en radiotorens zullen tijdens
overstromingen ook getroffen worden en uitvallen. De rampenzenders kunnen
daardoor mogelijk niet uitzenden en mobiele communicatie zal kunnen uitvallen.
Dit bemoeilijkt de rampenbestrijding. Getroffenen zullen ook vandaag de dag nog
sterk aangewezen zijn op zelfredzaamheid bij overstromingen.

1.7 Ontwikkelingen in Nederland

Ingrijpende beleidsveranderingen ten aanzien van risico’s zijn meestal het gevolg
van een crisis. Ook het Nederlandse overstromingsbeleid wordt in de geschiede-
nis gekenmerkt door deze dynamiek: eerst een ramp, dan de maatregelen.”” Om
aan sluipende crises het hoofd te bieden volstaat een dergelijke benadering echter
niet. De worsteling om met dit type crises om te gaan — en watercrises zijn daar
slechts één voorbeeld van — is duidelijk zichtbaar bij politici en beleidsmakers. Het
is immers lastig om ingrijpende politieke beslissingen te nemen op basis van
onduidelijke dreigingsbeelden en grote onzekerheden over toekomstige
ontwikkelingen.

Rampen en crises worden in het algemeen gedefinieerd in termen van “on-heden”:
on-verwacht, on-voorzien, on-voorspelbaar, on-gepland en on-voorstelbaar. Maar

37 Saeijs en Otten 2004.
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veel recente voorbeelden wijzen op het tegendeel: overstromingen zijn noch
onvoorspelbaar, noch onvoorzien. Hoewel het niet zeker is wanneer de volgende
overstroming zich zal voordoen, is het een bekend gegeven dat deze zich zal
voordoen. Dit veronderstelt dat de verantwoordelijke autoriteiten een duidelijke
verantwoordelijkheid hebben om zich zo goed mogelijk op overstromingen voor te
bereiden en om ze zo veel mogelijk te voorkomen.

In Nederland heeft de focus van het overstromingsbeleid altijd sterk gelegen op
preventie: het voorkomen van overstromingen. De vele en indrukwekkende
verdedigingswerken, de duizenden kilometers dijk en duin — aangelegd en
onderhouden gedurende eeuwen — getuigen hiervan. Het is dan ook opmerkelijk
dat pas in 2005 een groot onderzoek naar de Nederlandse voorbereiding op
overstromingen — de Rampenbeheersingsstrategie Rijn en Maas (RBSO) —
constateerde dat de voorbereiding op overstromingen onvoldoende was.

De evaluatie van het Nederlandse overstromingsbeleid Risico’s in bedijkte termen
constateerde hetzelfde al in 2004. Sindsdien is er wel het een en ander aan het
veranderen. Er wordt meer aandacht besteed aan preparatie, het voorbereiden van
de respons op een eventuele overstroming. Er is een Nationaal Responsplan
Hoogwatergevolgbestrijding en een Landelijk Draaiboek hoogwater en storm-
vloedcrises gemaakt, waarin de rol van het Rijk en taken en verantwoordelijk-
heden in geval van een grootschalige overstroming zijn uitgewerkt. Toch is het
overheidsbudget dat wordt besteed aan preparatie nog steeds een fractie van de
begroting voor preventie.

Op 3 september 2008 bracht de Deltacommissie (commissie Duurzame Kust-
ontwikkeling) onder voorzitterschap van Cees Veerman advies uit aan het kabinet
over de bescherming van de Nederlandse kust en achterland tegen de gevolgen
van klimaatverandering op lange termijn. De Deltacommissie concludeert:**

= zeespiegelstijging is mogelijk groter dan verwacht;

«  veiligheidsopgave is urgent;

»« huidige veiligheidsnormering is te laag;

»  nieuw Deltaprogramma biedt kansen aan de Nederlandse economie;

« langjarig investeringsprogramma van gemiddeld één tot anderhalf miljard
euro per jaar is nodig voor de waterveiligheid van Nederland;

«  Nieuwe Deltawet verankert Deltaprogramma;

»  Deltafonds verzekert doorlopende financiering.

38 Persbericht Deltacommissie, 3 september 2008.
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De Deltacommiissie stelt verder dat:

»  klimaatverandering en zeespiegelstijging een feit zijn;

»  Nederland vanaf vandaag aan de slag moet met het verbeteren van de
waterveiligheid;

»  waterveiligheid betekent: bescherming tegen overstromingen, veiligstellen
van zoetwatervoorziening en behoud van estuaria;

»  het veiligheidsniveau achter de dijken minimaal met een factor 10 moet
worden verhoogd;

»  een ministeriéle stuurgroep o.l.v. de minister-president moet gaan toezien
op de uitvoering van twaalf aanbevelingen van de Deltacommissie.

De huidige aandacht voor overstromingen en de bijbehorende investeringen en
maatregelen zoals voorgestaan door de Deltacommissie vormen een trendbreuk
ten opzichte van de klassieke dynamiek van investeringen na een ramp. Volgens
de Amerikaanse politicoloog Kingdon worden beleidsomslagen verklaard uit een
aantal condities die precies op het juiste moment bij elkaar komen (‘window of
opportunities’).>® Het gaat daarbij om dominante waarden, technische mogelijk-
heden, reeds verrichte beleidsvoorbereidingen en politieke aandacht die tegelij-
kertijd de urgentie van een vraagstuk onderstrepen. De betekenis van een incident
of de ramp is dat het in de beeldvorming deze elementen met elkaar verbindt.*°
Niet eerder in de Nederlandse geschiedenis kreeg een waterissue zo veel politieke
aandacht zonder dat er een ramp (in Nederland) aan vooraf is gegaan. De
verklaring hiervoor is deels te vinden in een aantal trends in crisismanagement,
met name mediatisering en globalisering.

De toegenomen mediatisering van crises maken watercrises in andere, vergelijk-
bare landen tot groot nieuws in Nederlandse huiskamers. Zeker als het landen
betreft waarmee wij ons sterk identificeren. Met name de overstromingen in New
Orleans en in mindere mate de tsunami in Azié en de grootschalige wateroverlast
in Engeland lijken te hebben gefungeerd als katalysator voor beleidsomslag. Een
aantal kleinere incidenten in Nederland, zoals de dijkdoorbraak in Wilnis, speelt
hierin nog een rol van nationale betekenis. In combinatie met bestaande beleids-
voorbereidingen — begin 21° eeuw bleek uit diverse onderzoeken dat Nederland
minder goed tegen overstromingen is beschermd dan aanvankelijk werd gedacht —
is het overstromingsrisico — als sluipende crisis — prominent op de beleids- en
politieke agenda gekomen.

Het kenschetsen van watercrises als sluipende crises biedt belangrijke aankno-
pingspunten voor de wijze waarop watercrises het hoofd kunnen worden

39 Kingdon 1995.
40 Saeijs en Otten 2004.
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geboden. Sluipende crises vereisen een proactieve houding van betrokkenen. Een
benadering van grote investeringen na een ramp volstaat niet in het licht van de
risico’s die zich aandienen. Ook is de tijdshorizon voor dergelijke risico’s langer
dan regeringsperioden van 4 jaar. De oplossing voor deze structurele problemen
ligt niet alleen in technologische ontwikkelingen, maar in toenemende mate in de
politieke besluitvorming en beleidsvorming.

Het ‘voordeel’ is dat — vanwege het sluipende karakter — mitigerende maatregelen
zeer goed mogelijk zijn. Deze maatregelen kunnen echter grote maatschappelijke
impact hebben — bijvoorbeeld ten aanzien van de ruimtelijke ordening. Hiermee
springt dit type crisis van het watermanagement (het domein van de deskundigen)
naar de waterpolitiek (de politieke en bestuurlijke arena). Daar moeten beleids- en
investeringsbeslissingen worden genomen op basis van onzekere en vaak tegen-
strijdige feiten. Om watercrises aan te pakken moeten ze op de politieke en
maatschappelijke agenda staan, moeten duidelijke politieke keuzes gemaakt
worden en moeten verantwoordelijkheden en competenties helder toegedeeld
worden. Dit vereist sterk leiderschap. De uitdaging is aan de politici en bestuur-
ders om hier een duurzame weg in te vinden.
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2 Treinramp Harmelen 1962

M.J. van Duin

2.1 Inleiding

Op een mistige maandagochtend 8 januari 1962, kwamen om circa 09.19 uur bij
Harmelen/Kamerik twee treinen vrijwel frontaal in botsing. Bij deze grootste
treinramp in de historie van de Nederlandse Spoorwegen verloren 93 mensen —
waaronder de beide machinisten — het leven. De Nederlandse bevolking reageerde
geschokt. Koningin Juliana kwam terug uit Oostenrijk om een bezoek te brengen
aan de Buurkerk in Utrecht waar de slachtoffers lagen opgebaard. Naast mede-
leven klonk ook kritiek. De vraag rees of dit ongeluk niet voorkomen had kunnen
worden. In veel ingezonden brieven in verschillende kranten werd de vraag
gesteld waarom men hier niet overwoog automatisch te beveiligen zoals dat in
enkele omringende landen geschiedde. Het Tweede Kamerlid Aantjes (A.R.P)
vroeg zich af of het verantwoord was de levens van honderden mensen toe te
vertrouwen aan één man, die fouten kan maken. Elektronica is veiliger dan
feilbare mensen, aldus Aantjes.” In de Kamervragen werd opgeroepen tot snelle
invoering van een nieuw automatisch beveiligingssysteem.

Dit hoofdstuk begint met de beschrijving van de belangrijkste gebeurtenissen
van 8 januari 1962 en de daarop volgende dagen, waarbij ook aandacht wordt
geschonken aan de oorzaak van de ramp. Vervolgens wordt uitvoerig ingegaan
op het proces dat als gevolg van deze ramp in gang werd gezet; invoering van
een beveiligingssysteem om dergelijke rampen in de toekomst te voorkomen.
Dat blijkt een moeizaam verlopen proces te zijn geweest dat veel kenmerken
van verstrikking in zich herbergt.”

2.2 Beschrijving van de gebeurtenissen?

Twee reizigerstreinen waren bij het ongeval bij Harmelen betrokken: trein 464
die van Rotterdam over Gouda en Woerden op weg naar Amsterdam was en trein
164 die van Utrecht op weg was naar Rotterdam. Volgens de dienstregeling
dienden beide treinen en een trein van Utrecht naar Den Haag tussen 09.10 en
09.20 uur het spoorwegknooppunt Harmelen te passeren. De trein uit Utrecht

1 Van Duin 1992, p. 88.
2 Over verstrikking zie met name Otten 2000.
3 Deze paragraaf is grotendeels gebaseerd op Van Duin 1992, p. 88-96.
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(164) moest volgens de dienstregeling om 09.14 dit knooppunt passeren en
de trein uit Rotterdam om 09.18 uur. De trein uit Utrecht vertrok met zeven
minuten vertraging. De treindienstleider te Woerden (van waaruit de wissels
en beveiligingsrichtingen te Harmelen werden bediend) moest beslissen of al
dan niet van de normale volgorde van passeren (eerst trein 164 dan trein 464)
moest worden afgeweken.

Op vrijwel hetzelfde punt vond 1 april 1960 een botsing plaats. Deze botsing,
waarbij twee personen om het leven kwamen, was aanleiding het nieuwe
NX-beveiligingssysteem te installeren. Sinds eind mei 1961 was deze beveiliging
in gebruik. Dit systeem gaf een grote mate van beveiliging. Slechts fouten van
machinisten werden niet gecorrigeerd. De treindienstleider kon op basis van de
hem ter beschikking staande gegevens aannemen dat trein 464 uit Rotterdam
als eerste Harmelen zou passeren.

Behalve de treindienstleider die de onregelmatigheid zag op het NX-tableau,
nam ook een functionaris die belast was met het bedienen van de bovenleiding-
schakelaars in het voormalige seinhuis te Harmelen de botsing waar. De man
hoorde een verschrikkelijk klap uit de richting van het wisselcomplex, maar kon
door de dichte mist en de stofwolk evenwel niets zien. Doordat de botsing niet
geheel frontaal geschiedde, werd de locomotief van de trein 164 naar rechts ter
zijde geworpen. Het eerste rijtuig van deze trein schoof in het voorste deel van de
andere trein. Het tweede rijtuig schampte hierop af en schoof naar links. Het
derde, vierde en vijfde rijtuig ontspoorden eveneens. De overige zes rijtuigen
bleven in het spoor staan. De eerste drie rijtuigen van trein 464 ontspoorden.
Het eerste rijtuig werd totaal vernield, het tweede zijdelings opengereten en het
derde zwaar beschadigd. De resterende rijtuigen bleven in het spoor.

Als gevolg van de hoge snelheid, de volle treinen en het feit dat de botsing bijna
frontaal was, kwamen 91 reizigers — waaronder de beide machinisten — om het
leven en raakten 54 personen gewond, waarvan 32 ernstig.

Later overleden in het ziekenhuis nog twee van deze ernstig gewonden
personen. De schade aan treinen, baanvak en beveiliging bedroeg zo’n zes miljoen
gulden.

2.2.1 DE HULPVERLENING

Diverse personen en instanties zoals de politie, artsen en de NS in Utrecht werden,
na de enorme klap gealarmeerd. De eerste artsen en ander hulpverleners bereikten
vanaf 09.30 uur de plaats van de ramp.

Een stroom van verslagen reizigers had inmiddels de treinen verlaten en liep
langs de spoordijk naar de spoorwegovergang bij Harmelen. Vanuit Harmelen en
Woerden kwamen onder ander EHBO’ers hun diensten aanbieden. De eerste
hulpverlening kwam snel en relatief effectief op gang.
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Velen in directe omgeven vernamen rond 09.45 uur van het ongeluk. Voor
anderen duurde het soms nog tientallen minuten en soms zelfs uren voordat zij
op de hoogte werden gesteld. De GGD in Utrecht werd iets voor tien uur
geinformeerd. De commissaris der koningin in Utrecht hoorde om 10.50 uur
van het ongeluk. De burgemeester van Kamerik, op wiens grondgebied het
ongeval eigenlijk plaats had gevonden, vernam om 11.30 uur door bezoekers
aan het loket van het gemeentehuis van de ramp. Bij gerucht werd om 10.50 uur
door de Utrechtse Rode Kruis colonnecommandant van de ramp vernomen. Een
halfuur later kwam deze informatie door op het Commando Rode Kruis (CRK) in
Den Haag. Ook in kringen van de Bescherming Bevolking (BB) liet alarmering
lang op zich wachten. Het kantoor BB van de kring Utrecht-a werd pas tussen
10.I5 uur en 10.30 uur gewaarschuwd.

Vanaf 09.30 uur kwamen de eerste artsen en andere hulpverleners op het
rampterrein. De politie in Woerden had inmiddels medische hulp uit een aantal
omringende plaatsen gemobiliseerd. Tot 10.10 uur bevonden zich overwegend
hulpverleners uit de directe omgeving op rampterrein. Na tienen verschenen
artsen uit Utrecht waaronder ook de chef van de medische dienst van de
NS. Tussen 10.15 uur en 10.30 uur arriveerde de GGD uit Utrecht met vijf
ziekenauto’s en drie autobussen. Zeven artsen begeleidden dit transport. De NS
kwamen tegelijkertijd met zwaar materieel ter plaatse en namen de leiding over.
Tegen 11.30 uur waren alle gewonden afgevoerd. De ernstig gewonde patiénten
waren naar het ziekenhuis in Woerden gebracht, terwijl de anderen naar Utrecht
waren vervoerd. Zo'n 200 functionarissen van de NS en vele anderen waren vanaf
11.30 uur in de weer om tientallen doden uit de wrakstukken te halen. In militaire
vrachtauto’s werden de doden naar het Militair Hospitaal ‘Oog in Al’ gebracht.
Om 11.30 uur waren er 43 doden geborgen. In de komende uren liep dit aantal
op van 58 doden om 13.00 uur tot 84 doden om 16.00 uur. In het mortuarium
vond, in de aanwezigheid van de Officier van Justitie, identificatie van de slacht-
offers plaats.

2.2.2 LATE ALARMERING

Verschillende personen en instanties moesten lang wachten voordat zij over
het ongeluk geinformeerd werden. Met name gold dit voor het Rode Kruis,
de burgemeester van Kamerik, de commissaris der koningin, de BB en in iets
mindere mate de GGD van Utrecht. Meermalen lag eenzelfde reden aan deze
late alarmering ten grondslag.

Functionarissen die een melding ontvingen, gingen zelf eerst kijken. De
functionaris van de Rijkspolitie die om 09.35 uur een melding kreeg van een
ontsporing van een trein spoedde zich, onbewust van de omvang van het ongeval,
naar de plaats van de ramp om onmiddellijk aan het werk te gaan. Juist de
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Rijkspolitie zou de commissaris der koningin (CdK) gealarmeerd moeten hebben.
Nu duurde de alarmering van de CdK tot 10.50 uur. Het hoofd van de medische
dienst van de NS werd om ongeveer 09.30 uur gewaarschuwd en begaf zich
terstond naar het rampterrein. Het zou verstandiger geweest zijn als hij vervolgens
de GGD van Utrecht zou hebben gewaarschuwd.

Functionarissen van de NS lieten na een Rode Kruis transportcolonne te waar-
schuwen. Groot alarm werd pas geslagen op het moment dat de chef van de
medische dienst onderweg was naar het rampterrein. Ook de burgermeester van
Harmelen begaf zich onmiddellijk naar de plaats van de ramp. Doordat telefoon-
lijnen overbelast raakten, ontstonden er problemen. Na 10.30 uur was het
nauwelijks meer mogelijk vanaf de plaats van de ramp te telefoneren. s Middags
werd het steeds problematischer een goed overzicht te houden van het aantal
slachtoffers. Het bleek moeilijk goede lijsten samen te stellen met namen van
gewonden en dodelijke slachtoffers. Deze lijsten werden een dag na de ramp
vrijgegeven.

Nog dezelfde dag verklaarde de president-directeur van de Spoorwegen tegenover
journalisten dat voor de machinist van de trein uit Utrecht het sein op onveilig
stond. Een dag later volgde een offici€le verklaring, waarin deze eerdere uitspraak
werd herroepen. Over de stand van de seinen bestond geen enkele zekerheid. Men
beschouwde deze ommezwaai echter vooral als een uiting van piéteit tegenover
de omgekomen machinist die zich tegen het verwijt niet meer kon verdedigen.

Diezelfde avond verklaarde de commandant van de Rode Kruis Colonne van
Utrecht op een persconferentie — terwijl de afwikkeling van de ramp nog in volle
gang was — dat tijdige inschakeling van de Rode Kruis Colonne een betere
hulpverlening mogelijk zou hebben gemaakt. Nu was de hulpverlening chaotisch
verlopen en ontbrak elke organisatie. Er was geen staf en goede registratie van
de slachtoffers ontbrak. Het onverwachte transport van ongeveer 25 (zwaar)
gewonden naar het Stads- en Academisch Ziekenhuis te Utrecht was één van
de ernstige gevolgen van het gebrek aan organisatie, aldus de RK-commandant.
In dit ziekenhuis was men verrast door deze plotselinge stroom van patiénten.
Gewonden moesten in de gangen wachten. Deze mededeling leidde in den lande
tot de nodige beroering.

Uit de woorden van de commandant klonk vooral bitterheid over het feit dat
de Rode Kruis Colonne pas geinformeerd werd over de ramp op een moment dat
vrijwel alle gewonden al waren afgevoerd. Zowel de politiepost in Woerden als de
NS in Utrecht was deze colonne gewoon vergeten. Zodoende kon deze colonne
zich niet bewijzen in een dergelijke zo weinig voorkomende situatie. Over het
mogelijk nut van deze colonne verschilde men van mening.
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Na afloop kwam meer kritiek over het moment waarop de RK-functionaris
zijn mededelingen deed (terwijl de afwikkeling nog in volle gang was) dan op de
inhoud van de kritiek. Het hoofdbureau van het Rode Kruis kwam een dag later
met een verklaring waarin de inhoud van het gezegde overeind bleef. Alleen het
moment waarop werd betreurd.

Een tweede aanvaring, zij het meer achter de schermen, deed zich voor tussen
de Provinciaal Commandant Bescherming Bevolking en zijn adviseur enerzijds
en het Hoofd Bescherming Bevolking (H.B.B) en diens plaatvervangend H.B.B
anderzijds. De Provinciaal Commandant had zich op het rampterrein te veel
trachten te bemoeien met aangelegenheden die op het terrein van H.B.B lagen.
Een felle briefwisseling volgde.

Georganiseerde versus ongeorganiseerde hulp

Veelal bestaat de gedachte dat ongeorganiseerde hulpverlening overeenkomt
met chaos en dus onwenselijk is. Daarentegen is georganiseerde hulpverlening
vergelijkbaar met een geoliede machine. Bij rampenbestrijding dient getracht te
worden de ongeorganiseerde fase zo kort mogelijk te houden en zo snel mogelijk
over te gaan op georganiseerde — lees goede — hulpverlening.

De eerste, ongeorganiseerde hulp werd verleend door personen, die ter plaatse
waren, evenals door enige artsen uit de omgeving. De grootscheepse, georgani-
seerde, hulp geschiedde door de hulpverleningsdienst van de NS, onder meer
bestaande uit zwaar materieel als snijbranders, ambulances en enige artsen, en
van de GGD te Utrecht.

Uit verschillende verslagen komt echter een beeld naar voren van een redelijke
adequate, ongeorganiseerde hulp die zeker niet onbetekenend was. De eerst
gearriveerde artsen en EHBO’ers evenals artsen in het ziekenhuis in Woerden
deden zeer belangrijk werk. Een groot aantal gewonden was voor 10.30 uur al
afgevoerd.

Over de georganiseerde hulp die pas vanaf 10.30 uur op gang kwam, was nogal
wat aan te merken. Deze hulp was niet zo georganiseerd. Op het rampterrein
liepen tientallen hulpverleners en anderen door elkaar. De kritiek van comman-
dant van het RK op het gebrek aan codrdinatie en leiding bleef overeind en werd
nauwelijks door anderen weerlegd. De rol van de chef van de medische dienst
van de NS was op zijn minst kwestieus te noemen. Terwijl hij al tien minuten
na het ongeluk was gealarmeerd, liet het groot alarm binnen de hele NS nog
vele minuten op zich wachten. In plaats van andere organisaties te alarmeren
(GGD Utrecht, Rode Kruis Colonne) ging hij zelf naar het rampterrein. Daarmee
kan geconcludeerd worden dat de ongeorganiseerde hulpverlening beter en de
georganiseerde hulpverlening slechter verliep dan verwacht.

57



HOOFDSTUK 2

2.2.3 DE OORZAAK

Op basis van het uitgebreide technisch onderzoek door de NS, waarbij onder
andere op voorstel van het Rijkstoezicht remproeven waren gehouden met een
trein van ongeveer gelijke samenstelling als trein 164 uit Utrecht, concludeerden
deskundigen dat zich geen technische storingen hadden voorgedaan en dat de
NX-beveiligingsapparatuur niet faalde.

Op grond van bovenstaande werd als vaststaand aangenomen dat: “(...) voor
trein 464 uit Rotterdam de seinen, overeenkomstig de wisselstand, veilig hebben
getoond voor passeren van het complex te Harmelen met daarbij behorende
snelheid (70 km per uur) en dat voor trein 164 sein 713 “geel” en sein 8 “rood”
hebben getoond”.*

Onderzoek na de ramp wees uit dat de trein uit Utrecht na vertrek uit Utrecht
in korte tijd optrok naar de maximaal toegestane snelheid van 125 km per uur.
Uit de snelheidsstrook die zich in de snelheidsmeter bevond, viel af te leiden dat
de machinist even voor de botsing een noodremming uitvoerde. Op het moment
van de botsing was de snelheid 107 km per uur. De trein uit Rotterdam had op
het moment van de botsing een snelheid van zo'n 65 km per uur.

2.2.4 EVALUATIE VAN HET ONGEVAL

De NS deden zelf onderzoek naar het ongeval. Daarnaast startte de Spoorwegon-
gevallenraad een onderzoek waarbij zij gebruikmaakte van de rapportages van de
NS. De Spoorwegongevallenraad gaf drie categorieén van mogelijke maatregelen.’
Ten eerste konden alle gelijkvloerse kruisingen worden opgeheven. Deze oplossing
was echter niet afdoende omdat verschillende lijnen soms toch moeten samen-
vloeien, waardoor bepaalde risico’s blijven.

Ten tweede was een systeem van beveiliging mogelijk waarbij de machinist
automatisch gewaarschuwd wordt als hij ten onrechte een sein negeert. Met een
dergelijk systeem van automatische treinbeinvloeding werd in enkele omliggende
landen gewerkt.

Ten derde waren er bepaalde maatregelen die ertoe kunnen bijdragen de veilig-
heid bij elkaar kruisende en zich verenigende sporen te vergroten. De Spoorwegon-
gevallenraad noemde deze maatregelen omdat eventuele invoering van het systeem
van automatische treinbeinvloeding nog jaren zou vergen.

Aangezien de NS zelf al, in overleg met het Spoorwegtoezicht, bepaalde
maatregelen namen en de staatssecretaris van Verkeer bepaalde toezeggingen
deed, kwam de Raad verder niet met specifieke aanbevelingen.

4 Rapport Spoorwegongevallenraad 1962., p. 54.
5 Idem, p. 107-114.
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2.3 Invoering ATB®

Om in de toekomst rampen als deze te voorkomen was de oplossing van een
systeem van beveiliging het meest voor de hand liggend. In navolging van enkele
andere Europese landen zou dat hier ook ingevoerd moeten worden op het spoor.
Dit systeem zorgt ervoor dat machinisten die ten onrechte door een rood sein
rijden automatisch gecorrigeerd worden. In een dergelijk geval wordt er auto-
matisch een remming ingezet. Aldus werd, na lange discussies, besloten door het
ministerie van V&W. Niet later dan 1 januari 1964 zou met invoering van het
systeem van ATB moeten worden begonnen.

Daarbij was er een keuze tussen een eenvoudig (zogeheten punt-) systeem
zoals dat onder andere in Duitsland en Frankrijk werd gebruikt of een moderner
systeem (continue automatische beinvloeding) zoals dat door een Amerikaans
bedrijf geleverd kon worden. De Spoorwegen wilden om vele redenen dit laatste
nieuwere systeem. Bij het ministerie van V&W was men minder overtuigd
aangezien dit moderne systeem een volledig geautomatiseerd spoorwegnet ver-
onderstelde. Het Nederlandse spoorwegnet was in 1963 nog maar voor een kwart
gemoderniseerd. De NS gingen ervan uit dat in 12 jaar de totale invoering
(inclusief de gehele automatisering) een feit zou zijn. Invoering van het punt-
systeem zou niet eens veel sneller gaan, zo veronderstelden de Spoorwegen.
Uiteindelijk ging de verantwoordelijke staatssecretaris met enige tegenzin
akkoord met de keuze van de NS. Daarbij werd door het ministerie als eis gesteld
dat in 1971 ten minste alle baanvakken waar meer dan 100 km/u werd gereden
van ATB zouden zijn voorzien.

Ondanks deze heldere afspraken verliep het invoeringsproces van ATB drama-
tisch. De spanningen tussen het ministerie en de Spoorwegen namen dan ook
toe in de tweede helft jaren zestig. Het was duidelijk dat het ministerie bij de
keuze voor het modernere systeem zich te gemakkelijk had laten overtuigen
door de Spoorwegen. Het beschikte over onvoldoende (technische) expertise om
adequaat tegenspel te bieden. In 1969 constateerden de Spoorwegen zelf ook
dat ze achteraf beter voor het eenvoudiger systeem hadden kunnen kiezen. Nu
was er feitelijk in 1969; zo'n zeven jaar na de ramp, nog helemaal niets. Wel was
inmiddels zo’'n 70 miljoen gulden geinvesteerd. Tien jaar na Harmelen was
200 km baanvak voorzien van ATB; zelfs dit deel was echter nog in een
experimentele fase. Technische onvolkomenheden werden als belangrijkste
reden aangegeven van de vertraging. Feitelijk kan geconstateerd worden dat de
Spoorwegen voor een systeem kozen dat zich nog nauwelijks bewezen had; en
zelf ook expertise ontbeerden. Daarnaast was zowel het gehele spoorwegnet als
al het rijdend materieel nog niet klaar voor ATB waardoor dit ook allemaal nog

6 Deze paragraaf is gebaseerd op Van Duin 1992, p. 115-128.
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geautomatiseerd en gemoderniseerd moest worden. Bij elkaar kostte dat veel
meer geld, menskracht en tijd dan voorzien.

2.3.1 VERSTRIKKING

Vanaf 1962 hadden de Spoorwegen zich psychologisch vastgebeten en geen
moment geaarzeld om hun wens voor het continue systeem overal te propageren.
Het systeem was nieuw; bood meer mogelijkheden en sloot aan bij de wens van
de Spoorwegen te moderniseren. In deze eerste periode werd alleen maar gedacht
en gesproken over de vele mogelijkheden van het systeem, terwijl de mogelijke
problemen bij de invoering ervan geen enkele aandacht kregen. Het feit dat het
systeem nog nergens grootschalig was toegepast, kreeg geen aandacht. Ook de
noodzakelijke modernisering van het gehele spoorwegnet dat een voorwaarde was
om te komen tot de invoer van het continue systeem, werd niet als een nadeel
ervaren. Het nieuwe systeem zou juist een extra impuls geven het spoorweg-
systeem te moderniseren.

De deskundigheid over ATB en de keuze tussen beide systemen was een volledige
NS-aangelegenheid. Bij het ministerie ontbeerde men totaal de kennis om als een
soort van ‘countervailing power’ te kunnen optreden. Toen vanuit de Spoorwegen
eensgezind het ministerie werd bestookt, was er dus niemand die inhoudelijk
enig tegengas kon geven. Daarnaast was het natuurlijk ook zo dat de NS met
het systeem zouden moeten werken en was er enige reden om aan te nemen dat
zij zelf iets zouden wensen dat niet goed voor ze zou zijn? Achteraf werd
geconstateerd dat het ministerie akkoord was gegaan met de keuze op grond
van onvolledige informatie.

Toen begin jaren zeventig, mede op basis van een rapport van een deskundige de
heer Tromp (zelf ook commissaris bij de NS) duidelijk werd dat er in 1963 een
verkeerde keuze was gemaakt, en er feitelijk ook nog nergens ATB functioneerde,
was er nog steeds reden om te kiezen voor het simpeler systeem. Daarvoor werd
echter niet meer gekozen. Met enige regelmaat zou in die jaren een staats-
secretaris of minister richting de Kamer moeten om over de invoeringsproblemen
van ATB te spreken. Er was reeds 7o miljoen geinvesteerd hetgeen het voor de
verantwoordelijke bewindspersoon niet eenvoudig maakte dit richting de Kamer
uit te leggen. Er waren naast deze economische zeker ook psychologische en
sociale motieven om niet meer van koers te wijzigen en alsnog over te stappen
op het eenvoudiger puntsysteem. Het prestigeverlies voor zowel de NS als het
ministerie zou groot zijn; er was al zo veel tijd en aandacht in geinvesteerd.
Jarenlang was uitgelegd dat het de beste oplossing was en dat nu herzien was bijna
ondenkbaar. Er zou sprake zijn van een fors imago- en prestigeverlies om alsnog
het roer om te gooien. Men hoopte op snelle beterschap en gelukkig kwam die de

6o
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jaren erna er ook (heel) langzaam, toen experimenten met ATB langzamerhand
succesvoller werden.

In de jaren erna deden zich verschillende ongevallen voor (Driebruggen 1973,
Schiedam 1976 met 24 doden, Rotterdam 1982 e.a.) die met een ingevoerd en
werkend ATB-systeem voorkomen zouden zijn. Keer op keer constateerde de
Spoorwegongevallenraad dat er nog geen ATB was ingevoerd. De meeste con-
clusies en aanbevelingen naar aanleiding van deze calamiteiten, zoals een beter
systeem om de spanning van de leiding/trein te halen ten behoeve van de
hulpverlening, negeerden de Spoorwegen systematisch. De belangrijkste les van
deze calamiteiten, namelijk dat fouten van machinisten door de invoering van
een technisch systeem voorkomen konden worden, was immers al geleerd. Met
een functionerend ATB zouden zich geen ongevallen hebben voorgedaan. De
grote les was in het verleden al geleerd; kleinere lessen zoals het veiligstellen
van bovenleidingen ten behoeve van de hulpverlening, waren blijkbaar niet
meer nodig.” Het duurde tot in de jaren negentig vooraleer de Spoorwegen echt
aandacht gingen schenken aan het organiseren en veiligstellen van redding en
hulpverlening bij spoorwegongevallen.

Einde jaren tachtig zou uiteindelijk het gehele spoorwegnet en het materieel
Klaar zijn voor ATB. Ongeveer 15 jaar later dan in 1963 was toegezegd. In de jaren
negentig en later kwam ATB opnieuw ter discussie omdat zich op verschillende
plaatsen ongevallen voordeden waarbij ATB niet werkte. Het systeem werkt pas
bij snelheden boven de 40 km/u.

2.4 Veiligheid op het spoor

Vervoer per trein behoort wereldwijd tot een van de veiligste vormen van trans-
port. In Nederland is dat ook altijd het geval geweest. De 93 doden bij de ramp
in Harmelen betekende dan ook veruit de grootste treinramp uit de Nederlandse
geschiedenis. In de loop der jaren is er een ontwikkeling te zien bij ongevallen en
rampen op het spoor. De tweede helft van de negentiende eeuw waren het
vergeten wissels, dronken machinisten, slapende brugwachters en allerlei andere
klassieke menselijke fouten die tot ongevallen leidden. In de twintigste eeuw
kwamen daar ook ongevallen bij als gevolg van instortende taluds, problemen
met het materieel en vele seinincidenten. Een aantal van de grotere calamiteiten,
zoals het treinongeval bij Harmelen, waren het gevolg van het ‘negeren van een
stoptonend sein’. Als al aangegeven zijn met de invoering van ATB nog steeds
botsingen mogelijk namelijk in die situaties waar treinen langzaam rijden.
Ook hebben zich verschillende ongevallen voorgedaan (Rilland Bath 1988 en

7 Van Duin 1992, p. 268-271.
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Hoofddorp 1992) waar de ATB (tijdelijk) buiten werking was in verband met
werkzaamheden en machinisten specifieke informatie hadden gekregen (of
moeten krijgen) over de situatie.

Van de 9 reizigers die sinds 1996 ten gevolge van het treinverkeer zijn
omgekomen, zijn er 7 op het perron door een aankomende trein aangereden of
tussen de trein en het perron in gekomen. Na 1993 zijn er geen reizigers meer
omgekomen bij grote spoorwegongevallen zoals botsingen, ontsporingen of
aanrijdingen op overwegen. Het aantal doden onder reizigers is sinds 1993 steeds
twee of minder per jaar.®

Naast deze ongevallen zijn er nog verschillende soorten van veelvoorkomende
incidenten die een relatie hebben met de veiligheid op het spoor. Ten eerste zijn
dat alle ongevallen op overwegen. In de loop der jaren zijn hier vele verbe-
teringen (van onbewaakte overwegen naar bewaakte met automatische slag-
bomen) gerealiseerd waardoor deze aantallen ongevallen fors zijn gedaald. Van
oudsher leeft binnen de Spoorwegen hier sterk de gedachte ‘dat treinen niet
botsen met auto’s, maar auto’s botsen met treinen’ en het dus een verant-
woordelijkheid van de wegbeheerders is.

Ten tweede waren en zijn er nog steeds flinke aantallen personen per jaar die
voor de trein springen om zodoende een einde aan hun leven te maken. Jaarlijks
gaat dat om ongeveer 200 personen; zo'n 10-15% van alle suicides.® Hoewel dit
op het eerste gezicht weinig relatie heeft met ‘veiligheid op het spoor’ is het wel zo
dat de gevolgen ervan voor de Spoorwegen heel groot zijn. Niet alleen leidt dat
bijna dagelijks tot vertragingen; ook hebben bijna alle machinisten zo langzamer-
hand ervaring met een zo traumatische ervaring opgedaan.

Ten derde waren en zijn er ongevallen met baanwerkers. Jaarlijks waren en
zijn hier wel ongelukken en regelmatig ook met dodelijke afloop. In 1995 overreed
een trein na een wissel (onjuist ingesteld) drie baanwerkers, waarna gerichte
programma’s werden ontwikkeld om het aantal slachtoffers op en om het spoor te
verminderen.

Voor baanwerkers geldt dat de absolute aantallen letsels klein zijn: meestal nul
tot twee doden per jaar. Hoewel de absolute aantallen laag zijn, is het risico voor de
beroepsgroep hoog in vergelijking met andere beroepen. Het risico bevindt zich
structureel boven de streefwaarde voor het maximaal aanvaardbare risico.™

Ten vierde waren en zijn er ongevallen met goederentreinen. In sommige gevallen
betreft dat een lekkende wagon met (mogelijk) gevaarlijke stoffen. In een geval
in Amersfoort (2002) leidde dat tot vergaande maatregelen in de stad en enkele

8 Inspectie Verkeer & Waterstaat 2000, p. 14.
9 Idem, p. 23-26.
10 Idem, p. 17.
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uren ontregeld treinverkeer toen bij een ketelwagen met acrylnitril een lek
werd geconstateerd.” In andere gevallen betreft het een ontsporing met wagons
met gevaarlijke stoffen. In 1989 ontspoorde een goederentrein bij Oss waarbij
19 wagons uit de rails liepen. Als gevolg van de ontsporing ontstond een grote
brand die uren zou duren. Het was voor de hulpdiensten niet goed mogelijk te
achterhalen welke stoffen er in het geding waren en wat in welke wagon zat.
Hoewel de opruimingswerkzaamheden weken duurden, waren de directe gevolgen
uiteindelijk relatief beperkt. In de jaren negentig leidde deze en andere ongevallen
tot een handboek Spoorboekje voor zwaailichten (1996) dat hulpdiensten een hand-
reiking bood hoe te handelen bij spoorwegincidenten. Later is dit document
vervangen door de Leidraad Voorbereiding Treinincident bestrijding (2004).

Ten slotte waren en zijn er nog diverse incidenten en ongevallen op de perrons
en op en rond het spoor. Dat betreffen vooral kleine ongevallen maar soms ook
echte drama’s (100 meter meegesleept worden) bij het in- en uitstappen en het
openen en sluiten van de deuren. Daarnaast doen zich jaarlijks nogal wat
ongevallen voor met wandelaars, voetgangers en anderen die zich per ongeluk
of opzettelijk te dicht bij de rails begeven. Ook hier zijn na verschillende van
dergelijke ongevallen, programma’s ontwikkeld."

2.5 Uitleiding

Dit hoofdstuk draagt de titel ‘de treinramp bij Harmelen’, maar misschien was de
titel ‘het treinongeval bij Harmelen’ beter geweest. In 1962 werd het woord
treinramp nauwelijks gebezigd. De enige ramp was de Ramp uit 1953. In veel
stukken en rapporten maar ook in de media werd vooral gesproken over het
treinongeval. Toch is dit de grootste trein‘ramp’ uit de vaderlandse geschiedenis.
Na 1953 heeft zich in Nederland geen calamiteit meer voorgedaan waarbij in een
keer zo veel doden waren te betreuren. Ook is sedertdien de veiligheid op het
spoor sterk verbeterd, al ging dat met meer problemen gepaard dan gepland.
Inmiddels hoort het vervoer per spoor tot de veiligste vervoersmodaliteiten.
Voor veel ouderen is deze gebeurtenis bij Harmelen een begrip, maar echt veel
weet men er meestal niet over te zeggen. Dat is goed te begrijpen. Het was in het
begin van het televisietijdperk. Er is nauwelijks beeldmateriaal van de ramp,
waardoor er natuurlijk ook minder bij de mensen is blijven hangen. Daarnaast is
het een gebeurtenis uit een periode dat de ramp na de ramp nog geen aandacht
kreeg. Er is nauwelijks iets bekend over de ernstig gewonden, over de nabestaan-
den of over degenen die de hulp verleend hebben. Nadien is er vrijwel niet meer
over de ramp gesproken en geschreven. Een ramp uit een andere, voorbije tijd.

11 Geveke 2002.
12 Idem, p. 13-26.






3 Cindu-ramp 1992

A. Besselink

3.1 Inleiding

Op 3 juli 1992 explodeert een hittepolymerisatieketel van chemiebedrijf Nevcin
Polymers. Door een verkeerd recept en tot dan toe onbekende chemische reacties
spuit een geelgroene vloeistofdamp veertig meter hoog de lucht in, explodeert de
reactor en stroomt een brandende olieachtige substantie het bedrijfsterrein op.
Door de hitte ontploffen ook andere installaties en tanks op het terrein. Drie
medewerkers van de bedrijfsbrandweer komen om het leven. Elf personen raken
gewond. Een groot deel van het productieproces zal meer dan een jaar stilliggen.

Dit hoofdstuk bevat een reconstructie van de explosie en de nasleep van de ramp.
Beschreven worden de oorzaken van de explosie en de moeilijkheden dat het
bedrijf ondervindt bij het herstarten van het proces. Verderop in het hoofdstuk
staat een aantal thema’s beschreven die een hoofdrol speelt in deze crisis. Ten
eerste wordt stilgestaan bij vergunningen en handhaving. Daarnaast is er
aandacht voor informatie en communicatie. Tot slot wordt er stilgestaan bij de
nazorg aan getroffenen en betrokkenen.

Nevcin Polymers B.V. is sinds 1959 een joint venture van Neville Chemical
Company in Pittsburgh (USA) en Cindu B.V. (Chemische industrie Uithoorn).
Het bedrijf produceert koolwaterstotharsen, die voornamelijk gebruikt worden ter
verbetering van de kleefkracht in drukinkt, coatings, rubber en kleefstof. In 1992
worden voornamelijk grondstoffen uit de petrochemie gebruikt. Cindu B.V. heeft
ook een joint venture met Hoogovens: Cindu Chemicals B.V.

Cindu Chemicals en Nevcin Polymers zijn zelfstandige ondernemingen, maar ze
staan naast elkaar op het bedrijventerrein en delen veel diensten. Zo hebben ze
een gemeenschappelijke dienst ‘utilities’ (stoom, elektra, koelwater, enz.), be-
drijfsbrandweer, Personele Zaken en een Ontwerp Proces Groep. Als vergun-
ninghouder voor beide organisaties treedt Cindu B.V. op. De chemische industrie
in Uithoorn gaat terug tot 1855. Voorgangers van Cindu vestigden zich op de
westoever van de Amstel, het huidige terrein van Cindu Chemicals en Nevcin
Polymers.

1 Dit hoofdstuk is geschreven op basis van het eerder verschenen COT-rapport: Bezuyen, Van Duin en
Van Wetten 1993.

65



HOOFDSTUK 3

3.2 Reconstructie

3.2.1 DE EXPLOSIE — 3 JULI

Op 3 juli 1992 stelt het laboratorium een recept op voor het maken van harspoly-
meer. Hierbij wordt een fout tanknummer getypt. In plaats van tanknummer 632,
typt het laboratorium 634. De drie grondstoffen en de verhouding waarin ze vanuit
de opslagtanks naar de reactor worden gepompt, staan wel juist op het recept. Het
recept is voor de bereiding van één van de koolwaterstofharsen die Nevcin
Polymers produceert in hittepolymerisatieketels. De leerling-procesoperator die
de hittepolymerisatieketel 1 (HP1) moet vullen, merkt de fout niet op. De operator
draait in de nacht van 7 op 8 juli 1992 de kranen open en vult de hittepolymerisa-
tiereactor volgens de dosering op het recept. Vervolgens neemt hij een monster van
het mengsel voor het bedrijfslaboratorium. Daarna start hij de stoomverwachting
van de ketel om de gewenste reactie op gang te brengen.

De ochtendploeg ontdekt de ochtend van 8 juli dat het mengsel te snel opwarmt.
De gebruikelijke proefkoeling heeft geen effect. Om 9.20 uur wordt de bedrijfs-
brandweer ingeroepen voor het extra koelen van de ketel. Deze perst rond 9.35 uur
water uit de Amstel onder hoge druk door het koelsysteem van de reactor. Deze
koelpoging heeft ook geen effect. De ochtendploeg en brandweer constateren dat
de temperatuur buitengewoon snel oploopt en dat ze hier niets aan kunnen doen.
De meetwaarden komen zelfs zo hoog te liggen dat de meetapparatuur het niet
meer aan kan geven. Het is dan niet bekend dat de reactor een foutief mengsel
bevat en dat hierdoor een overreactief mengsel is ontstaan. Niemand concludeert
dat er groot gevaar op explosie is.

Om 9.53 uur barst de breekplaat van de reactor met een luid hoorbare tik. Enkele
seconden later begint de reactor heftig te fluiten. Het veiligheidsventiel kan de
enorme overdruk, ontstaan als gevolg van de razendsnel oplopende temperatuur,
niet meer verwerken. De ketel kookt om 9.53 uur over. Dat leidt ertoe dat de
inhoud van de ketel als een geelgroene vloeistofdamp zo’n 25 tot 40 meter hoog de
lucht in spuit. Enkele seconden daarna volgt een zware explosie waarbij de reactor
uit elkaar spat. Een olieachtige substantie stroomt over het fabrieksterrein en vat
vlam. Door de zinderende hitte van de brand exploderen andere installaties en
tanks op het terrein. Drie medewerkers van de bedrijfsbrandweer van Cindu
Chemicals komen om, waaronder het hoofd van de bedrijfsbrandweer. Daarnaast
hebben tien werknemers brandwonden, evenals een chauffeur die op het terrein
aanwezig is. Drie van de werknemers zijn zo ernstig gewond dat ze geruime tijd in
het ziekenhuis moeten blijven.
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De ravage op het fabrieksterrein is groot. Opslagtanks en installaties zijn bescha-
digd. De explosie van de HP1 zijn twee andere reactoren onherstelbaar vernield.
Dat betekent dat de helft van de productiecapaciteit verloren is gegaan. Twee andere
ketels, die aan de andere zijde van het fabrieksterrein staan, zijn niet beschadigd.
Ook de installaties waarmee door middel van katalytische polymerisatie koolwater-
stofharsen worden geproduceerd, zijn licht beschadigd. Bij het naastgelegen bedrijf
Cindu Chemicals, dat steenkoolteer verwerkt, is geen noemenswaardige schade
aangericht. De productieleider besluit direct na de explosie om de productie stil te
leggen en een gevarenzone in te stellen. Het bedrijf ligt anderhalve dag stil.

Door de explosie worden stukken pijp en plaatstaal de wijde omtrek in geslingerd.
De ravage beperkt zich niet tot het fabrieksterrein. Het puin beschadigt auto’s en
ruiten van nabijgelegen huizen. Onder omwonenden doen zich geen persoonlijke
ongelukken voor.

3.2.2 DE DIRECTE RESPONS

Enkele minuten na de explosie arriveren de Rijkspolitie en de brandweer van
Uithoorn op het terrein. Onmiddellijk na aankomst laat de brandweercomman-
dant aan de centrale meldkamer weten dat ten minste vier autospuiten bijstand
moeten verlenen. In korte tijd komen de brandweerkorpsen uit Amstelveen,
Haarlemmermeer, Schiphol en Amsterdam bijstand verlenen. Na verloop van tijd
worden zij geholpen door de bedrijfsbrandweer en door productiemedewerkers.
Onder andere door hun inzet worden flessen met giftig gas naar een veilige plek
verplaatst en worden de twee nog werkende hittepolymerisatieketels afgekoeld via
het koelsysteem, om oververhitting te voorkomen.

Ongeveer tien minuten na de explosie arriveren de eerste ambulances en kunnen
gewonden naar het ziekenhuis worden gebracht. De eerste gewonden zijn
opgevangen door de bedrijfsarts, die aanwezig is op het bedrijf. Mensen met
brandwonden zijn door collega’s in de rivier de Amstel gedompeld.

De Rijkspolitie zet ondertussen wegen af rond het fabrieksterrein. Ook de
burgemeester is binnen tien minuten op de hoogte van de gebeurtenis. Hij stelt
direct het rampenplan in werking en hij formeert een rampenstaf die de ramp
moet gaan codrdineren. In de rampenstaf zit geen vertegenwoordiger van Cindu
B.V. Wel raadpleegt de rampenstaf de directeur van Cindu B.V. enkele malen.

Om 11.00 uur maakt de rampenstaf bekend dat basisschool ‘De Kajuit’ is ingericht
als opvangcentrum. Deze locatie is niet heel handig, omdat verwarde werknemers
en familieleden een drukke verkeersweg moeten oversteken. Daarnaast moet
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iedereen hier te voet naar toe. In het opvangcentrum is al een politieagente
aanwezig. Het hoofd van de school verzorgt de eerste opvang, maar was niet op de
hoogte dat zijn school als opvanglocatie kon worden ingericht. Medewerkers van
het Rode Kruis en slachtofferhulp zijn onderweg. Het hoofd van de afdeling
Personele Zaken van Nevcin en de hoofden van andere afdelingen zijn ook
aanwezig om familieleden op te vangen. Onder andere omdat het telefoonnet
overbelast is, komen veel mensen naar de school. Het opvangcentrum is
chaotisch. Medewerkers van Cindu, familie, inwoners van Uithoorn en journa-
listen lopen door elkaar heen. Ook krijgt het opvangcentrum geen informatie van
de rampenstaf in het gemeentehuis. Mede om die reden wordt in de loop van de
middag op eigen initiatief besloten het opvangcentrum op te heffen.

Om 11.30 uur wordt het sein ‘brand meester’ gegeven. De brand is dan nog niet
gedoofd, maar het vuur lijkt onder controle. Er ontstaat 's avonds nog paniek als
een olietank ontploft, waarna brandende olie een openbare weg op drijft. Om
23.18 wordt echter bekend gemaakt door de rampenstaf via de lokale radiozender,
dat de brand is gedoofd.

De eerste persconferentie over de ramp is om 13.00 uur. De gemeente heeft deze
georganiseerd en de burgemeester en brandweercommandant geven informatie
over het verloop van de hulpverlening. Er wordt niet ingegaan op het verleden en
de toekomst van het bedrijf. Hoewel de directeur van Cindu B.V. aanwezig is in de
zaal, zit hij niet aan tafel en speelt hij geen rol in de persconferentie. Het bedrijf is
eerder wel in beeld geweest. Kort na de explosie is de directeur van Cindu B.V.
geinterviewd en rond 12.00 uur heeft bedrijfsleider van Cindu Chemicals mee-
gewerkt aan een kort vraaggesprek voor een extra journaaluitzending.

Vanuit het management was één van de drie directieleden van Cindu B.V.
aanwezig. Om 15.00 uur komt de directeur van Cindu Chemicals aan in Uithoorn,
vanuit zijn vakantie in Twente. Om 18.30 uur komen de directeur van Nevcin
Polymers en twee andere leden van het managementteam aan vanuit een zaken-
reis uit Italié. In de loop van 9 juli wordt een crashteam geformeerd. Dit team
bestaat onder andere uit twee directeuren, een adviseur juridische zaken en een
adviseur financial public relations.

3.2.3 DE DAGEN NA DE EXPLOSIE — (MEDIA) AANDACHT EN IMPACT WERKNEMERS

Op 9 juli, een dag na de explosie, bezoekt de minister van Binnenlandse Zaken
het bedrijf. Rond 12.00 uur houdt de gemeente een persconferentie. Later die
middag houdt Cindu zijn eerste persconferentie. De directeur van Cindu B.V. zegt
hierin dat Nevcin Polymers in Uithoorn blijft. Daarnaast stelt hij dat het bedrijf
aan alle vergunningverplichtingen voldoet en dat het bedrijf de afgelopen tijd juist
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veel saneringen en milieumaatregelen heeft doorgevoerd. De vernielde installaties
worden weer hersteld en herbouwd. Het wachten is op de resultaten van de
lopende onderzoeken en politieke besluitvorming. De productie van Nevcin
Polymers ligt voorlopig stil.

’s Middags bezoeken de directieleden de nabestaanden van de drie slachtoffers.
De medewerkers van Nevcin worden naar huis gestuurd, omdat er nog explosie-
gevaar is in de omgeving van het bedrijf. Bij de telefonische hulppost op het
gemeentehuis komen deze dag vooral vragen binnen over de athandeling van de
schade.

Op 10 juli worden de werknemers gevraagd om naar het bedrijf te komen voor
een bijeenkomst. Ze worden ingelicht over de gevolgen van de explosie. Er
wordt uitgelegd dat ze gebruik kunnen maken van opvang door slachtofferhulp
en dat er een telefonische hulplijn is voor medewerkers. Daarna wordt ingegaan
op de mogelijke oorzaak van de explosie en vooral op de toekomstige koers van
het bedrijf en de hervatting van het productieproces. Vrijdagmiddag wordt
een tweede bijeenkomst gehouden met nadere informatie over de oorzaak van
de ramp.

Om 17.00 uur is er een tweede persconferentie van Cindu. Op deze perscon-
ferentie wordt verklaard dat het bedrijfsongeluk is veroorzaakt door menselijke
fouten. De fout met het recept wordt uitgelegd. Ook wordt toegelicht dat de fout
maar een paar minuten voor de explosie werd ontdekt en dat geprobeerd is om de
fout door te geven aan de werknemers in het productiekantoor. Door de moei-
lijkheden met de ketels was daar echter niemand aanwezig. Op het moment dat
de administrateur die de fout ontdekt naar het productiekantoor wil gaan, ontploft
de ketel. Ten slotte wordt op de persconferentie gemeld dat er geen technische
mankementen waren: het was alleen niet bekend dat bij hittepolymerisatie zulke
snel escalerende omstandigheden konden ontstaan.

In het weekend blijkt dat de vraag om hulp vanuit de werknemers groot is. Ze
hebben last van slapeloosheid, terugkerende beelden, extreme angst, irritatie,
gebrek aan eetlust, hoofdpijn, diarree, enz. Daarom wordt besloten om een
professioneel traumateam in te schakelen. Dit wordt het Instituut voor Psycho-
trauma uit Utrecht. Maandagochtend 13 juli wordt dit geregeld. Het programma
wordt direct gestart. Er komen groepsgesprekken en individuele begeleiding.
Deze nazorg duurt tot vrij lang nadat het ongeval heeft plaatsgevonden. Veel
medewerkers hebben gebruikgemaakt van de hulp. 20% van de hulpbehoe-
venden bestaat uit niet-medewerkers: bijvoorbeeld familie, omwonenden of
nabestaanden.
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3.2.4 ONDERZOEK NAAR OORZAKEN

Enkele dagen na de explosie formeert de Milieuofficier van Justitie in Amsterdam
een handhavingsteam. Dit team wordt samengesteld uit vertegenwoordigers van
de Rijkspolitie, de Gemeentepolitie Amsterdam, de Arbeidsinspectie, de Regio-
nale Inspectie Milieuhygiéne, het Milieubijstandsteam van het ministerie van
VROM en het handhavingsteam van de dienst Milieu en Water van de provincie
Noord-Holland. Het onderzoek richt zich op het achterhalen van de oorzaak van
de explosie en het algemene nalevingsgedrag van Nevcin Polymers. In de start
van het onderzoek worden directieleden en medewerkers van Nevcin en Cindu
ondervraagd. Daarna worden er inspecties en controles gehouden door het
onderzoeksteam.

Naast dit onderzoeksteam wordt door het Openbaar Ministerie, de Arbeidsin-
spectie, de provincie Noord-Holland en Nevcin Polymers aan DSM Research
gevraagd om nader onderzoek te doen naar de oorzaak van de explosie. DSM richt
zich vooral op de voorwaarden en omstandigheden waaronder reactie bij hittepo-
lymerisatie uit de hand kunnen lopen. Deelvragen daarbij zijn of het ongeval
veroorzaakt werd door een technisch mankement, en of de gevolgen van de
misdosering voorzien hadden kunnen worden. DSM Research voert hiervoor
verschillende tests uit.

Nevcin Polymers onderzoekt zelf ook de oorzaak van de ontploffing. Later
onderzoekt het bedrijf ook de mogelijkheden en gevolgen van uit de hand lopende
reacties bij katalytische polymerisaties, die bij lagere temperaturen en druk
plaatsvinden.

3.2.5 HERVATTING VAN HET PRODUCTIEPROCES

Een week na de explosie bezoekt een gedeputeerde Milieu van de Provincie Noord-
Holland het bedrijf. Hij spreekt met de directie over de toezegging de productie
voorlopig niet te hervatten. Hij geeft aan dat de overheid een rol dient te spelen in
de beoordeling of het verantwoord is om de productie te hervatten. Hij stelt dat hij,
als dat nodig blijkt, gebruik zal maken van de mogelijkheid de vergunningen van
het bedrijf in te trekken.

De gedeputeerde Milieu haalt de wethouder Milieuzaken van de gemeente Uit-
hoorn, de voorzitter van het Zuiveringschap Amstel- en Gooiland en de inspecteurs
van de Regionale Inspectie Milieuhygiéne en de Arbeidsinspectie bijeen op 23 juli
1992 om te spreken over de codrdinatie van de athandeling van het bedrijfsongeval.
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In dit bestuurlijk overleg wordt besloten dat er regulier overleg met Cindu-
bedrijven moet komen. Dit komt er in de vorm van twee werkgroepen. De eerste
is het Milieutechnisch overleg (MTO), dat spreekt worden over het milieuverant-
woord opruimen en schoonmaken van het bedrijfsterrein. Deelnemers aan dit
overleg zijn vanuit de overheid de Arbeidsinspectie en de provincie Noord-Holland.
De tweede werkgroep is het Productietechnisch overleg (PTO), waarin gericht
wordt op hervatting van de productie. Deelnemers aan dit overleg zijn mede-
werkers van Nevcin Polymers en Cindu Chemicals, de gemeente Uithoorn, de
Regionale Inspectie Milieuhygiéne, de Arbeidsinspectie, het Zuiveringschap Am-
stel- en Gooiland en de provincie Noord-Holland. Later sluit de werkgroep
Cindroom aan, een stichting van verontruste Uithoornse bewoners.

Eind juli beginnen de opruimwerkzaamheden. Deze worden uitbesteed aan derden.
Vernielde vaten, tanks en leidingen worden schoongemaakt, op eventuele veront-
reinigingen geanalyseerd en vervolgens afgevoerd. In augustus worden omwonen-
den hierover schriftelijk geinformeerd.

Begin augustus komt de werkgroep PTO bij elkaar. Er wordt een stappenplan
gemaakt voor het gefaseerd starten van onderdelen van de fabriek. Het plan is dat
medio augustus gestart wordt met de katalytisch batchgewijze productie van
vloeibare harsen in de onbeschadigd gebleven installaties. Eind september kan
dan hervat worden met de katalytische productie van koolwaterstofharsen in de
onbeschadigd gebleven installaties Eind december kan de productie van ther-
misch gepolymeriseerde koolwaterstofharsen weer op gang gebracht worden in de
twee overgebleven HP-ketels.

Dit stappenplan wordt besproken in het Bestuurlijk Overleg van 277 augustus. Dit
overleg komt op die datum voor de tweede keer bijeen. De Gedeputeerde Staten
gaat in dit overleg niet akkoord met de herstart van overgebleven installaties. Zij
wil de resultaten afwachten van het veiligheidsonderzoek in Nevcin Polymers.
Daarnaast verlangen de Gedeputeerde Staten dat Nevcin verbeteringen aanbrengt
in het onderhoud van de BF3-etheraat installatie. In deze installatie wordt het
giftige BF3-gas als katalysator gebruikt voor de batchgewijze productie. Voordat
met deze productie begonnen kan worden (en dat stond gepland voor medio
augustus), willen de Gedeputeerde Staten meer informatie over mogelijke risico’s
over het productieproces. Daarbij moet zeker zijn dat onvoorziene reacties niet
meer kunnen plaatsvinden. Naar aanleiding van het onderzoek moet Nevcin in
augustus en september een aantal technische aanpassingen aanbrengen. Pas in
oktober krijgt Nevcin Polymers toestemming om de katalytische batchgewijze
productie te hervatten.
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3.2.6 VERTRAGING DOOR VERGUNNINGVERLENING

In de herstart van katalytische continue producten ontstaat ook vertraging. Deze
zijn veroorzaakt door een onderzoek naar de risico’s van opslag en het werken met
BF3-gas. Een andere vertraging is het gevolg van het niet krijgen van toestemming
voor de laatste stap in de productie van harsen van het type Nevchem. Het
onthouden van toestemming door de provincie heeft te maken met de vergun-
ningverlening vooraf aan de explosie.

Het probleem is dat voor de laatste stap in het productieproces formeel geen
melding is gemaakt. Hoewel de provincie wel bekend is dat deze stap onderdeel is
van het productieproces, heeft de provincie ingestemd met uitstel van de melding.
Afgesproken is dat de melding zou plaatsvinden wanneer de (spoedig te ver-
wachten) revisievergunning zou worden ingediend. De revisie is echter steeds
uitgesteld. Deze gang van zaken komt aan het licht door het onderzoek naar
aanleiding van de explosie. Het PTO besluit dat er nu geen toestemming meer
verleend kan worden voor het hervatten van het proces door de melding te doen,
en besluit dat er een uitbreidingsvergunning moet worden aangevraagd. Nevcin
start wel met het produceren van halffabricaten, maar kan door het ontbreken van
de toestemming het productieproces niet afronden.

Inmiddels is ook het strafrechtelijk onderzoek gestart. Halverwege december
wordt Nevcin Polymers gedagvaard. Pogingen van Nevcin om tot een schikking te
komen, zijn mislukt. De aanleiding om het bedrijf te vervolgen, is de uitkomst van
strafrechtelijk onderzoek. Aan Nevcin worden overtredingen van de Arbeidsom-
standighedenwet, de Wet Milieugevaarlijke Stoffen, de Hinderwet en de Wet
inzake de Luchtverontreiniging ten laste gelegd. De Officier van Justitie eist een
boete van één miljoen gulden en voorwaardelijke stillegging van het bedrijf. Op
5 januari 1993 komt de zaak voor bij Amsterdamse Rechtbank. Nevcin wordt voor
vier strafbare feiten veroordeeld tot een boete van 220.000 gulden. Zowel Nevcin
als de Officier van Justitie gaan in beroep tegen de uitspraak. Beide partijen
trekken dit later echter weer in.

De directeur van Cindu vraagt halverwege december welke mogelijkheden er zijn
om op zo kort mogelijke termijn de instemming te kunnen krijgen om alle
processen te starten. Op 12 januari 1993 antwoordt de gedeputeerde Milieu van
de provincie. Hij geeft de voorwaarden weer waaraan Nevcin moet voldoen om een
gedoogbeschikking te kunnen krijgen. De leden van het Bestuurlijk Overleg krijgen
een afschrift van deze brief. De werkgroep Cindroom reageert verontwaardigd op
de brief. Zij vindt dat de Gedeputeerde Staten te snel willen toestemmen in de
hervatting van de productie. Cindroom stapt daarom uit het PTO.
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Onder andere door negatieve publiciteit over de versnelde procedure voor
toestemmingsverlening, reageren de wethouder van Milieu in Uithoorn, de
gemeenteraad en de Officier van Justitie negatief. Op 2 februari besluit de
gedeputeerde Milieu in een brief aan de directie van Nevcin Polymers dat het
afgeven van een gedoogbeschikking niet verder meer in overweging wordt
genomen. Daarmee moet Nevcin de normale vergunningsprocedure volgen. Als
alle beroepstermijnen en schorsingsverzoeken gevolgd worden, betekent dit dat
op zijn vroegst eind oktober 1993 met hittepolymerisatie kan worden gestart.

Eind februari publiceert DSM haar onderzoek naar de oorzaken van de explosie.
DSM bevestigt het verhaal van de directie van Nevcin. Een foutieve dosering van
grondstoffen is de oorzaak van de explosie. DSM heeft ook gekeken naar de
reactiepatronen van ‘normale’ en ‘foutieve’ mengsels zonder toepassing van
koeling en in een geheel thermisch geisoleerd reactievat. Beide soorten mengsels
zijn op een begintemperatuur van 160 °C gebracht. De temperatuurstijging was
bij beide mengsels exponentieel, maar de reactie van het normale mengsel stopt
op 430 °C. Bij een foutieve vulling kan de temperatuur echter oplopen tot meer
dan 450 °C. Boven deze temperatuur kan in het mengsel decompositie optreden,
en kan er gasvorming ontstaan. Dat betekent dat het mengsel enorm in volume
groeit en is daarom erg gevaarlijk.

De conclusie van dit onderzoek is dat de temperatuur bij thermische poly-
merisatie nooit boven de 300 °C mag uitkomen, omdat het dan niet zeker is dat
de reacties onder controle gehouden kunnen worden. Daarom moeten de
reactoren naast een beveiliging tegen druk ook een temperatuurbeveiliging inge-
bouwd krijgen.

Naast de DSM studie, is ook onderzocht of de bedrijfsvoering moet worden
aangepast. Hierin is specifiek gekeken naar het risico voor bewoners in de directe
omgeving. De Gedeputeerde Staten eisten dat de wettelijk vastgestelde normen
niet overschreden mochten worden. Eind februari wordt ook de uitkomst van dit
onderzoek gepresenteerd: de risico’s bleken ver beneden de door Gedeputeerde
Staten gestelde waarden te liggen.

Op 25 februari dient Nevcin Polymers haar aanvraag in voor een uitbreidings-
en wijzigingsvergunning voor de twee overgebleven hittepolymerisatieketels. Op
19 april volgt een hoorzitting hierover in het gemeentehuis van Uithoorn.
Onder andere Cindroom, de Milieufederatie Noord-Holland en het Buurtschap
Thamen zijn vertegenwoordigd. Op de hoorzitting komen de onderzoeken aan
de orde, en de maatregelen die Nevcin getroffen heeft op procedureel en
technisch vlak.
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De provincie legt op 24 juni de ontwerpbeschikking ter inzage. Ingediende
bezwaren worden verwerkt in de beschikking die op 7 augustus 1993 wordt
verleend. Op 4 september, vlak voor het verstrijken van de beroepstermijn, vraagt
Cindroom bij de Raad van State om schorsing van de beschikking. Op 20 oktober
oordeelt de Raad van State dat de nadelen voor Nevcin bij een schorsing
onevenredig groot zijn vergeleken met de nadelen die Cindroom schetst. Na
deze uitspraak kan Nevcin herstarten met de productie in de overgebleven
hittepolymerisatieketels. Daarnaast kan Nevcin zich richten op de herbouw en
het aanvragen van vergunningen voor de vernietigde installaties.

3.3 Beschouwingen en overwegingen

3.3.1 VERGUNNINGEN EN HANDHAVEN

Eén van de belangrijkste vragen in het onderzoek naar de ramp, is of Nevcin ten
tijde van de explosie voldoet aan alle eisen en vergunningen. Er is al gebleken dat
van de laatste stap van het productieproces geen officiéle melding is gemaakt bij
de provincie, hoewel de overheid wel op de hoogte is van deze stap. Uit een
overzicht van (het proces van) de vergunningverlening blijkt dat de wijze waarop
deze worden uitgegeven, een bijdrage heeft geleverd aan onveilige situaties.

Tussen 1970 en 1990 veranderen de normen en waarden met betrekking tot
veiligheid en milieu sterk. Hierdoor worden vergunningverplichtingen aange-
scherpt. Dit leidt ertoe dat ondernemingen uitbreidings- en wijzigingsvergunnin-
gen moeten aanvragen. Dit is ook het geval voor Cindu B.V. (die de vergunningen
van Nevcin aanvraagt). Voor Cindu is veel aandacht omdat het bedrijf meerdere
malen negatief in het nieuws komt: In 1975 komt er door een verstopte fabrieks-
schoorsteen een witte zuurwolk vrij, die neerslaat in Uithoor. In 1982 worden door
de keuringsdienst van Waren kankerverwekkende stoffen in groenten uit groente-
tuintjes in de omgeving van de fabriek gevonden. In 1983 blijkt het grondwater
onder en rondom het Cindu sterk vervuild. In 1986 geldt er een zwemverbod
tussen Uithoorn en Amstelveen door vervuiling van het zwemwater.

Kort daarop vinden twee bedrijfsongevallen plaats. In 1988 ontstaat in één van de
leidingen van een afzuiginstallatie een explosief gasmengsel dat door de terugslag
van een vlam vanuit de stoomketel in brand vliegt. De installatie voldeed aan de
vergunningsvoorschriften. Door de ontploffing moet het productieproces op een
laag pitje worden gezet om de uitstoot van koolwaterstoffen binnen de gestelde
normen te houden. Er is veel schade, maar er zijn geen gewonden. In 1989 is er
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een explosie in een nieuwe bandfilter, waarop een korte hevige brand volgt. Er
raakt één persoon gewond en er is aanzienlijke schade.

De aangescherpte vergunningverplichting betekent dat Cindu en Nevcin met
steeds meer instanties te maken krijgen op het gebied van vergunningen. Dit leidt
ook tot meer overleg. Gebruikelijk is dat in vooroverleg tussen de onderneming
en de overheid afspraken gemaakt worden over de termijn waarop ondernemin-
gen aan de nieuwe vergunningverplichtingen moeten voldoen. Daarnaast worden
tijdspaden voor saneringen binnen bedrijven vastgesteld. Installaties worden
aangepast, vernieuwd en hinder en uitstoot worden beperkt. Ook krijgt veiligheid
op de werkvloer meer aandacht. Niet alleen door aanscherpingen in wetgeving en
vergunningverplichtingen moeten er aanvragen worden gedaan. Ook door toepas-
sing van nieuwe fabricagetechnieken en uitbreidingen in de hars- en teerproduc-
tie moeten regelmatig uitbreidings- dan wel wijzigingsvergunningen worden
aangevraagd.

In de jaren 7o ligt voornamelijk aandacht op het herzien van veel verouderde en
verbrokkelde vergunningen. Er is weinig oog voor handhaving en bestuurlijk
gedogen is de regel. In 1976 hebben het Zuiveringschap Amstel- en Gooiland en
Cindu B.V. vooroverleg over een saneringsplan, gekoppeld aan de afgifte van een
nieuwe lozingsvergunning. Cindroom en Contact Milieubescherming Noord-
Holland willen een beter plan dan het zuiveringschap voorstelt, en tekenen
bezwaar aan. Cindu vindt de voorgestelde normen veel te scherp gesteld en
zegt dat ze er onmogelijk aan kan voldoen. In een rechterlijke procedure wordt
Cindu B.V. in het gelijk gesteld. Het resultaat is dat Cindu mag blijven lozen op
basis van oude normen, maar dat wel een plan ontwikkeld moet worden om zo
goed mogelijke zuivering van het afvalwater tot stand te brengen.

Begin jaren 8o zijn er veel maatregelen op het terrein van milieu: er komt een
systeem om ontluchtingsdampen in het ketelhuis te verbranden. Tanks worden in
grote tankputten gezet om lekkage naar de bodem te voorkomen. Geluidshinder
wordt beperkt door elektromotoren te vervangen door geluidsarme motoren.
Volgens afspraak met de provincie wordt de helft van de afschrijvingen besteed
aan milieumaatregelen. In 1984 worden alle beschikkingen definitief vastgesteld.

Er wordt een commissie samengesteld (Cincom) van Cindu, Nevcin en toezicht-
houders, die bespreekt wat de voortgang in de verschillende vooroverlegcircuits is
van vergunningen. Ook wordt besproken of wijzigingen slechts gemeld moeten
worden, of dat wijzigingen leiden tot uitbreiding of wijziging van de vergunning.
Na 1985 verschuift de aandacht van de commissie naar handhaving. In de
commissie leggen Cindu en Nevcin verantwoording af over incidenten. Daarnaast
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worden er klachten van omwonenden en controlerende instanties geinventari-
seerd en besproken.

In 1986 blijkt dat de provincie door capaciteitsproblemen niet toekomt aan het
saneren van vergunningen, terwijl daar wel reden toe is. Ook zijn Cindu B.V. en
het ministerie van VROM in discussie over de kosten van de sanering van het
bedrijfsterrein. Uiteindelijk wordt in 1990 besloten dat het ministerie 30 miljoen
euro betaald en Cindu 10 miljoen. De sanering wordt opgedeeld in fases en de
eerste fase wordt betaald en uitgevoerd door Cindu. Ten tijde van de ramp is nog
niet gestart met de tweede fase van de sanering.

Het proces van vergunningverlening en handhaving leidt er toe dat de milieu- en
veiligheidssituatie gestaag verbeteren. Dit start met strengere normen en techni-
sche aanpassingen, waarop toezicht en handhaving volgt. Dit proces leidt er toe
dat Nevcin regelmatig nog niet voldoet aan de exacte eisen, omdat ze overbrug-
gingsperioden krijgen om aan die bepaalde eisen te voldoen. Dit is volledig
bekend bij de gemeente. Deze overheidshouding verandert pas bij de rampzalige
explosie in 1992.

3.3.2 COMMUNICATIE EN INFORMATIE

Geen informatie over explosiegevaar

Het meest opvallend aan de explosie, is dat vooraf niemand er rekening mee hield
dat de ketel zou kunnen exploderen. Dit gebrek aan informatie is een directe
oorzaak van het feit dat er slachtoffers gevallen zijn. Het arbeidsveiligheidsrapport
van 1987 bevatte informatie over de organisatie, de grondstoffen, de tussen- en
eindproducten en het chemische proces. Er wordt ook een overzicht in gegeven
van alle voorzienbare risico’s en daarbij horende noodvoorzieningen. Er staat
echter geen explosiescenario in. Bij het opstellen van het rapport is dit scenario
wel met de Arbeidsinspectie besproken, maar de opname ervan wordt overbodig
verklaard. De kans hierop wordt verwaarloosbaar klein geacht. Dit is vooraf aan de
ramp ook onderzocht door een extern onderzoeksbureau, die deze inschatting
bevestigd heeft.

Doordat het explosiegevaar verwaarloosbaar klein wordt geacht, heeft de bedrijfs-
brandweer tot het laatste moment getracht om de ketel onder controle te krijgen.
Ook als de temperatuur snel oploopt en de meetwaarden niet meer kunnen worden
aangegeven door de apparatuur, blijft de bedrijfsbrandweer bij de ketel. Het
ontbreken van correcte informatie over de risico’s en chemische reacties leidt op
deze manier tot slachtoffers. Bij de explosie komen drie leden van de bedrijfs-
brandweer om het leven. Zij stonden bij de ketel op het moment van explosie.
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Onduidelijkheid over de opvanglocatie

Direct na de explosie zegt de directeur van Cindu B.V. dat de kantine van de
Nederlandse Wegtanker Maatschappij opvanglocatie is. Daar aangekomen werk-
nemers krijgen te horen dat de gemeente basisschool De Kajuit en sporthal De
Kwakel heeft aangewezen. Op dat moment denkt de politie dat sporthal De Scheg
als opvanglocatie dient, en stuurt hier de mensen dus heen. Daar komen mensen
voor een dichte deur te staan.

Om 11.00 uur maakt de rampenstaf bekend dat basisschool De Kajuit is ingericht
als opvanglocatie. Dit is niet heel handig omdat werknemers en familieleden een
drukke verkeersweg moeten oversteken om hier te komen. Daarnaast is de
directeur van de school niet op de hoogte dat hij de opvang moet verzorgen. Al
snel is een politieagente aanwezig, is er een personeelsfunctionaris en arriveren er
vrijwilligers van slachtofferhulp. Samen met de directeur houden ze de opvang-
locatie draaiende.

Een aantal mensen gaat naar het opvangcentrum omdat ze steun zoeken bij
elkaar. De belangrijkste reden is echter dat ze informatie willen hebben over
familieleden, collega’s en kennissen, en over de ramp zelf. Omdat het telefoonnet
overbelast is, gaan veel mensen naar het centrum. Dit zijn niet alleen werk-
nemers, maar ook journalisten en omwonenden die willen weten wat er aan
de hand is. Het opvangcentrum doet zijn best om informatie in te winnen bij
de rampenstaf en ziekenhuizen. Het lukt echter niet om goede informatie in te
winnen. Om die reden besluit het centrum ’s middags op eigen initiatief om te
sluiten. Diegenen die nog zorg of informatie nodig hebben gaan naar het
gemeentehuis. Dit gebrek aan informatie is mede te verklaren door de slechte
informatiepositie en overbelaste communicatielijnen van de rampenstaf. Hier-
door was adequate codrdinatie van de hulpdiensten al niet mogelijk, laat staan
communicatie met het opvangcentrum.

Communicatie met de media

Kort na de explosie wordt de directeur van Cindu B.V. geinterviewd. Rond 12.00
uur is er nog een vraaggesprek met de bedrijfsleider van Cindu Chemicals op het
journaal. Vervolgens verdwijnt het bedrijf uit beeld. Dit komt doordat de
gemeente de externe communicatie overneemt. Zij is immers verantwoordelijk
voor de rampenbestrijding en geeft samen met de rampenstaf persconferentie
over de voortgang van de ramp. In de persconferenties wordt aangegeven dat er
niet gesproken gaat worden over het verleden of de toekomst van Nevcin. De pers
vraagt om een woordvoerder van het bedrijf, maar de burgemeester antwoord dat
die niet aanwezig is. De directeur van Cindu B.V., die in de zaal aanwezig is,
accepteert dat de burgemeester dit niet wil en blijft op de achtergrond.
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Op de dag van de explosie is de directeur van Cindu B.V. de woordvoerder namens
het bedrijf, omdat er vrijwel niemand van het management van Nevcin aanwezig
is. Daarnaast heeft Nevcin geen pr-functionaris. Later op de dag wordt de financial
public relations adviseur van de Raad van Bestuur en Raad van Commissarissen
verzocht om de externe communicatie te verzorgen. Hij organiseert en leidt de
persconferenties van donderdag en vrijdag. Het duurde dus een dag voordat het
bedrijf officieel iets van zich laat horen.

Dat de opstart van de communicatie namens het bedrijf zo lang duurt, kan
verklaard worden doordat een groot deel van het management vakantie had of op
zakenreis in het buitenland zat. Een andere verklaring kan gevonden worden in de
onbekendheid met het bedrijfsnoodplan. Dit plan was net geactualiseerd door het
hoofd van de Bedrijfsbrandweer Veiligheid en Milieu. In dit plan staat wie welke
taak heeft bij noodsituaties en welke acties er gestart moeten worden. Commu-
nicatie is zo'n actie. Het hoofd komt echter om het leven bij de explosie en het
plan is binnen de organisatie niet goed bekend.

3.3.3 NAZORG

In de chaos na de explosie bestaat onduidelijkheid over het lot van veel mede-
werkers. Veel mensen weten niet wat er met hun familie, vrienden en collega’s is
gebeurd: of ze veilig zijn, gewond of wellicht zelfs overleden. Medewerkers
beseffen dat zij ook veel gevaar hebben gelopen. Een aantal is tussen de vliegende
brokstukken door het fabrieksterrein ontvlucht.

In eerste instantie worden de mensen opgevangen in het opvangcentrum De
Kajuit, waar onder andere medewerkers van slachtofferhulp zorgen voor opvang.
De gewonden gaan naar het ziekenhuis. De directeur van Cindu Chemicals buigt
zich over de opvang en begeleiding van familieleden en kennissen van drie
vermiste personen. Zij worden ’s middags door de directe chefs van deze mede-
werkers op de hoogte gesteld van de vermissing. ’s Avonds bezoeken de directeuren
van Cindu Chemicals en Nevcin Polymers de echtgenotes. De directeur van Nevcin
Polymers bezoekt die avond ook het ziekenhuis met de gewonden.

’s Middags sluit het opvangcentrum, maar twee medewerkers van Personele Zaken
werken samen met Slachtofferhulp de hele avond en nacht door. Op die woensdag
is er nog geen duidelijkheid over het lot van de vermiste personen, omdat de
brandweer bezig blijft met blussen en er dus nog niet gezocht kan worden op het
terrein. Oorzaak daarvan is het gebruik van zo weinig mogelijk bluswater. Te veel
watergebruik kan leiden tot overstroming van betonnen bakken rond de installaties.
Dit kan leiden tot verontreiniging van de Amstel. Ook is er geen blusschuim
aanwezig. De brandweer besluit dus tot het nat houden van belendende panden en
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overgebleven tanken en installaties. Verder laat hij de brand uitbranden. Donder-
dagochtend komt vast te staan dat de drie vermiste personeelsleden zijn overleden.
’s Middags gaat de directie op bezoek bij de nabestaanden om medeleven te
betuigen en vragen te beantwoorden.

Op donderdag zijn verder bijna geen andere activiteiten op het gebied van nazorg
gestart. Werknemers mogen niet in de omgeving van het bedrijf komen wegens
explosiegevaar. De meeste blijven thuis. Slachtofferhulp heeft een telefonische
hulppost op het gemeentehuis. Zij zijn gevraagd om psychosociale hulp te
verlenen, maar krijgen vooral vragen over schadeathandeling. Donderdagavond
besluit de directie om een meldpunt in te stellen voor werknemers en omwo-
nenden van het bedrijf. Zij kunnen daar om opvang en begeleiding vragen. Deze
telefonische hulplijn is veertien dagen ongeveer twintig uur per dag bemand.

In het weekend wordt duidelijk dat er veel vragen om hulp zijn. Werknemers
hebben onder andere last van slapeloosheid, terugkerende beelden, extreme
angst, irritatie, gebrek aan eetlust, hoofdpijn en diarree. Personeelszaken gaat
op zoek naar een professioneel traumateam dat zorgt voor interne en externe
nazorg. Het Instituut voor Psychotrauma zal die week nog starten met groeps-
gesprekken voor personeelsleden en individuele begeleiding op aanvraag. Dertig
mensen maken er gebruik van. De externe begeleiding richt het instituut vooral op
nabestaanden, maar ook familieleden, kennissen en omwonenden kunnen er
gebruik van maken. Achteraf kan gezegd worden dat het een voordeel is dat het
bedrijf niet direct de productie herstartte. Zo hebben medewerkers rustig kunnen
bekomen van het incident.

3.4 Slotwoord

Naast de explosie en de doden, kenmerkt de ramp bij Nevcin zich vooral door de
lange nasleep. Het duurt meer dan een jaar voordat de volledige productie hervat
mag worden. De ramp doet zich voor op een moment dat een grote verschuiving
plaatsheeft in vergunningverlening en handhaving. Hoewel Nevcin hard gewerkt
heeft aan milieuvriendelijke verbeteringen en overlastbeperkende maatregelen,
voldoet het nog niet 100% aan alle eisen. De overheid wist en gedoogde dit, en de
inspanningen van het bedrijf in het recente verleden werden zelfs gewaardeerd door
kritische bewonerscollectieven. Toch waren deze partijen uiterst voorzichtig met de
herstart van het bedrijf. Interessant voor Nevcin is dat ze voor de explosie slechts in
geringe mate met de overheid te maken had. Na de explosie was de overheid in
wezen besluitvormer over het voortbestaan van de organisatie, doordat zij de
beslissing moest nemen over het afgeven van de nieuwe vergunning.
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Opvallend is ook de kwetsbaarheid van crisismanagement in het bedrijf. Door het
verongelukken van het hoofd bedrijfsbrandweer is er niemand die het crisisplan
goed beheerst. Daarmee wordt het managen van de respons en nafase aanmerke-
lijk lastiger. Het is ook goed mogelijk dat het contact met de gemeente hierdoor
aanmerkelijk slechter is verlopen. Tijdens de bestrijding is er immers maar
minimaal contact geweest tussen beide partijen. Dit komt onder andere naar
voren in de gebrekkige informatie en communicatiepositie van het bestuur van
Nevcin kort na de explosie. Zo communiceert Nevcin de eerste dag nauwelijks met
de media. Ook zorgt gebrekkig contact voor een slecht opgezette opvanglocatie. Er
is geen plek waar getroffenen rustig bijeen kunnen komen en er is geen plek waar
mensen informatie kunnen inwinnen. Op het terrein van crisismanagement is
dus zeker een aantal verbeteringen door te voeren. De bekendheid en geoefend-
heid van de planvorming kan versterkt worden. Er kan vooraf beter worden
afgestemd met de gemeente wat de rol is van het bedrijf bij een incident waarbij
de gemeente de hoofdrol heeft in de bestrijdingsorganisatie. Tot slot kunnen er
duidelijkere draaiboeken ontwikkeld worden die gevolgd kunnen worden bij
incidenten, bijvoorbeeld op het terrein van communicatie, informatie en nazorg.
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4 Bijlmerramp 1992

M.J. van Duin

4.1 Inleiding

Groot was de schok toen op een zondagavond een vrachtvliegtuig zich boorde in
een tweetal flats in de Amsterdamse Bijlmermeer. De Bijlmerramp, zoals deze
gebeurtenis de geschiedenis in ging, was de eerste grote ramp na vele, vele jaren.
Einde jaren tachtig verscheen er in HP/de Tijd een artikel waarin werd aangegeven
dat Nederland een chronisch gebrek aan rampen kende en daarom de voorberei-
ding op rampen hier nauwelijks serieus werd genomen. Het jaar 1992 was het
eerste echte rampjaar en dergelijke rampen zouden later nog enkele keren volgen.

Wij beginnen dit hoofdstuk met een beschrijving van de gebeurtenissen.
Daarin wordt kort aandacht geschonken aan de oorzaak en wordt langer stil
gestaan bij de rampenbestrijding van de eerste weken. De Bijlmerramp ontleent
uiteraard bekendheid aan de acute fase; het schokkende gegeven dat een vliegtuig
zich zo in een tweetal flats boorde. Iedereen keek naar Studio Sport en hoorde over
een vliegtuig dat zou zijn neergestort in de Bijlmer. Toch, en daarmee onder-
scheidt deze ramp zich van waarschijnlijk vrijwel alle andere rampen en crises,
heeft de nafase tot bijna net zo veel aandacht geleid. Daarmee doelen wij niet
zozeer op de illegalen op de Herengracht, maar veel meer op de mannen in de
witte pakken, de toestanden over de lading van het vliegtuig, de vele complot-
theorieén, Kamerlid van Gijzel (de Bijlmerboy) en ten slotte de Bijlmerenquéte
onder leiding van de CDA’er Meijer die geconfronteerd werd met een huilende
minister Maij-Weggen en ‘onder de pet’ houdende ambtenaren. Een fors deel van
de beschrijving heeft dan ook betrekking op dit deel. De ramp na de ramp verdient
bij deze ramp ten minste zo veel aandacht als de ramp zelf.

In hetlaatste deel wordt ingegaan op de betekenis van de Bijlmerramp en nasleep.
Wat leert de Bijlmerramp ons over ramp- en crisismanagement? De Bijlmerramp
maakte Nederland bewust dat rampen zich ook in ons eigen land kunnen treffen
en niet alleen in landen om ons heen als Belgié (Heizel-voetbaldrama, Herald of
Free Enterprise) en Engeland (rampen in voetbalstadions en het openbaar vervoer).
Ook leerde de ramp ons hoe lang een gebeurtenis aandacht kan blijven opeisen en
hoe ook door de jaren heen het beeld van die situatie zich kan wijzigen. Er bestaat
niet één maar minstens twee of zelfs meer Bijlmerrampen.
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4.2 Beschrijving van de gebeurtenissen

Zondagavond 4 oktober 1992 om 18.36 uur verdween een Boeing vrachtvliegtuig,
opgestegen op Schiphol en op weg naar Tel Aviv, van het radarscherm.” Vanuit het
vliegtuig waren de laatste woorden ‘going down, going down’ waarna het vliegtuig
zich na enkele seconden in de flatgebouwen Groeneveen en Kruitberg, gelegen in
de Bijlmermeer, boorde. In een klap werden 31 woningen weggevaagd en de
vrijgekomen kerosine veroorzaakte een enorme vuurzee die grote delen van de
flats in lichterlaaie zette. Naast de vierkoppige bemanning zouden nog 39
inwoners, vooral uit deze 31 woningen, het leven laten. De ramp was van een
ongekende omvang en was binnen luttele minuten wereldnieuws.

Mondiale aandacht zou uiteraard in de dagen en weken erna verdwijnen; in
Nederland zouden de gevolgen van deze ramp nog vele jaren voortduren en zelfs
zo'n 77 jaar na de klap, stond het politieke leven van enkele ministers nog op het
spel. Daarmee was dit een ramp en ook een crisis van een voor Nederlandse
begrippen ongekende omvang.

4.2.1 DE OORZAAK

Over de uiteindelijke oorzaak van de ramp bestaat weinig discussie. Veel meer
discussie is er in de loop der jaren geweest over achterliggende factoren en
indirecte oorzaken. Daarbij speelden zaken als de lading van het toestel, de staat
van onderhoud e.v.”

Als gevolg van ‘een vermoeiingsbreuk van een breekpen’, zo werd achteraf
gereconstrueerd, was kort na de start, toen het toestel in steile klim was, een van
de motoren (nr. 3) afgebroken die vervolgens de naastliggende motor (nr. 4) had
geraakt. Beide motoren zouden neerstorten in het Gooimeer. Hierdoor raakte het
toestel vrijwel onbestuurbaar. De bemanning, onwetend van de exacte oorzaak van
de problemen (ook niet wetend dat beide motoren waren neergestort en in de
veronderstelling dat deze in de brand stonden), vroeg kort na de eerste problemen
aan de toren toestemming om te landen. Er werd na een ruime bocht koers gezet
op Schiphol en daar werden alle maatregelen genomen die dan passend zijn (geen
vliegbewegingen meer toestaan en veel brandweer paraat aan de baan). De situatie
van het vliegtuig verslechterde echter zo snel en het verloor zo snel hoogte dat het
toestel de luchthaven niet meer zou bereiken. Het toestel verdween van het
radarscherm onmiddellijk gevolgd door de laatste woorden uit de cockpit: ‘LY
1862, going down, going down’. Het toestel stortte neer in de woonwijk Bijlmer-
meer in Amsterdam-Zuidoost, feitelijk slechts op korte afstand van de luchthaven.

1 Deze paragraaf is gebaseerd op de COT-rapportage uit 1993 en het rapport van de Parlementaire
Enquétecommissie Vliegramp Bijlmermeer uit 1999. Feiten (tijden, aantallen e.d.) zijn steeds, tenzij
anders vermeld, uit het laatste rapport.

2 Bijlmerénquete 1999, p. 59-95.
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Het vliegtuig boorde zich in de aangrenzende flats Groeneveen en Kruitberg.
Tientallen woningen werden door de klap verwoest en onmiddellijk ontstond een
enorme kerosinebrand, want het vliegtuig had heel veel kerosine aan boord.
Schiphol stond bekend als een luchthaven waar vanwege de lage brandstofprijzen
altijd heel veel getankt werd.

4.2.2 ACUTE RAMPENBESTRIJDING EN CRISISMANAGEMENT

Vrijwel iedereen die op de hoogte moest zijn van de ramp was binnen enkele
minuten op de hoogte. In Amsterdam hoorden velen de klap; hulpdiensten waren
bijna onmiddellijk (en soms nog voor de klap) en gealarmeerd. Ook burgemeester
Van Thijn hoorde al om 18.42 uur van het hoofd voorlichting dat er vermoedelijk
een vliegtuig was neergestort hetgeen even later door een telefoontje van de
korpschef bevestigd werd. Rond 18.51 uur kondigde Van Thijn mondeling al een
rampverklaring af waarmee de leiding in handen van de burgemeester kwam. Om
19.00 uur werd het Landelijk Coérdinatie Centrum (LCC) in Den Haag ge-
alarmeerd en een half uur later de provincie Noord-Holland. Kort na zeven uur
kwamen de burgemeester en korpschef al in het beleidscentrum onder het
stadhuis. Voor acht uur was het gemeentelijk beleidsteam al actief. Korte tijd
later werd (20.20 uur) al een opvanglocatie (Bijlmersporthal) opengesteld. Aan-
gezien er in de loop van de avond op verschillende plaatsen opvanglocaties waren
ingericht, ontstond een onoverzichtelijke situatie. Journalisten konden hierdoor
ook op verschillende plaatsen contact krijgen met slachtoffers; in ieder geval werd
het overal geprobeerd. In de loop van de avond/nacht werd besloten de opvang te
centraliseren in de Bijlmersporthal. Andere centra werden voor opvang gesloten,
hetgeen bewaking en beveiliging tegen journalisten en al te opdringerige be-
woners ook vergemakkelijkte. Die avond spoedden zich ook flinke aantallen
(pseudo)hulpverleners naar de sporthal. Hulpverleners soms zonder enige erva-
ring of kennis over de omgang met trauma’s, boden zich massaal aan.

Vanuit het beleidscentrum in het stadhuis (‘de bunker’, genoemd vanwege de
ligging in de atoombombestendige kelder) zouden die avond en de daaropvol-
gende dagen en weken de belangrijkste operationele en beleidsmatige beslissin-
gen worden genomen. De eerste uren was alle aandacht hier gericht op het
verkrijgen van informatie en enig overzicht in de gang van zaken. Gedurende de
eerste avond was er geen vertegenwoordiger vanuit het Stadsdeel Zuidoost in het
beleidscentrum. Dat zou lastig blijken te zijn.?

Enkele minuten na de klap arriveerden al de eerste hulpverleners op en rond
het rampterrein. Ambulances werden stand-by geplaatst; politie probeerde de

3 COT 1993, p. 185-189.
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verkeersstromen te reguleren en het terrein en belangrijke wegen af te zetten en
de brandweer startte de eerste bluswerkzaamheden. Daarbij kreeg de Amster-
damse brandweer ondersteuning van crashtenders van de luchthaven. De hitte
was aanvankelijk zo groot dat weinigen echt in de buurt van de flats konden
komen. De brandweer bluste grondvuren en probeerde ook de uitslaande brand te
beheersen. Aanvankelijk was er ook een grote toestroom van nieuwsgierigen. Dit
noopte de politie om rond 20.30 uur het gehele rampterrein de ontruimen zodat
niemand zich er meer bevond die er echt niets te zoeken had. Wegen waren
dichtgeslibd wat de aan- en afvoer van hulpdiensten bemoeilijkte. Bij de politie
kwamen die avond de nodige signalen binnen over diefstal en plunderingen in de
wijk. Achterafis hier niet veel bijzonders over vastgesteld. Gaandeweg lukte het de
brandweer, mede door de inzet van de crashtenders, de brand redelijk onder
controle te krijgen. Waarschijnlijk was het grootste deel van het potentieel
brandbare materiaal inmiddels verbrand. Ruim een uur na de brand waren de
belangrijkste puin- en vliegtuigresten onder een flinke laag schuim en kon om
21.07 uur het sein ‘brand meester’ worden gegeven. Een reddingspeloton werd de
getroffen flats ingestuurd maar vond verder geen gewonden. In de loop van de
avond zouden uit grote delen van Nederland ambulances naar de Bijlmermeer
komen. Uiteindelijk stonden er vele tientallen ambulances maar zou slechts een
handjevol daadwerkelijk die avond ook worden ingezet. De brandweer verrichtte
die avond nog metingen naar gevaarlijke en radioactieve stoffen, maar zou verder
geen bijzonderheden signaleren.

Op het stadhuis probeerde men aanvankelijk tevergeefs een goed beeld te
verkrijgen. Er was de eerste uren vrijwel geen contact tussen het rampterrein
en het beleidscentrum.* In eerste instantie werd officieel gemeld dat er twaalf
lichamen werden geborgen. Enkele uren later volgde een rectificatie. In de loop
van de nacht zouden burgemeester Van Thijn, de brandweercommandant en de
korpschef het rampterrein bezoeken waarna zij ’s avonds rond 24 uur de eerste
officiéle persconferentie zouden geven. Ook was er contact met het Rijk en de
provincie Noord-Holland. Diezelfde avond gaf minister Maij-Weggen van Verkeer
en Waterstaat in een persconferentie al aan dat het rampenplan in Amsterdam
goed gefunctioneerd had. Enkele weken later zou brandweercommandant Ernst
echter melden dat ‘er geen enkel moment de behoefte had bestaan het rampen-
plan uit de kast te halen. Sterker; grootste winst was dat het helemaal niet gebruikt
was’.’> Beide zaken riepen nadien vragen op.

Gedurende de avond werd al duidelijk dat een kabinetsdelegatie de Koningin
de volgende dag zou vergezellen bij een bezoek aan het rampterrein. Nooit eerder
was koningin Beatrix op een rampterrein geweest in haar regeerperiode.

4 Idem, p. 52 e.v.
5 Idem, p. 53.
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De beelden van dit bezoek en van een geschokte koningin behoren tot de dag van
vandaag tot de bekendste herinneringen aan dit drama.

De eerste nacht zou er geen dode worden gevonden. Wel waren er 26 gewonden
naar ziekenhuizen afgevoerd. Veel groter was het aantal personen dat opvang nodig
had. Beide flats waren geheel ontruimd en ook andere mensen (deels uit de
omgeving) zouden uiteindelijk opgevangen worden in met name het Bijlmer-
sportcentrum. Hier verzamelden zich naast deze personen ook vele hulpverleners,
journalisten, familieleden en anderen. De politie bewaakte de toegang en regi-
streerde aanwezigen. In de loop van de nacht zou een grote groep vanuit dit
centrum worden overgebracht naar andere opvanglocaties.

Hoewel de eerste uren ook zijn helden opleverde als bijvoorbeeld Pa Sem die een
jongetje redde uit een van de flats en daarbij zelf ernstig gewond raakte, is er over
deze eerste uren eigenlijk niet eens zo veel te melden. De klap en vuurzee waren
zo enorm geweest dat vrijwel iedereen onmiddellijk om het leven zal zijn
gekomen of binnen luttele minuten de flats heeft kunnen verlaten. De hulp-
diensten hebben in de eerste fase dus feitelijk niet zo veel kunnen doen.

In de loop van de nacht en de volgende dag werden de eerste dodelijke
slachtoffers gevonden. Groot materieel arriveerde om het puin beter weg te kunnen
krijgen. Rond 6 uur in de ochtend meldde de brandweer dat het werk stilgelegd
moest worden vanwege instortingsgevaar van de resterende flatdelen. In de vroege
ochtend werden ook de premier en andere ministers geinformeerd. Die ochtend
kwam in het beleidsteam ook het bericht binnen dat in de berging van een van de
flats een groot discofeest zou hebben plaatsgevonden. Dit gerucht zou hardnekkig
blijken en pas een dag of vier later definitief worden ontzenuwd. In de loop van de
maandag werden camera’s geinstalleerd op het rampterrein. Vanaf dat moment
konden de vertegenwoordigers in het beleidsteam redelijk volgen wat zich op de
rampplaats (tijdens het puinruimen en bergen van slachtoffers) afspeelde.

4.2.3 DE EERSTE WEEK: BERGEN EN ONZEKERHEID

De eerste dagen werden vooral gekenmerkt door onzekerheid. Het was aanvanke-
lijk heel lastig de ernst van de ramp, in termen van aantallen doden, in te schatten.
Aanvankelijk werd ervan uitgegaan dat mogelijk zo'n 250 mensen vermist waren.
Dat aantal stak schril af tegen de aantallen lichamen die de eerste dagen werden
gevonden. Na 24 uur waren ‘pas’ 6 lichamen geborgen. Dat getal van 250 was
gebaseerd op het vermoedelijke aantal getroffen appartementen en de gegevens
van het Bevolkingsregister. Op basis van het bevolkingsregister zouden er 239
mensen in de betreffende huizen hebben gewoond. Van hen, zo werd gaandeweg
duidelijk waren er 88 bewoners ‘terecht’. Er werd echter rekening gehouden met
bezoekers waardoor het getal van 250 dagen werd gehandhaafd. In de loop van de
maandag kwam er ook ondersteuning voor dit zo grote aantal waarschijnlijke
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doden. Een functionaris van Zuidoost deelde mee dat er via de opengestelde
telefoonlijnen al zeshonderd mensen als vermist waren opgegeven. Maandag-
middag meldde Van Thijn dan ook in zijn persconferentie dat er mogelijk zelfs
meer dan 250 slachtoffers zouden zijn. In de media werd dat beeld versterkt. Er
zouden meer dan 150 Ghanezen en meer dan 50 Antilianen om het leven zijn
gekomen. De Antilliaanse premier Liberia-Peters kwam met een lijst van 137
vermiste Antilianen.

De berging zou uiteindelijk inzicht moeten geven in de echte aantallen slacht-
offers. Deze verliep echter in de woorden van de burgemeester ‘tergend lang-
zaam’. Hier was er nog geen enkele reden om te veronderstellen dat zulke grote
aantallen mensen zouden zijn omgekomen. Slechts mondjesmaat werd een
lichaam gevonden. Als dat het geval was, volgden de aanwezigen in het beleids-
centrum nauwgezet de activiteiten op het rampterrein. In het beleidscentrum
werd uitvoerig gesproken over dit lastige dilemma: grote aantallen vermisten
maar tegelijkertijd waren er nauwelijks slachtoffers gevonden. Achteraf kon
geconstateerd worden dat in het beleidscentrum te lang werd vastgehouden aan
het getal van 250.° Pas woensdag raakten de burgemeester en de anderen in het
beleidsteam overtuigd van het al eerder geconstateerde feit dat niet 88 maar
‘slechts’ 31 appartementen door de inslag van het vliegtuig waren verwoest.

Dinsdag werd in het beleidscentrum de beslissing genomen het bergings-
proces te versnellen. Deze beslissing werd achteraf door betrokkenen wel gezien
als de lastigste en meest cruciale bestuurlijke beslissing die gedurende die eerste
dagen moest worden genomen.” In het beleidscentrum, dat permanent meekeek
met de berging vanwege de opgestelde camera’s, nam de frustratie over de
snelheid van de berging toe. Als er een lichaam werd gevonden moesten de
werkzaamheden worden stilgelegd en voordat alles dan weer duidelijk was, bleek
zo weer een uur te zijn verstreken. Als er daadwerkelijk zo'n 250 slachtoffers
zouden zijn, zo werd berekend zou dat snel nog weken duren. Dat werd
onacceptabel gevonden. Politie en brandweer konden niet weken daar aan het
werk blijven.

Versnelling van de berging betekende echter dat de kans op fouten zouden
toenemen. Zonder zorgvuldige identificatie kon er alsnog onzekerheid ontstaan.
De berging moest dus sneller zonder dat het ten koste van de zorgvuldigheid zou
gaan. Deze beslissing werd dinsdag genomen. Uiterlijk vrijdagnacht zou de
gehele bergingsoperatie beéindigd moeten zijn. Het Rampenidentificatieteam
(RIT) werd van deze beslissing op de hoogte gesteld en accepteerde dat. Wel werd
aangegeven dat ‘er maar één keer geborgen kon worden; fouten waren per

6 Idem, p. 67.
7 Idem, p. 72.
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definitie onherstelbaar’.® De dagen erna leidde dat verschillende keren tot
spanningen tussen politie en brandweer enerzijds en het RIT anderzijds. De
eersten wilden maar sneller, terwijl het RIT maximale zorgvuldigheid wilde
betrachten als er weer een lichaam werd geborgen.

Uiteindelijk werd donderdagmiddag al de berging voltooid. Politie, brandweer
en bestuur verklaarden dit mede door de versnelling van de berging. Minstens zo
verklarend zal zijn echter geweest zijn dat niet 250 maar ‘slechts’ 43 lichamen zijn
geborgen. Dat betekende minder dan 20% van het verwachte aantal, waardoor er
veel minder tijd hoefde te worden besteed aan (het langzame) bergingswerk en het
hiermee verbonden recherchewerk.®

Vanaf maandag werd gepoogd meer zicht te krijgen op de illegalen. Er bestond de
verwachting dat een fors aantal illegalen in de flats verbleef op het moment van de
ramp. Aangezien illegalen die de ramp overleefd hadden zich vanwege de kans op
uitzetting niet meldden, werd er gecommuniceerd dat illegalen die zich zouden
melden er niet slechter van konden worden en dat alle getroffenen, ongeacht de
juridische status zouden worden geholpen. Toen op woensdag bij de bergings- en
opruimwerkzaamheden de onderste laag van de ingestorte flats was bereikt,
waren ‘pas’ 34 lichamen gevonden. Dat stond in schril contrast met de mogelijk
250 doden waarover gecommuniceerd was en het aantal opgegeven vermisten dat
gaandeweg was opgelopen tot uiteindelijk 1588 namen.

Om een antwoord te kunnen krijgen op deze discrepantie werden 50 rechercheurs
ingezet om buurtonderzoek te doen en de vermistenlijst op te schonen en werden
deskundigen uit Schotland overgevlogen die indertijd met de Lockerbieramp
ervaring hadden opgedaan. Er bleken verschillende redenen te zijn waarom deze
aantallen vermisten zo opliepen. In veel gevallen bleken namen meerdere keren
op een lijst (op verschillende manieren gespeld) voor te komen. Een familie van
vier personen stond in totaal r7 keer op een lijst. Er waren bij het opstellen van de
vermistenlijsten aanvankelijk veel fouten gemaakt. Het ontbreken van standaard-
formulieren had daar zeker toe bijgedragen. Daarnaast bleek gaandeweg dat
mensen de ramp gebruikte om persoonlijk voordeel te behalen. Zo was er een
schuldeiser die op deze manier achter het adres van de schuldenaar trachtte te
komen. Een ouder trachtte op deze wijze een al langer vermist kind terug te
vinden. Toen de rechercheurs eenmaal greep begonnen te krijgen op deze lijst,
slonk deze snel tot 178 vermisten.™

8 Idem, p. 71
9 Idem. p. y2.
10 Idem. p. 75-77.



HOOFDSTUK 4

Tegelijkertijd werd getracht te achterhalen wie er nu precies in de 31 vernietigde
huizen hadden gewoond en wie er op het moment van de ramp aanwezig waren.
Als snel bleek dat het Bevolkingsregister daar geen volledig antwoord op kon
geven. Door de bewoners op te sporen kon immers worden achterhaald wie de
ramp hadden overleefd. Voor de hand liggende alternatieve bestanden zoals van
de PTT, de sociale dienst, de woningbouwcorporatie en anderen werden ge-
raadpleegd en naast elkaar gelegd om inzicht te krijgen in de namen van de
bewoners van de appartementen. Op een gegeven moment werkte de recherche
met niet minder dan 34 bestanden (sportverenigingen, postorderbedrijven e.d.).

Reeds op dinsdag was in het beleidscentrum gesproken over de mogelijkheid dat
lichamen in de enorme vuurzee zouden zijn verast. Dat zou dan verklaren
waarom er zo weinig lichamen werden gevonden. De patholoog-anatoom Busuttil,
die betrokken was geweest bij onderzoek naar aanleiding van de vliegramp bij
Lockerbie, kwam op donderdag naar Nederland en werd gelijk na aankomst op
Schiphol op het rampterrein rond geleid. Om 16.00 uur die middag meldde hij
het beleidscentrum dat hij het aannemelijk achtte dat zo'n 10% van de slachtoffers
verast zou kunnen zijn. Dat was in 1988 in Lockerbie ook het geval geweest en
deze ramp had deels een vergelijkbaar karakter (met een enorme kerosinebrand).
Op dat moment waren van 43 verschillende lichamen resten geborgen. Belangrijk
was vooral dat de Schotse deskundige het getal van 10% noemde. Dat zou immers
dus betekenen dat niet opeens 100 lichamen konden zijn verdwenen en dat er
meer reden was om van veel lagere aantallen slachtoffers uit te gaan. Daarnaast
leidde het bezoek tot enorme media-aandacht. Amsterdam kon dat op dat moment
wel gebruiken omdat op dat moment verschillende zaken, vooral rond de
Bijlmersporthal, minder goed liepen.”

Vrijdagmiddag kwamen deze verschillende activiteiten bij elkaar toen in het
sportcentrum de eerste vermistenlijst bekend werd gemaakt. Van Thijn wenste
maximale zorgvuldigheid hetgeen betekende dat vooraf heel veel moest worden
voorbereid (opvang van geémotioneerde nabestaanden, hoe krijgen we eenieder
bij het sportcentrum en later die avond weer in de nachtopvang, wie maken de
lijsten bekend en wie bemensen de telefoons, etc.). In het beleidscentrum was er
nauwelijks zicht op de enorme problemen waarmee deze rechercheurs te maken
hadden gehad. Uiteindelijk werden drie lijsten bekendgemaakt: een lijst van
vermisten die waarschijnlijk die binnen het rampgebied aanwezig waren en
woonden (48 namen); een lijst van vermisten die waarschijnlijk van buiten
het rampgebied kwamen (63 namen) en een lijst van geidentificeerde slachtoffers

11 Idem, p. 74.
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(9 namen). Deze eerste lijsten waren binnen enkele uren al weer verouderd; in de
dagen erna werden de lijsten steeds betrouwbaarder.™

4.2.4 OPVANG EN ILLEGALEN

De sociale dienst en de dienst Herhuisvesting waren, met andere organisaties en
instellingen, deze eerste week bezig overlevenden financieel bij te staan en
onderdak te verzorgen. Er werd een pasjesregeling ingesteld om de toeloop van
mensen in het sportcentrum in te dammen; in de loop van de dagen namen met
name ’s nachts de spanningen hier toe. Een van de opvanglocaties voor nacht-
opvang was de marinekazerne. De eerste dagen was de sfeer hier gelaten. De
stemming sloeg gaandeweg om en bepaalde bevolkingsgroepen werden veeleisen-
der. De spanningen tussen deze groep en marinemensen nam toe. Gezien de
verschillen in omgangsvormen en levensritme tussen de vaste bewoners van de
kazerne en hun tijdelijke gasten was dit niet verbazingwekkend. Na een week
staakte de marinekazerne de opvang en werden het Novotel en het Park Lane Hotel
de nachtopvang.”

Er werden voorbereidingen getroffen voor een rouwdienst op zondag 11 oktober;
een week na de vliegramp. Aan deze rechtstreeks op televisie uitgezonden
herdenkingsbijeenkomst in de RAI ging een indrukwekkende tocht vooraf die
door Van Thijn was bestempeld als ‘misschien wel de zwaarste in ons leven’. De
rouwverwerking en rouwdienst lieten vooral de veelkleurigheid van de getroffen
groepen zien. Miljoenen mensen volgden rechtstreeks de uitzending.

Omdat er nog steeds geen zekerheid was dat alle illegalen zich wel gemeld hadden,
deed staatssecretaris Kosto de toezegging dat illegale getroffenen zouden worden
gelegaliseerd en deze zich dan ook dienden te melden. Dat leidde tot grote aantallen
personen die zich melden bij het Bijlmersportcentrum. De toeloop was zo massaal
dat men het daar niet aankon en besloot maandag 19 oktober nog de gelegenheid te
geven dat mensen zich zouden registreren bij de Dienst Bevolkingsregister op de
Herengracht. Van heinde en verre (tot ver in Duitsland) meldden illegalen zich die
maandag en vormden lange rijen op de Herengracht. Als een lopend vuurtje was
deze mogelijkheid tot legalisering rond gegaan. Uiteindelijk zouden zo'n 91
illegalen op de lijst worden geplaatst en zouden 55 personen een verblijfsvergun-
ning krijgen. Het boek kon ten slotte worden gesloten toen de rampplaats werd
vrijgegeven en er grote zekerheid was dat uiteindelijk 44 personen bij de ramp
waren omgekomen. Zes maanden na de ramp werd het luchtruim boven de plek
weer vrijgegeven en kon de wederopbouw beginnen.

12 Idem, p. 78-79.
13 Idem, p. 87.
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Minister Dales van Binnenlandse Zaken informeerde op 22 oktober de Tweede
Kamer. De hulpverlening was snel en adequaat verlopen. Op 27 oktober werd de
rampverklaring ingetrokken. Op dat moment waren 39 slachtoffers definitief
geidentificeerd en zou nog van vier andere slachtoffers middels DNA-onderzoek
de identiteit moeten worden vastgesteld.

In 1993 concludeerden wij als COT:™

“de bestuurders en de gemeentelijke diensten hebben in het algemeen effectief en met
gevoel gereageerd op de ramp en de onmiddellijke gevolgen ervan. Het crisismanage-
ment met betrekking tot moeilijke problemen die zich na enige tijd bij de coérdinatie en
opvang en rond de illegale getroffenen voordeden, was niet altijd even effectief (...).

De acute ramenbestrijding, hulpverlening en operationele codrdinatie kwamen snel
en doeltreffend tot stand {...).

Het beleidscentrum vatte zijn oriéntatie op de opvang en zorgverstrekking onder de
notie van ‘caring government’ (...).”

Hoewel er hier en daar enige ruimte was voor kritische noten was het een
buitengewoon positieve evaluatie en kreeg burgemeester van Thijn veel lof (‘het
beleidscentrum functioneerde effectief onder zijn leiding’). Daarmee lijkt er alle
reden dat met deze evaluatie de kous af was. Het tegendeel zou echter het geval zijn;
de Bijlmerramp zou een van de meest uitvoerig onderzochte rampen (met Enschede
en Volendam) worden. In 1993 waren daar echter nog nauwelijks signalen voor.

4.3 De ramp na de ramp: de aanloop

Na de ramp ging, zoals dat vaak clichématig zo fraai wordt uitgedrukt, eenieder
weer over op de orde van de dag. De grote stad Amsterdam herpakte zich weer na
de collectieve stress en oprispingen werden redelijk snel in de kiem gesmoord en
langs de reguliere patronen afgehandeld of afgewimpeld. Toch bleef er in en rond
de Bijlmermeer iets knagen. Met enige regelmaat was er wel iemand die bepaalde
klachten uitte. Enkele journalisten waaronder Vincent Dekker van Trouw bleven
aandacht schenken aan onopgehelderde feiten, misstanden en cover-ups. Dat
leidde dan ook met enige regelmaat tot artikelen in kranten als de NRC en de
Telegraaf. In 1994 kwam van Dekker het boekje Going Down, going down, de waren
toedracht van de Bijlmerramp op de markt. In het boekje (en deels al eerder
in verschillende artikelen in Trouw) beschrijft Dekker een ware cover-up. De
Rijksluchtvaartdienst zou zaken misleid hebben; het toestel had duizenden
kilo’s chemische stoffen aan boord en na de ramp zouden mannen in witte
pakken (waarschijnlijk van de Israélische geheime dienst) veel materiaal hebben

14 Idem, p. 197 ev.
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afgevoerd, waaronder in ieder geval de cockpit voice recorder die na de ramp nooit
gevonden was. Ook andere journalisten bleven het vuurtje de daaropvolgende
maanden en jaren opstoken. In de Tweede Kamer bleef de aandacht tot 1995
beperkt tot een aantal Kamervragen.

Vanaf ‘95 nam de aandacht voor de Bijlmerramp toe. Kamerleden probeerden
vooral meer inzicht te verkrijgen in de lading van de Boeing. Veel politieke
aandacht werd opgeroepen door het PvdA-Kamerlid Van Gijzel. De onrust bleef
niet beperkt tot de lading, witte pakken, uranium en chemicalién. Er ontstond een
groeiende groep die zei lichamelijke klachten te hebben als gevolg van de
Bijlmerramp. Dat betroffen omwonenden maar ook hulpverleners die op en
rond de flats hebben gewerkt na de ramp. In 1997 stelde de minister van Verkeer
en Waterstaat de commissie-Hoekstra in die een overzicht moest geven van de
informatie die sedert 1993 bekend was geworden. Vanaf de start was er veel
commentaar op het feit dat Hoekstra — de hoogste ambtenaar van het ministerie
van Algemene Zaken ten tijde van de ramp — deze opdracht had verkregen en niet
iemand van buiten de Haagse stolp.

Intussen meldden verschillende rapporten van deskundigen (wetenschappers
uit Zweden) dat de blootstelling aan uranium tot gezondheidsproblemen geleid
zou kunnen hebben. Ook werd er door een Amsterdams wetenschapper een
relatie gelegd tussen de auto-immuunziekten en de Bijmerramp. Deze en andere
zaken leidden gaandeweg tot een omslag in de publieke opinie. Waar aanvankelijk
publicaties als die van Vincent Dekker waren afgedaan als uiterst tendentieus,
ontstond, mede door de wijze van reageren van de (rijks)overheid er meer en meer
twijfel over de oprechtheid van de overheid. Er werd rekening meegehouden dat
de warme banden met Israél een rol speelden in de overheidsreacties; gezond-
heidsproblemen werden te veel gebagatelliseerd en de overheid nam de vele
signalen veel te weinig serieus.

Nog voordat het rapport van de commissie-Hoekstra was verschenen stelde de
Tweede Kamer april 1998 een werkgroep in onder leiding van het CDA-Kamerlid
Meijer om een eerste verkenning te plegen rond de toedracht en afwikkeling van
de ramp. Verder zou deze werkgroep moeten aangeven of verder onderzoek door
de Kamer wenselijk zou zijn. Nog geen halfjaar later constateerde de werkgroep-
Meijer dat er voldoende reden was een parlementair onderzoek te starten. Als
gevolg van weer nieuwe onthullingen (ditmaal over zenuwgas dat aan boord zou
zijn geweest) besloot de Kamer echter het zwaarste instrument, zijnde een
parlementaire enquétecommissie in te stellen. Degenen die betrokken waren
geweest in de werkgroep zouden deze enquétecommissie bemensen.
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De signalen en klachten zwollen in de periode 1993-1998 zodanig aan en de
publieke opinie ging zo om dat de uiteindelijke uitkomst hiervan, een parlemen-
taire enquéte niet onlogisch was. De Kamer zou zelf op een dergelijke manier het
initiatief krijgen en opheldering kunnen geven.

4.3.1 PARLEMENTAIRE ENQUETE

De verwachting was dat deze enquéte nauwelijks tot enige beroering zou leiden. Er
zou wel niet veel bijzonders boven tafel komen; en ook de leden van de commissie
leken niet garant te staan voor veel vuurwerk. Toch pakte het geheel anders uit.
Verschillende van de verhoren die in het kader van deze enquéte zouden plaats-
vinden, werden onderdeel van ons nationaal geheugen; minister Maij die in tranen
uitbarstte tijdens het verhoor; de geluidsband en de gevleugelde uitspraak van ‘het
onder de pet houden’.

Na zes maanden kwam de commissie-Meijer met haar rapport ‘Een beladen
vlucht’. Hoewel de openbare verhoren hier en daar een indicatie hadden gegeven,
waren de belangrijkste bevindingen en aanbevelingen wel degelijk een behoorlijk
grote verrassing. Premier Kok kreeg er van langs omdat hij onvoldoende leiding
had gegeven. Minister Jorritsma (destijds minister van V&W) had de Kamer niet
goed geinformeerd en minister Borst was verantwoordelijk voor de forse toename
van gezondheidsklachten na de ramp. Tijdens de verhoren was erg veel nadruk
gelegd op de aspecten van verkeer en vervoer (lading, onderhoud e.v.); toch waren
de belangrijkste en meest kritische conclusies over de volksgezondheid (13-15) en
de overheid (16-17).

13.  Er bestaat een directe relatie tussen gezondheidsklachten en de ramp in de
Bijlmermeer.

14. Traagheid en onderschatting bij lokale en landelijke overheden in combinatie
met te weinig uitgaan van klachten en teveel van mogelijke oorzaken heeft uiteindelijk
gezondheidsklachten in aantal en aard doen toenemen.

15.  De Inspectie voor de Gezondheidszorg heeft ten aanzien van het initiéren van
individueel lichamelijk onderzoek en voor wat betreft auto-immuunziekten, met
onvoldoende gevoel voor maatschappelijke en medische verantwoordelijkheid haar
taak uitgeoefend.

16. De regering heeft onvoldoende aandacht gegeven aan al dan niet op waarheid
berustende maatschappelijke onrust.

r7.  Het aantal malen dat de Tweede Kamer onduidelijk, onvolledig, ontijdig of
onjuist is geinformeerd, is naar de mening van de Commissie te groot, juist ook gezien
de langdurige nasleep van de ramp.

De commissie was stellig met betrekking tot dit thema. Conclusie 13 riep dan ook
alom vragen op. In een interview in de NRC zei Meijer hierover: “een ding staat
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vast; als er geen ramp was gebeurd waren er ook niet zoveel klachten geweest”
(NRC, 22 april 1999). Ongetwijfeld is dat waar, maar daarmee is nog niet gezegd
dat sprake is van een directe relatie.

Na het rapport van de commissie kwamen, na een reactie van de regering, mei/
juni 1999 de Kamerdebatten. De regering had met veel omhaal van woorden een
verdediging geschreven die ‘langs de randen van de waarheid’ ging, aldus de NRC.
Er kwamen uiteindelijk scherpe moties in de richting van de ministers van V&W
en VWS. Toch zou het debat dat om 04.30 uur in de ochtend van 3 juni werd
afgesloten, met een kater eindigen. De regeringspartijen stemden niet in met alle
conclusies van het rapport. Conclusies 13, 14, 15 en 17 kregen geen meerderheid.
Het VVD-commiissielid Van den Doel speelde een vreemde rol door met een eigen
brief te komen en tegen moties te stemmen die in lijn met de conclusies van het
rapport waren. De NRC verwoordde het als volgt:

“Het eindrapport van de commissie, ‘Een beladen vlucht’, maakte duidelijk dat de
fatale vlucht met de El Al-Boeing een doodgewone vlucht was geweest. Ondanks
die constatering bleef de situatie voor met name Borst en Jorritsma tot op het
laatst onzeker. Uiteindelijk bleef ‘de beladen vlucht’ voor hen echter zonder
politieke consequenties” (NRC, webpagina 3 juni 1999).

De waarde van het rapport was er dus vooral in gelegen dat werd afgerekend met
een groot aantal geruchten en suspenseverhalen. Er werden 89 complottheorieén
ontzenuwd. Ook was de commissie erin geslaagd de lading boven tafel te krijgen
wat in al die jaren daarvoor nooit gelukt was. Over deze lading was het rapport
duidelijk; hier werden geen bijzonderheden gevonden. Wel werd aangegeven dat
er de eerste uren en dagen onvoldoende rekening was gehouden met de mogelijke
aanwezigheid van verarmd uranium. Ook verweet de commissie de overheden dat
er geen aangifte was gedaan en strafrechtelijk onderzoek was ingesteld in verband
met de verdwenen cockpit voice recorder.

Er was achteraf ook forse kritiek op de enquétecommissie zelf. Commissie-
voorzitter Meijer moest in de Tweede Kamer diep door het stof toen hij
uitvoerig zijn excuses maakte over onzorgvuldig optreden van de commissie
(NRC, 20 mei 1999). Dit betrof het volgende. In de tweede week van de
verhoren werd een geluidsband van de verkeerstoren afgespeeld. Dit betrof een
gesprek tussen een medewerker van El Al en een verkeersleider over de vracht
aan boord van het toestel. Hiermee werd aangetoond dat de Luchtverkeersbege-
leiding (LVB) vanaf het begin had geweten wat de lading van het toestel bevatte.
In een keer werd duidelijk dat er inderdaad allerlei gevaarlijke stoffen aan boord
waren geweest en dat de LVB deze informatie, op verzoek van El Al, onder de
pet had gehouden. Nederland was geschokt en premier Kok kondigde onmid-
dellijk maatregelen aan. Medewerkers van de Luchtverkeersleiding werden op
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non-actief gesteld. Twee weken later zou de enquétecommissie het bericht
corrigeren. Het betrof een lijst van stoffen van een heel ander toestel. Datgene
wat door velen, ook nu nog, als het hoogtepunt van de verhoren zou worden
gezien, was feitelijk onjuist. De kritiek richtte zich vooral ook op het feit dat pas
na twee weken deze rectificatie volgde terwijl de commissie al veel eerder wist
dat het een ander vliegtuig betrof.

4.4 De betekenis van de Bijlmerramp

In dit laatste deel proberen wij de betekenis van de Bijlmerramp te duiden. Dat is
lastig, omdat hier verschillende invalshoeken mogelijk zijn en er verschillende
accenten kunnen worden gelegd.

4.4.1 RAMPEN OOK IN NEDERLAND

Jarenlang werden er voorbereidingen in het kader van de rampenbestrijding
voorgeschreven terwijl zich geen rampen voordeden. Vanaf het einde van de jaren
zeventig was er wetgeving (wet Rampenplannen later Rampenwet) die Neder-
landse gemeenten voorschreef algemene rampenplannen te maken en voor
specifieke inrichtingen rampenbestrijdingsplannen, maar de vraag was toch een
beetje waarom al dat werk te verrichten. ledereen begreep dat er sommige
gebieden (Rijnmond met name) waren met hogere risico’s, maar verder leek
het toch een vorm van werkverschaffing. De brandweer werd aangewezen als de
spil van de rampenbestrijding, maar echt veel activiteiten werden ook daar niet
ontplooid. Er ontstond einde jaren tachtig zelfs het idee dat rampen zich in
Nederland ook niet zouden kunnen voordoen. Landen om ons heen kenden
allerlei vormen van rampspoed; bij ons bleef het rustig.

In 1992 kwam daar een abrupt einde aan. Dat jaar kende een forse explosie bij
Cindu in Uithoorn, forse treinontsporingen (o.a. Hoofddorp) en enkele grote
verkeersongevallen. De Bijlmerramp maakte helemaal een einde aan de rampvrije
jaren. Niet langer konden voorbereidingen in het kader van ongevallen en rampen
worden afgedaan als onnodig. Vliegtuigen vlogen immers overal. Eerder dat jaar
was ook al een F-16 vlakbij huizen in Hengelo neergestort. In 1992 werd duidelijk
dat zich ook hier rampen konden voordoen en dat voorbereidingen hierop wel
degelijk enig nut konden hebben. In Amsterdam was men, zo constateerde het
COT, redelijk voorbereid geweest en was de eerste acute rampenbestrijding
behoorlijk goed verlopen.
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4.4.2 DE RAMP NA DE RAMP

Een tweede belangrijke les uit de Bijlmerramp was de constatering van de
aanwezigheid van een ramp na de ramp. De Bijlmerramp zelf was kort en hevig.
In enkele seconden was de ramp voltrokken en bleek bepaald wie bij de ramp
omkwamen en wie overleefden. De acute hulpverlening kwam snel opgang, maar
was feitelijk van beperkte betekenis. Ambulances waren er wel, maar hoefden
nauwelijks gewonden te vervoeren. De (bestuurlijke) besluitvormingsstructuur
kwam snel op gang. Toch deden de echte problemen zich niet de eerste uren,
maar daarna voor. Het COT stelde dan ook in de eerste aanbeveling:

“Grootschalige calamiteiten vergen niet alleen reddingsinspanningen en acute hulp-
verlening. Naast rampenbestrijding vergen zij ook in toenemende mate crisismanage-
ment: het reguleren van complexe matschappelijke problemen die uit een ramp
voortvloeien. Zeker in een grootstedelijke samenleving als die van Amsterdam dient

dit soort crisismanagement meer aandacht bij de besluitvormers te krijgen.””

Wij doelden hiermee op de problemen die zich in de dagen en weken na 4 oktober
zouden manifesteren. Spanningen bij de opvang, onzekerheid over de aantallen
slachtoffers en de illegalenproblematiek culminerend in de rijen op de Heren-
gracht. Wat wij toen nog niet bevroedden, was dat deze zaken nog slechts het topje
van de ijsberg waren en maanden en jaren erna problemen zouden ontstaan
die veel grotere — tenminste politieke — implicaties zouden hebben. De aanbeve-
ling van 1993 zou dus ook en nog passender in 1999 geschreven kunnen zijn. De
vliegramp leverde niet alleen het woord Bijlmerramp op, maar ook Bijlmerboy
(Van Gijzel) en Bijlmerenquéte.

De ramp na de ramp, zo leren verschillende calamiteiten, is vaak lastiger te
managen dan de ramp zelf. In de eerste uren en dagen is er toch vaak sprake
van, zoals dat in de internationale literatuur wel wordt geduid als, ‘honeymoon’-
fase. Er is sprake van grote solidariteit en alle neuzen wijzen dezelfde kant op. Na
deze fase komen meer en meer de conflicten naar voren. De verschillen worden
duidelijk. Organisaties en personen proberen profijt te halen uit de situatie. De
balans moet worden opgemaakt; wie krijgt de schuld en wie wordt de nieuwe held.
Er heeft zich tenslotte een rampzalige — soms zelfs vermijdbare — situatie voorge-
daan waarbij er sprake is van schuld en boete. Daarbij is zo'n ramp een media-
gebeurtenis van de eerste orde is, waardoor ook later nog bij velen de interesse
opgewekt kan worden. Tenslotte hoeft niemand uit te leggen waar het over gaat! De
gebeurtenis is bij een ieder, mede door de extreme publieke en mediale aandacht in

15 COT 1993, p. 207.
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de eerste dagen en weken, in het geheugen gegrift. De Bijlmerramp is in Nederland
niet voor niets een van de gebeurtenissen uit dé jaren negentig.

4.4.3 VERSCHILLEN IN SUCCES EN FALEN

Een derde les betreft het feit dat succes en falen relatief zijn. Het spreekt voor zich
dat verschillende personen een en dezelfde situatie verschillend kunnen beoor-
delen. Het blijkt ook dat in de loop van de tijd oordelen kunnen gaan verschuiven.
Terwijl wij als COT in 1993 een tamelijk lovend rapport over de aanpak van de
ramp schreven, ontstond er ten tijde van de Bijlmerenquéte een sfeer dat er
eigenlijk in 1992 (inmiddels al zo'n 6 a 7 jaar later) nauwelijks iets goed was
gegaan. Hoe kon het zijn dat de korpschef van de politie maar ook de brand-
weercommandant het rampenplan van de gemeente nauwelijks kenden, zo vroeg
de enquétecommissie zich af. Waarom was er niet veel meer aandacht geschon-
ken aan de lading en was de brandweer hier niet onmiddellijk veel meer achter
aan gegaan? Hoe kon besloten worden tot versnelling van de berging terwijl
bijvoorbeeld de cockpit voice recorder niet was gevonden?

In 1998 waren bepaalde zaken belangrijk geworden (de lading, het verarmd
uranium, de bewaking van het terrein in de eerste nacht) die in 1992 geen enkele
rol speelden. Met de informatie en kennis van dat moment (1999) werden vragen
gesteld en werd ingezoomd op zaken die in 1992 onbekend en ook onbelangrijk
waren. De cockpit voice recorder (CVR) was in 1999 zo belangrijk omdat er
onzekerheid was over de lading, er mogelijk nog direct na de start contact was
geweest met Tel Aviv en juist de bekende ‘mannen in witte pakken’ deze recorder
meegenomen konden hebben. De CVR was dus onderwerp van vele verhalen en
geruchten geworden.

Enerzijds kunnen er dus achteraf verwijten worden geuit naar degenen die in
1992 sommige zaken zo hadden laten liggen. De enquétecommissie doet dat ook
op een aantal punten. Anderzijds valt ook te constateren dat ten tijde van de
enquéte er nauwelijks meer die beleving bestond zoals die er in 1992 was. Dat had
duidelijk consequenties voor de aanpak van de enquétecommissie. Er was in
Nederland in oktober 1992 sprake van forse collectieve stress. De gehele samen-
leving was verbonden met de gebeurtenissen in Amsterdam. Gebeurtenissen als
de herdenkingsdienst werden door miljoenen Nederlanders gevolgd. Niemand
maakte zich druk over de mogelijke blootstelling van omwonenden of hulp-
verleners. Dat was nog nooit ergens een issue geweest. Langdurige onzekerheid
over de aantallen doden, de mogelijke aanwezigheid van tientallen illegalen in de
flats en het multiculturele karakter (met de zo verschillende wijzen van omgaan
met de dood), waren belangrijke zaken van dat moment. Dat gevoel en die
beleving maakte de ramp van 1992 zoals die was; de ondervragingen in 1999
gingen — zo leek het soms — over een andere ramp. Met de kennis achteraf worden
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andere vragen gesteld, maar zullen de antwoorden ook niet meer snel begrepen
worden tegen de achtergrond van de context van dat moment (1992). De
rationaliteit van 1999 wordt dan geplaatst tegenover de irrationaliteit van 1992;
de rationaliteit van 1992 wordt jaren later dan irrationeel. Naarmate de afstand
tussen moment van de crisis en de evaluatie en analyse van deze crisis verder
uiteen liggen, neemt het risico op dit verschijnsel toe.
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5 Treinramp Hoofddorp 1992

A.M.D. van Es

5.1 Inleiding

Op maandag 30 november 1992 vindt om omstreeks o07.12 uur een ernstig
treinongeval plaats. Trein 2127, de intercity van Amsterdam Centraal Station naar
Vlissingen, ontspoort bij Hoofddorp. Trein 2127, bestaande uit een vierwagenstel
voorop en een driewagenstel achterop, ontspoort op een S-boog’ en raakt hierbij
een aantal bovenleidingsmasten. Het voorste rijtuig van het vooroplopende vier-
wagenstel breekt los en komt op het talud terecht. Vijf reizigers verliezen bij het
ongeval het leven en tweeéndertig reizigers raken gewond.

Het treinongeval bij Hoofddorp veroorzaakt grote maatschappelijke onrust. De
Spoorwegongevallenraad besluit hierop een openbaar onderzoek in te stellen.” Dit
treinongeval vormt aanleiding tot verdere discussie over de veiligheid en de
toereikendheid van de op dat moment vigerende veiligheidsmaatregelen op het
Nederlandse spoor. Ook heeft dit treinongeval een grote rol gespeeld in de
discussie over onderzoek naar transportongevallen en het belang hiervan voor
de transportveiligheid in Nederland.?

In dit hoofdstuk worden de gebeurtenissen rond het treinongeval bij Hoofd-
dorp op 30 november 1992 beschreven en geanalyseerd. In paragraaf twee vindt u
een reconstructie van de gebeurtenissen rond het treinongeval. In paragraaf drie
volgt een analyse van deze gebeurtenissen aan de hand van een tweetal thema’s:
de achtergrond en de nafase van het treinongeval. In paragraaf vier wordt het
hoofdstuk afgesloten met de conclusie, de drie voornaamste leerpunten van deze
casus en een beknopte algemene beschouwing van het onderwerp spoorwegveilig-
heid in Nederland.

1 Een S-boog is de benaming van een bocht in een spoorweg die de vorm van een S heeft.

2 De instelling van het onderzoek is conform het toen vigerende art. 277¢ van de Spoorwegwet 1875. Dit
artikel is met de inwerkingtreding van de Wet Raad voor de Transportveiligheid per 1 juli 1999
vervallen. De Raad voor de Transportveiligheid is met de inwerkingtreding van de Rijkswet van 2
december 2004, houdende instelling van een Onderzoeksraad voor veiligheid (Rijkswet Onderzoeks-
raad voor veiligheid) artikel 89, lid 1, ontbonden.

3 Uit de rede uitgesproken door prof. mr. Pieter van Vollenhoven bij de aanvaarding van het ambt van
praktijkhoogleraar Risicomanagement aan de Universiteit Twente op 28 april 2006.
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5.2 Reconstructie

In deze paragraaf beschrijven wij de gebeurtenissen rond de ontsporing van
intercity 2127 bij Hoofddorp in de ochtend van 30 november 1992. De recon-
structie van de gebeurtenissen is gebaseerd op informatie afkomstig uit stukken
van de C-onderzoekscommissie van de Nederlandse Spoorwegen (hierna: NS).
Hiertoe behoren onder meer getuigenverklaringen en verslagen van de zittingen
van deze commissie. Er is gebruikgemaakt van een intern COT-verslag van deze
dag en het onderzoeksrapport van de Spoorwegongevallenraad. Tevens is ge-
bruikgemaakt van het internet en de media om informatie te vergaren.

5.2.1 WERKZAAMHEDEN AAN HET SPOOR

In november 1992 starten de werkzaamheden aan de spoorlijn bij Hoofddorp op
het traject Hoofddorp-Leiden. Op deze locatie worden in verband met uitbrei-
dingsplannen voor het emplacement en het opstelterrein werkzaamheden uitge-
voerd. Dit gebeurt in het kader van de aanleg van de Zuidtak Amsterdam. De
werkzaamheden omvatten het opschuiven van het spoor naar Leiden en het
verlengen van het opstelspoor. Daartoe moet een wissel verplaatst en een nieuwe
wissel geplaatst worden op dit stuk. Bij deze werkzaamheden zijn verschillende
diensten van de NS betrokken waaronder de Dienst van Exploitatie en de Infra-
organisatie, met name Infrabeheer en het Ingenieursbureau.

Gedurende deze werkzaamheden gelden voor het treinverkeer snelheidsbe-
perkingen op het traject.* Tijdens de werkzaamheden wordt indien nodig het
verkeer stilgelegd. Dit geschiedt zo veel mogelijk ’s nachts. Na de werkzaamheden
wordt het spoor vrijgegeven met een snelheidsbeperking. Op dit specifieke
gedeelte van het traject geldt nu een Tijdelijke Snelheidsbeperking (TSB) van
90 km/u (TSB 49).

5.2.2 AANPASSINGEN IN DE PLANNING

De uitvoering van de werkzaamheden aan het traject Hoofddorp-Leiden verloopt
niet volgens de oorspronkelijke planning. Op 10 november blijkt de plaatsing van
een tijdelijke S-boog op het traject noodzakelijk. Aan de hand van een schatting
met behulp van boogmallen wordt de ligging van de S-boog bepaald. Er bestaan
geen regels of formules voor het vaststellen van de snelheidsbeperking voor de
S-boog, deze bestaan alleen voor enkelvoudige bogen. Nieuwe tekeningen voor de

4 Snelheidsbeperkingen werden opgenomen in een wekelijks verspreid overzicht met tijdelijke snel-
heidsbeperkingen (TSB). Aanvullingen hierop die niet in dit overzicht zijn opgenomen, werden via
aanvullende tijdelijke snelheidsbeperkingen (ATSB) verspreid. In een spoedgeval kon met een
Lastgeving Voorzichtig Rijden een snelheidsbeperking worden opgelegd. Al deze vormen van
snelheidsbeperkingen, met verschillende snelheden, zijn op het traject bij Hoofddorp aan de orde
geweest.
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werkzaamheden worden niet nodig geacht. De snelheidsbeperking tot go km/u
op dit gedeelte van het traject wordt op dat moment veilig geacht.

In de nacht van 22 op 23 november wordt de nodig gebleken S-boog aangelegd.
Bij de aanleg van deze S-boog doen zich omstandigheden voor die ervoor zorgen
dat de S-boog anders wordt gerealiseerd dan bedoeld. Tijdens de start van de
werkzaamheden blijkt de “stopmachine” die de spoormedewerkers gebruiken
voor het opschuiven van de rails defect. Ze vervangen deze machine, die speciaal
is uitgerust voor deze taak, door ander materieel. Tijdens de werkzaamheden
blijkt dat een deel van de te verschuiven rails te vast ligt. De spoormedewerkers
laten het stuk bestaande rails liggen op die plaats. Wat als gevolg heeft dat de
lengte van de boog geen 115 meter wordt, waarbij een snelheid van 9o km/u
mogelijk is zoals gepland, maar 8o meter. De bocht wordt hierdoor scherper. Bij
deze lengte kan een snelheid van ongeveer 60 km/u worden toegestaan. Ook nu
wordt afgezien van het verrichten van metingen en het vervaardigen van nieuwe
tekeningen. Op dat moment ligt de boog er op het oog goed bij.

Na de bouw controleert de dienst Infrabeheer het traject en geeft het vrij met
een snelheidsbeperking. De snelheidsbeperking van 9o km/u voor reizigerstrei-
nen en 6o km/u voor goederentreinen blijkt te hoog voor de S-boog. De dienst
Infra moet een nieuwe snelheid bepalen. Omdat de boog scherper is geworden
dan gepland wordt er geadviseerd om de snelheidsbeperking naar 6o km/u te
verlagen. Dienst Infra geeft dat door aan de Dienst van Exploitatie en deze draagt
zorg voor de bekendmaking hiervan. De ATSB met daarin opgenomen de
verlaging van de snelheidsbeperking van go km/u tot 60 km/u komt echter te
laat uit. De ATSB die dan circuleert, is die van go/60 km/u. Ook ontbreekt op dit
moment een cijferbord met deze informatie langs het spoor.

5.2.3 SLINGER IN DE RAILS

De eerste zes treinen rijden in de ochtend van 23 november met go km/u over het
traject. De treinen rijden op dit moment “zichtbaar” met een te hoge snelheid over
dit stuk van het traject. Om 8.26 uur geeft een medewerker van Infrabeheer aan
de treindienstleider door dat de toegestane snelheid van 9o/6o km/u omlaag
moet naar 30 km/u. Er wordt besloten tot een tijdelijke bijstelling van de snelheid
tot 30 km/u aan de hand van lastgevingen.’ Als de voor de aanleg van de S-boog
verantwoordelijke functionarissen met deze situatie worden geconfronteerd wordt
de snelheid echter weer bijgesteld tot 6o km/u aan de hand van lastgevingen.®
Vanaf maandagochtend 23 november, 9.25 uur, geldt een tijdelijke snelheids-
beperking van 60 km/u op dit baanvak. Deze tijdelijke snelheidsbeperking duurt

5 Een Lastgeving Voorzichtig Rijden, tegenwoordig Aanwijzing Voorzichtig Rijden geeft opdracht: Het
aangegeven baanvakgedeelte met bijzondere oplettendheid te berijden. De maximumsnelheid is
40km/h of zo veel lager als de treindienstleider dit aangeeft. U stopt als de veiligheid dit vereist.

6 Aan de tijdsduur van de verstrekking van lastgevingen is geen formele limiet gesteld.
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de hele week. Gedurende deze dagen zullen honderden Lastgevingen Voorzichtig
Rijden worden afgegeven.

In de week van 23 tot 28 november hebben reizigers in enkele treinen op dit
traject het gevoel dat de trein op de S-boog soms bijna ontspoort. Ook machinisten
doen hun beklag over de onregelmatige gang van de treinen op dit deel van het
traject.

“Even na station Hoofddorp maakte de trein een sterke ruk naar rechts en direct weer
naar links, alsof er een slinger in de rails zit. De beweging was zo hevig dat staande
passagiers omtuimelden en bagage uit de rekken naar beneden viel. De trein helde bij de
ruk terug naar links zo ver over naar de berm dat ik en de medepassagiers, tussen wie
direct een discussie over het voorval ontstond, allen van mening waren dat we aan een
ramp ontsnapt waren omdat de trein bijna omsloeg...”

“Gedurende de overige dagen van de week werd er op het bewuste traject ter plaatse
aanmerkelijk langzamer gereden dan normaal. Niettemin was op steeds dezelfde plaats
iedere dag weer de slinger duidelijk voelbaar.”

5.2.4 DE INTERNATIONALE TREIN D286: OP DE VERKEERDE PLAATS,
MET DE VERKEERDE SNELHEID

Op zaterdag 28 november 1992 rijdt de omgeleide internationale trein D286 met
120 km/u op het traject waar de werkzaamheden aan de wissels hebben plaats-
gevonden. Deze trein ontspoort om 16.14 uur op 10 meter voor de nieuwe wissel.
De trein komt na een noodremming tot stilstand. De machinist wist van de
snelheidsbeperking, maar heeft in een moment van onoplettendheid met een te
hoge snelheid over de S-boog gereden. Bij dit ongeval raken enkele reizigers
lichtgewond. Nadat de machinist is opgevangen en de laatste passagiers zijn
geholpen wordt de situatie geschouwd door een groep deskundigen. In deze groep
ontbreekt de vertegenwoordiging vanuit de dienst die betrokken was bij het
aanleggen van de S-boog.

5.2.5 EEN SPOOR VAN VERNIELING

Bij deze ontsporing is een thermietlas gebroken en laat een gat van ongeveer
veertig centimeter achter in de rails. Op zaterdagavond begint Infrabeheer met de
herstelwerkzaamheden. Ruim 400 meter baan moet worden hersteld. Bij deze
werkzaamheden wordt geen bijzondere aandacht besteed aan de S-boog en de
ligging daarvan. Zaterdagnacht wordt het eerste werk afgerond. De baan wordt
vrijgegeven met een snelheidsbeperking van 30 km/u. Zondagavond wordt verder
gewerkt aan het spoor en wordt de baan vrijgegeven met een snelheidsbeperking
van 6o km/u en ook op maandagochtend 30 november wordt het spoor bij die

7 Uit een ingezonden brief aan de Spoorwegongevallenraad van een reiziger dagelijks aanwezig in de
trein die om 08.13 uur van Schiphol vertrok.
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snelheid vrijgegeven. Men gaat er op dat moment van uit dat de boog met deze
snelheid goed te berijden is.

5.2.6 MAANDAG 30 NOVEMBER 1992 INTERCITY 2127 ONTSPOORT
BlJ HOOFDDORP

De intercity van Amsterdam Centraal Station naar Vlissingen, trein 2127, be-
staande uit een vierwagenstel voorop en een driewagenstel achterop vertrekt in de
ochtend van maandag 30 november 1992 met vijf minuten vertraging vanaf
Amsterdam Centraal Station. De vertraging wordt veroorzaakt door een ver-
meende deurstoring. Voor vertrek wordt een Lastgeving Voorzichtig Rijden met
een snelheidsbeperking tot 30 km/u voor het baangedeelte km 20.5-km 20.8 bij
Hoofddorp afgegeven. Nadat vanaf Centraal Station is gemeld dat de Lastgeving
Voorzichtig Rijden is verstrekt aan de machinist mag de trein vertrekken. Die
ochtend geldt vanaf 03.30 uur ook een aanvullende tijdelijke snelheidsbeperking
(ATSB 49-1) tot 60 km/u voor het baangedeelte km 19.7 tot km 20.5.

In de donkere ochtend vertrekt de trein richting Schiphol. Na hier gestopt te
zijn rijdt de trein verder door de tunnel op dit traject. In de tunnel valt tot twee
keer toe de verlichting uit in de trein. Eenmaal buiten de tunnel constateert de
machinist dat de snelschakelaar van het achterste treinstel is uitgevallen. Dit
houdt in dat dat stel geen tractiestroom meer krijgt. Omdat de machinist er
rekening mee houdt dat hij iets verderop het traject langzamer moet gaan rijden,
laat hij deze situatie zo. Niet veel later rijdt intercity 2127 met een snelheid die
boven de dan geldende snelheidsbeperking ligt op het traject bij Hoofddorp.

Bij Hoofddorp begint de trein te schudden. Er volgen een klap naar links, twee
klappen naar rechts, nog een klap naar links en dan komt de trein iets omhoog.
Om o7.12 uur eindigt de reis van intercity 2127 abrupt ter hoogte van Hoofddorp.
De trein ontspoort in het midden van de S-boog. Het eerste truckstel raakt buiten
de baan. De voorste bak raakt eerst de voet van een bovenleidingsmast en botst
hierna frontaal tegen de volgende bovenleidingsmast, daarna begint het koprijtuig
180° te draaien en raakt de volgende mast midscheeps. Hierop kantelt de voorste
bak, raakt los van de rest van de trein en komt terecht op het talud. De rest van de
trein komt 775 & 100 meter verderop tot stilstand.

Er volgt een korte stilte in het donker. Vlakbij het ongeval zijn bouwvakkers aan
het werk. Zij zijn snel ter plaatse en verlenen onmiddellijk eerste hulp aan de
slachtoffers. Om o7.15 uur alarmeert de opzichter van het opstelterrein de
treindienstleider, aan wie hij meldt dat “er een trein naast ligt”. Direct worden
de hulpverlenende diensten gealarmeerd. De opzichter van het opstelterrein
maakt ook melding van het ongeval via het alarmnummer o6-11. Ook de
machinist van de op dat moment tegemoetkomende trein 2112 ziet dat het mis
is en alarmeert via de telerail de treindienstleider.
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5.2.7 DE HULPVERLENING

De bouwvakkers leggen op de noodlottige plek een geimproviseerde brug aan en
brengen hiermee enkele gewonden in veiligheid. Terwijl de bouwvakkers eerste
hulp verlenen aan de slachtoffers zijn de hulpverlenende diensten aanrijdend.
Binnen tien minuten zijn brandweer, politie en GG & GD aanwezig.

Het ICC, het crisiscentrum van de NS, vraagt om o7.30 uur hotel “de Rustende
jager” in Nieuw Vennep zich voor te bereiden op de opvang van de treinpassa-
giers. De Rijkspolitie zet een rijbaan af voor de hulpverlenende instanties.
Ambulances, politieauto’s en brandweerwagens rijden met luide sirenes over
deze vrijgehouden rijbaan.

Binnen twee uur zijn alle gewonden uit de trein gehaald en rond 09.15 uur
zijn de meeste gewonden naar verschillende ziekenhuizen overgebracht. In een
bouwkeet direct naast het baanvak zijn lichtgewonde passagiers opgevangen. De
ravage rond het eerste treindeel is aanzienlijk. De hulpverleners hebben een zeil
gespannen om de lichamen van de slachtoffers te verbergen. Voor de hulp-
verleners rest op dat moment de taak om de overleden passagiers te bergen.

De afzetting rond de plek van het ongeval komt moeizaam tot stand.
Controleposten om het binnenkomende verkeer te controleren en te sturen zijn
er niet. Er bevindt zich een grote hoeveelheid mensen rondom het plaats incident.
Graafmachines zijn bezig met het bouwen van een dam om zwaar materieel naar
de overkant te krijgen. De verbindingswagens van de brandweer, politie en CPA
bevinden zich op ongeveer honderd meter van de ontspoorde trein. Onderling
houden zij contact over de codrdinatie van de afzonderlijke activiteiten. Ook
andere organisaties, zoals het Rode Kruis en het Leger des Heils zijn aanwezig om
ondersteuning te bieden aan de hulpverlening. De NS; de Spoorwegpolitie, heeft
ook een eigen verbindingswagen opgeroepen. Deze wordt op een later tijdstip
naast de andere verbindingswagens gesitueerd.

5.2.8 DRUKTE EN ONDUIDELIJKHEID

Geruchten over het aantal gewonden en doden doen volop de ronde. Duidelijk is
dat er dodelijke slachtoffers te betreuren zijn. Agenten sturen de leden van de pers
weg van de plek van het ongeval. Enkele leden van de Spoorwegongevallenraad
zijn inmiddels ter plaatse.

Rond 10.30 uur brengen de minister van Verkeer en Waterstaat en de
president-directeur van de NS een bezoek aan het plaats incident. De opgevangen
passagiers worden op dit tijdstip opgehaald door een plaatselijk taxibedrijf. Deze
taxi’s brengen de passagiers van trein 2127 naar hun plaats van bestemming.

Via de zender “Radio Amsterdam” wordt bekendgemaakt dat in hotel “de
Rustende jager” in Nieuw Vennep een opvangcentrum is ingericht. Dit opvang-
centrum wordt geleid door medewerkers van de afdeling Verkoop en Service van
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de NS. Zij worden bijgestaan door een bedrijfspsycholoog van de NS en vier
maatschappelijk werkers. Er zijn extra telefoonlijnen aanwezig en er is een
televisie opgesteld. Deze mensen blijken echter nauwelijks op de hoogte van de
ontwikkelingen en de benodigde relevante informatie met betrekking tot het
treinongeluk. Onbekend is waar de gewonden naar toe vervoerd zijn. Ook is
onbekend hoeveel hulpbehoevenden naar deze opvanglocatie worden gestuurd en
waar andere opvangcentra zijn. Om 11.00 uur vernemen deze hulpverleners via
het NOS-journaal dat de andere opvanglocaties, sporthal “Spectrum”, het Golden
Tulip Hotel en discotheek “Challenge” in Hoofddorp worden gesloten en iedereen
wordt verwezen naar “de Rustende Jager”.

Er zijn nu geen slachtoffers aanwezig op de opvanglocatie in Nieuw Vennep.
Wel zijn de media aanwezig om vragen te stellen over de opvang. Er ontstaat
verwarring over de huidige locatie van hulpbehoevende slachtoffers. De NS-
vertegenwoordigers willen alleen handelen in opdracht van het ICC. Om 11.47
uur wordt het sein gegeven om ook de opvanglocatie in Nieuw Vennep te sluiten.

Ondertussen ondervragen enkele journalisten de commissaris van de Konin-
gin die ook een kort bezoek aan het terrein heeft gebracht. Een korte conversatie
levert op dat de journalisten weer terug mogen keren naar de plek van het ongeval.
Gedurende de dag wordt de toegang tot het terrein moeizamer.

Op het gemeentehuis van de gemeente Haarlemmermeer zijn op de afdeling
Voorlichting tien extra telefoonlijnen opengesteld voor het verwerken van de vele
telefoontjes die zij ontvangen van verontruste familieleden, vrienden en kennis-
sen van de betrokkenen. Bij de afdeling Voorlichting is een aantal medewerkers
bezig met het beantwoorden van de telefoon. Op de eerste verdieping heeft de
gemeente een extra vertrek ingericht waar familieleden van eventuele vermisten
kunnen worden opgevangen. Hier staan verschillende hulpverleners klaar. Twee
familieleden melden zich hier voor hulp.

De minister van Verkeer en Waterstaat geeft aan het begin van de middag een
radio-interview voor Veronica. Zij geeft in het interview onder andere aan dat
veiligheid voor de passagiers absolute prioriteit heeft binnen de transportsector.

5.2.9 DE PERSCONFERENTIE

Om 16.00 uur wordt een persconferentie gehouden. Tijdens deze bijeenkomst
wordt de gang van zaken rond het treinongeluk inzichtelijk gemaakt. Achter de tafel
nemen vertegenwoordigers van de gemeente, brandweer, politie en GG & GD plaats.
De locoburgemeester, bevoegd gezag omdat de burgemeester op een buitenlandse
reis is, opent de persconferentie. Hij meldt dat er tweeéndertig gewonden in een
achttal ziekenhuizen opgenomen zijn. Momenteel verblijven nog veertien gewonden
in de ziekenhuizen. De burgemeester verwacht niet dat er nog meer dodelijke
slachtoffers gevonden zullen worden, maar hij sluit het niet uit. Vervolgens plaatst de
locoburgemeester, via de media, een oproep aan alle mensen die nog steeds op zoek
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zijn naar familieleden, kennissen en bekenden. Op deze manier kan duidelijkheid
worden verschaft over het aantal doden, gewonden en vermisten.

De plaatsvervangend regionaal brandweercommandant van Amsterdam en Om-
streken, meldt dat alle eenheden van de brandweer zijn teruggetrokken. Hij
verwacht dat de trein binnen drie kwartier omhoog gelicht kan worden. De vragen
van de pers gaan vervolgens voornamelijk over de oorzaak van het ongeval. De
locoburgemeester vermijdt deze vragen met de mededeling dat over de oorzaak
nog weinig te melden valt. De locoburgemeester meldt dat informatie over de
oorzaak van het ongeval bij de NS gehaald dient te worden. Vragen over de
hulpverlening worden wel beantwoord. Het rampenplan is door de gemeente
Haarlemmermeer niet gebruikt. Wel zijn enkele elementen zoals telefoonnum-
mers benut die van dienst waren bij de uitoefening van de hulpverlening. De pers
blijft echter met name geinteresseerd in de oorzaak van het ongeval. Deze vragen
blijven onbeantwoord door de mensen achter de tafel. Dit is voor de locoburge-
meester het teken de persconferentie te beéindigen.

Na deze gemeentelijke persvoorlichting volgt een woordvoerder van de NS. De
woordvoerder wil geen vragen beantwoorden over de oorzaak, maar enkel twee
mededelingen doen. Het treinverkeer van Amsterdam naar Rotterdam wordt via
Haarlem omgeleid. Over de Schiphollijn zal de rest van de week geen treinverkeer
mogelijk zijn. De tweede mededeling betreft de relatie tussen het incident van
zaterdag 28 november 1992 en het ongeval van vandaag. Het is gebleken dat deze
twee ongevallen geen enkele relatie met elkaar hebben. Over de oorzaak kan de
woordvoerder niets melden. Vragen hierover kunnen gesteld worden aan het voor-
lichtingscentrum in Utrecht. Op dat moment geeft de NS vanaf drie plaatsen
voorlichting: de plek van het ongeval, Amsterdam en vanuit het gemeentehuis in
Haarlemmermeer.

5.2.10 NA DE KLAP

Aan het einde van de dag blijkt dit noodlottige ongeval aan vijf mensen het leven te
hebben gekost en zijn er veertien zwaargewonden en achttien lichtgewonden
geteld. Een ravage resteert op het geteisterde stuk spoor. De thermietlas, die bij
het ongeval op 28 november een gat in de rails had achtergelaten en daarna was
gerepareerd is nu nog heel.

De gereden snelheid van de trein is het onderwerp van gesprek. De Spoorwe-
gongevallenraad besluit op dinsdag 1 december 1992 een openbaar onderzoek in te
stellen naar dit ongeval. Er wordt hiertoe besloten omdat er sprake is van een zeer
ernstig ongeval en grote maatschappelijke verontrusting. De interne onderzoeks-
commissie van de NS is dan reeds bezig met een vooronderzoek. De openbare
zitting van de Raad vindt op 17 mei 1993 plaats in het Aviodome op Schiphol.
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5.3 Analyse

In deze paragraaf treft u de analyse van het treinongeval bij Hoofddorp aan de
hand van een tweetal thema’s: de achtergrond en de nafase van het treinongeval.
Bij het eerste thema wordt ingegaan op de interne organisatie van de Nederlandse
Spoorwegen,® die de achtergrond vormt waartegen het ongeval heeft kunnen
plaatsvinden. Bij het tweede thema wordt gekeken naar de nafase van het
treinongeval. Het gaat hier om de verwerking van deze “crisis” als onderdeel
van het crisismanagement. De keuze voor de analyse aan de hand van deze twee
thema’s is gelegen in de bredere context van de spoorwegveiligheid in Nederland.
En met name de verbinding tussen het “leren van rampen” en de toepassing van
geleerde lessen in de toekomst.

Vanaf het eerste moment heeft de snelheid waarmee de trein zou hebben
gereden als oorzaak van het ongeval in de schijnwerpers gestaan. Maar ongevallen
zijn zelden het gevolg van één oorzaak. Spoorwegongevallen vormen hierop geen
uitzondering. De Spoorwegenongevallenraad geeft in haar rapport over dit
ongeval aan dat de veelheid van de factoren die meespeelden tijdens dit ongeval
het idee kan doen ontstaan dat er sprake is geweest van een bijna onmogelijke
samenloop van omstandigheden. Om analyse van de oorzaken en de samenloop
van omstandigheden, de achtergrond van dit ongeval, en met name de interne
organisatie en de verantwoordelijkheden hierbinnen, mogelijk te maken wordt
gebruikgemaakt van een drietal analyseniveaus: het micro-, meso- en macro-
niveau. Deze verschillende analyseniveaus zijn ontleend aan een drietal theorieén
welke in samenhang een goede doorkijk bieden naar het treinongeval en het
inzicht in dit ongeval verhelderen.”

Aan dit analysemodel zijn leerpunten te ontlenen welke in de nafase als
onderdeel van het crisismanagement een belangrijke rol spelen. De nafase van dit
ongeval wordt besproken omdat, zoals aan het begin van het hoofdstuk is gesteld,
dit ongeval en de gevolgen hiervan grote invloed hebben gehad op de toekomst
van de veiligheid op het Nederlandse spoor en het onderzoek hiernaar.

5.3.1 DE ACHTERGROND: DE INTERNE ORGANISATIE VAN DE NEDERLANDSE
SPOORWEGEN

Het eerste onderdeel van deze analyse levert inzichten in menselijke fouten,
organisatorische gebreken en technologische en/of systeem kwetsbaarheden die
een rol speelden tijdens dit ongeval. De rol van mens en systeem speelt in de
analyse van dit treinongeval een belangrijke rol. De achtergrond en met name de
rol van de interne organisatie worden in deze analyse besproken. Als we spreken

8 Ten tijde van het ongeval.
9 Van Duin 1992.
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over de interne organisatie bedoelen we de organisatie van het spoor; de Neder-
landse Spoorwegen. Onderdelen van de interne organisatie die in deze analyse
aan bod zullen komen zijn: de verantwoordelijkheden, communicatie en informa-
tievoorziening, processen en procedures en de cultuur met als essentieel onder-
deel hierin het veiligheidsbewustzijn. Deze bespreking geschiedt aan de hand van
het drietal niveaus. Elk niveau wordt kort ingeleid met een beschrijving van het
niveau. Waarna specifiek voor dit ongeval wordt beschreven wat er zich op dit
niveau in de interne organisatie heeft voorgedaan voorafgaand aan dit noodlottige
ongeval.

5.3.1.1  Het microniveau

Op het microniveau, spelen factoren een rol die bepalen dat zich op dat moment,
op die plaats een ramp of een ongeval voordoet. In veel gevallen is de factor op dit
niveau een menselijke fout. Waar mensen handelen worden fouten gemaakt. Er
bestaan drie niveaus waarop fouten worden gemaakt: fouten bij routinehandelin-
gen, fouten bij het stellen van een diagnose en fouten bij het oplossen van
problemen waar geen regels voor zijn. Uitgangspunt is dat fouten en miscalcu-
laties doorwerken en zo een ramp laten ontstaan.

De rol van de machinist

De machinist van trein 2127 is vlak voor de ontsporing bezig met de in de tunnel
uitgevallen snelschakelaar. Omdat de machinist er rekening mee houdt dat hij iets
verderop het traject langzamer moet gaan rijden, laat hij deze situatie zo. Niet veel
later rijdt intercity 2127 met een snelheid die boven de dan geldende snelheids-
beperking ligt op het traject bij Hoofddorp. Voordat de trein vertrok is een
Lastgeving Voorzichtig Rijden met een snelheidsbeperking tot 30 km/u voor het
baangedeelte km 20.5-km 20.8 bij Hoofddorp afgegeven. Die ochtend geldt vanaf
03.30 uur ook een aanvullende tijdelijke snelheidsbeperking (ATSB 49-I) tot 6o
km/uvan km 19.7 tot km 20.5. De machinist van trein 2127 geeft aan de ATSB 49-
1, met een snelheid van 6o km/u, niet te hebben ontvangen.

De machinist heeft zijn handelen gebaseerd op de snelheidsbeperking de TSB
49, te weten 9o km/u. De machinist maakt een inschatting van de situatie en hoe
te handelen. De machinist maakte een inschatting dat hij freewheelend, vanwege
de uitgevallen snelschakelaar, kan afremmen tot 30 km/u. Hij baseert deze
inschatting op een incompleet beeld van de situatie, omdat hij geen rekening
houdt met de aanvullende tijdelijke snelheidsbeperking (ATSB 49-I), waarvan hij
zegt deze niet ontvangen te hebben. Maar er is ook een Lastgeving Voorzichtig
Rijden op dit traject van kracht. Een Lastgeving Voorzichtig Rijden houdt in dat
het aangegeven baanvakgedeelte met bijzondere oplettendheid bereden moet
worden. De maximumsnelheid 40 km/u is of zo veel lager als de treindienstleider
dit aangeeft en dat men stopt als de veiligheid dit vereist. Met deze informatie voor
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handelen kunnen we vaststellen dat de machinist de situatie op het spoor niet
goed heeft ingeschat en een incompleet beeld had van de situatie. De wetenschap
van de gesteldheid van het spoor, de geldende bepalingen, alhoewel zijn beeld
hiervan niet compleet was, en de daarbij behorende gewenste acties van de
machinist hadden tot een bijzondere oplettendheid en voorzichtigheid van de
machinist moeten leiden.

5.3.1.2 Het mesoniveau

Oorzaken op het mesoniveau, zijn terug te vinden in de incubatietijd van een
ongeval. Deze oorzaken vormen de voorwaarden, waarbinnen oorzaken op het
eerste niveau, een ramp doen ontstaan en een moeilijke situatie niet tijdig kan
worden gezien, voorkomen of gekeerd. Signalen of onveilige situaties worden
genegeerd. Fouten, slordigheden, onzorgvuldige en tegenstrijdige regelingen
sluipen in het proces. Door deze factoren ontstaat een rampgevoelige situatie.
Organisatorische condities van antecedente aard kunnen menselijke fouten in de
hand werken. Er is iets mis met de signalering van zwakheden, met het bespreek-
baar maken daarvan, met voorbereidingsomstandigheden en handelingen.

De realisatie van de S-boog

In de planning van de werkzaamheden bij Hoofddorp was geen sprake van de
aanleg van een S-boog. Op 10 november 1992, na aanvang van de werkzaam-
heden, komt de noodzaak van de aanleg van een tijdelijke S-boog aan de orde. Er
wordt een schatting gemaakt van de benodigde boog en de bijbehorende boog-
stralen. Nieuwe tekeningen voor de werkzaamheden worden niet nodig geacht
en de snelheidsbeperking tot 9o km/u wordt veilig geacht. Tijdens de realisatie
van de S-boog op 22 en 23 november, als blijkt dat de bocht scherper is geworden
dan gepland, wordt niet besloten tot het verrichten van metingen en het vervaar-
digen van nieuwe tekeningen.

Na het ongeval van 30 november zijn er berekeningen gemaakt om de orde van
grootte van de kritische snelheid van de S-boog™ te bepalen. De kritische snelheid
van de S-boog wordt vastgesteld tussen de 85 en 105 kilometer per uur. De
toegestane snelheid wordt normaliter bepaald met een veiligheidsmarge met een
factor 2. In dit geval is de veiligheidsmarge te gering geweest. Snelheden zijn
toegestaan van 9o kilometer per uur en vervolgens van 6o km/u. Dit terwijl er
vanaf een snelheid van 85 km/u gerekend had moeten worden op een reéel
ontsporingsgevaar. Dit had een snelheidsbeperking tot 40 km/u moeten beteke-
nen op dit gedeelte van het traject. Ten tijde van de aanleg van de S-boog bestaan
er geen regels of formules voor het vaststellen van de snelheidsbeperking. Deze
bestaat dan alleen voor enkelvoudige bogen. Op dat moment zijn de geldende

10 De kritische snelheid is de snelheid waarbij een reéle kans op ontsporing bestaat. Een hogere snelheid
leidt vrijwel zeker tot ontsporing.
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voorschriften Verzameling Technische Gegevens (VIG) hierover onduidelijk. De
toegestane snelheid op de S-boog is op het oog vastgesteld. Ervaring speelt bij deze
praktijk een grote rol. Met het vaststellen van de toegestane snelheid is onzorg-
vuldig omgegaan. Ook het ontbreken van regels op dit gebied heeft hieraan
bijgedragen.

In november 1992 starten de werkzaamheden aan de spoorlijn bij Hoofddorp,
km 19.7-km 19.9, in het kader van de aanleg van de Zuidtak Amsterdam. Bij deze
werkzaamheden zijn verschillende diensten van de NS betrokken. De Dienst van
Exploitatie en de Infra-organisatie, met name Infrabeheer en het Ingenieurs-
bureau. De Spoorwegongevallenraad stelt in haar onderzoek vast dat onduidelijk
is welk onderdeel voor welke werkzaamheden verantwoordelijk is. Bij de voorbe-
reiding van de werkzaamheden is niet geheel duidelijk geweest hoe de verhouding
is tussen deze onderdelen.

De planning en de realisatie van de S-boog herbergen een aantal factoren die op
problemen duiden op organisatorisch niveau. De procedures en regels omtrent de
aanleg van de S-boog veroorzaakten een aantal problemen. Er bestond onduide-
lijkheid over de verantwoordelijkheden, de co6rdinatie, de taken en de overdracht
daarvan in de verschillende fasen van het proces. Dit maakt de kans op misver-
standen groot. Verantwoordelijkheden lijken niet vergezeld te gaan van de daartoe
benodigde bevoegdheden en/of gezag. Dit kan ertoe bijdragen dat twijfels ten
aanzien van de veiligheid onvoldoende serieus worden genomen of niet worden
geuit. Omstandigheden die afwijken van de planning kunnen hierdoor een aanzet
geven tot een ongeval. Eventuele werkdruk of tijdsdruk binnen een project
kunnen hierin versterkend werken. Er is geen tijd om het hele proces stop te
zetten en opnieuw te gaan rekenen en tekenen.

De S-boog is niet optimaal gerealiseerd. Er heeft een foutieve vaststelling van
de toegestane snelheid op de S-boog plaatsgevonden op basis van intuitie, ervaring
en deskundigheid. Ook het ontbreken van regels op dit gebied heeft hieraan
bijgedragen. Maar ook de beslissing om geen nieuwe tekeningen te maken,
metingen te doen en berekeningen te maken was niet juist. Na het vrijgeven van
de S-boog is de toestand van de S-boog, terwijl men zich bewust is van een niet-
optimale realisatie, niet gemonitord.”

Verstrekking van TSB’s en ATSB’s

De procedure bij de verstrekking van TSB’s en ATSB’s, door de verspreiding
hiervan aan de hand van formulieren over de in dit geval 400 postkasten, is niet
waterdicht. Over een langere periode bezien, met in achtneming van de grote
hoeveelheden, lijkt het uitgesloten dat hierbij geen fouten worden gemaakt. Er
bestaan binnen deze procedure nauwelijks of geen mogelijkheden om fouten

11 De mogelijkheid dat de toestand van de S-boog na 23 november is verslechterd is realistisch te noemen.
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hierin te constateren en te herstellen. Niet voor degene die ze uitdeelt en niet voor
degene die ze ontvangt. Er is geen controlemogelijkheid om vast te stellen of de
machinist de informatie heeft ontvangen. Er bestaat dus een mogelijkheid dat een
aanvulling op een TSB niet door alle machinisten wordt ontvangen. De machinist
van trein 2127 geeft aan de ATSB 49-1, met een snelheid van 60 km/u, niet te
hebben ontvangen. Hij heeft zijn handelen gebaseerd op de snelheidsbeperking
de TSB 49, te weten 9o km/u. Na het ongeval melden meer machinisten dat zij de
ATSB 49-1 niet hebben ontvangen. De NS denkt echter dat hij deze over het hoofd
heeft gezien.

Calamiteiten procedure

Na de ontsporing op 28 november wordt de situatie geschouwd door een groep
deskundigen. In deze groep ontbreekt de vertegenwoordiging vanuit de dienst die
betrokken was bij het aanleggen van de S-boog. Als deze vertegenwoordiging wel
aanwezig was geweest was de kans groter geweest dat er een verband was gelegd
met de ligging van de S-boog en de afwijkingen van de oorspronkelijke planning.
Het ontstaan van een aantal problemen tijdens de werkzaamheden op een
gedeelte van een traject en het plaatsvinden van een ongeval op deze plaats had
aanleiding moeten zijn de direct betrokkenen te betrekken bij een schouwing van
deze situatie. Hierbij wordt niet gezegd dat het ongeval op 30 november hiermee
voorkomen had kunnen worden.” Maar hierin ligt wel de les om met betrekking
tot procedures bij calamiteiten een beter evenwicht tot stand te brengen wat
betreft de benodigde deskundigheid.

Informatie en communicatie

De informatie over de te rijden snelheden bereikt de machinisten de dagen
voorafgaand aan het ongeval in verschillende vormen. Als TSB, ATSB en als
Lastgeving Voorzichtig Rijden. De snelheidsbeperking van tijdelijke aard wordt
opgenomen in een wekelijks verspreid overzicht met alle tijdelijke snelheidsbe-
perkingen (TSB) op het hele spoorwegennet. Hierdoor ontvangen de machinisten
wekelijks grote hoeveelheden informatie, welke niet allemaal voor hen geldt. Op
deze TSB’s volgen vaak vele aanvullingen, de ATSB’s. De ATSB wordt centraal
vervaardigd en naar alle NS-rayons gestuurd. In 1992 heeft het aantal van deze
uitgegeven aanvullingen een grote omvang aangenomen.” In een spoedgeval kan
deze procedure niet worden gevolgd en wordt met een Lastgeving Voorzichtig
Rijden een snelheidsbeperking opgelegd. Dit betreft een formulier dat voor elke
rit op het betreffende traject aan de machinist moet worden uitgereikt. Gedurende
de dagen voorafgaand aan 30 november 1992 worden honderden Lastgevingen

12 Beide ontsporingen hebben de combinatie van oorzakelijke factoren, de snelheid ten opzichte van de
ligging van de S-boog, gemeen.
13 In 1992 een verdubbeling ten opzichte van 199r1.
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Voorzichtig Rijden afgegeven. Alle bovengenoemde vormen van snelheidsbeper-
kingen met verschillende snelheden zijn deze dagen verspreid. Dit geeft een beeld
van inefficiénte communicatie van veiligheidsinformatie en een voedingsbodem
voor het mogelijk missen van informatie door machinisten.

Door de aanpassingen aan de S-boog tijdens de aanleg was het noodzakelijk een
Aanvullende Tijdelijke Snelheidsbeperking (ASTB) in te stellen. Door een com-
municatiestoornis werd het advies om de snelheidsbeperking naar 6o km/u te
verlagen niet direct opgevolgd. De ATSB met daarin opgenomen de verlaging van
de snelheidsbeperking van 9o km/u tot 6o km/u komt te laat uit. Gedurende deze
dagen worden honderden Lastgevingen Voorzichtig Rijden afgegeven. Deze
manier van werken zorgt voor een inefficiénte manier van overdracht van veilig-
heidsinformatie en maakt het mogelijk dat essentiéle informatie gemist wordt.

In het systeem van informering, door middel van verstrekking van formulieren in
postvakjes, met betrekking tot de snelheden is een veiligheid ingebouwd in de
vorm van bebording naast de rails. Dit zijn de L-, A- en E-borden met lampen.™
Deze borden zijn vergezeld van een bordje waarop de toegestane snelheid staat
aangegeven. Een probleem hierbij is de mogelijke slechte zichtbaarheid van dit
bord. Het snelheidsbord, dat volgt ongeveer 50 meter na het L-bord is niet verlicht.
Bij een hooggelegen bestuurderscabine en duisternis bestaat het risico dat het
snelheidsbord moeilijk of niet wordt waargenomen door de machinist. Deze twee
zeer beperkende factoren waren allebei aanwezig op 30 november. Ook de
kilometeraanduidingen naast het spoor bieden om deze zelfde reden nauwelijks
hulp. De machinist van trein 2127 geeft aan dat hij het snelheidsbord in het
donker niet heeft gezien.

Een bijkomend probleem in de informatietoevoer over de snelheid richting de
machinist is gelegen in de werking van de toen vigerende Automatische Trein-
beinvloeding; ATB Eerste Generatie. De ATB signalering op het paneel in de
bestuurderscabine blijft de normaal toegestane baanvaksnelheid van 140 km/u
aangeven bij een tijdelijke snelheidsbeperking. Dit gebeurt los van de informatie
op een snelheidsbord langs het spoor. Er bestaat dus verschil tussen de informatie
binnen en buiten de cabine. Zo kan naast het missen van informatie, de situatie
ontstaan van het ontvangen van informatie die niet van toepassing is.

Op de voorgaande dagen hadden veel machinisten en reizigers geklaagd over
de onregelmatige gang van de treinen op dit deel van het traject. De NS geeft er
geen blijk van iets met deze klachten te hebben gedaan.

14 Het L-bord (Langzaam) geeft aan dat een baangedeelte wordt genaderd waar een tijdelijke snelheids-
beperking geldt, Het A-bord (Aanvang) geeft het feitelijke beginpunt hiervan aan en het E-bord (Einde)
geeft de plaats aan waar de beperking ophoudt.
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5.3.1.3 Het macroniveau

Oorzaken op het derde niveau, het macroniveau, zijn het verst verwijderd van de
uiteindelijke rampsituatie. Bepaalde (technologische) systemen en processen
worden gekenmerkt door interactieve complexiteit en een strakke koppeling.
Hiermee wordt bedoeld dat er sprake is van een ingewikkeld systeem en dat veel
zaken met elkaar te maken hebben. Op dit niveau is er aandacht voor sterk
risicodragende technologie, maar ook voor de organisatiecultuur en de manier
van werken binnen en met technologische systemen.

De Automatische Treinbeinvloeding

De Automatische Treinbeinvloeding; ATB Eerste Generatie, die werkzaam was
tijdens dit ongeval is ontoereikend. Er wordt een gat vastgesteld in het veilig-
heidsvangnet van de ATB. De ATB signalering op het paneel in de bestuur-
derscabine blijft de normaal toegestane baanvaksnelheid (140 km/u) aangeven bij
een tijdelijke snelheidsbeperking en grijpt dan ook niet in bij een overschrijding
van deze tijdelijke snelheidsbeperking. In de opzet van de ATB was hiervoor geen
voorziening aanwezig. Een tijdelijke snelheidsbeperking is vrijwel altijd nood-
zakelijk bij spoorwerkzaamheden, maar de ATB blijft hierbij alleen reageren op de
overschrijding van de normale snelheidsvoorschriften (baanvaksnelheid) of de
aangegeven snelheid door permanente seinen.

Veiligheidsbewustzijn

De veiligheid van een systeem of een proces wordt door vele actoren, factoren en
omstandigheden bepaald. Voor elk van de factoren en omstandigheden zijn
veiligheidsmarges aan te geven in een organisatie. Gezamenlijk moeten deze
veiligheidsmarges tot een voldoende algemene veiligheidsmarge voor het totale
proces of systeem leiden. Een krappe marge bij één factor kan worden ge-
compenseerd door een ruimere marge bij een andere factor. Een situatie waarin
er sprake is van een zeer hoge mate van benutting van de veiligheidsmarges bij
verschillende factoren is niet aanvaardbaar. Indien de algemene veiligheidsmarge
van het totale systeem niet bewaakt wordt, kan een onveilige situatie ontstaan.

Bij het ongeval in Hoofddorp zijn bij verschillende factoren de veiligheidsmarges
in hoge mate benut. We zien dit bij de toegestane snelheid in de S-boog waarbij de
veiligheidsmarge met een factor 2 niet is gehandhaafd en de veiligheidsmarge
veel krapper was. Een gevaar hiervan kan zijn dat men uitgaat van een normale
veiligheidsmarge en de snelheidsvoorschriften onvoldoende serieus neemt en zo
een veel grotere snelheidsovertreding maakt dan dat men kan voorzien. Bij de
verstrekking van informatie over snelheidsbeperkingen aan machinisten kan iets
misgaan, maar goed zichtbare borden langs het spoor ondervangen dit probleem
en vice versa. De structuur van het systeem is echter niet zodanig dat men weet
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welke ingebouwde veiligheidsmarges volledig zijn benut of krapper zijn dan
normaal. leder onderdeel van het systeem bewaakt de eigen marges, er bestaat
geen systematisch algemeen overzicht van de veiligheidssituatie. Er zijn geen
duidelijke criteria aan de hand waarvan een iemand of een onderdeel van het
systeem kan ingrijpen. Veiligheid is als criterium vaak impliciet in activiteiten
ingebouwd. In dit geval kan men denken aan de, niet geplande aanleg van de
S-boog en de besluiten om geen nieuwe tekeningen te maken of het besluit om de
toegestane snelheid op de S-boog op het oog vast te stellen. Het totale niveau van
veiligheid binnen de organisatie staat hierdoor structureel onder druk. Dit kan
leiden tot de situatie waarin één op het oog onschuldige omstandigheid een proces
in gang kan zetten en zo een ongeval kan ontstaan.

De voortgang van het werkproces is een zwaarwegend belang in afwegingen
over deze onderwerpen. Ruimte, bevoegdheid en ruggespraak voor het maken van
deze afwegingen moeten op een hoger niveau geregeld worden.

5.3.1.4 De nafase

In de analyse aan de hand van de nafase kijken we naar de verwerking van de crisis
als onderdeel van het crisismanagement. In deze nafase spelen verschillende
processen. De processen die we hieronder, soms impliciet, terugzien zijn: het
wegnemen van verontrusting, het nemen van de eigen verantwoordelijkheid en
het benutten van leerkansen.

De NS stelt een intern onderzoek door de C-onderzoekscommissie in. In dit
onderzoek is veel aandacht en tijd besteed aan de snelheid waarmee de trein heeft
gereden. Om de kans op soortgelijke ongevallen te verminderen en hierin haar
eigen verantwoordelijkheid te nemen, stelt de C-onderzoekscommissie een groot
aantal aanbevelingen op en legt deze aan de hoofddirectie van de NS voor. De
hoofddirectie van de NS neemt deze aanbevelingen over met twee kanttekeningen.
Een van deze kanttekeningen raakt de aanbeveling betreft de invoering van
aanpassingen van het ATB-systeem in de vorm van het mogelijk maken van het
afdwingen van een geplande tijdelijke snelheidsbeperking door ATB en seingeving.
Naast inzicht in de technische mogelijkheden wil de NS inzicht in de kosten/baten
verhouding en in de exploitatieve mogelijkheden alvorens hierover een besluit te
nemen. De andere kanttekening is dat de NS van mening is dat het systeem van
verstrekking van de (A)TSB’s inmiddels zeker is gesteld voor het gehele land.

De ernst van het treinongeval en de maatschappelijke onrust die het veroorzaakte
maakte dat de Spoorwegongevallenraad een openbaar onderzoek instelde. Door
een onderzoek in te stellen met een openbaar karakter kan mogelijke verontrus-
ting in de samenleving worden weggenomen. Het bevorderen van de veiligheid op
het spoor is het voornaamste doel van het onderzoek. Een onderzoek naar de
oorzaken van het ongeval biedt de kans lering te trekken hieruit en in de toekomst
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wellicht soortgelijke ongevallen te voorkomen. De interne onderzoekscommissie
van de NS heeft een gedegen en uitvoerig vooronderzoek gedaan, hetgeen veel
zaken inzichtelijk maakt voor de Spoorwegongevallenraad.

De Spoorwegongevallenraad adviseert tot het zo snel mogelijk, binnen een jaar,
invoeren van een extra voorziening in het ATB-systeem waarmee tijdelijke
snelheidsbeperkingen (maximumsnelheid van 40 km/u) kunnen worden afge-
dwongen. Dit om de mogelijkheid van menselijk falen te ondervangen. En hoewel
de NS van mening is dat het systeem van verstrekking van de (A)TSB’s inmiddels
zeker is gesteld voor het gehele land, is de Spoorwegongevallenraad hierover
minder optimistisch. Zij adviseert tot de invoering van een waarborg in het
informatiesysteem voor machinisten, ter controle van de daadwerkelijke ont-
vangst van informatie. En tot het beperken van de overbodige informatiestroom
richting machinisten. Ook wordt gemeld dat hiermee samenhangend een alge-
hele verbetering van de zichtbaarheid van alle gebruikte borden noodzakelijk
wordt geacht. Ook acht de Spoorwegongevallenraad het noodzakelijk dat er in de
treinen een voorziening aanwezig is waarmee de snelheid van een trein wordt
geregistreerd en achteraf kan worden afgelezen.

De Spoorwegongevallenraad is van mening dat de bewaking en waarborging
van het aspect veiligheid in de organisatie als geheel van onvoldoende aard is. Een
versterking van de interne bewaking van het algehele veiligheidsniveau wordt
noodzakelijk geacht. Hiertoe is het noodzakelijk dat een gezaghebbend centraal
onderdeel in de NS-organisatie ten behoeve van de veiligheid een plaats krijgt in
de organisatiestructuur.

De geconstateerde oorzaken alsmede de aanbevelingen van de C-onderzoeks-
commissie van de NS worden reeds in februari 1993 kort aan de pers medege-
deeld. De Spoorwegongevallenraad ontvangt pas op 1I mei 1993 het officiéle
C-rapport. In het rapport van de Spoorwegongevallenraad wordt gewezen op het
belang van openbaarheid van informatie tijdens een onderzoek dat in de maat-
schappij veel aandacht heeft. Maar ook op het belang van betrokkenen. De
veelheid van feiten en gegevens moet achtzaam worden behandeld. Het openbaar
worden van gegevens waar nog nader onderzoek voor vereist is kan leiden tot
onjuiste conclusies met de gevolgen voor betrokkenen. Er moet een evenwicht
zijn tussen deze belangen.

5.3.1.5 Samenvattend

De ligging van de S-boog en de overschrijding van de kritische snelheid” op deze
S-boog zijn de directe oorzaken van het ongeval. Maar in de aanloop naar het

15 De kritische snelheid op de S-boog is overschreden door trein 2127, gezien de ontsporing. Hiermee
staat vast dat de ter plekke geldende snelheidsbeperking van 6o km/u (ATSB 49-1) is overschreden
door trein 2127.
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ongeval zien we veel indirecte oorzaken die dit ongeluk hebben veroorzaakt. Het
zwaartepunt van oorzaken vinden we op het tweede niveau, het mesoniveau,
welke zijn terug te vinden in de incubatietijd van het ongeval.

Het totale niveau van veiligheid binnen de organisatie staat structureel onder
druk. De veiligheidsmarges van verschillende factoren worden voortdurend of
regelmatig in zeer hoge mate benut. Een analyse van dit ongeval op verschillende
niveaus levert leerpunten op verschillende niveaus. Leerpunten op verschillende
niveaus maakt het mogelijk om specifiek iets te doen aan deze zaken en soortge-
lijke ongevallen te voorkomen.

In de analyse is op drie niveaus gekeken naar de achtergrond van het ongeval.
Vaak is het zo dat de factor op het eerste niveau een menselijke fout is. Factoren op
het eerste niveau komen vaak overeen met de oorzaak zoals deze bij het grote
publiek bekend raakt. Op deze noodlottige dag bleek een samenloop van
omstandigheden de oorzaak van het ongeval. De gebeurtenissen rond het
spoorwegongeval bij Hoofddorp verliepen volgens een klassiek patroon. Een
bekend model binnen crisismanagementstudies is het “Zwitserse Kaas”-model
van James T. Reason. Dit model, dat primair een verklaring biedt voor het
ontstaan van fouten biedt tevens een waardevol inzicht in het ontstaan van het
treinongeval bij Hoofddorp. Het model gaat er vanuit dat er verschillende
onveilige situaties of handelingen in een organisatie aanwezig zijn, maar dat
deze niet allemaal tot een incident of crisis leiden. Dat komt omdat in de regel
voldoende weerstand of defensiemechanismen in de organisatie aanwezig zijn.
Echter, deze defensie is niet volledig en van tijd tot tijd zal een onveilige situatie
door een van de “linies” onopgemerkt blijven. Dit zijn de “gaten” in de kaas.
Wanneer in uitzonderlijke situaties de gaten zich op één lijn bevinden, komt het
latente falen in de organisatie tot uiting in een daadwerkelijk incident.

5.3.2 ZWAKKE PLEKKEN IN DE INTERNE ORGANISATIE

Dit klassieke patroon is ook rond het treinongeval bij Hoofddorp zichtbaar. We
zien in de beschrijving en de analyse van het ongeval een aantal organisatorische
gebreken naar voren komen. Deze hoeven echter niet per se tot een incident te
leiden. Deze organisatorische gebreken, op het macroniveau, kunnen normaal
gesproken opgevangen worden in de volgende linie van de kaas: de supervisie. De
supervisie is geanalyseerd op het mesoniveau. Ook zien we de aanwezigheid van
verschillende precondities op het mesoniveau voor het ongeluk. En vervolgens
zien we dat de menselijke fout, op het microniveau, op dat moment, op die plaats
tot het ongeval heeft geleid. De gaten in de verschillende linies kwamen op één lijn
te liggen, waardoor een incident kon ontstaan. De rode draad in de in de
reconstructie beschreven gebeurtenissen zijn de werkzaamheden en de resultaten
daarvan.
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Gaten dichten

De juiste reactie op zo'n ongeval is niet om de specifieke omstandigheden van het
betreffende incident te neutraliseren, maar op zoek te gaan naar de reden dat zich
gaten in de verschillende linies bevinden. De organisatie zal deze gaten vervolgens
zo veel mogelijk moeten dichten, opdat de verschillende verdedigingslinies zo
solide mogelijk zijn. Belangrijk is verder op te merken dat elk van de gaten in de
kaas op zichzelf niet tot een crisis of incident leidt, maar dat het ‘toevallige’
samenvallen van de gaten het incident veroorzaakt. Relatief onschuldige ge-
beurtenissen of beperkt falen, in veel gevallen zonder enig effect omdat de
volgende linie alsnog adequaat reageerde, kunnen soms toch aan de basis liggen
van een groot incident.

De NS voorziet de Raad van alle informatie die beschikbaar is en maakt
gedegen onderzoek naar het ongeval mogelijk. De NS stelt zich in deze periode en
in de aanpak van het onderzoek kwetsbaar op ten opzichte van de samenleving en
de mogelijke kritiek hieruit. De NS geeft als signaal af dat het zich als organisatie
openstelt voor lering en vernieuwing.

5.3.3 BELANGRIJKE LESSEN

Proactie

Incidentele gebeurtenissen dragen vaak structurele kenmerken in zich. Dit is iets
wat we bij dit ongeval ook zien. De veiligheidsmarges van verschillende factoren
binnen de organisatie van de NS staan voortdurend onder druk. Het latente falen
van de organisatie komt door actief falen naar voren. Wat in zo'n situatie
noodzakelijk is vanuit de organisatie is proactie. Het gaat dan om het wegnemen
van structurele oorzaken van onveiligheid en het voorkomen van het ontstaan
daarvan. Hierbij kunnen we denken aan de versterking van de interne bewaking
van de veiligheidsmarges.

Preventie inzake directe oorzaken van onveiligheid

Preventie omvat de zorg voor het voorkomen van directe oorzaken van onveilig-
heid en het zo veel mogelijk beperken van gevolgen van inbreuken op die
veiligheid indien die zouden optreden. Hierbij kunnen we denken aan het
vergroten van het veiligheidsbewustzijn bij de NS en haar medewerkers en het
invoeren van een extra voorziening in het ATB-systeem waarmee tijdelijke
snelheidsbeperkingen kunnen worden afgedwongen. Dit maakt dat actief falen
en de kans hierop verkleind wordt.

Lessen leren

Organisaties moeten leren van “rampen”. Vaak biedt een incident de opening om
organisatorische verbeteringen door te voeren. Een verbetering die prominent aan
de orde komt naar aanleiding van dit ongeval is de invoering van een vernieuwd
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ATB-systeem. Als de mogelijkheid tot actief falen en hierdoor ook het latente falen
van een organisatie bij een ramp naar voren komt, biedt dit vaak een geschikt
moment om bepaalde strategische, financiéle en bedrijfsmatige aanpassingen te
doen.

Het leren van lessen en deze ook in de praktijk toepassen is ook een onderdeel
van het nemen van de eigen verantwoordelijkheid.

5.3.4 SPOORWEGVEILIGHEID

Spoorwegveiligheid heeft in onze maatschappij grote aandacht. Onveiligheid van
het openbaar vervoer, vooral waar passagiers risico’s lopen, ligt gevoelig in de
samenleving."

Het Nederlandse spoor behoort tot de drukst bereden netwerken van de
wereld. De trein is in Nederland het veiligste vervoermiddel. Ongevallen onder
treinreizigers en medewerkers zijn zeldzaam. Sinds 1993 zijn geen treinreizigers
meer omgekomen als gevolg van spoorwegongevallen zoals botsingen, ontspo-
ringen of aanrijdingen.”

Niet toereikend

ATB is op het Nederlandse spoorwegnet ingevoerd na de treinramp in Harmelen
in 1962. Dit was ATB Eerste Generatie. Toen ATB ingevoerd was heeft dit voor
een aantoonbare verbetering van de veiligheid gezorgd.

Maar in zeer korte tijd werd in 1992 echter duidelijk dat het toen werkende ATB-
systeem bepaalde risico’s niet afdoende afdekte.

Het ongeluk in Hoofddorp toonde een zwak punt van de Automatische
Treinbeinvloeding; ATB Eerste Generatie. De ATB signalering op het paneel in
de bestuurderscabine blijft de normaal toegestane baanvaksnelheid van 140 km/u
aangeven bij een tijdelijke snelheidsbeperking en grijpt dan ook niet in bij een
overschrijding van deze tijdelijke snelheidsbeperking. Waarvan vaak sprake is bij
werkzaamheden aan het spoor.

Een maand eerder, op 31 oktober 1992, vond in Eindhoven een botsing plaats
tussen twee treinen. Hier bleek dat de risico’s bij lage snelheden (minder dan 40
km/u) niet afgedekt worden door het ATB-systeem.

Waarschuwingen uit het verleden

Van Vollenhoven waarschuwt al sinds 1993, na het treinongeval in Hoofddorp dat
het ATB niet toereikend is. En hij herhaalde die conclusie in de jaren daarna nog

16 http://www.onderzoeksraad.nl/index.php/sectoren/railverkeer/
17 http://www.ns.nl/cs/Satellite/over-ns/ns-in-samenleving/spoorveiligheid /veilig-reizen.
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vaak. Van Vollenhoven dreigde op zaterdag 24 mei 2004 te stoppen met
onderzoek naar treinongelukken waarbij het ATB-systeem een rol heeft gespeeld,
als niet op korte termijn een verbeterd veiligheidssysteem wordt ingevoerd.” Ook
nu, in 2009, kunnen we vaststellen dat de veiligheidssituatie op het spoor niet
optimaal is en een van de structurele zwakheden in deze veiligheid vormt het ATB
systeem. Alhoewel er in de jaren na 1992 op ATB gebied een aantal zaken zijn
opgepakt, is het duidelijk dat het nog niet de mate van veiligheid biedt dat men
mag verwachten van een van de drukst bereden netwerken van de wereld.

18 http://www.externeveiligheid.nl/detail_press.phtml?act_id=2033&username=guest@domain.ext&
password=9999&publish=Y&username=guest@domain.ext&password=9999&groups=VEILIG.

119






6 Extreem hoogwater 1993 en 1995

K. Engel

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de overstromingen van 1993 en 1995 met als
doel lessen te trekken en vanuit de huidige situatie omtrent rampenbestrijding
rond overstromingen te kunnen reflecteren op wat sindsdien is geleerd. Om
lessen boven water te krijgen wordt eerst een feitenrelaas gepresenteerd. Dit
wordt vervolgens geanalyseerd om dan de belangrijkste lessen te kunnen weerge-
ven. Omdat 1993 en 1995 al enige tijd terug is, zal in de laatste paragraaf
gereflecteerd worden over de huidige stand van zaken van rampenbestrijding
rond overstromingen. Hierin zal ook worden bezien in hoeverre lessen van 1993
en 1995 zijn opgenomen of juist nog spelen.

6.1 Extreem hoogwater: 1993

Indicaties van een dreiging

Zoals wel vaker in december, worden Noord-Frankrijk en de Belgische Ardennen
door zware regenval geteisterd. De gevolgen hiervan, met name de gevolgen van
een stijgend waterpeil, worden jaarlijks door de provincie Limburg ondervonden.
Wanneer Rijkswaterstaat (RWS) op dinsdag 14 december een ‘voorwaarschuwing’
vanwege de dreigende waterstand van de Maas aan de regionale brandweer
afgeeft, is dit ook weer het geval. (Limburger, 31-12-1993).

Omdat zulke stijgingen zich wel vaker in Limburg voordoen ziet niemand
reden tot of zorgen. In 1980, 1984, 1986 en in het begin van 1993 had Limburg te
maken met vergelijkbare waterhoogten die uiteindelijk geen serieuze problemen
veroorzaakten. Vervolgens wordt elke reden tot zorgen helemaal weggenomen
wanneer RWS naar aanleiding van een zakkend waterpeil de ‘voorwaarschuwing’
terugtrekt. De gereserveerde houding lijkt gerechtvaardigd. Echter, de daadwerke-
lijke problemen zullen zich slechts kort na het terugtrekken van de hoogwater-
waarschuwing beginnen voor te doen.

Op zaterdag 18 december begint het waterpeil van de Maas opnieuw te stijgen.
Deze stijging wordt veroorzaakt door aanhoudende zware regenval in de noorde-
lijke regio’s van Frankrijk en de Belgische Ardennen. Belgische televisiezenders
melden dat de waterstanden van de Maas en haar zijrivieren kritieke hoogten
bereiken. De regering spreekt zelfs over een ‘zondvloed’ (Limburger, 31-12-1993)
en de Belgische media tonen beelden van drijvende caravans als gevolg van de

1 Rosenthal, Bezuyen, Van Duin en De Vreeze-Verhoef 1997, p. 207-276.
2 Rosenthal en ‘t Hart 1998, p. 103-149.
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overstromingen van de Sambre en de Ourthe. In de nacht van 19 december
worden verdere alarmerende signalen door Belgische correspondenten gegeven.

Escalerende dreiging

Zondagnacht rond o02.00 uur bereikt de Maas bij Borgharen een alarmerend
waterpeil (43,55 meter) dat een voorwaarschuwing vereist. RWS geeft opnieuw een
‘voorwaarschuwing’ af en alerteert de regionale brandweer. De brandweer infor-
meert de relevante partijen en het rampenbestrijdingsplan hoogwateroverlast
wordt in werking gesteld. Tevens worden de buurtraad in Borgharen en de
dorpsraad van Itteren van de situatie op de hoogte gesteld. Het is aan hen om
over de te nemen voorzorgsmaatregelen te besluiten.

De volgende dag (maandag) wordt om 20.00 uur in beide dorpen een crisis-
beraad georganiseerd. Twee uur later wordt de zogeheten crisishoogte van 44,8
meter boven NAP aan de stuw van Borgharen gemeten. Wanneer de hulpdiensten
en andere relevante partijen in verschillende delen van de provincie Limburg zijn
gealarmeerd liggen de eerste straten in Itteren en Borgharen al onder water.

Op dinsdag 21 december om 09.00 uur staat het waterpeil bij Borgharen op
45,55 meter boven NAP. Dergelijke hoogten en de snelheid waarmee de stijging
zich voordoet zijn sinds 1926 niet meer voorgekomen. Verschillende Maasge-
meenten stellen rampenplannen in werking en richten crisiscentra op. De
toegangswegen van Itteren zijn sinds de ochtend niet meer toegankelijk en zowel
Borgharen als de gemeente Elst staat gedeeltelijk onder water.

Op woensdag 22 december verslechtert de situatie. Het waterpeil van de Maas is
hoger dan voorspeld en de hoeveelheid mensen die moet worden geévacueerd stijgt
naar 3000. Naast de reguliere hulpverleningsdiensten wordt nu ook de krijgsmacht
bij de reddingsoperaties betrokken. Ondertussen worden meer en meer dorpen
geteisterd door het oplopende waterpeil van de Maas. Desalniettemin wordt de
dreiging van hoogwater nog steeds door veel mensen in Limburg onderschat
waardoor preventieve maatregelen zoals een evacuatie vooralsnog worden uitgesteld.

Al snel blijkt echter, dat het water een spoor van vernieling achterlaat. Nuts-
voorzieningen vallen uit en boeren zien hun vee verdrinken. Veel bedrijven
vrezen faillissement. Terwijl de hulpdiensten nog steeds het water proberen tegen
te houden, ontstaat een discussie over schadecompensatie. De verzekeringsmaat-
schappijen verklaren dat natuurrampen niet in verzekeringen zijn opgenomen.
De centrale overheid in Den Haag is vooral bezorgd over het lot van de getroffenen
in Limburg en overweegt daarom publiekelijk de mogelijkheid tot compensatie
middels het Nationaal Rampenfonds.

Verschillende gebieden in de provincie Limburg worden getroffen door water-
overlast. De burgemeester van Roermond verklaart de regio Midden-Limburg op 23
december tot rampgebied. Men begint met het evacueren van de bevolking. De
evacuatie wordt middels helikopters, boten en militaire voertuigen gerealiseerd.
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Regionale gezagsdragers onderstrepen herhaaldelijk de ernst van de situatie en
melden dat de situatie met het uur verergerd.

De koningin, de minister van Verkeer en Waterstaat en de minister van
Landbouw, Natuur en Voedselkwaliteit bezoeken het getroffen gebied. Ruim
10.000 personen zijn inmiddels geévacueerd en een gebied van duizenden
hectares is overstroomd. De minister van Verkeer en Waterstaat en de Gouver-
neur van de provincie Limburg vormen een speciale commissie met als doel het
bestuderen van mogelijkheden om de Maas in de toekomst beter te beheersen.

Een nationale ramp

Op kerstdag wordt de ontstane situatie in het hardst getroffen gebied bestempeld
als een nationale ramp. Dit maakt het mogelijk om de geleden schade middels het
Nationaal Rampenfonds te compenseren zolang het budget van het Nationaal
Rampenfonds dat toelaat. Diezelfde avond wordt geconstateerd dat ongeveer één
vijfde van Limburg onder water staat. De dagen daarop bezoeken veel hoog-
waardigheidsbekleders het rampengebied met als doel hun eigen mening over de
situatie te vormen. Het gebrek aan toegevoegde waarde van de bezoeken leidt bij
de bevolking tot irritatie daar zij dit ervaren als ramptoerisme.

Helaas zijn er ook minder welwillende bezoekers. Om plunderen te voor-
komen en de politie een ruimer mandaat te geven om met ‘ramptoeristen’ om te
gaan roepen de burgemeesters vervolgens de noodtoestand uit.

De minister van Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties bezoekt Limburg
op maandag 27 december. Zij doet geen beloften, maar verklaart dat de overheid
niet kinderachtig met schadecompensatie om zal gaan.

Op dinsdag 28 december begint het waterniveau van de Maas te dalen en
begint de provincie de schade te inventariseren. Bewoners kunnen bij de
Provincie een schadeformulier ophalen om de geleden schade te laten registreren.
Vanaf woensdag 29 december beginnen de hulpdiensten af te schalen.

Het acute gevaar is geweken.

Een tweede overstroming?

Op 30 december, niet lang na de eerste overstroming, komt opnieuw een
waarschuwing van RWS binnen. Het waterniveau van de Maas stijgt wederom
door aanhoudende zware regenval in het Noordelijke deel van Frankrijk en de
Ardennen. Een tweede overstroming lijkt nabij.

Overal worden preventieve maatregelen getroffen en de hulpdiensten mobili-
seren weer hun medewerkers. Deze keer blijkt het echter vals alarm.

Bij het wijken van het risico van een tweede overstroming wordt de discussie over
compensatie vervolgd. Om geld voor het Rampenfonds te verzamelen wordt een
nationale TV actie voor de getroffenen georganiseerd. De schatting van de schade
varieert van 150 tot 200 miljoen gulden. Door de Tweede Kamer wordt een speciale
bijeenkomst georganiseerd om de regelingen voor schadecompensatie te bespreken.
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6.2 Extreem hoogwater: 1995

Tegen het einde van januari 1995 zorgt de zware en aanhoudende regenval in
Frankrijk en de Ardennen voor onrust in de provincie Limburg. De herinnering
aan de wateroverlast in 1993 is nog vers en men wil deze keer geen risico’s nemen.
Tegen deze achtergrond beginnen de dorpen langs de Maas op maandag 23
januari met het treffen van voorbereidingsmaatregelen. Tevens worden er op
dinsdag 24 januari, ondanks dat de waterhoogten van 1993 nog niet zijn bereikt,
crisiscentra ingericht.

Op woensdag 25 januari, maakt RWS Limburg een alarmerende prognose.
Volgens de verwachtingen zal het waterpeil de waterhoogten van 1993 overschrij-
den. Voor velen, met name de bestuurders, is deze prognose voldoende om zo
snel mogelijk over te gaan op actie.

De burgemeester van Maastricht adviseert de bewoners van Itteren, Borgharen
en een aantal andere delen van Maastricht om te evacueren. Ondanks de reéle
dreiging en met de herinneringen van 1993 nog vers op het netvlies, besluit de
meerderheid van de bewoners van de bedreigde gebieden om het advies van de
burgemeester te negeren.

Verschillende hoogwaardigheidsbekleders, zoals ministers en leden van het
parlement, bezoeken de provincie en tonen medeleven met de bevolking. Terwijl
de week vordert, verergert de situatie snel en de inwoners van Limburg proberen
hun bezittingen in veiligheid te brengen.

De dorpen langs de Maas hebben elk een eigen crisiscentrum ingericht en in
sommige dorpen is zelfs een noodtoestand uitgeroepen. Middels een noodtoe-
standverklaring kan de burgemeester inwoners dwingen hun huizen te verlaten.

Op vrijdag 27 januari rapporteert het provinciale codrdinatiecentrum dat tot
dusver ongeveer 2630 mensen zijn geévacueerd. Meer dan 13.000 huizen worden
getroffen door het water.

Voorbij het Maasbassin

In 1995 levert niet alleen de Maas problemen op. Het water van andere hoofd-
rivieren, zoals de Rijn en de Waal, stijgt ook tot alarmerende hoogten. Dit betekent
dat naast de provincie Limburg ook andere provincies worden bedreigd. Vooral in
Gelderland is de situatie ernstig. Delen van Gelderland bevinden zich namelijk
tussen de Rijn, de Maas, de Waal, de Lek en de Nederrijn. Ook de slechte toestand
van sommige dijken in Gelderland vergroot de kans op bezwijking. Sommige
laaggelegen polders zouden als gevolg van het bezwijken van die dijken binnen
enkele uren volstromen (het zogenaamde badkuipeffect). Dergelijke overstromin-
gen zouden tot levensbedreigende situaties voor de inwoners van die gebieden
leiden.
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Het risico overzien

De waterschappen (verantwoordelijk voor het onderhouden van de rivierdijken)
delen op zaterdag 28 januari mee dat de situatie in het rivierengebied alarmerend
is. Volgens de waterschappen is de prognose van RWS Oost-Nederland omtrent de
Rijn te optimistisch en zal de situatie in het weekend verslechteren. Deze prognose
is gebaseerd op de situatie in Duitsland waar hevige regenval en gesmolten sneeuw
een snelle stijging van het waterniveau van de Rijn veroorzaken.

’s Avonds stelt RWS haar prognose bij en bevestigt zij de mening van de
waterschappen. Ondertussen worden voorbereidingen voor een mogelijke eva-
cuatie van het riviergebied getroffen.

Op zondag 30 januari komen de Commissaris van de Koningin en de drie
codrdinerend burgemeesters (Nijmegen, Arnhem en Rivierenland) van de pro-
vincie Gelderland samen voor een crisisberaad in Arnhem. In dit beraad wordt
bediscussieerd of een evacuatie van het eerste deel van de regio (de Ooijpolder en
het Land van Maas en Waal in de regio Nijmegen) noodzakelijk is. Een vertegen-
woordiger van het waterschap geeft aan dat het waterschap vanaf dinsdag de
veiligheid van de dijken niet meer kan garanderen. De waterschappen hebben de
veiligheid van de dijken bekeken en schatten de mogelijkheid tot bezwijking hoog
in. Het crisisberaad besluit unaniem dat een evacuatie onvermijdelijk is. Het
definitieve besluit wordt in het regionaal codrdinatiecentrum van Nijmegen,
waarin alle burgemeesters verantwoordelijk voor openbare orde en veiligheid
van hun gemeenten zitten, genomen.

Besluitvorming rond evacuatie

Op maandag 31 januari besluit het regionale beleidsteam in Nijmegen delen van
de regio te evacueren. Wanneer de CdK inwoners van de regio adviseert te
evacueren, zijn de meeste mensen al weg. De alarmerende signalen van burge-
meesters, waterschapsvertegenwoordigers en de CdK hebben tot een vrijwel
volledige vrijwillige evacuatie van de bevolking geleid.

Tot dinsdag 09.00 uur heeft iedereen de mogelijkheid om bezittingen,
inclusief vee, naar veilige gebieden over te brengen. Vanaf dat tijdstip mag echter
niemand meer het gebied in of uit. Ziekenhuizen en verzorgingstehuizen zijn op
maandag geévacueerd. Vanuit het hele land wordt bijstand verstrekt.

In de daaropvolgende dagen wordt op het provinciale codrdinatiecentrum
besloten om ook andere gebieden te evacueren. In sommige gevallen is een
noodevacuatie noodzakelijk omdat plotselinge schade aan de dijken wordt ge-
constateerd. Uiteindelijk moeten ongeveer 250 ocoo mensen hun huizen verlaten.

Problemen omtrent evacuatie doen zich vooral voor bij agrariérs, handel en
industrie. Voor deze sectoren zijn echter geen speciale plannen beschikbaar en
het lijkt erop dat de benodigde tijd die zij nodig hebben om te kunnen evacueren
langer is dan verwacht. Eén bedrijf blijkt vijftig dagen nodig te hebben om al haar
vee naar een andere locatie te brengen. Andere voorbeelden tonen verder aan dat
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agrariérs en bedrijfsdirecteuren zich erg terughoudend opstellen wanneer het op
het verlaten van hun bedrijf aankomt. Zij geven aan het overstromingsrisico te
accepteren, daar het verlaten van hun bedrijven te veel economische schade met
zich mee zou brengen. Ondanks dergelijke kwesties verliepen de evacuaties over
het algemeen voorspoedig.

Terugkeer

De situatie blijft kritisch ondanks dat het waterpeil niet verder stijgt. De hoge
waterstanden hebben dijken doorweekt en de kans op een dijkdoorbraak is als
gevolg hiervan vergroot. Mensen worden echter onrustig en willen graag terug
naar hun huizen. De CdK en de minister van BZK geven aan dat de evacués nog
niet terug kunnen.

Terwijl het besluit tot terugkeer binnen enkele dagen zou worden genomen
ontstaan op dinsdag 2 februari geruchten dat mensen misschien het volgend
weekend terug mogen. Op dat moment besluit de Minister van BZK om haar
autoriteit te gebruiken en te interveniéren in het besluitvormingsproces. Zij
bepaalt dat vanaf dan elk besluit omtrent terugkeer van de evacués eerst met
haar moet worden overlegd.

De volgende dag daalt het waterniveau van de rivieren snel. De gedeelde
mening is dat het nog slechts enkele uren zal duren voordat de bevolking de
geévacueerde gebieden weer kan betreden. Toch wordt het besluit uitgesteld tot
zaterdag omdat het gebied nog niet veilig genoeg wordt geacht. Bij het bepalen van
de timing van het bericht ontstaat een conflict. De CdK wil het bericht zo snel
mogelijk na het besluit bekendmaken terwijl het coérdinerend centrum in
Nijmegen wil wachten tot het moment dat de bevolking daadwerkelijk terug
kan. Volgens het codrdinerend centrum zou wachten chaos op de wegen kunnen
voorkomen. Uiteindelijk wordt gewacht.

Zaterdagochtend wordt een persconferentie georganiseerd en de minister
deelt mee dat de evacués van een aantal getroffen gebieden kunnen terugkeren.
De terugkeer begint op zaterdag 4 en zondag 5 februari en verloopt adequaat.

Karakteristieken van de hoogwatersituaties

Als we beide hoogwatersituaties vergelijken zien we een aantal duidelijke over-
eenkomsten. Ten eerste hadden beide hoogwatersituaties een geleidelijke aan-
loop. In 1993 heeft het bijvoorbeeld 4 dagen geduurd voordat het hoogwater het
meest noordelijke dorp had bereikt. Een dergelijk begin is typisch voor de Maas en
de Rijn bassins. Ten tweede is het hoogwater in zowel 1993 als 1995 in het
Zuidoosten van Nederland ontstaan en heeft het hoogwater zich richting het
westen begeven. Als laatste hebben beide hoogwatersituaties behoorlijke schade
maar geen doden teweeg gebracht.
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Ondanks de overeenkomsten zijn het vooral de verschillen die het mogelijk
maken om van dergelijke situaties te leren voor de toekomst. Het eerste verschil is
dat in 1993 zich slechts een korte periode van extreem hoogwater heeft voorge-
daan terwijl het aanhoudende hoogwater veel langer duurde in 1995. Door de
extreem lang aanhoudende hoogwaterniveaus waren de waterstanden vanaf
Roermond en verder stroomafwaarts hoger dan in 1993. Tevens veroorzaakte
de dagenlange constante doorloop van extreme hoeveelheden water dat de grond
van het winterbed verzadigd raakte en op een gegeven moment geen water meer
kon opnemen bij het bereiken van piekwaterstanden. Hierdoor kon de hoog-
watergolf niet worden afgevlakt zoals normaal gesproken het geval is bij kort-
stondige overstromingen. Dit verschil, alsook het feit dat het hoogwater van 1995
meerdere rivieren betrof, zorgde ervoor dat de schaal en de impact van de
hoogwatersituatie in 1995 veel groter was dan in 1993. In 1995 werden meerdere
rivieren en regio’s getroffen waardoor uiteindelijk een half miljoen mensen zijn
geévacueerd, tegenover 8000 in 1993, en het een veel langere nasleep betrof,
2 weken in plaats van 8 dagen.

Verder was de aard van de dreiging ook anders in 1995. De slechte staat van
een aantal dijkenstelsels zorgde ervoor dat vooral in Gelderland de toestand
levensbedreigend was. Dit was niet het geval in 1993.

Ook wat betreft schade zijn verschillen op te merken. In 1995 was de schade
vooral het resultaat van de preventieve evacuatie terwijl in 1993 de schade slechts
materiéle schade door wateroverlast zelf betrof.

6.3 Analyse

6.3.1 WAARSCHUWINGSPROCES

Eén van de belangrijkste lessen die naar aanleiding van de overstroming van 1993
is geleerd betreft waarschuwingsprocessen. Gebrek aan internationale waarschus-
wingsprocessen en -regelingen, beperkte prognoses alsook een verminderd
risicobewustzijn hebben ertoe geleid dat de response op de dreiging pas erg
laat tot stand kwam. De les is zodoende als volgt: een tijdige en geéigende respons
is afhankelijk van een tijdig en consistent waarschuwingsproces, vooral als het
kwetsbare gebieden zoals Zuid-Limburg betreft.

Internationale waarschuwingsprocessen en -regelingen

De kwetsbaarheid van Zuid-Limburg voor overstromingen vergt tijdige informatie
en waarschuwingen van buurlanden en RWS. In 1993 kwam contact tussen
Nederlandse en Belgische autoriteiten echter erg langzaam tot stand en bestond
op het meest kritische moment — de eerste dag — niet. Zuid-Limburg werd als
gevolg hiervan pas erg laat gewaarschuwd.
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Terwijl Belgische tv-zenders en de Belgische overheid duidelijke signalen en
waarschuwingen omtrent kritieke waterstanden middels verschillende media
afgaven, bleven RWS en de gemeente Maastricht zich lange tijd onbewust van de
reéle dreiging die op Limburg afkwam. De op 14 december afgegeven voorwaar-
schuwing was op 16 december weer teruggetrokken, RWS kantoren waren dicht, de
gemeente Maastricht was onbereikbaar en er was geen contact tussen Belgische en
Nederlandse autoriteiten. Slechts 12 uur na de eerste Belgische signalen wordt
RWS actief en geeft zij alsnog een tweede waarschuwing af. De verloren tijd moet
dan worden ingehaald en actie moet snel worden ondernomen. Vanaf dat moment
worden lokale en regionale autoriteiten betrokken en communicatiemiddelen als
een nieuwsservice en een informatiecentrum ingezet om de bevolking zo snel
mogelijk te kunnen voorzien van informatie over de laatste ontwikkelingen,
rapporten, voorspellingen en handelingsperspectieven. Beschikbare informatie
over de waterstanden wordt zo veel mogelijk vertaald naar opschalingfasen uit de
(regionale) rampenplannen.

Het bleek dat ondanks de vaker voorkomende hoogwatersituaties als gevolg
van zware regenval in Noord-Frankrijk en de Belgische Ardennen er geen
adequate internationale waarschuwingsprocessen en -regelingen tussen Neder-
land, Belgié en Frankrijk beschikbaar waren. Dit gebrek aan waarschuwings-
processen en regelingen heeft uiteindelijk geleid tot een vertraagde waarschuwing
en zodoende beperkte voorbereidingstijd voor Limburg.

De aanzienlijke gevolgen van een gebrekkig waarschuwingsproces hebben
ertoe geleid dat deze les na de overstroming is opgepakt en geborgd. In 1995 vond
grotere mate van samenwerking met buurlanden plaats en werd tijdig handelen
mogelijk gemaakt.

Prognoses

Gemeenten en hulpverleningsdiensten zijn afhankelijk van RWS voor bericht-
geving over ontwikkelingen en voorspellingen om indien noodzakelijk tijdig de
juiste maatregelen te treffen. Daarom is het belangrijk dat het waarschuwings-
proces tussen gemeenten, hulpdiensten en RWS correct is opgezet, goed func-
tioneert en tijdigheid en consistentie garandeert.

In 1993 was dit niet het geval. De berichtgeving van RWS kwam te laat en was
vaak ook inconsistent. RWS kon slechts voorspellingen van 12 uur geven. Langere
termijn voorspellingen zouden volgens de specialisten van RWS kunnen leiden
tot onacceptabele foutmarges. Zuidelijke gemeenten hadden erg weinig aan deze
korte prognoses omdat ze onvoldoende tijd boden om maatregelen te treffen en
zodoende adequaat en tijdig te handelen. Tevens waren de voorspellingen over het
algemeen inconsistent waardoor verwarring werd veroorzaakt bij gemeenten die
duidelijke informatie zochten en zich onbewust waren van de technische moei-
lijkheidsgraad van de prognoses van RWS.
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In 1995 was dit in Zuid-Limburg niet meer het geval. RWS liet in 1995
onoffici€le prognoses vrijstellen die voorspellingen deden over meer dan 12 uur.
Deze prognoses werden echter slechts aan de burgemeester verstrekt Deze
pragmatische houding die door de ervaringen van 1993 ontwikkeld was klonk
niet door in het noorden. Hierdoor ervoer Gelderland in 1995 wat Zuid-Limburg
in 1993 had ervaren: problematische communicatie tussen de functionele en
algemene kolom vooral rond de voorspellingen van RWS.

Risicobewustzijn

Het vaststellen van waarschuwingsprocessen en —regelingen kan veelal een tijdige
waarschuwing en proactief handelen faciliteren. De effectiviteit van dergelijke
processen en regelingen zijn echter afhankelijk van menselijk handelen. Wat
betreft waarschuwingsprocessen is het risicobewustzijn dat een gemeenschap
bezit bepalend voor de effectiviteit en succes van het proces. Waarschuwings-
processen zijn onderhevig aan interpretatie. Wanneer een waarschuwing niet
serieus wordt genomen zal het noodzakelijke vervolgproces niet worden opge-
start, ondanks regelingen en processen die een organisatie, regio of land heeft
ingesteld. Hoe wordt ingegaan op een waarschuwing is grotendeels afhankelijk
van het risicobewustzijn van een gemeenschap.

Risicobewustzijn kan extern worden gestimuleerd, door bijvoorbeeld de over-
heid, of kan door een gemeenschap zelf worden gecultiveerd naar aanleiding van
gemeenschappelijke ervaringen die in het collectief geheugen een belangrijke
plaats verkrijgen.

Zoals in 1993, maar ook elders in bijvoorbeeld New Orleans na orkaan Katrina, is
ervaren slaat een collectief geheugen ervaringen slechts beperkte tijd op. Als gevolg
hiervan worden ervaringen die niet geregeld voorkomen op den duur vergeten.

Menselijk handelen en veranderende natuur- en klimaatomstandigheden
veranderen de aard van risico’s. Vooral menselijk handelen heeft er in Nederland
voor gezorgd dat de kans en dus de frequentie van overstromingen is verkleind.
De overstromingen van 1993 lieten echter blijken dat de kans op een overstro-
ming, hoewel klein, reéel is. De onvoorspelbare aard van de natuur maakt het
echter niet mogelijk om adequaat te voorspellen wanneer de dreiging zal omslaan
in een crisis of, nog erger, een ramp.

Omdat crises en rampen onvoorziene gebeurtenissen zijn die door menselijk
ingrijpen weliswaar minder vaak voorkomen maar daardoor ook grotere gevolgen
kunnen hebben, is het niet raadzaam om het gemeenschappelijk risicobewustzijn
aan het collectief geheugen over te laten.

In 1993 bleek dat het risicobewustzijn van de gemeenschap vooral door het
collectieve geheugen van de gemeenschap was bepaald. Met name de ervaringen
van overstromingsdreigingen zonder daadwerkelijke gevolgen bepaalden het
collectieve geheugen van Zuid-Limburg. Het gevolg hiervan was een reactieve
houding waardoor de waarschuwingen die werden uitgebracht niet serieus
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werden genomen en de respons pas erg laat tot stand kwam. De reactieve houding
als gevolg van gebrekkig risicobewustzijn heeft geleid tot onvoldoende tijd
om voorbereidende maatregelen te nemen en de gevolgen zo veel mogelijk te
beperken.

Zuid-Limburg is een erg kwetsbare regio. De rotsachtige bodem van het stroom-
gebied van de Maas heeft slechts een klein waterbergend vermogen. Als gevolg
hiervan is de kans op verzadiging groot en doet zich bij veel neerslag een grote
afvoer naar de waterlopen voor. Grote afvoeren kunnen leiden tot het plotseling
heel sterk wassen van de Maas en zodoende hoogwater dat enkele dagen tot een
paar weken kan aanhouden.?

In 1993 en 1995 was sprake van extreem hoogwater. In 1993 is in Eijsden
bijvoorbeeld (het grensmeetstation tussen Wallonié en Nederland) een maximum
debiet van 3100 m?/s bereikt. Het maaswater kwam hierdoor meer dan 5 meter
hoger dan normaal.*

Ondanks de kwetsbaarheid van Zuid-Limburg en de daar veel voorkomende
hoogwatersituaties was het risicobewustzijn in 1993 relatief laag. De berichten en
waarschuwingen werden over het algemeen met ongeloof ontvangen. Deze
sceptische houding werd vooral gestimuleerd door eerdere ervaringen van
Zuid-Limburg met overstromingsdreigingen die uiteindelijk, zonder dat enige
schade was opgelopen, verdwenen. Velen dachten dat het overstromingsgevaar
zoals in eerdere jaren zou wijken en vonden een reactieve houding daarom gepast.

Door deze reactieve houding reageerden de hulpdiensten niet toen RWS naar
aanleiding van het sterk wassen van de rivier besloot na de zondagavondwaarschu-
wing, en eerder dan plannen voorschreven, nog een waarschuwing af te geven. De
hulpdiensten hielden vast aan de rampenplannen waarin stond vermeld dat een
respons pas bij 44.70m noodzakelijk was. De rampenplannen hielden echter geen
rekening met de onvoorziene snelheid waarmee het water op dat moment steeg.
Niemand werd ingelicht. Pas wanneer RWS om 19.00 nieuwe voorspellingen had
en waaruit bleek dat het waterniveau 44.70m snel zou overschrijden kwam
iedereen in actie en werden codrdinatiecentra en publieke voorlichting opgestart.
Op de avond van maandag 20 december en dinsdag 21 december initieerden de
meeste zuidelijke gemeenten een grootschalige waarschuwing van het publiek.

In 1995 bleek de reactieve houding van 1993 te zijn omgezet in een proactieve
houding. Terwijl in 1993 werd gewacht op bepaalde waterniveaus om rampen-
plannen te actieveren, werd in 1995 direct overgegaan op actie toen bleek dat de
waterniveaus stegen. Ondanks de proactieve houding van zuidelijke regio’s,
toonden de noordelijke regio’s, die 1993 niet hadden meegemaakt, wel een
afwachtende houding. Daar de noordelijke gebieden normaalgesproken afdoende

3 Internationale Maascommissie 2005, p. 8.
4 Ibidem.
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tijd hebben om voorbereidende maatregelen te treffen en zich daarom een
afwachtende houding kunnen permitteren werden de noordelijke autoriteiten
erg verrast door de onvoorziene snelheid waarmee het hoogwater het noorden
bereikte.

6.3.2 PLANVORMING

Vooral in 1993 waren regio’s qua planvorming beperkt voorbereid op overstro-
mingen. Planvorming biedt de mogelijkheid om kennis en capaciteit te ontwik-
kelen alsook een tijdige, geéigende en gestructureerde response mogelijk te
maken. Vooral in gebieden waar risico’s worden gekarakteriseerd door kleine
kansen en grote gevolgen berust een adequate respons op planvorming aangezien
leren van ervaringen beperkt mogelijk is.

In 1993 hadden slechts Noord- en Midden-Limburg rampenbestrijdingsplan-
nen ten behoeve van een (mogelijke) overstroming. Het plan van Midden-Limburg
omvatte uitgebreide beschrijvingen van mogelijke scenario’s en daarbij behorende
maatregelen die door verschillende gemeenten en organisaties zouden moeten
worden getroffen. Het hoogwaterplan van Noord-Limburg was echter erg beknopt.
Aan beide plannen ontbrak een duidelijk uitgewerkte besluitvormingsstructuur.

In all twee de regio’s zijn de plannen naar aanleiding van de overstromingen in
1993 aangepast. Het plan van Noord-Limburg is volledig herzien en het plan van
Midden-Limburg is vooral geactualiseerd.

Ondanks dat de plannen waren doorontwikkeld bleven besluitvormingstruc-
turen onduidelijk en bleven de regio’s, met name Zuid-Limburg, afhankelijk van
geimproviseerde methoden van opschaling. Gebrek aan duidelijke regionale
besluitvormingsstructuren was vooral het gevolg van een moeilijk regionalise-
ringsproces, hoofdzakelijk in Zuid-Limburg, waar het regionaliseringsproces
vooral werd gefrustreerd doordat de drie grote steden (Maastricht, Heerlen en
Sittard) hun autonomie sterk verdedigden.

Bij gebrek aan een interregionaal hoogwaterplan is het provinciale cosrdinatie-
plan gebruikt. Helaas is naar aanleiding van de overstroming in 1993 ook geen
interregionaal rampenplan ontwikkeld. Wel is in Midden- en Noord-Limburg door
de gebeurtenissen in 1993 meer belangstelling voor het ontwikkelen van een
coherent regionaal evacuatiebeleid ontstaan.

Het provinciale plan heeft significante veranderingen ondergaan. In het
provinciale plan is bijvoorbeeld een provinciaal responsteam, waarin de Gouver-
neur en liaisons van hulpdiensten inclusief Defensie plaatsnemen en dat wordt
ondersteund door verschillende specialisten, opgenomen.

Ondanks dat Gelderland niet zwaar is getroffen in 1993, is de provincie toch de
kwetsbaarheid waarover zij in het kader van overstromingen beschikt in grotere
mate gaan onderkennen en nader gaan bekijken. Tegen die achtergrond is het
dijkenstelsel opnieuw bekeken en is de regio Nijmegen voor een proactief
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rampenplannenstelsel begonnen te pleiten. De provincie en regio’s stemden er als
gevolg hiervan mee in dat Nijmegen een pilot van een dergelijk rampenplannen-
stelsel zou gaan ontwikkelen. In 1995 was het plan net klaar en was het als
voorbeeld naar de andere regio’s gestuurd.

633 CRISISBESLUITVORMING

Crisisbesluitvorming bij overstromingen: evacuatie

In zowel 1993 en 1995 was het besluit tot wel of niet evacueren van cruciaal
belang. In 1993 betrof het besluitvormingsproces vooral het besluit tot niet
evacueren. Het besluit was reactief en het resultaat van improvisatie in het licht
van een onverwachte en een snel veranderende situatie. In 1995 bleek van de
ervaringen van 1993 te zijn geleerd. Het besluitvormingsproces was vroegtijdig en
bestond over het algemeen uit goed doordachte rampenplanning en eenheid.

Het besluitvormingsproces omtrent evacuatie is in 1993 door verschillende
factoren negatief beinvloed. Door een beperkt gemeenschappelijke risicobewust-
zijn werd het overstromingsrisico over het algemeen niet serieus genomen.
Hierdoor had slechts een aantal regio’s plannen waarin grootschalige overstromin-
gen waren opgenomen, waren belangrijke waarschuwingsregelingen en —proce-
dures niet beschikbaar en waren prognoses te laat en inconsistent. Tevens werd
door een laag risicobewustzijn de daadwerkelijke overstromingsdreiging in 1993
met ongeloof bejegend waardoor de respons en vooral het besluitvormingsproces
daaromtrent reactief en ad hoc tot stand kwam. Op voorbereidende maatregelen,
zoals preventief evacueren, werd bijvoorbeeld terughoudend gereageerd.

Het besluitvormingstraject kwam in 1993 slechts door stijgende waterstanden
tot stand. De meeste besluiten werden genomen toen gebieden al of bijna
ondergelopen waren. Hierdoor was een goed voorbereide en ordelijke evacuatie
niet mogelijk en werd het besluitvormingsproces veelal door tijdsdruk gehinderd.

Bij het uitvoeren van de evacuatie bleken achterblijvers en mensen die van
gedachten waren veranderd over evacuatie een extra last voor de hulpdiensten te
vormen. Tevens was kenmerkend voor het besluitvormingsproces in 1993 dat
burgemeesters van kleinere gemeenten over het algemeen aan hun lot werden
overgelaten. Regionale codrdinatiecentra hielden zich namelijk vooral bezig met
de situatie in de grote steden waarin deze zich bevonden.

Het besluitvormingsproces dat in 1995 tot stand kwam toonde belangrijke
tekenen van sociaal en organisatorisch leren. Met de beelden van de 1993
overstroming en diens aanzienlijke gevolgen nog scherp op het netvlies en
geleerde lessen gewaarborgd in rampenplannen en netwerken verliep het besluit-
vormingsproces in 1995 doorgaans tijdig en gestructureerd. De mogelijke over-
stroming werd vroegtijdig erkend waardoor voorbereidende maatregelen en
preventieve evacuatie mogelijk werden. Over het algemeen werden besluiten
veel eerder genomen dan in 1993.
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In 1995 werden al snel evacuatiemodaliteiten ontwikkeld en beschikbaar
gesteld. Hierdoor hadden bestuurders meer ruimte, werd onnodige paniek
voorkomen en werden mensen gestimuleerd om evacuatiebesluiten op te volgen.
De volgende evacuatiemodaliteiten werden gepresenteerd: a) geen evacuatie,
b) stimuleren van een vrijwillige evacuatie, ¢) stimuleren van een urgente
evacuatie, d) verklaren van een verplichte evacuatie. In 1995 vertrok het overgrote
deel van de bevolking waardoor een verplichte evacuatie niet nodig werd geacht.

De besluitvormingservaringen uit 1995 toonden aan dat de meerwaarde van
planvormingstrajecten niet beperkt blijft tot de opgemaakte plannen, maar vooral
ook bestaat uit de gezamenlijke activiteiten en inspanningen waaruit dergelijke
trajecten bestaan. De gezamenlijke inzet gedurende het planvormingstraject
maakte naast schriftelijke plannen ook een vergroot risicobewustzijn omtrent
overstroming en de daarbij behorende voorbereidingsmaatregelen bij de partici-
perende partners zoals bestuurders, regionale en lokale hulpdiensten mogelijk.
Ook droeg zij bij aan netwerkvorming, het samenbrengen van wederzijdse
verwachtingen en het verduidelijken van verantwoordelijkheden en bevoegdheden.

Wat betreft de inhoudelijke ondersteuning die de plannen verzorgden, waren
het vooral de scenario’s, waarin de consequenties alsook tijdslijnen van mogelijke
dijkdoorbraken in kaart waren gebracht, die het besluitvormingsproces
bevorderden.

Daar de regio Nijmegen net klaar was met de pilot, liep de regio Nijmegen wat
betreft planvorming voor op de andere Gelderse gemeenten en regio’s. De andere
gemeenten en regio’s werden zodoende gedwongen de plannen van de regio
Nijmegen klakkeloos over te nemen.

In 1995 werd het eerste evacuatiebesluit van de provincie Gelderland door de
regio Nijmegen genomen. Dit besluit vormde een precedent voor andere regio’s
en provincies en had een serie van evacuaties, vooral in de provincie Gelderland,
als gevolg. De 12 burgemeesters van de regio Nijmegen waren het unaniem eens
dat evacuatie onvermijdelijk was. Het advies van het Waterschap Groot Maas en
Waal was hierbij doorslaggevend. Het Waterschap gaf aan de veiligheid van de
dijken niet meer te kunnen garanderen, waardoor zij de verantwoordelijkheid
overdroegen aan de bestuurlijke kolom en bestuurders zodoende aanzetten tot het
treffen van voorbereidende maatregelen met betrekking tot evacuatie.

Het besluit van de regio Nijmegen om te evacueren alsook haar succesvolle
uitvoering van de evacuatie verkleinde de weerzin van andere gemeenten, regio’s
en provincies tegenover evacuatie. Velen begonnen de noodzaak van evacueren
alsook de daadwerkelijke dreiging van een dijkdoorbraak serieus te nemen. Zowel
burgers als bestuurders realiseerden zich dat het dijkenstelsel niet onoverwinne-
lijk is waardoor sommige bestuurders het moeilijk te accepteren vonden dat een
evacuatie in hun gebied niet noodzakelijk zou zijn en burgers spontaan zelf
begonnen te evacueren. Het risicobewustzijn was hoog.
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In sommige gevallen werd het besluit tot evacuatie ook gestimuleerd door de
wens van de bestuurders om hulpdiensten niet te frustreren. Veel hulpverleners
waren begonnen met voorbereidingen op een mogelijke evacuatie en hadden daar
al veel tijd en energie in gestoken en bestuurders realiseerden zich dat een
negatief besluit de hulpdiensten en hun inspanningen zou kunnen frustreren.

Ondanks dat het advies en/ of de conclusies van de waterschappen voor de
bestuurders doorslaggevend was, verliep de samenwerking tussen de bestuurlijke
kolom en de water kolom niet altijd zonder slag of stoot. De verschillende ‘talen’
die beide kolommen gebruikte had van tijd tot tijd verwarring als gevolg, vooral
rond de interpretatie van informatie.

Deze bovenstaande elementen creéerden een sneeuwbaleffect van evacuatie en
motiveerde in 1995 de evacuatie van verschillende regio’s, 250 coo mensen
honderdduizenden stuks vee werden geévacueerd.

In Zuid-Holland werd in 1995 besloten om niet te evacueren. Dit besluit was
wonderbaarlijk omdat het risico op een dijkdoorbraak net zo groot was als in
Gelderland. Het besluit om niet te evacueren was gebaseerd op andere uitgangs-
punten en afwegingen dan die van de bestuurders in Gelderland en Zuid-
Limburg, maar ook hier was het advies van de waterschappen doorslaggevend.
In Zuid-Holland vonden de waterautoriteiten een evacuatie onnodig en zij
overtuigden de burgemeesters dat de zij wel degelijk de veiligheid van de dijken
konden garanderen. Voor de burgemeesters was echter ook een belangrijk punt
dat de evacuatie van het gebied een moeilijk, misschien onmogelijke, logistieke
operatie zou zijn. Dus terwijl in Gelderland inwoners tijd kregen voor noodzake-
lijke voorbereidingen en om het bedreigde gebied te verlaten gebruikten de
bestuurders in Zuid-Holland een ander scenario. In het geval van een dijk-
doorbraak zouden de inwoners het gebied direct moeten verlaten omdat een
levensgevaarlijke situatie zou ontstaan. De vraag is echter of inwoners in het geval
van een dijkdoorbraak voorbereid zouden zijn om hun huis op zo'n korte termijn
te verlaten en alles achter te laten.

Crisisbesluitvorming bij overstromingen: terugkeer

Vlak na de laatste evacuatie begonnen geruchten over de terugkeer te ontstaan. Dit
kwam vooral omdat het waterniveau snel daalde snel en de dijken niet waren
doorgebroken. Hierdoor veronderstelden burgers dat ze snel weer terug zouden
mogen keren naar hun huizen. De bestuurders achtten de gebieden echter nog
onveilig en lieten terugkeer niet toe. Mettertijd vergrootte het verkeer op de
uitgangswegen en werden burgers standvastiger omtrent terugkeer.

De belangrijkste beweegredenen om terug te keren waren voorspellingen van
RWS, advies van waterschappen en onafhankelijke experts. Er was een groot
verschil tussen het besluit tot evacuatie en het besluit tot terugkeer. Wat betreft het
besluit tot terugkeer werden andere criteria gebruikt. Niet alleen de economische
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kosten, maar ook de maatschappelijke kosten die het uitstellen van terugkeer
inhield werd meegenomen. Industrie en agrariérs vergrootten de druk tot
terugkeer.

6.3.4 COORDINATIE

Limburg 1993

Tijdens de 1993 overstromingen deed zich een aantal complicaties omtrent
codrdinatie voor, vooral op regionaal niveau. De atypische en omvangrijke aard
en impact van de 1993 overstromingen resulteerde in de grootste rampenbe-
strijdingsoperatie sinds de watersnood in 1953. Dergelijke grootschalige overstro-
mingsscenario’s waren echter niet in rampenbestrijdingsplannen opgenomen of
werden niet serieus genomen. Tevens hadden de regio’s dergelijke scenario’s niet
eerder ervaren of geoefend. Hierdoor deden zich onverwachte complicaties voor
die de coordinatieprocessen en -structuren veelal frustreerden.

Regionale coordinatie

In 1993 heeft het gebrek aan of bekendheid met regionale codrdinatie- en
ondersteuningsprocessen lokale overheden geleid tot enige uitdagen. Een van
die uitdagingen was het gebrek aan capaciteit dat zich naar aanleiding van
gebrekkige kennis en ervaring met regionale opschaling op lokaal niveau voor-
deed. Hierdoor was het niet mogelijk om op lokaal niveau adequaat in te zetten en
is in een aantal gevallen helemaal geen lokaal codrdinatiecentrum geactiveerd.

Daar waar overheidsfunctionarissen zowel lokale als regionale taken op zich
moesten nemen ontstond veel verwarring en werden functionarissen geconfron-
teerd met excessieve werklasten en werkdruk. De verwarring had vooral te maken
met de verstrengeling van regionale en lokale verantwoordelijkheden en
bevoegdheden.

Verder werden, in sommige gevallen, regionale autoriteiten beschuldigd van
vooringenomenheid in het voordeel van de steden waarin zij zich bevonden.
Vooral in Zuid-Limburg was dit het geval omdat Zuid-Limburg niet over adequate
regionale codrdinatieplannen beschikte. Regionale codrdinatie bestond niet in
Zuid-Limburg en de regionale brandweer was verantwoordelijk voor het onder-
steunen van Maastricht. Hierdoor zaten de regionale brandweercommandanten
in lokale codrdinatiecentra waarin de aandacht voornamelijk werd gericht op
Maastricht. Het provinciale codrdinatiecentrum probeerde andere gemeenten
tegemoet te komen door regionale codrdinatie te bieden, maar dit was voor veel
gemeenten onvoldoende. Verscheidene kleinere gemeenten klaagden erover dat
zij aan hun lot waren overgelaten en geen regionale ondersteuning van regionale
instanties kregen.
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Daar waar regionale coérdinatie wel tot stand kwam werden regionale codr-
dinatieprocessen bemoeilijkt door afwijkend gedrag van lokale overheden, vooral
wat betreft informatiemanagement. De buitengewone behoeften van lokale over-
heid had soms het gevolg dat gemeenten afweken van formele procedures, zoals
procedures rond het informeren van buurgemeenten en provinciale coérdinatie-
centra. Hierdoor was het erg moeilijk voor regionale centra om een goed beeld te
krijgen van de regionale toestand en zodoende gerichte regionale codrdinatie te
verschaffen.

Civiel-militaire samenwerking

De grootschaligheid van de overstroming van 1993 vereiste de inzet van het leger.
Dergelijke militaire ondersteuning in het kader van rampenbestrijding had sinds
1953 niet meer plaatsgevonden. De ingezette militaire eenheid bleek een belang-
rijk onderdeel van de rampenbestrijding, maar verliep niet vlekkeloos. Vooral
gebrek aan duidelijk vastgelegde codrdinatiestructuren en civiel-militaire samen-
werkingservaringen in combinatie met een heel zichtbare inzet van militaire
eenheden heeft tot complicaties geleid.

Technisch gezien is de burgemeester opperbevelhebber van de rampenbe-
strijdingsorganisatie en de uiteindelijke inzet. De rol en positie van het leger
hierin was echter onduidelijk. Daardoor hielden de militaire eenheden vast aan
eigen commandostructuren en werkten liaison regelingen vaak niet. In een aantal
gevallen namen militaire officieren bijvoorbeeld niet deel aan interdisciplinaire
coordinatiegremia.

De civiel-militaire samenwerking leidde in 1993 tot verrassingen en frictie,
vooral rond aflossings- en terugtrekvraagstukken. Bestuurders hadden een lang-
durige inzet van het leger verwacht. Volgens hen zouden zij in de herstelfase de
ondersteuning van militaire eenheden goed kunnen gebruiken. De militairen
werden echter tot verbazing van veel bestuurders al snel na hun rampenbe-
strijdingsinzet teruggetrokken.

Limburg 1995
Tijdens de overstroming van 1995 kwamen belangrijke tekenen van vooruitgang
naar voren. De verbeteringen kwamen deels door het borgen van lessen en deels
doordat het rampenbestrijdingspersoneel de ervaringen van de overstroming van
1993 deelden.

In 1995 werd duidelijk dat Noord- en Midden-Limburg lokale en regionale
verantwoordelijkheden, bevoegdheden, taken en belangen duidelijk had neerge-
zet en gescheiden. Tevens waren bestuurders beter bekend met formele coor-
dinatiestructuren en de onvolmaaktheden van de regionale organisatiestructuren.

Verder zijn de problemen van lokale vertegenwoordiging in regionale cotr-
dinatiecentra verminderd. Regionale aandacht werd beter verdeeld over de ge-
troffen gemeenten. Daarbij waren de bijstandsverzoeken gestructureerder door
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een vermindering van informele bypasses. Deze verbetering kwam deels door
overeenkomsten tussen provinciale, regionale en lokale codrdinatiecentra en deels
als gevolg van de richtlijnen die het provinciale codrdinatiecentrum aan het begin
van de overstromingen had opgemaakt en rondgestuurd. Het coérdinatieproces
was tot slot gefaciliteerd door verbeterde communicatie-infrastructuur en ge-
standaardiseerde SITRAPS.

Een van de grootste verbeteringen was door Defensie doorgevoerd. De
militaire liasons werden veelal door regionale en provinciale codrdinatiecentra
geprezen.

Naast de geleerde lessen bleek een aantal problemen aan te houden. Het
gebrek aan capaciteit bleef bij kleinere gemeenten een probleem alsook gebrek
aan regionale organisatie, vooral in Zuid-Limburg. De niet georganiseerde en
veelal geimproviseerde regionale organisatievorm was een probleem.

Ook bij de bijstandsverzoeken kwamen enkele complicaties voor. Ondanks de
vermindering van informele bypasses bleven de formele bijstandsprocedures
lang. Verder deed zich ook verwarring voor als gevolg van het regionaal optreden.
Door de ervaringen uit 1993 benaderden de lokale overheden het provinciale
codrdinatiecentrum met bijstandsverzoeken. Tot hun verbazing moesten de
lokale overheden hun verzoeken bij de regionale autoriteiten indienen. De
regionale autoriteiten bleken echter niet bekend met de formele procedures en
werden tevens bekritiseerd doordat zij de bijstandsverzoeken prioriteerden terwijl
die taak officieel is weggelegd bij de provincie.

Over het algemeen is de interactie tussen verschillende overheidslagen goed
verlopen ondanks een aantal hardnekkige uitdagingen die nog steeds een oplos-
sing vergden.

Gelderland 1995
Daar veel gemeenten werden getroffen met een mogelijke evacuatie, zagen de
burgemeesters al snel in dat regionale codrdinatie was vereist. Als gevolg hiervan
kwamen de burgemeesters in de regio Nijmegen en de regio Rivierenland samen
om het besluit tot evacuatie tezamen te bespreken. De gezamenlijke benadering
tot besluitvorming was volgens de betrokkenen een succes. In Gelderland
betroffen de meeste complicaties het concept van ‘codrdinerend burgemeester’.

Ten eerste was het voor velen nog onduidelijk wat de rol van een codrdinerend
burgemeester was. Deze onduidelijkheid kwam vooral voort uit de verschillende
interpretaties van de rol van codrdinerend burgemeester die werden gehanteerd.
De ene regio percipieerde een rol als vertegenwoordiger waarbij de codrdinerend
burgemeester als gevolg van een gezamenlijk besluit het voortouw neemt. Andere
regio’s zagen de codrdinerend burgemeester als bevoegd om namens de desbe-
treffende burgemeesters besluiten te nemen.

Verder was de relatie tussen de verschillende codrdinerende burgemeesters
onduidelijk en werd geen verschil gemaakt bij het wegen van regionale en
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interregionale belangen waardoor de codrdinerend burgemeester van Nijmegen
een veel dominantere rol verkreeg dan andere coérdinerend burgemeesters. Deze
verschillen en de daarbij behorende onduidelijkheden frustreerden de cotrdina-
tieprocessen enigszins.

Als laatste is, vooral vanuit Gelderland, veel kritiek geuit op de nationale en
provinciale interventies. De interventies vanuit de hogere overheidsniveaus werd
niet geapprecieerd. Lokale partijen twijfelden openlijk aan de effectiviteit van
dergelijke vormen van gecentraliseerde besluitvorming. Omdat volgens hen een
dergelijk gecentraliseerde vorm van crisismanagement de flexibiliteit en snelheid
van noodzakelijke operaties zou verkleinen.

635 BELANGRIJKSTE LESSEN

Waarschuwingsproces

—  Een tijdige en ge€igende respons op een dreiging staat of valt met een tijdig
en duidelijk waarschuwingsproces. Dit vereist regelingen en processen met
relevante partijen in binnen- en buitenland.

—  Waarschuwingsprocessen zijn aan interpretatie onderhevig. Daarom is
duidelijkheid en consistentie van berichtgeving noodzakelijk. Een geéigend
waarschuwingsproces voorzien relevante partijen van dergelijke berichtge-
ving.

Risicobewustzijn

—  Dreigingen waarvan de kans door menselijk ingrijpen is verkleind maar
waarvan de gevolgen rampzalig kunnen zijn vereisen een extern gecultiveerd
gemeenschappelijk risicobewustzijn. Het is niet raadzaam de voorbereiding
en zodoende de response op dergelijke (mogelijke) rampen over te laten aan
een collectief geheugen ontwikkeld door ervaringen van een gemeenschap.

—  Een geéigend gemeenschappelijk risicobewustzijn bevordert een tijdig, goed
doordacht en gestructureerd besluitvormingstraject omdat zaken zoals tijds-
druk dan de response op een (dreigende) overstromingen in mindere mate
hinderen.

Planvorming

—  Planvorming biedt meer dan het ontwikkelen van plannen. Het biedt ook de
mogelijkheid om kennis en capaciteit te ontwikkelen alsook een goed
functionerend netwerk van relevante partijen te verkrijgen. Verder maakt
een tijdige, geéigende en gestructureerde response mogelijk.

—  Vooral in gebieden waar risico’s worden gekarakteriseerd door kleine kansen
maar grote gevolgen berust een adequate respons op planvorming omdat het
leren van ervaringen beperkt is.
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Planvorming biedt de mogelijkheid om kennis en capaciteit te ontwikkelen
alsook een tijdige, geéigende en gestructureerde response mogelijk te
maken.

Rampenbestrijdingsplannen waarin overstromingsscenario’s in kaart wor-
den gebracht, vooral mogelijke consequenties en tijdslijnen van mogelijke
dijkdoorbraken, bieden waardevolle inhoudelijke ondersteuning voor be-
sluitvormingsprocessen rond (mogelijke) overstroming.

Dreigingen zijn per regio verschillend. Daarom is het belangrijk dat regio’s
hun eigen overstromingsplannen hebben en zodoende niet klakkeloos plan-
nen van andere regio’s over hoeven te nemen en een gepaste en gerichte
respons kunnen bieden voor de eigen regio.

Evacuatie

Achterblijvers en mensen die van gedachten veranderen over evacuatie en
zodoende pas laat evacueren vormen een extra last voor hulpdiensten.

Een precedent doet volgen. Een succesvol evacuatievoorbeeld kunnen be-
sluitvormingsprocessen rond evacuatie bevorderen.

Crisisbesluitvorming

In besluit- en cotrdinatieprocessen is het van belang dat regionale co6r-
dinatie- en besluitgremia aandacht goed verdelen over getroffen gemeenten
en vooral kleinere gemeenten niet aan hun lot over laten. Regionalisering,
vooral omtrent planvorming, kan dit stimuleren.

In evacuatiebesluitvormingsprocessen is het advies van waterschappen door-
slaggevend. Samenwerking tussen de algemene en functionele kolom is
echter niet altijd even eenvoudig. De taalverschillen tussen beide kolommen
kan voor verwarring zorgen, vooral over de interpretatie van informatie.

Regionale samenwerking

Regionale samenwerking vergt extra capaciteit. Bij een regionale aanpak is
het van belang dat gebrek aan capaciteit op lokaal niveau wordt voorkomen.
Tevens moeten verwarring en excessieve werklast en —druk worden voor-
komen door verstrengelingen van regionale en lokale verantwoordelijkheden
en bevoegdheden te vermijden.

Civiel-militaire samenwerking

Om civiel-militaire samenwerking te bevorderen zijn duidelijke codrdinatie-
en besluitvormingsstructuren, afspraken en gemeenschappelijke ervaringen
onontbeerlijk.

139



HOOFDSTUK 6

6.4 Reflectie

De Nederlandse (waterstaat)geschiedenis is sinds mensheugenis gekenmerkt
door watersnoodrampen, herstelwerkzaamheden en landwinning en veiligheid
tegen overstromingen is hierdoor een van de oudste politieke onderwerpen van
Nederland. Bescherming ten aanzien van overstromingen is onlosmakelijk ver-
bonden met de historie en cultuur van Nederland en heeft een bijna vanzelf-
sprekende plaats ingenomen in het Nederlandse staatsbestel.>*”7

De laatste watersnoodramp, ‘de Ramp’ van 1953, heeft in dit opzicht een
vergaande uitwerking gehad. De ravage en de grote hoeveelheid dodelijke slacht-
offers leidde tot het besluit dat een dergelijke ramp, of erger, vanaf dat moment
zou moeten worden voorkomen.® Als gevolg hiervan is aanzienlijk geinvesteerd in
een waterkeringsstelsel.

De preventieve maatregelen die zijn genomen hebben de aard van de overstro-
mingsdreiging veranderd. De effectiviteit van de maatregelen heeft ertoe geleid
dat een overstroming niet meer een vaak voorkomend verschijnsel met beperkte
gevolgen, maar een gebeurtenis die zelden voorkomt maar mogelijk enorme
gevolgen met zich meebrengt is geworden.® Daarbij is door menselijk ingrijpen
het overstromingsrisico veranderd van natuurramp tot ‘man-made’ ramp.”

Als gevolg van de verminderde frequentie van overstromingen is de maat-
schappelijke perceptie van het overstromingsgevaar gewijzigd. Een overstroming
wordt niet meer gezien als een natuurramp, maar een extern veiligheidsrisico.
Een overstroming is niet meer iets dat kan gebeuren, maar iets dat nooit meer mag
gebeuren. Sinds ‘de Ramp’ accepteert de Nederlandse maatschappij minder
risico’s en rekent erop goed beschermd te zijn tegen overstromingen. De overheid
bevestigt dit door vlak achter dijken te bouwen.” ‘De Ramp’ van 1953 wordt
tegenwoordig gezien als een ramp van een ‘andere tijd’; een ramp die niet meer
kan gebeuren. Het overstromingsgevaar wordt als gevolg hiervan niet meer
serieus genomen.

Ondanks dat in Nederland de kans op een overstroming effectief verminderd
is, wijzen verschillende onderzoeken uit dat het Nederlandse beschermingsbeleid
aan herziening toe is.” Het risico (kans x gevolg) is veranderd en vooral daardoor
ook sterk toegenomen.

Saeijs en Otten 2004.

Huisman 1998, p. 35.

Rosenthal en Saeijs 2003, p. 112.

Ten Brinke en Gal 2004, p. 24.

Postma 2005, p. 11; Ten Brinke en Gal 2004.
Postma 2005, p. 11; Ten Brinke en Gal 2004.
Ten Brinke en Gal 2004, p. 23.

12 Postma 2005.
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Ten eerste is het risico aan de oorzakenkant toegenomen. De kans op een
overstroming door hoge waterstanden is klein in vergelijking met overstromings-
kansen door andere faalmechanismen. Andere faalmechanismen zijn echter niet
in de huidige normering en het huidige beschermingsbeleid opgenomen waar-
door de huidige veiligheidsnormering van waterkering is verouderd en zodoende
het overstromingsrisico is vergroot. Verder is het overstromingsrisico aan de
oorzakenkant toegenomen door klimaatverandering (zeespiegelstijging, toene-
mende rivierwaterafvoer, verdroging van dijken), de toename van hoog- en
laagwaterstanden en bodemdaling.” Deze discussie wordt in Nederland vooral
in het kader van Waterveiligheid 21° eeuw gevoerd en is essentieel om Nederland
in de toekomst veilig en bewoonbaar te houden.

Daarbij is het risico aan de gevolgenkant vergroot. De huidige veiligheids-
normen voor waterkeringen in heel Nederland zijn afgeleid van de bevolkings-
omvang en economische waarden van Zuid-Holland in de jaren vijftig. De
bevolkingsomvang en economische waarde in heel Nederland zijn sinds de
vijftiger jaren echter fors toegenomen, vooral in kwetsbare, laaggelegen polders
en zodoende de gevolgen van een mogelijke overstroming ook. Het risico is
daarom feitelijk nog nooit zo groot geweest.""

Het risico aan de gevolgenkant wordt vervolgens vergroot door de veranderde
aard en perceptie van het overstromingsrisico, namelijk een verkleind risicobe-
wustzijn. De cultivatie van het risicobewustzijn rond overstromingen wordt in
Nederland over het algemeen overgelaten aan het collectieve geheugen naar
aanleiding van gezamenlijke overstromingservaringen. Het Nederlandse over-
stromingsbeleid wordt in de geschiedenis bijvoorbeeld gekenmerkt door de
dynamiek: eerst een ramp, dan de maatregelen. De verminderde frequentie van
overstromingen en zodoende matige tot geen ervaringen met overstromingen
sinds de investeringen naar aanleiding van ‘de Ramp’ hebben ertoe geleid dat
het collectieve geheugen en zodoende het risicobewustzijn sterk zijn vermin-
derd. Het risico aan de gevolgenkant is hierdoor aanzienlijk vergroot. Zoals
gezien in 1993 kan een verminderd risicobewustzijn leiden tot een gebrek aan
maatschappelijk voorspellend vermogen. Hierdoor worden voortekenen van een
naderende calamiteit vaak misverstaan, niet altijd opgemerkt of onderschat en
wordt de kans op een verrassing, en zodoende op maatschappelijke ontwrich-
ting, vergroot.®

13 Project Nationale Veiligheid 2006; Muller, Rosenthal, Helsloot en Van Dijkman 2009, p. 197.
14 Postma 2005, p. 7.

15 Postma 2005.

16 Rosenthal 1998, p. 186.
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De beleving van veiligheid tegen overstroming van burgers in Nederland verschilt sterk
van regio tot regio. Bewoners langs de grote rivieren schatten het gevaar van overstro-
ming hoger in en voelen zich minder veilig dan bewoners langs de kust, het IJsselmeer of
zelfs in het verkeer, door criminaliteit, gezondheid, werkeloosheid en het weer."”
Opvallend hierbij is dat juist de mensen die naar aanleiding van de overstroming van
1995 zijn geévacueerd de kans op een overstroming hoger inschatten.

De gemiddelde Nederlander voelt zich echter veilig en heeft een groot vertrouwen in
de waterbeheerder. Men heeft het idee dat het beheer van veiligheid volledig aan

waterbeheerders kan worden overgelaten.

Het verkleinde risicobewustzijn heeft er voor lange tijd toe geleid dat ondanks de
structurele aard en vergrote omvang van het overstromingsrisico politieke aan-
dacht voor het overstromingsdossier uit de politiek en de samenleving was
verdwenen. De overstromingen van 1993 verhoogden de ‘sense of urgency’
rond veiligheid ten aanzien van overstromingen en de grootschalige evacuatie
van 1995 deed de politiek alarm slaan. De aandacht vervaagde echter weer daar
zich meer dan een decennium lang zich geen daadwerkelijke overstromingen,
slechts extreme regen met beperkte gevolgen in 1998, voordeden.'®

Desondanks is er in de afgelopen jaren aanzienlijk veel aandacht voor
overstromingen en de noodzakelijke bijbehorende investeringen en maatregelen.
Dergelijke aandacht vormt een trendbreuk ten opzichte van de klassieke dyna-
miek van investeringen na een ramp, maar is deels verklaarbaar door een aantal
trends in crisismanagement, vooral mediatisering en globalisering. Door toege-
nomen mediatisering van crises, komen crises, zoals overstromingen, in andere
landen als groot nieuws binnen in Nederlandse huiskamers en zodoende de
maatschappij. Zeker als het landen betreft waarmee wij ons sterk identificeren.
Wat betreft overstromingen waren het vooral de gevolgen van orkaan Katrina in
New Orleans en in mindere mate de tsunami in Azié en de grootschalige
wateroverlast in Groot-Brittannié die de aandacht omtrent overstromingen heb-
ben vergroot alsook hebben gefungeerd als katalysator voor beleidsomslag. Deze
ontwikkeling is vervolgen versterkt door een aantal kleinere incidenten in Neder-
land, zoals de dijkdoorbraak in Wilnis, en bestaande beleidsvoorbereidingen —
begin 21° eeuw bleek uit diverse onderzoeken dat Nederland minder goed tegen
overstromingen is beschermd dan aanvankelijk werd gedacht.”

Het veranderende dreigingsbeeld en de toegenomen aandacht hebben ertoe
geleid dat Nederlandse autoriteiten de afgelopen jaren actief bezig zijn geweest
met het verifiéren van het feitelijke huidige veiligheidsniveau tegen overstromin-
gen en of alle schakels van de veiligheidsketen wat betreft overstromingen

17 Ten Brinke en Gal 2004, p. 131.
18 Van Duin 1998.
19 Muller, Rosenthal, Helsloot en Van Dijkman 2009.
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adequaat zijn ingericht. Een aantal veranderingsprocessen en ontwikkelingen zijn
binnen dit kader in gang gezet, waaronder het Nationaal Responsplan Hoog-
watergevolgbestrijding, het Landelijk Draaiboek hoogwater en -stormvloedcrises,
en ‘agenda voor de toekomst’.”* Een van de belangrijkste ontwikkelingen was de
Taskforce Management Overstromingen (TMO). Het Nederlandse overstro-
mingsdossier is lange tijd vooral gericht geweest op het voorkomen van over-
stromingen. Het risico is echter structureel en de kans dat zich een overstroming
voordoet is reéel aanwezig. De focus op voorkomen heeft ertoe geleid dat Neder-
land onvoldoende is voorbereid op een (mogelijke) overstroming. Het doel van
TMO was tegen die achtergrond de voorbereiding op een overstroming in
Nederland te vergroten. Het doel van TMO was bijvoorbeeld om Nederland in
grotere mate voor te bereiden op een mogelijke overstroming en ervoor te zorgen
dat afdoende capaciteit en kennis is voor de respons op een overstroming teneinde
de gevolgen zo veel mogelijk te beperken. Om dit doel te behalen zijn verschil-
lende processen op het niveau van planvorming, en het trainen en oefenen met
verschillende relevante partners opgestart.

Tot 2008 hebben belanghebbenden, zoals gemeenten, hulpdiensten, provin-
cies en waterschappen, plannen en mogelijke overstromingsscenario’s ontwik-
keld. Om de inspanningen van de verschillende organisaties en zodoende het
verkregen systeem te testen is in november 2008 een grootschalige oefening
georganiseerd. Aangezien Nederland al decennia slechts beperkte ervaring heeft
met daadwerkelijke overstromingen, is een dergelijke oefening interessant omdat
het toch tot op zekere hoogte laat zien in hoeverre Nederland voorbereid is.
Tijdens TMO is veel aandacht aan de voorbereiding van Nederland op overstro-
mingen besteed, vooral wat betreft planvorming. Hier moet echter bij worden
gezegd dat uit evaluaties blijkt dat veel lessen uit 1993 en 1995 niet overal zijn
opgepakt en zodoende nog steeds belangrijke knelpunten zullen vormen ten tijde
van een daadwerkelijke overstroming.”” Zo blijft in Zuid-Limburg regionalisering
bijvoorbeeld moeilijk en zijn besluitvormingsprocessen vaak nog onvoldoende
duidelijk. Een van de belangrijkste uitdagingen die in dit hoofdstuk minder is
besproken, maar vooral in 2008 tijdens de oefening opnieuw duidelijk werd,
betreft het nationale niveau. In 1995 bleken nationale interventies ongewenst en
frustreerden zij processen. Tijdens de oefening kwam naar voren dat vooral bij
overstromingen van rivieren een dergelijke houding in verscheidene regio’s nog
heerst. Verder is duidelijk geworden dat ondanks grotere mate van planvorming
en voorbereidingen op regionaal niveau, de inspanningen vanuit nationaal niveau
beperkt blijven.

Eind 2008 is TMO beéindigd en velen vragen zich af in hoeverre overstromin-
gen op de agenda blijven staan. Een voorbereid Nederland vergt nog veel werk en

20 Muller, Rosenthal, Helsloot en Van Dijkman 2009, p. 194-195.
21 TMO 2009.
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ondanks dat bepaalde regio’s leren van eerdere ervaring en deze zo veel mogelijk
borgen, blijven problemen zoals die zich in 1993 en 1995 voordeden in andere
delen, zonder vergelijkbare ervaringen, zich voordoen.

Tevens vergen de aard en omvang van het overstromingsrisico blijvende
aandacht. Voorkomen moet worden dat overstromingen sluipende crises worden:
structurele problemen die worden veroorzaakt door een combinatie van factoren
zoals menselijk ingrijpen in watersystemen, klimaatverandering en bodemdaling,
en die pas als gevolg van grootschalige gevolgen van een ramp onderkend worden.**
Een benadering van grote investeringen na een ramp volstaat niet in het licht van het
overstromingsrisico. Om dit risico het hoofd te bieden is structurele politieke en
maatschappelijke aandacht nodig. Dergelijke aandacht moet worden gefocust op het
verkleinen van het risico aan zowel de oorzakenkant als de gevolgenkant. Zoals 1993
en 1995 aantoonden is wat betreft het verkleinen van de gevolgenkant, naast nieuwe
normeringen, een investering in het vergroten van risicobewustzijn en voorberei-
dingen op een (mogelijke) overstroming van groot belang.

22 Muller, Rosenthal, Helsloot en Van Dijkman 2009.
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7 De Herculesramp 1996

L.P. van der Varst

7.1 Inleiding

Op 15 juli 1996 om omstreeks zes uur ’s avonds vindt op de vliegbasis Eindhoven
een vliegramp plaats die bekend komt te staan als de Herculesramp. Bij deze
vliegramp met het Belgische toestel Hercules komen vierendertig personen om
het leven. Slechts zeven inzittenden overleven het drama. Het vliegtuig heeft vier
bemanningsleden en zevenendertig leden van het fanfarekorps van de Konink-
lijke Landmacht aan boord. Tijdens de reddingsactie op de vliegbasis wordt echter
aangenomen dat het vliegtuig maar vier bemanningsleden vervoert. Hierdoor is
het voor de aanwezige hulpdiensten lange tijd niet duidelijk dat er veel meer
personen aan boord van het vliegtuig waren. Pas een halfuur na aanvang van de
redding blijkt dat aan boord van het vliegtuig niet alleen vier bemanningsleden
zijn verongelukt. De ramp blijkt veel grootschaliger dan aanvankelijk wordt
aangenomen.

Na de Herculesramp zijn in totaal 27 onderzoeken gehouden naar de aard van de
ramp en de hulpverlening. Hierin is onder meer bestudeerd hoe het grote aantal
slachtoffers verklaard kan worden. De onderzoeken die direct na de ramp
verschijnen, wezen menselijk falen bij de rampbestrijding als oorzaak aan. Dit
blijkt onder meer uit een rapport van de Belgische en Nederlandse Luchtmacht
over de toedracht van de ramp; een rapport van de Inspectie Brandweerzorg en
Rampenbestrijding van het Ministerie van Binnenlandse Zaken over de alarme-
ring en de hulpverlening door de civiele en militaire instanties; en een rapport
over het optreden van de gemeentelijke en regionale diensten." Het COT verricht
naar aanleiding daarvan een nieuw onderzoek, omdat deze verklaring onvol-
doende wordt bevonden. Daarbij is onderzocht of het menselijk falen het gevolg is
van tekortkomingen van organisaties en systemen.” Na een aantal Kamervragen is
er in 2002 een onderzoek verschenen van de Raad voor de Transportveiligheid,
waarin zowel technische, juridische als sociale aspecten van de ramp en hulp-
verlening aan de orde zijn gekomen.

1 Belgische en Nederlandse Luchtmacht, Rapportage inzake het luchtvaartongeval op de Vliegbasis
Eindhoven d.d. 15 juli 1996; Inspectie Brandweerzorg en Rampenbestrijding, Vliegtuigongeval
Vliegbasis Eindhoven 15 juli 1996 (Inspectierapport); Gemeente Eindhoven, Vliegtuigongeval op
Vliegbasis Eindhoven — 15 juli 1996 (Evaluatierapport Eindhoven).

2 M.J. van Duin, U. Rosenthal en H.W. van Beelen-Bergsma, De Hercules-ramp 15 juli 1996:
individuen, organisaties en systemen, Den Haag, 1996.
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Aan de hand van het COT-rapport worden de gebeurtenissen rond de Hercules-
ramp gereconstrueerd. Hierna volgt een analyse van de rampenbestrijding,
waarbij expliciet aandacht is voor de falende samenwerking, communicatiefouten
en fouten in de planning en organisatie.

7.2 Reconstructie

18.03 uur: het vliegtuigongeval

Om 18.03 uur zien de verkeersleider en de assistent-verkeersleider van de
vliegbasis de Welschap in Eindhoven een Herculesvliegtuig van het type CH-06
vreemde bewegingen maken. Ondanks gunstige weersomstandigheden, helder
radiocontact en een — tot dan toe — goed verlopen vliegroute, komt het vliegtuig
vlak voor de landing in moeilijkheden. Na een op geringe hoogte ingezette
doorstart — vermoedelijk vanwege de aanwezigheid van vele vogels — en een
daaropvolgende draai, raakt de Hercules CH-o06 met de linker vleugeltip de grond.
De vleugeltip breekt af, waardoor kerosine vrij komt en het toestel in brand vliegt.
Het vliegtuig schuift verder over de grond en raakt, al schuivend met de rechter-
vleugel, de grond. Ook deze vleugel raakt in brand. Het vliegtuig komt tot
stilstand, waarna de drie bemanningsleden uit de cockpit naar achteren gaan.
Het lukt hen niet door de bemanningsingang naar buiten te gaan. Ook andere
deuren krijgt men niet open. Tussen de cockpit en de laadruimte ontstaat
vervolgens als gevolg van lekkage van het zuurstofsysteem een hevig vuur. In
korte tijd veroorzaakt dit vuur een groot gat aan de rechterzijde van het vliegtuig.
Enige tijd later ontstaat, volgens enkele inzittenden, rook in het vliegtuig waarna
de inzittenden snel buiten bewustzijn raken.?

Hoofdrolspelers, rampenplan en scenario’s

In 1996 was het rampbestrijdingsplan Welschap leidend bij een vliegtuigongeval. Dit
plan, opgesteld in 1995 door de burgemeester van Eindhoven, vormde de basis voor het
handelen van de diverse instanties bij de Herculesramp. In dit rampbestrijdingsplan
staan negen scenario’s beschreven voor luchtvaartongevallen, brandbestrijding en ver-
storingen van de openbare orde (o.a. gijzeling). Hiervoor zijn steeds drie scenario’s
geschreven afhankelijk van de schaal van het incident; klein, midden of groot. Scenario 1
bij een luchtvaartongeval is een klein incident met (vermoedelijk) maximaal twee slacht-

offers. Scenario 2 gaat uit van een vliegtuigongeval met (vermoedelijk) tussen de drie en

tien slachtoffers. Scenario 3 veronderstelt meer dan tien slachtoffers.

3 Persbericht gemeente Eindhoven, 17 juli 1996.
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In het geval van een scenario 1 brandincident handelt de vliegbasisbrandweer de situatie
op de luchthaven zelf af. In die situatie zijn een aantal spelers van belang. De vlieg-
basisbrandweer is een aparte brandweerorganisatie specifiek voor een vliegveld, verplicht
gesteld in de luchtvaartwet van 198s5. De vliegbasisbrandweer heeft specifieke kennis over
materiaal en brandbestrijding van vliegtuigen en kennis van alarmering op vliegvelden.
De alarmcentrale/centralist van de vliegbasisbrandweer is verantwoordelijk voor de
coérdinatie en uitvoering van de alarmering. Op het rampterrein wordt door de On
Scene Commander leiding gegeven. De functie van On Scene Commander wordt
uitgevoerd door één van de afdelingshoofden van de vliegbasisbrandweer die bij toer-
beurt deze rol vervullen (Raad transportveiligheid, 2002). De plaatsvervangend com-
mandant van de vliegbasisbrandweer geeft leiding aan het operationele team. Het
‘Emergency Committee’ bepaalt het bredere beleid onder voorzitterschap van de

commandant van de vliegbasisbrandweer (COT).

Wanneer er sprake is van scenario 2 of 3, een ramp met meerdere slachtoffers, dan zijn de
civiele instanties verantwoordelijk. Dit wordt ook wel de overheidsdrempel genoemd. In
dat geval heeft de burgemeester van Eindhoven het opperbevel. Deze staat in directe
verbinding met het ‘Emergency Committee’. De operationele leiding is dan ook niet
langer in handen van de vliegbasis, dit ligt bij civiele organisaties. De Commandant
Rampterrein neemt de leiding op het rampgebied over van de On Scene Commander.

Deze laatste krijgt een ondersteunende rol.

18.03 uur: slechts de bemanning aan boord?

Op de verkeerstoren zijn de verkeersleider en de assistent-verkeersleider direct
getuige van de vreemde manoeuvre en crash van de Hercules. Onmiddellijk (om
18.03 uur) activeert de verkeersleider de crashomroep. Dit omroepbericht bevat de
informatie die voor het uitrukken van de vliegbasisbrandweer en de militair
geneeskundige dienst noodzakelijk is, zoals de plaats van het incident en het soort
vliegtuig. Vervolgens werd tot twee keer toe contact opgenomen met de alarm-
centrale van de vliegbasis brandweer.

Cruciaal in deze eerste fase was het contact tussen de verkeersleider en de
centralist van de alarmcentrale van de vliegbasis. Over de exacte communicatie
tussen de verkeersleider en de centralist van de vliegbasis bestaat onduidelijkheid.
De verkeersleider geeft te kennen dat hij gemeld heeft dat er minstens 25 man aan
boord van de Hercules waren, wat zou moeten leiden tot versterking van brand-
weer en ambulances. De centralist van de vliegbasis brandweer ontkent dat.
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De On Scene Commander en de andere hulpverleners ter plaatse houden
uitsluitend rekening met de bemanning van vier personen. Op de plaats van
het ongeluk is niet bekend dat er meer mensen aan boord waren. Alleen de
verkeersleider en zijn assistent zijn op de hoogte van het feit dat het fanfarekorps
van de Koninklijke Landmacht aan boord is. Dit was de verkeersleider toevallig ter
ore gekomen. Die middag was hij namelijk gebeld door zijn zoon met de vraag
hoe laat het vliegtuig uit Villafranca zou landen. Laatstgenoemde wilde dat graag
weten omdat er een kennis van een vriend aan boord was die in het fanfarekorps
speelde.*

18.04 uur: scenario ll, fase 2?

Onderweg naar plaats ongeval geeft de On Scene Commander aan de centralist
van de vliegbasis brandweer door: “fase 2 van het calamiteitenplan geactiveerd”.
De centralist van de vliegbasis brandweer verklaart dit bericht niet gehoord te
hebben. Gezien de hectische situatie, die op dat moment op de alarmcentrale van
de vliegbasisbrandweer heerste, sluit de centralist van de vliegbasisbrandweer niet
uit dat het bericht wel is doorgegeven.’

De centralist van de vliegbasis brandweer neemt vervolgens contact op met het
alarmnummer o6-11 waarna hij wordt doorverbonden met de Centrale Post
Ambulancevervoer. Het zou beter zijn geweest als de centralist gebruik had
gemaakt van de voorgeprogrammeerde telefoontoetsen. Nu leverde de o6-11
procedure extra vertraging op.

18.06 uur: politie en ambulances opgeroepen

Inmiddels (18.06 uur) is ook de politie — via een particulier — iets ter ore gekomen.
Een centralist van de politie zoekt contact met de verkeerstoren om bevestiging te
krijgen. De politie stuurt daarop een eenheid richting Welschap, waarna spoedig
meer politie-eenheden die kant op worden gedirigeerd. De verkeersleider geeft
ook aan de politie door dat er snel extra ambulances moeten komen. De Centrale
Post Ambulancevervoer stuurt onmiddellijk twee ambulances en start met het
vrijmaken van meer ambulances. De politie neemt om 18.09 uur contact op met
de alarmcentrale van de brandweer om hen te informeren. De centralist van de
brandweer zoekt bevestiging van het bericht bij de alarmcentrale van de Philips-
brandweer en daarna (18.12 uur) bij de verkeerstoren.®

4 Inspectie Brandweerzorg en Rampenbestrijding 1996, p. 15; p. 28 en p. 39.
5 Idem, p. 39.
6 Idem, p. 16.
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18.09 uur: 9o%-knockdown: dus ten minste 25 minuten eerder redding mogelijk?

Uit de reconstructie van de inspectie bleek dat om 18.09 uur de 9o%-knockdown
werd bereikt. Dat betekent dat 90% van de romp vuurvrij was. Normaal gesproken
kunnen overlevenden vanaf dat moment zelfstandig uit het toestel komen.
Daarnaast wordt geconstateerd dat rond 18.10 uur de On Scene Commander de
linkerachterdeur gedeeltelijk had kunnen openen.” Op basis van deze twee zaken
concludeert de Inspectie dat op dat moment met een reddingsactie had kunnen
worden begonnen. Dat was ten minste 25 minuten eerder dan de werkelijke start
van de reddingsactie.®

Verschillende personen die vanaf het eerste moment bij de hulpverlening
betrokken waren, hebben gezegd dat het Inspectierapport een andere situatie
lijkt te beschrijven dan de ramp die zijzelf hebben meegemaakt.® De situatie was
naar hun indruk langere tijd catastrofaal dan het Inspectierapport beschrijft. Uit
verschillende uitspraken die onmiddellijk na, en ook enkele dagen na de brand
zijn gedaan, komt eveneens het beeld naar voren dat zich een grote brand heeft
voorgedaan die om 18.10 uur nog niet zo ver onder controle was dat de hulp-
verlening kon aanvangen. Toen de eerste civiele hulpverleners arriveerden, was de
brand nog lang niet onder controle.

18.10 uur: een cruciaal rondje van de On Scene Commander

Om 18.10 uur wordt begonnen met de verdere blussing van de cockpit en de
rechtervleugel. De On Scene Commander houdt een rondom verkenning. Vol-
gens de On Scene Commander om te bezien of er toegang tot de cockpit en de
romp is te verkrijgen. Hij controleert allereerst de toegang tot de cockpit links
voor, dan de deur links achter, het laadluik en als laatste de deur rechts achter. Alle
toegangen zijn gesloten en niet te openen. Hij constateert tijdens deze verkenning
dat in de linker motor een metaalbrand is ontstaan.”® De On Scene Commander
heeft achteraf verklaard dat de deuren — inclusief de linkerachterdeur — gesloten
waren.

18.12 uur: dat lossen jullie zelf op?

Om 18.09 uur meldt de politie de alarmcentrale van de regionale brandweer dat
een Herculestoestel is neergestort. De alarmcentrale van de regionale brandweer
neemt eerst contact op met de alarmcentrale van de Philipsbrandweer, waarna om
18.12 uur contact is opgenomen met de verkeerstoren op Welschap.

Idem, p. 27.

Idem, p. 35.

Respondent.

o Inspectie Brandweerzorg en Rampenbestrijding 1996, p. 40. (Dit gedeelte is in het Inspectierapport
cursief gedrukt hetgeen betekent dat het gereconstrueerde tijden zijn, COT).

HWO 0N
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Regionale brandweer: “Is er iets gebeurd op Welschap?”

Toren: “Ja.”

Regionale brandweer: “Dat lossen jullie zelf op?”

Toren: “Moment even.” (de vliegbasisbrandweer wordt via de mobilofoon
opgeroepen)

Toren: “IJsberg | (roepnaam voertuig vliegbasisbrandweer, COT); ik heb hier de
brandweer, hebben jullie nog extra brandweerwagens nodig? Hebben jullie van de
burgerbrandweer nog extra mensen nodig?”

IJsberg I: “IJsberg 1, bericht ontvangen, is negatief.”

Toren: “Negatief, bedankt in elk geval voor het aanbod.”

Regionale brandweer: “Dag.””

18.15 tot 18.25 uur: civiele brandweer onderweg; vliegbasisbrandweer aan het blussen.
Om 18.15 uur is er een tweede contact tussen de alarmcentrale van de vlieg-
basisbrandweer en de Regionale Alarmcentrale. “Er is juist een Hercules neer-
gestort. Wij hebben assistentie van u nodig”.”” In het bericht wordt, ondanks de
instructie voor de centralist van de vliegbasis brandweer, geen scenario aange-
geven. De centralist alarmeert de post Woensel een schuim/poederwagen, een
tankautospuit en een hulpverleningsvoertuig. Daarbij handelt hij niet conform het
voorbereide scenario.” Om 18.25 uur wordt extra capaciteit opgeroepen.

De melding van de civiele hulpverleningsdiensten geschiedde “ongestructureerd
en traag”, doordat gebruik werd gemaakt van het algemene alarmnummer o6-11
in plaats van de voorgeprogrammeerde telefoontoetsen op de alarmcentrale van de
vliegbasis brandweer.™

18.25 -18.31 uur; de civiele brandweer arriveert

Om 18.25 uur komen de eerste brandweereenheden op het rampterrein bij de
greppel.” De bevelvoerder ziet dat de On Scene Commander een schuiminzet op
de cockpit uitvoert. Er is overleg tussen de On Scene Commander en de bevel-
voerder van de eerste tankautospuit, waarbij de On Scene Commander de
bevelvoerder verzoekt hem water te leveren voor de crashtenders. De bevelvoerder
besluit zijn hulpverleningsvoertuig terug te sturen naar de post Woensel en te
ruilen voor een watertankunit.

11 Idem, p. 16.

12 Idem, p. 16.

13 Idem, p. 17.

14 Idem, p. 17 e.v.

15 Idem, p. 22 en p. 41.
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Om 18.25 uur komt ook de mededeling van de Regionale Alarmcentrale voor alle
wagens: “Betreft Hercules met vier inzittenden, mogelijk meer slachtoffers. De
GGD is reeds gealarmeerd”.”® De bevelvoerder van de eerst aangekomen tank-
autospuit stelt zich in verbinding met de On Scene Commander en doet ver-
volgens datgene wat de On Scene Commander hem verzocht. Om 18.31 uur
arriveert de Officier van Dienst ter plaatse. Hij loopt naar de plaats ongeval.”

Omstreeks 18.38 uur; aanvang van de redding

Een reddingsoperatie lag, gezien het feit dat het hulpverleningsvoertuig
(18.29 uur) werd terug gestuurd (om te ruilen voor een watertankunit), klaar-
blijkelijk niet voor de hand. Pas omstreeks 18.33 uur is het initiatief genomen om
de cockpit te openen. Aangezien het hulpverleningsvoertuig net weg was, kan het
hulpverleningsvoertuig niet onmiddellijk worden ingezet. Omstreeks 18.35 uur
overleggen de On Scene Commander en de officier van dienst. Enkele minuten
later — toen twee brandweerlieden binnen in het vliegtuig waren — werd duidelijk
dat er vele personen in het vliegtuig lagen en begon de reddingsoperatie.”® De
ramp bleek vanaf dat moment veel grootschaliger dan tot dan toe werd aange-
nomen. De Centrale Post Ambulancevervoer startte een verdere alarmering. Tot
19.09 arriveren nog elf extra ambulances. Voor de meeste inzittenden komt de
hulp echter te laat. Om ongeveer 19.45 wordt het laatste slachtoffer uit het wrak
gehaald. De vliegtuigramp kost aan 34 inzittenden het leven.

Nazorg en afloop

’s Avonds, om 22.30 uur, heeft op de vliegbasis een persconferentie plaats.
Staatssecretaris van Defensie Gmelich Meijling kondigt aan dat er een onderzoek
zal worden gedaan naar de ‘toedracht van de ramp’. Deze onderzoekscommissie
zal bestaan uit leden van de Belgische en Nederlandse Luchtmacht.

Twee dagen na de ramp wordt een herdenkingsdienst gehouden voor de over-
levenden en de nabestaanden van de slachtoffers.

Onmiddellijk nadat bekend is geworden dat het vliegtuigongeval zo veel levens
heeft geéist, begint in de media aanvankelijk de speculatie over de mogelijke
oorzaken van de ramp. Lag de oorzaak van de ramp bij de vogels die plotseling
opvlogen? Waren de vogels de reden voor het maken van een vermoedelijke
doorstart? Hadden de piloten fouten gemaakt? Was het vliegtuig niet goed
onderhouden?

16 Idem, p. 41.
17 Idem, p. 22 ev.
18 Idem, p. 23 ev.
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Maar de aandacht verschuift al snel van primaire oorzaken van het ongeval naar de
alarmerings- en hulpverleningsfase. Het vermoeden bestaat dat er fouten zijn
gemaakt door de dienstdoende functionarissen (van de verkeersleider tot de
centralist en degene die zwermen vogels weg van het vliegtuig moet houden: de
vogelman). Hoe is het mogelijk dat men niet wist dat er zo veel mensen aan boord
zaten? De centrale vraag is of er meer mensen gered hadden kunnen worden
indien de voorbereiding, alarmering en hulpverlening beter waren verlopen.

Intermezzo: De hulpverlenerramp

Welschen, toenmalig burgemeester van Eindhoven: “Over de aanleiding tot de ramp en
de vliegtechnische aspecten wordt weinig gepubliceerd. De kernvraag in de onderzoeken
richt zich op de vraag ‘had de brandweer eerder met redden kunnen beginnen en zou het
aantal slachtoffers dan kleiner zijn geweest?”. Daarmee, zo concluderen Jong en
Johannink, komt deze ramp bekend te staan als de hulpverlenerramp."®

Na ongelukkige mediaberichtgeving naar aanleiding van uitspraken van de Eind-
hovense burgemeester besluit deze tot grote terughoudendheid in de externe
communicatie. Er zullen enkel nog feitelijke mededelingen worden gedaan. Die
zijn echter niet meteen voorhanden, wat door de pers wordt opgevat dat zij
worden onthouden van noodzakelijke informatie. De gemeente wil onafhankelijk
onderzoek laten doen, ondanks advies van de Inspectie Brandweer dat onderzoek
niet noodzakelijk is. Toch wordt bij het ministerie van Binnenlandse Zaken en
Koninkrijksrelaties aangedrongen op een evaluatie. Dat onderzoek vindt plaats.*®

Op 3 oktober 1996 worden drie rapporten openbaar gemaakt die trachten
antwoord te geven op deze vragen; het onderzoek van de Belgisch-Nederlandse
Commissie van Onderzoek; het onderzoek door de gemeente Eindhoven naar de
wijze van alarmering en de hulpverlening door zowel de civiele als de militaire
instanties; en een onafhankelijk onderzoek naar de gang van zaken op 15 juli van
de Inspectie Brandweerzorg en Rampenbestrijding van het ministerie van
Binnenlandse Zaken.

Tegelijk met de presentatie van de drie voorlopige rapporten wordt bekend
gemaakt dat drie functionarissen van de Koninklijke Luchtmacht uit hun functie
zijn ontheven: de commandant van de vliegbasis, de verkeersleider en een officier
van de vliegbasisbrandweer.

19 Jong en Johannink 2005, p. 179.
20 Jong en Johannink 2005, p. 182. Doordat de overheid zelf het onderzoek uitvoert, wordt de
onafhankelijkheid van het onderzoek door nabestaanden achteraf alsnog in twijfel getrokken.
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18.03 uur
18.04 uur
18.06 uur

18.09 uur

18.09 uur

18.10 uur
18.12 uur

18.12 uur

18.15 uur
18.25 uur
18.29 uur
18.31 uur
18.33 uur
18.35 uur
18.37 uur

18.43 uur

19.09 uur
19.45 uur

Overzicht van gebeurtenissen

Crash van het Herculestoestel

De On Scene Commander activeert scenario 2

De politie neemt contact op met verkeerstoren en stuurt eenheden &
ambulances

De politie neemt contact op met de alarmcentrale van de regionale
brandweer

Een 9o%-knockdown (redding vanaf nu mogelijk volgens
Inspectierapport, volgens sommige betrokkenen was de brand niet onder
controle tot de eerste civiele hulpverleners arriveerden)

De On Scene Commander controleert de toegangen van het vliegtuig,
volgens hem waren deze niet te openen

De regionale brandweer bevestigt het bericht over het ongeluk bij de
Philipsbrandweer en verkeerstoren

De regionale brandweer neemt contact op met de verkeerstoren, maar de
(impliciet) aangeboden hulp wordt afgeslagen door de
vliegbasisbrandweer

De centralist van de vliegbasisbrandweer vraagt de regionale brandweer
om hulp via algemeen alarmnummer, maar geeft geen scenario aan.
De regionale brandweer komt aan op het rampterrein, maar heeft de
verkeerde materialen bij zich.

Hulpverleningsvoertuig van de regionale brandweer wordt teruggestuurd
en geruild voor een watertankunit.

De Officier van Dienst arriveert en loopt naar het ongeval.

De cockpit van het vliegtuig wordt geopend

De Officier van Dienst en de On Scene Commander overleggen

Twee brandweerlieden gaan naar binnen in het vliegtuig en zien vele
personen; de reddingsactie begint

De Officier van Dienst neemt de leiding over van de On Scene
Commander

Tot deze tijd arriveerden nog elf extra ambulances

Het laatste slachtoffer wordt uit het vliegtuig gehaald

7.3 Analyse

Na de Herculesramp zijn er vele onderzoeken gedaan die onder andere hebben

gekeken naar de technische kant van de ramp en de oorzaken van de gebrekkige
hulpverlening. Het laatste heeft ook het COT in het verleden onderzocht. Hieruit
zijn een aantal oorzaken naar voren gekomen. Deze worden hieronder kort

besproken.
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7-3.1 VOORBEREIDING: PLANVORMING

In het rampenbestrijdingsplan Welschap uit 1995 (voor een beschrijving, zie
kader onder reconstructie) zat een aantal onduidelijkheden met betrekking tot
alarmering van het ongeval. Het rampenbestrijdingsplan is onder andere vaag
over de codrdinatie van de alarmering. Wanneer een calamiteit wordt waar-
genomen of ter ore komt bij een persoon die kennis heeft van het calamiteiten-
plan, dan moet dit volgens het plan gemeld worden aan de (centralist) van de
alarmcentrale van de vliegbasis brandweer, de luchtverkeersbeveiliging en/of de
manager van de terminal. De verkeersleider bekrachtigt het alarm vervolgens
formeel. Deze functietaak komt echter niet voor in het overzicht van de verplich-
tingen van de verkeersleider. Bovendien is formeel de plaatsvervangend com-
mandant van de vliegbasis verantwoordelijk voor het bepalen van het scenario en
daarmee de alarmering. In spoedgevallen mag ook de commandant van de
vliegbasis brandweer het scenario bepalen en de alarmering starten. Hierdoor
zijn er potentieel veel verschillende personen verantwoordelijk voor de alarme-
ring, wat mogelijk tot onduidelijkheden kan leiden.

Een ander zwak punt met betrekking tot alarmering betrof de procedures die
gevolgd moeten worden. Na het bepalen van het scenario en het opstarten van de
alarmering moet volgens het plan een groot aantal instanties worden geinformeerd
over onder andere het type vliegtuig, de plaats van het ongeval en het aantal
inzittenden. In het rampenbestrijdingsplan is onduidelijk wie welke gegevens moet
melden aan deze instanties. Met name de procedure voor het vragen van civiele
hulp, zoals is vastgesteld in scenario 2 en 3, waren onduidelijk voor de betrokkenen.
De centralist van de vliegbasis was niet op de hoogte van de speciale voorgepro-
grammeerde telefoonlijn met deze hulpdiensten, maar gebruikte het algemene
alarmnummer. Hierdoor kwam de regionale brandweer vertraagd op gang.

Een laatste onduidelijkheid betreft de verhouding tussen blussen van het vliegtuig
en redden van slachtoffers. De ICAO-richtlijnen voor de bestrijding van lucht-
vaartongevallen zijn gericht op het vuurvrij krijgen van het vliegtuig binnen een
aantal minuten. Dit stelt slachtoffers in staat om zelf uit het vliegtuig te komen.
Onduidelijk is wat er dient te gebeuren wanneer slachtoffers zichzelf niet kunnen
redden. Ook wordt alleen rekening gehouden met een standaard kerosinebrand
aan de oppervlakte van het vliegtuig, terwijl de brand ook op andere plaatsen zou
kunnen ontstaan. De beschikbare middelen voor branden die niet aan de
oppervlakte van een vliegtuig plaatsvinden zijn onvoldoende. De brandweer kan
zich in dat geval enkel richten op blussen en heeft waarschijnlijk onvoldoende tijd
voor het redden van slachtoffers® (Raad van Transportveiligheid, 2002).

21 Raad voor de Transportveiligheid, Hercules Ramp Eindhoven, Den Haag, december 2002.
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7-3.2 MAAR OOK: MEER DAN PLANVORMING

De fouten die zijn gemaakt tijdens de Herculesramp zijn volgens het onderzoek
van het COT vooral te wijten aan een gebrek aan goede voorbereiding. Er waren
wel scenario’s en procedures opgesteld, maar deze waren niet goed doordacht en
geoefend met de betrokken instanties. Voor een goede voorbereiding moeten er
niet alleen plannen zijn, de betrokken moeten voldoende zijn opgeleid, er moet
relevant worden geoefend en de betrokken instanties moeten voldoende op de
hoogte zijn van de plannen en mogelijkheden.

Rampoefeningen: gebrek aan samenhang

Naast de theoretische onduidelijkheden in het rampenplan, is het plan ook niet
(goed) geoefend. Terwijl met goede rampoefeningen eventuele onduidelijkheden
en zwakke plekken in het plan opgespoord kunnen worden en verbeterd.

Op vliegbasis Welschap werden voorafgaand aan de ramp regelmatig oefeningen
gehouden. Daarbij werden echter enkel delen van een scenario geoefend. Zo werd
het personeel van de vliegbasis minstens twee keer per jaar getraind in vlieg-
tuigbrandbestrijding. Tijdens die oefening werd het brandweerpersoneel onder
toezicht van instructeurs getraind op het bestrijden van daadwerkelijke branden.*
Ook is een enkele keer een reddingsoefening gehouden. Bij deze oefeningen werd
echter nooit een volledige ramp doorgespeeld van alarmering, blussen, redden
van slachtoffers tot nazorg. Slechts onderdelen van het rampenbestrijdingsplan
kwamen aan de orde.

Tijdens de Herculesramp wreekte dit gebrek aan oefening van een gehele ramp
zich onder andere bij de reddingsactie van slachtoffers. Doordat de combinatie
van blussen en redden nooit was geoefend, had de vliegbasis brandweer onvol-
doende ervaring met deze situatie. Daardoor werd de afweging tussen langer en
grondiger blussen en het aanvangen van een reddingsactie met de daarmee
samenhangende risico’s bemoeilijkt.

Rampoefeningen: gebrek aan samenwerking

Tijdens de oefeningen stond de samenwerking tussen militaire en civiele diensten
op een tweede plan. Voor de Herculesramp was bijna nooit een gezamenlijke
oefening van civiele en militaire diensten op vliegbasis gehouden. In mei en juni
1996 vonden wel gezamenlijke oefeningen plaats, maar daar was alleen de civiele
brandweer bij betrokken. Bij deze rampoefeningen werd voornamelijk het terrein
verkend door de civiele brandweer. De samenwerking tussen de verschillende

22 Inspectie Brandweerzorg en Rampenbestrijding 1996, p.13; Concept-verslag ‘Algemeen Overleg
Vliegramp Vliegbasis Eindhoven’ (Algemeen Overleg) 17 oktober 1996, p. 20-25.
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instanties kwam niet aan bod. Daarnaast vond op 15 april 1996 een groot-
schaligere oefening plaats met 20-30 gefingeerde slachtoffers. Bij een dergelijke
ramp moet volgens het rampenbestrijdingsplan scenario 3 worden ingeschakeld,
waarbij de civiele instanties en organisaties de verantwoordelijkheden overne-
men. De civiele hulpverleningsdiensten deden echter niet mee aan de actie. Ook
waren de commandant en plaatsvervangend commandant niet aanwezig of op de
hoogte van de oefening. De rampoefening had dus geen enkele relatie met het
rampenbestrijdingsplan.

Rampoefeningen: gebrek aan praktijkervaring

Op vliegbasis Welschap waren voor de Herculesramp twee Hercules Ci3o-
vliegtuigen gestationeerd. Toch werd een vliegtuigincident met de Hercules nooit
geoefend, ondanks verzoeken van de commandant brandweer van de vliegbasis.

Een verklaring voor de gebrekkige praktijk van de rampoefeningen ligt in het feit
dat de werkdruk op de vliegbasis erg hoog was. Twee factoren droegen hieraan bij.
De burgerluchtvaart op de vliegbasis was in die tijd met 10% gegroeid in 10 jaar.
Daarnaast maakten de oude vliegtuigen plaats voor grotere toestellen. De invoe-
ring van nieuwe werkwijzen en een nieuwe infrastructuur leidden daarmee tot
een grote werkdruk. Een groot deel van de activiteiten moest buiten de normale
werktijden verricht worden, zo ook de rampenoefeningen.

Geen lerende organisatie

De gehouden oefeningen op vliegbasis Welschap hebben niet geleid tot leer-
momenten voor de betrokken partijen. Er zijn ook geen evaluaties gevonden van
de oefeningen die hebben plaatsgevonden.™

Daarnaast was er een gebrek aan relevante opleiding. Het opleidingsniveau van de
meeste brandweerlieden van de vliegbasis onvoldoende. En de centralist van de
vliegbasis had geen centralistenopleiding gevolgd.

7-3.3 INFORMATIE EN COMMUNICATIE

Met betrekking tot de communicatie zijn er een aantal fouten geconstateerd in het
COT-onderzoek. Deze hebben betrekking op zowel de fysieke communicatie-
apparatuur, als de communicatie tussen personen en diensten.

Storingen in de communicatieapparatuur
Tijdens de ramp verliep de communicatie tussen de verschillende hulpdiensten
niet geheel vlekkeloos, omdat de apparatuur niet altijd goed functioneerde.

23 Inspectie Brandweerzorg en Rampenbestrijding 1996, p.13.
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Telefonische boodschappen moesten vaak herhaald worden doordat er storingen
op de lijn waren. Daarnaast moesten de vliegbasisbrandweer en de civiele brand-
weer op verschillende frequenties met elkaar communiceren. Gebrekkige com-
municatie is overigens een terugkerend euvel in crisisbeheersing. Hiertoe is het
landelijke communicatienetwerk voor hulpverleningsdiensten C-2000 ontwik-
keld. Tijdens verschillende incidenten (Poldercrash, Koninginnedag en Hoek van
Holland) blijven echter klachten bestaan over de onderlinge communicatie, zelfs
met dit nieuwe systeem. Dagblad Trouw kopt op 26 september 2009 vernieti-
gend: “Communicatiesysteem C2000 faalt bij ramp”.

Het Rijk stelt daarop in 2009 een Expertgroep samen die met gebruikers en de
leverancier gebreken in kaart moet brengen. De Expertgroep concludeert dat een
netwerk met volledig (lees: 100%) bereik en betrouwbaarheid niet is te realiseren.
Dat is zowel technisch als financieel vrijwel onhaalbaar. Zij stelt bovendien dat
voor de geconstateerde dekkingsproblemen van het netwerk onvoldoende mid-
delen beschikbaar zij gesteld.*

Gebrek aan effectieve communicatie tussen hulpdiensten

Niet alleen de communicatieapparatuur liet het afweten, ook ontbrak het aan
effectieve communicatie tussen de verschillende militaire en civiele hulpdiensten.
Het COT-onderzoek constateerde een aantal communicatiefouten met betrekking
tot het doorgeven van informatie aan de hulpdiensten. Zo werd het feit dat de
Hercules een veel groter aantal personen aan boord had dan in eerste instantie
werd geschat niet goed doorgegeven. De verkeersleider en zijn assistent waren als
enige op de hoogte van het feit dat er meer dan vier personen in het vliegtuig
aanwezig waren. De verkeersleider claimt deze informatie doorgegeven te hebben
aan de centralist van de vliegbasis, maar de centralist ontkent dit.*

De informatie over het grotere aantal passagiers kwam vervolgens ook niet aan bij
de aanwezigen op het rampterrein. Zij waren zich lange tijd niet bewust waren
van het aantal passagiers in de Hercules. Analyses van de gesprekken tussen de
verkeersleider en de hulpdiensten laten zien dat dit gebrek aan informatie twee
oorzaken kent. Aan de ene kant communiceerde de verkeersleider zijn boodschap
onduidelijk. Hierdoor ontstonden kleine misverstanden die cruciaal waren bij de
reddingsactie. Zo antwoordde de verkeersleider op een vraag van de On Scene
Commander over het aantal personen aan boord: ‘niet precies bekend’. De On

24 Ministerie van Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties 2009.

25 Mogelijk heeft de centralist van de vliegbasis een black-out gehad, waardoor deze zich sommige
informatie en handelingen niet meer kan herinneren. De centralist heeft namelijk groot opgeschaald.
Hij verzocht om zo veel mogelijk ambulances en heeft verschillende ziekenhuizen voorwaarschuwin-
gen gegeven dat er slachtoffers op komst waren. Dergelijke grootschalige maatregelen zijn niet
gebruikelijk bij maximaal vier slachtoffers. Deze handelingen suggereren daarom dat de centralist op
de hoogte was van het grote aantal passagiers.
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Scene Commander dacht hieruit op te maken dat er van het aantal personen niets
bekend was. Aan de andere kant is het gebrek aan informatie over het aantal
passagiers te wijten aan de hulpdiensten. De vliegbasisbrandweer, de civiele
brandweer, het militaire en civiele ambulancepersoneel, de marechaussee en de
politie horen in een dergelijke situatie aan de centrale te vragen naar het aantal
mogelijke slachtoffers. Dit maakt onderdeel uit van de standaardprocedure. Aan
de hand van die informatie wordt namelijk bepaald hoeveel ambulances en
brandweerpersoneel worden ingezet en welk scenario wordt gevolgd. Tijdens de
ramp is deze procedure niet gevolgd, geen van de hulpdiensten heeft naar het
aantal slachtoffers geinformeerd.

Een laatste communicatiefout betrof de manier waarop de regionale brandweer
hulp aanbood aan de vliegbasisbrandweer. Door de civiele brandweer is passief
gecommuniceerd: ‘Dat lossen jullie zelf op?” Deze boodschap suggereert dat de
vliegbasisbrandweer geen hulp nodig heeft, terwijl deze hulp wel verplicht is
volgens het rampenbestrijdingsplan. Deze passieve communicatie vloeit voort uit
de verschillen tussen de militaire en civiele hulpdiensten. Hier wordt in de
volgende paragraaf verder op in gegaan.

7.3.4 SAMENWERKING EN COORDINATIE

Moeizame civiel-militaire betrekkingen

De falende rampvoorbereiding en de ineffectieve communicatie tijdens de
Herculesramp waren niet de enige gemaakte fouten. Ook de samenwerking
tussen de militaire en civiele hulpdiensten verliep niet vlekkeloos. Al voor de
Herculesramp was de samenwerking slecht. Er is weinig contact geweest tussen
de militaire en civiele autoriteiten. De vliegbasisbrandweer heeft de civiele hulp-
organisaties niet betrokken bij rampoefeningen. Aan de andere kant hebben de
civiele autoriteiten ook nauwelijks actie ondernomen om de samenwerking met
de vliegbasisbrandweer te verbeteren.

Intermezzo: Strijd om het rampeigenaarschap
Vlak na de ramp spreekt de burgemeester van Eindhoven met de Chef van de Lucht-
machtstaf. Duidelijk wordt dat Defensie de crash van de Hercules als hun ramp
beschouwen. Het is immers een militair vliegveld, een militair toestel en hun eigen,
Qs s .. . . .. .1 26
militair personeel. De minister en staatssecretaris van Defensie zijn verantwoordelijk.
De burgemeester is een andere mening toegedaan. Hij stelt (en geeft als tip aan collega-
bestuurders), bij rampen en crisis is de burgemeester verantwoordelijk.

Tijdens de Herculesramp verliep de samenwerking moeizaam. Een cruciaal punt
in de samenwerking van de diverse hulpdiensten is de afstand tussen de militaire

26 Jong en Johannink 2005, p. 180.
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en civiele organisatie. De militaire en civiele diensten beschouwen zichzelf als
organisaties die onathankelijk van elkaar opereren. Zowel de vliegbasis brandweer
als de civiele brandweer verwachtte dat de eerstgenoemde de ramp zelf kon
afhandelen, zonder hulp van buitenaf. Dit kwam ook tot uiting in de communi-
catie tussen de hulpdiensten. De civiele brandweer bood hulp aan bij de verkeers-
toren met de woorden: ‘dat lossen jullie zelf op?” Deze zin geeft aan dat er een
grote mate van afstand lijkt te bestaan tussen de civiele en militaire organisatie,
waarbij de civiele hulpdiensten een passieve houding aannemen.

Deze houding gaat echter uitdrukkelijk in tegen het scenario van rampbestrijding
op het vliegveld bij rampen met meer dan twee slachtoffers. Daarbij hoort de
civiele brandweer meteen uit te rukken en wordt de leiding van de vliegbasis-
brandweer door de civiele organisatie overgenomen. De vliegbasisbrandweer is
namelijk in principe alleen gericht op brandbestrijding en niet op het redden van
slachtoffers. Het doel van de militaire brandweer volgens het rampenbestrijdings-
plan bij een vliegtuigbrand is het zo snel mogelijk bewerkstelligen van een
knockdown van de brand. Voor een reddingsactie heeft de vliegbasisbrandweer
onvoldoende capaciteit en het materieel is daarvoor slechts in beperkte mate te
gebruiken. Bij een vliegramp met meerdere slachtoffers is het daarom nood-
zakelijk dat de civiele brandweer bijstaat.

Nadelen van de strikte bevelstructuur

Op het rampterrein zelf werden fouten gemaakt in de codrdinatie van de ramp.
Nadat de regionale brandweer om 18.25 uur op het rampterrein aankwam duurde
het meer dan 10 minuten werd begonnen met het redden van slachtoffers.
Onduidelijk blijft waarom de civiele brandweer de regie niet eerder overnam,
zoals ligt besloten in het reddingsplan. Een verklaring wordt geboden door het
COT-onderzoek. Vaak definieert de eerst aangekomen ploeg de situatie, waarna
deze ploeg de verdere koers uitstippelt. Een koerswijziging wordt meestal pas na
een verandering in bevelsstructuur ingezet (bijvoorbeeld van bevelvoerder naar
officier), omdat er dan een kans is om de situatie te herdefiniéren. De strikt
hiérarchische organisatie leidt ertoe dat ondergeschikten geen initiatief nemen
om de koers te veranderen, ook al zijn er aanwijzingen dat er beter een andere
strategie gevolgd kan worden. Zo ook bij de Herculesramp. Tijdens de ramp bleef
de On Scene Commander gedurende lange tijd het bevel voeren. Ook nadat de
regionale brandweer was gearriveerd. De On Scene Commander had als voor-
naamste doel om het vliegtuig te blussen in plaats van het redden van mogelijke
passagiers. Deze strategie werd niet gewijzigd totdat de civiele brandweer het
bevel overnam.
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7.3.5 EVALUATIES

Na crisis en rampen volgt onderzoek, een terugkerend ritueel. Dat onderzoek kan
meerdere doelen dienen, zoals reconstrueren van wat er is gebeurd (en wat fout
ging), het daaruit destilleren van lessen of als middel om verantwoording af te
leggen. Naar aanleiding van de Herculesramp volgden meer dan twintig onder-
zoeksrapporten! De Werkgroep Herculesramp die in opdracht van de overheid
onderzoek verricht stelt dan ook terecht: “Twintig rapporten en dan nog niet alles
boven tafel? Zijn er nu nog vragen open?”* Het antwoord op die vraag is
enigszins ironisch de aanleiding voor een nieuw onderzoek. Blijvende onduide-
lijkheden, zo stelt de Werkgroep, zijn zowel onwenselijk in het belang van de
getroffenen als in het belang van het openbaar bestuur. Om een einde te maken
aan voortslepende onduidelijkheden besluit de Tweede Kamer tot instelling van
de Werkgroep. Zij krijgt de opdracht onder meer te inventariseren:

«  welke vragen over de ramp, hulpverlening en de verdere afwikkeling er nog
bestaan die niet reeds zijn beantwoord in verrichtte onderzoeken.

« of er vermeende leemtes in de verrichtte onderzoeken zijn die dermate
relevant zijn dat daarin mogelijk alsnog zou moeten en kunnen worden
voorzien.

«  welke lessen zijn getrokken uit deze ramp en tot welke maatregelen dat heeft
geleid.”®

De Werkgroep komt met een reeks van conclusies over tekortkomingen, lacunes

en onduidelijkheden. Een niet uitputtend overzicht van conclusies:

. Onbevredigend is waarom van de betrokkenen, overlevenden, nabestaanden,
hulpverleners en getuigen niet allen zijn gehoord ten aanzien van de
toedracht van de ramp.

«  De werkgroep constateert dat het horen van alle betrokkenen enkele vaag-
heden, op grond waarvan vragen zijn gesteld, en leemtes had kunnen
oplossen dan wel kunnen voorkomen.

«  Er is geen bevredigend antwoord op de vraag waarom er niet eerder is
begonnen met het redden van de inzittenden. Onduidelijk blijft wanneer de
90% knockdown precies bereikt is en welke inspanning nodig was om deze
in stand te houden.

«  Over het brandverloop blijven tegenstrijdige inzichten bestaan.

«  Hoewel tot nu toe werd aangenomen dat de loadmaster zich in de cockpit
bevond ten tijde van de landing, duiden de antwoorden van de Belgische

27 TK 24814, Vergaderjaar 1999-2000, Vliegramp Eindhoven. Rapport van de Werkgroep Herculesramp,
22 juni 2000, p. 9.

28 TK 24814, Vergaderjaar 1999-2000, Vliegramp Eindhoven. Rapport van de Werkgroep Herculesramp,
22 juni 2000, p. 10.
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autoriteiten erop dat hij zich op dat moment ook elders in het ramptoestel
zou kunnen hebben bevonden.

De precieze acties van de civiele brandweer na aankomst op het rampenter-
rein blijven onduidelijk, door tegenstrijdige verklaringen.

Geconstateerd moet worden dat een aantal communicatiestoornissen onver-
mijdelijk waren door structureel onvoldoende afstemming en organisatie.
De werkgroep constateert dat niet duidelijk is waarom sommige nabestaan-
den pas tijdens de herdenkingsdienst op de hoogte werden gebracht van het
wel of niet overlijden van hun naaste.

De werkgroep constateert dat er ten tijde van de ramp met de Hercules
CH-006 slechts een summier plan lag ten aanzien van de opvang en de nazorg
van relaties en nabestaanden. De verantwoordelijkheid voor een dergelijk
plan ligt bij de lokale overheid.

Omdat de inschatting van de omvang van de ramp aanvankelijk volledig
onvoldoende was is de medische hulpverlening te laat en gebrekkig op gang
gekomen. Vervolgens is niet helder hoe de medische hulpverlening na de
ramp verder is gegaan, omdat verklaringen hierover tegenstrijdig blijven.
Onduidelijk blijft hoeveel mensen toen nog levend uit het vliegtuig zijn
gehaald; de verklaringen hierover zijn niet eensluidend.

De gevolgde zorgvuldige formele identificatieprocedures hebben vragen
opgeroepen bij de nabestaanden. Kennelijk is het belang van het volgen
van deze zorgvuldige formele procedures onvoldoende gecommuniceerd.
De werkgroep is van oordeel dat de hoeveelheid rapporten en het gebrek aan
integraliteit de waarheidsvinding in de weg staat.

Voor de beoordeling van de gang van zaken is openbaarheid een vereiste.
Niet alle onderliggende stukken zijn openbaar gemaakt. De werkgroep is van
oordeel dat ook andere vertrouwelijke onderliggende stukken openbaar
gemaakt zouden moeten worden.

De werkgroep constateert dat de rol van de staatssecretaris van Defensie op
de dag van de ramp vragen openlaat. De werkgroep constateert dat de
burgemeester van Eindhoven voorbarig in het openbaar conclusies heeft
geformuleerd over het verloop van de ramp. Het is de werkgroep onduidelijk
op grond van welke inzichten de burgemeester meende deze uitspraken te
kunnen doen.*®

736 WAARHEIDSVINDING, DUIDING EN REGIE

In 2009, dertien jaar na dato, verschijnt het onderzoek ‘Vergeten ramp’. In het
boek dat is gebaseerd op dossieronderzoek en gesprekken met nabestaanden,

29 TK 24814, Vergaderjaar 1999-2000, Vliegramp Eindhoven. Rapport van de Werkgroep Herculesramp,

22 juni 2000, P.I3-15.

161



HOOFDSTUK 7

worden nieuwe feiten gepresenteerd die voor de nabestaanden aanleiding zijn bij
het ministerie van Defensie op hernieuwd onderzoek aan te dringen.’° De
Herculesramp is daarmee een tragisch voorbeeld van herhaalde pogingen op
waarheidsvinding. Een waarheid die waarschijnlijk nooit te vinden en te kennen
is, vanwege de complexiteit van de ramp zelf, beschikbare onderzoeksgegevens of
opdrachtformulering van evaluatieonderzoek. Zeker voor nabestaanden, die
willen begrijpen wat er echt is gebeurd, vormt dat een hard gelag. Overigens zij
opgemerkt dat sindsdien veel geleerd is. Gemeenten en andere organisaties
hebben geen belang bij blijvend rondzingende geruchten en blijvende onduide-
lijkheden. Een illustratief voorbeeld is het oogmerk waarmee het College van
B&W de Inspectie Openbare Orde en Veiligheid feitenonderzoek laat uitvoeren na
de aanslag op Koninginnedag 2009. Het onderzoek moet tot resultaten leiden
waarbij de feiten niet meer ter discussie staan.* Dergelijke regie op onderzoek en
opdrachtformulering is na rampen en crises essentieel, zeker indien gerede
twijfels bestaan over aanleiding en oorzaken van rampen. Ook kan onderzoek,
evenals officiéle communicatie-uitingen van bestuurders, duiding geven aan
rampen en crises en deze in context plaatsen. Dat is tegenwoordig, meer dan
vroeger, essentieel.

7-3.7 MEERDERE RAMPEN: DE RAMP NA DE RAMP

De zoektocht naar waarheidsvinding door nabestaanden wijst overigens nog op
een ander aspect van crisisbeheersing, namelijk omgang met de situatie na de
ramp. Ook wel de ramp na de ramp geheten.”” Crisis kortom, zijn niet beéindigd
zodra de laatste evaluatie is verschenen, na een herdenkingsdienst of nadat de
media er niet meer over berichten. Crisis duren voort, dagen, maanden, jaren,
voor direct betrokkenen zelfs voor de rest van hun leven. Daarvan dienen
bestuurders zich terdege bewust van te zijn.

7.3.8 BELANGENGROEPEN

In de nafase van rampen en crisis ontstaan tegenwoordig, vaak meerdere,
verenigingen en stichtingen die de belangen van gedupeerden en nabestaanden
behartigen. Slachtoffers vinden bij dergelijke stichtingen steun en hulp (lotge-
notencontact). Ook dienen dergelijke stichtingen als economisch of juridisch
belangenbehartiger.” Dergelijke stichtingen dragen meestal de naam van de ramp
naar aanleiding waarvan zij worden opgericht,** zo ook de Stichting Hercules-

30 http://nos.nl/artikel/49931-nieuwe-feiten-over-de-herculesramp.html

31 100V, Koninginnedag 2009 Apeldoorn, Den Haag, 2009.

32 De ramp na de ramp, zo schrijven Bezuyen, Van Duin en Overdijk, is vaak zelfs lastiger en
ingrijpender dan de ramp zelf. (Bezuyen, Van Duin en Overdijk 2001).

33 Zannoni 2010, p. 67.

34 Bezuyen, Van Duin en Overdijk 2001, p. 81.
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ramp 1996. In een persbericht (zie intermezzo) presenteert de stichting zich aan
de buitenwereld.

Intermezzo: Stichting Herculesramp 1996*®

“Betrokkenen van de vliegtuigramp op vliegveld Eindhoven, 15 juli jl., hebben ‘Stichting
Herculesramp 1996’ (* 1) opgericht. De stichting is het resultaat van vele verzoeken van
nabestaanden en overlevenden zich te verenigen om samen het verlies van 34, meest
jonge musici uit het Fanfarekorps der Koninklijke Landmacht 1996, alsmede het leed
van 7 zwaar gewonden te dragen.

De stichting wil zich gaan inzetten voor alle betrokken bij de Herculesramp middels
het behartigen van belangen, het bevorderen van saamhorigheid en het in stand houden
van de herinneringen aan het Fanfarekorps der Koninklijke Landmacht 1996. Het
organiseren van ontmoetingsdagen, familiedagen en themabijeenkomsten zijn hier
voorbeelden van. In samenwerking met andere organisaties wil de stichting haar
medewerking verlenen aan concerten en herdenkingen.

Het bestuur (* 3) is van mening dat de Herculesramp kritisch moet worden onderzocht
zodat er een zo waarheidsgetrouw mogelijk rapport komt, waaruit lessen getrokken
kunnen worden, waardoor de kans op zo'n tragische ramp in de toekomst verkleind
wordt en het omgaan met getroffenen verbeterd kan worden. Vandaar dat het bestuur
zich ten doel heeft gesteld de veiligheid van het militair luchtvervoer voor personen te
willen bevorderen.”

De overheid zal niet voorbij kunnen gaan aan de gevoelens, wensen en eisen van
dergelijke belangengroepen. Het kan zaak zijn hen nadrukkelijk te informeren en
consulteren in de besluitvorming in de nasleep van crises.

7.4 Tot slot

De Herculesramp is, na de Bijlmerramp in 1992 waarbij drieénveertig dodelijke
slachtoffers vallen, de grootste vliegramp in Nederland na 1945.2° Opmerkelijk
vindt hetzelfde jaar een tweede vliegtuigongeval plaats, de Dakotaramp, waarbij
tweeéndertig mensen het leven laten. Deze rampen kenmerken zich, naast het
voor Nederlandse begrippen aanzienlijke aantal slachtoffers, door een lange
nasleep. De beheersing van de gevolgen van de ramp slokt al snel alle energie
op van betrokken overheidsorganisaties. Ook valt op dat simpele ‘rampverkla-
ringen’ niet voorhanden zijn. Dat rampen oorzaken op meerdere niveaus
(menselijk, organisatie, systeem) kennen, zoals het geval is bij de Herculesramp,
is geen gemakkelijke waarheid. Temeer daar dat impliceert dat er niet een
rampverantwoordelijke is, maar dat meerdere partijen verantwoordelijkheid
dragen.

35 Persbericht nr. oo1, Stichting Herculesramp 1996: http://www.beeldnet.nl/herculesramp/
persgyooot.html
36 Andere vliegrampen vonden plaats in 1947 (vliegveld Schiphol, 23 doden) en 1954 (Bergen, 21 doden).
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8 Dakotaramp 1996

E. van Dijkman

Op 25 september 1996 verongelukt een C-47A Dakota van de Dutch Dakota
Association in de zee ten noordoosten van Den Helder. Hierbij komen 32
inzittenden om het leven. Naast de 6-koppige bemanning betreft dit 23 mede-
werkers van de provincie Noord-Holland, dienst Wegen, Verkeer en Vervoer en
3 medewerkers van Ballast-Nedam.

In dit hoofdstuk beschrijven wij de omstandigheden van het ongeval en de
reactie van de hulpverleningsdiensten daarop alsmede de wijze waarop de nazorg
is ingericht. Per paragraaf geven wij een korte reconstructie van de gebeurtenissen
gevolgd door een analyse. Het hoofdstuk wordt afgesloten met de belangrijkste
conclusies die uit deze ramp te trekken zijn.

8.1 Het ongeval

De Dakota wordt door de Dutch Dakota Association (hierna: DDA) ingezet voor
pleziervluchten. Het toestel is gebouwd in 1943 en afgeleverd aan de Amerikaanse
strijdkrachten op 18 november 1943 als C-47A-70-DL met registratie 42-100646.
Na een carriere in de Tweede Wereldoorlog, wordt het toestel op 16 april 1946 in
opslag gezet op het Duitse vliegveld Oberpfaffenhofen en te koop aangeboden.
Finland schaft het toestel op 12 juni 1946 aan, aanvankelijk om met registratie
OH-LCB voor Finnair vluchten uit te voeren maar vanaf juli 1963 als transport-
toestel voor de Finse luchtmacht met registratie DO-7. De Dakota is gebruikt in
de film ‘A bridge too far’ waartoe tijdelijk weer Tweede Wereldoorlog kleuren
worden aangebracht in september 1976. De C-47A wordt door de Finnen op
9 juni 1980 buiten dienst gesteld en in opslag gezet op het vliegveld van Utti.
Op 29 september 1983 wordt een ferryvlucht uitgevoerd van Utti naar Helsinki en
op 6 december 1983 wordt het toestel verkocht aan de Dutch Dakota Association
B.V. De civiele registratie PH-DDA wordt op 10 januari 1984 toegekend door de
Rijksluchtvaartdienst en de Dakota wordt op 14 april 1984 afgeleverd.” Op het
moment van de crash is het toestel 53 jaar oud.

De Dakota vliegt onder de restrictie dat het geen commerciéle lijnvluchten mag
uitvoeren. Dat betekent dat de eisen aan de bemanning hetzelfde zijn als in de
kleine luchtvaart. Dat verschil ten opzichte van reguliere passagiersvluchten zit
met name in een minder aantal vlieguren die jaarlijks minimaal gevlogen moet

1 Gradidge 2006.
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worden en de frequentie en soort bekwaamheidstesten voor de piloten en de
maatschappij. De Rijksluchtvaartdienst maakt in 1992 enkele aanvullende af-
spraken met de DDA gezien het gebruik voor rondvluchten met meerdere
passagiers. Dat leidt niet tot een formele verplichting om aan andere regels te
voldoen dan die voor de lichte luchtvaart gelden. Het toestel is omgebouwd tot
civiele DC-3C specificaties maar heeft bijvoorbeeld geen reddingsvesten, nood-
instructies of Flight Data recorder (‘zwarte doos’) aan boord omdat het niet aan de
eisen voor commerciéle passagiersvluchten hoeft te voldoen.

8.2.1 BESCHRIJVING

Op 25 september vertrekt de C-47A (hierna: het toestel) richting Texel voor een
pleziervlucht met aan boord twee piloten, twee cabine personeelsleden, twee
technische medewerkers en 26 passagiers. Het toestel landt om 12.54 op Texel, de
passagiers vertrekken voor een fietstocht en de bemanning gebruikt een warme
lunch. Het toestel vertrekt vervolgens weer om 16.28 in heiig weer met een zicht
van 3 tot 4 kilometer. Eén getuige verklaart een steekvlam uit de linkermotor te
hebben zien komen. Om ongeveer 16.33 meldt de piloot van het toestel dat er een
probleem is met de linkermotor. Naar later blijkt heeft een probleem met een
lager van de zuigerstang het stoppen van de motor veroorzaakt, de oorzaak van dat
probleem is niet 100% vast te stellen. De standaardprocedure is dan om deze
kapotte motor uit te schakelen en de propellers in vaanstand te zetten om te
voorkomen dat ze blijven draaien en zodoende veel luchtweerstand veroorzaken.
De piloten proberen vanaf 16.34 meerdere malen om de propeller van de linker
motor in vaanstand te krijgen. Door een storing in het vaanstandsysteem lukt het
niet om die vaanstand te behouden. Het toestel vliegt dan op één motor met de
propellers niet geheel in vaanstand hetgeen luchtweerstand veroorzaakt. Ge-
controleerde besturing van het toestel met één motor is alleen mogelijk indien
de propeller in vaanstand blijft staan en er genoeg vermogen geleverd wordt door
de nog werkende motor in relatie tot het totale gewicht van toestel en passagiers.
De PH-DDA heeft die dag een startgewicht dat — zo blijkt later — net boven het
maximum zit. Door de combinatie van deze omstandigheden kan de vliegsnelheid

en vlieghoogte niet worden gehandhaafd en kan het vaste land niet worden
gehaald.”

De luchtverkeersleiding van vliegveld Texel ontvangt de melding van de motorsto-
ring en adviseert de piloten om contact te zoeken met Marinevliegkamp De Kooy
(hierna: De Kooy), een militair vliegveld vlakbij Den Helder waar ook veel
helikopters voor de offshore gestationeerd zijn. Om 16.34:33 verschijnt het toestel
op de secundaire radar van De Kooy. Het vliegt op een hoogte van 8co voet

2 Netherlands Aviation Safety Board 1997, p. 45.
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(ongeveer 240 meter) richting het zuid-zuidoosten langzaam draaiend naar het
zuiden. Het eerste contact met de luchtverkeersleiding van De Kooy vindt plaats
om 16.35:32. De piloten geven een vlieghoogte door van Goo voet (ongeveer
180 meter) en ze verzoeken een noodlanding op De Kooy. Even later, 16.35:45,
melden de piloten wat hun transponder code is en dat ze de linkermotor in
vaanstand hebben gezet. Het toestel bevindt zich dan 11 nautical miles (ongeveer
18 kilometer) ten noordoosten van De Kooy. De vliegkoers is inmiddels bijna oost
en de hoogte 700 voet. De piloten melden geen PAN PAN of MAYDAY MAYDAY?
noodgeval in hun communicatie.

Om 16.35:22 geeft de verkeersleiding van De Kooy de startbaan door die ze
kunnen gebruiken (runway 22), alsmede de luchtdruk. Ook verzoekt de verkeers-
leiding om te schakelen naar een andere transponder. Na een herhaald verzoek
van de verkeersleiding om te schakelen naar deze code en twee vragen ter
verduidelijking van de piloten, is de code ingeschakeld en vragen de piloten om
16.36:52 om een aanvliegkoers richting het vliegveld. Deze koers, 240° in zuid-
westelijke richting, wordt doorgegeven aan het toestel om 16.37:12 en door de
piloten bevestigd om 16.37:16. Tussen 16.37:27 en 16.38:19 probeert de verkeers-
leiding van De Kooy vijf keer contact te leggen met het toestel om koers en positie
te bevestigen. Om 16.37:47 verdwijnt het toestel van de radar van De Kooy. Op
dat moment is de vlieghoogte 500 voet (ongeveer 150 meter) en de koers
225°(zuidwestelijk). De verkeersleiding van De Kooy verzoekt om 16.38:27 een
in de buurt vliegende helikopter van KLM ERA om op de laatst bekende positie te
gaan kijken. Deze helikopter meldt om 16.45:53 het wrak van het toestel te zien.*
Het ligt op de ondergelopen zandbank Lutjeswaard en aangezien de diepte daar
1,50 meter is, is het toestel niet geheel onder water. Er is geen brand.

8.2.2 ANALYSE

In de analyse over het ongeval gaan we vooral in op de lessen die daaruit getrokken
zijn of zouden kunnen worden.

Verantwoord vliegen met oude passagierstoestellen

Hoewel menselijke factoren van invloed kunnen zijn geweest op dit ongeval is de
conclusie dat het primair een combinatie van de motoruitval en falende vaanstand
betrof.’ De staat van onderhoud van het toestel was goed en de piloten hadden

3 Een PAN PAN melding wordt gedaan indien de situatie aan boord nog onder controle is, zoals een
voorzorgslanding, en een MAYDAY MAYDAY melding wordt gebruikt om een acuut en oncontro-
leerbaar probleem aan te duiden waarbij direct of indirect veiligheidsgevaar aanwezig is — een
aanstaand neerstorten bijvoorbeeld.

4 Netherlands Aviation Safety Board 1997, appendix 3. Zie ook: http://aviation-safety.net/investigation/
cvr/transcripts/atc_phdda.php.

5 Netherlands Aviation Safety Board 1997, p. 45.
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type-ervaring. De bemanning was echter niet voorbereid op deze combinatie van
problemen. Het soort pleziervlucht met een dergelijke hoeveelheid passagiers in
een oud toestel roept natuurlijk vragen op over de eisen die daaraan worden
gesteld. Ten eerste lijkt een dergelijke vlucht meer op een reguliere of gecharterde
passagiersvlucht. In de luchtvaartwereld maakt nu juist die grotere verantwoorde-
lijkheid voor mensen aan boord dat er strengere regels gelden voor piloten van
verkeersvliegtuigen dan voor hobbyisten. Een Dakota met 32 mensen aan boord
is qua ordegrootte eerder te vergelijken met een lijndienst naar Londen met
40 passagiers dan een rondvlucht boven de Deltawerken met 3 personen in een
éénmotorig vliegtuigje. Het is dus raadzaam om de eisen voor dit soort vervoer
naar boven bij te stellen en dat is ook precies wat is geadviseerd.®

Eigen verantwoordelijkheid van passagiers

Ten tweede zijn passagiers zich niet altijd bewust van waar ze — letterlijk —
instappen. Een historisch toestel heeft niet dezelfde faciliteiten aan boord als een
verkeersvliegtuig. Dus geen glijbanen, zwemvesten, zwarte doos en dergelijke.
Idealiter moet zo veel mogelijk daarvan alsnog aan boord — zo zou je op het eerste
gezicht zeggen. Toch is dat technisch vaak niet mogelijk. Een Dakota komt dan
letterlijk en figuurlijk niet meer van de grond. Blijft over een duidelijke commu-
nicatie naar de passagiers over de wél aanwezige voorzieningen en wat er vooral
niet is. Enig eigen risico is aan de orde, maar dan moet dat wel van tevoren
kunnen worden afgewogen en dus gecommuniceerd worden naar de passagiers,
door hen een verklaring te laten lezen en ondertekenen bijvoorbeeld.

Voorbereiding van de bemanning

Ten derde kan er nog veel gedaan worden aan training van de bemanning. Dat
hoort eigenlijk integraal bij de strengere eisen die we als eerste punt noemde.
Verkeersvliegers oefenen op de simulator allerlei noodscenario’s. Voor de lichte
en historische luchtvaart is dat niet of nauwelijks het geval. Wat daar ook bij hoort
is het uitwisselen van ervaringen met gelijksoortige incidenten. Reeds eerder
waren er Dakota’s verongelukt of net op tijd geland toen die op één motor verder
moesten vliegen. Het kritische karakter van de combinatie hoog gewicht, lage
hoogte en snelheid, vliegen op één motor en de vaanstand, had bekend kunnen
zijn vanwege deze eerdere gelijkende incidenten. Goede disseminatie van derge-
lijke kennis onder collega historische piloten zou wat meer een tweede natuur
moeten worden.

Implementatie van de lessen
Zijn de aanbevelingen nu, twaalf jaar nadien, geimplementeerd? Op een paar

punten zeker. In de Regeling Historische Luchtvaart worden sinds 2004

6 Idem, p. 57.
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aanvullende regels gesteld.” Daarnaast zijn delen van de procedures voor lucht-
vaartmaatschappijen, de zogenaamde JAR-OPS hoofdstuk N (sinds 16 juli 2008
EU-OPS) ook van toepassing verklaard op de historische luchtvaart. In het
concrete geval van de DDA heeft dit in 2004 zelfs geleid tot het niet kunnen
opereren met een ander historisch lijnvliegtuig, een Douglas DC-4, omdat het
voldoen aan alle eisen niet economisch levensvatbaar was in Nederland. Wil je
tegenwoordig een vergunning krijgen om dergelijke pleziervluchten te mogen
maken, dan moet je als luchtvaartmaatschappij dus zeker aan veel meer eisen
voldoen dan in 1996.

8.3 De acute hulpverlening op 25 september®

Bij het opstarten en codrdineren van de hulpverlening spelen meerdere organisa-
ties een rol. Ten eerste de verkeersleiding van marinevliegkamp De Kooy, de
oorspronkelijke melder en coérdinator van luchtoperaties. Vervolgens het kust-
wachtcentrum, dat de redding op het water coérdineert. Dan is er de Regionale
Alarmcentrale (RAC)/Centrale Post Ambulancevervoer (CPA) Kop van Noord-
Holland (hierna: alarmcentrale) die verantwoordelijk is voor het alarmeren van de
hulpverleningsdiensten brandweer, ambulance en politie. Voorts is er het haven-
kantoor Den Helder (Havencotrdinatiecentrum), die onder andere de ‘verkeers-
leiding’ te water doen en ten slotte het Landelijk Cotrdinatie Centrum op het
ministerie van Binnenlandse Zaken in Den Haag dat de nationale bijstands-
coordinatie verzorgt, bij rampen op de Waddenzee door de alarmcentrale inge-
licht wordt, en bij rampen op de Noordzee de informatievoorziening tussen
bestuurslagen codrdineert.”

8.3.1 BESCHRIJVING

Nadat de KLM-helikopter om 16.45:53 het wrak lokaliseert melden zij 2 minuten
later de exacte codrdinaten aan de luchtverkeersleiding op De Kooy. Deze
alarmeert het kustwachtcentrum die vervolgens een doormelding doen aan de
regionale alarmcentrale. Een aantal van 35 passagiers wordt daarbij gehanteerd.
Dit aantal heeft de verkeersleiding van De Kooy opgevraagd bij de verkeersleiding
van vliegveld Texel. In eerste instantie worden alle reddingboten gealarmeerd. Het
toeval wil dat er op dat moment een grote ambulancehulpverleningsoefening op
het punt van beginnen staat op zo'n 16 kilometer ten zuidoosten van Den Helder.
De oefenleider hoort de melding en vraagt om 16.50 aan de alarmcentrale of het

Regeling Historische Luchtvaart, Stc. 2004, 211, p. 20.

Grotendeels ontleend aan: Inspectie Brandweerzorg en rampenbestrijding, 1997, hoofdstuk 3.

9 Uitvoeringsregeling Ongevallenbestrijding op de Waddenzee, 1989; Rampenplan voor de Noordzee,
1996.
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incident van invloed is op de oefening. Het hoofd alarmcentrale geeft door dat het
gaat om een vliegtuig dat met 35 inzittenden in de Waddenzee is terechtgekomen
en dat onbekend is of dat van invloed zal zijn op de oefening. De oefenleider
informeert om 16.56 de directeur GGD over het incident, deze is op dat moment
onderweg naar de oefening. Even daarvoor, om 16.54 heeft de alarmcentrale de
codrdinaten doorgekregen van het kustwachtcentrum. Die positie geeft de alarm-
centrale door aan het havenkantoor Den Helder en meldt ook dat ‘alles wat kan
varen en vliegen’ onderweg is naar de plaats incident. Zo stijgen er vanaf 16.56
vier (reddings)helikopters van De Kooy op.

De directeur GGD belt om 17.05 met de alarmcentrale en krijgt te horen dat er
niet veel bekend is behalve dat er boten en helikopters onderweg zijn en dat het
havenkantoor en het kustwachtcentrum ook niet meer weten. De alarmcentrale
zegt dat de oefening gewoon doorgang kan hebben. De directeur GGD zegt dat
te gaan doen en dat er — indien nodig — snel omgeschakeld kan worden naar echte
hulpverlening. Tegelijkertijd meldt het Kustwachtcentrum aan De Kooy dat de
opvang van gewonden op het marineterrein in Den Helder zal plaatsvinden terwijl
juist op dat moment het Kustwachtcentrum bij het LCC vraagt of zij een trauma-
team naar De Kooy kunnen sturen. De directeur GGD belt om 17.15 weer met de
alarmcentrale en zegt dat het ongeval op het nieuws is en noemt voor het eerst zelf
het getal van 35 inzittenden. De centralist antwoordt dat ze op de alarmcentrale
nog niets weten. Hierop vraagt de directeur de centralist om na te gaan of er
ambulances nodig zijn. Omstreeks dit tijdstip wordt het stadhuis van Den Helder
door RTL-journalisten gebeld met de vraag of er een beleidscentrum is ingericht.
Door deze vraag start de interne alarmering van de gemeente. De gemeente is niet
door de alarmcentrale gebeld.

Het Gemini Ziekenhuis belt om 17.17 de alarmcentrale met de vraag wat de zojuist
gelande helikopter daar komt doen. Daar blijkt de enige overlevende van de crash
in te zitten. De alarmcentrale zegt alleen maar te weten dat er zoekactie loopt naar
een neergestort vliegtuig. De alarmcentrale heeft de ziekenhuizen in de omgeving
niet ingelicht. De alarmcentrale heeft contact met het havenkantoor waarbij deze
verzoekt om ambulances voor afvoer van eventuele overlevenden zich naar het
terrein van de marine in Den Helder moeten begeven. Als om 17.21 de alarm-
centrale belt met het Kustwachtcentrum komt er meer praktische informatie
beschikbaar, onder andere over de concentratie van activiteiten op het marineter-
rein en de rol van het Landelijk Codrdinatiecentrum (hierna LCC) van het
ministerie van Binnenlandse Zaken, die inmiddels informatie aan het verzamelen
en verspreiden is van en naar de betrokken overheidsinstanties. In de contacten
van de alarmcentrale die daarop volgen met de GGD directeur ter plaatse van de
oefening en later met de regionaal commandant van de brandweer, om 17.30,
wordt steeds uitgegaan van codrdinatie door het kustwachtcentrum. Daarnaast
wordt de traumahelikopter van de regio Amsterdam en Omstreken via het LCC
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naar De Kooy gestuurd hetgeen ze desgevraagd ook bevestigen naar hun
Amsterdamse collega’s op de meldkamer aldaar, terwijl het Kustwachtcentrum
al had doorgegeven aan de alarmcentrale dat de aanlanding en opvang van
eventuele gewonden op het marineterrein zou plaatsvinden. Ook stelt de alarm-
centrale niet vast dat locatie op het gemeentelijke grondgebied van Wieringen is
en blijft in de communicatie uitgaan van Texel. Als het kustwachtcentrum de
alarmcentrale om 17.42 belt met de vraag of er al een beleidscentrum is,
beantwoordt de centralist bevestigend. Hoewel de burgemeesters van Den Helder
en Wieringen dan al op de hoogte zijn, is er nog geen beleidscentrum opera-
tioneel. Er is wel al contact tussen de gemeente Den Helder en de marine, met
name over de locatie voor de opvang van verwanten. De ambulanceoefening wordt
door de GGD-directeur om 17.50 uur afgelast omdat het bij de meldkamer door de
inzet heen loopt hetgeen een te hoge werkdruk oplevert.

Intussen wordt om 17.10 de Chef kabinet van de provincie door het LCC ingelicht
over de vliegramp.' Dan is nog niet direct bekend dat de inzittenden voorname-
lijk medewerkers van de provincie zijn. Aanvankelijk vervult de provincie dus haar
reguliere rol in de rampenbestrijding, de burgemeesters van Den Helder,
Wieringen en Texel worden door de kabinetchef gebeld. Als het nieuws van
de crash publiek bekend wordt, bellen tal van verwanten en collega’s die van de
excursie weten op naar het provinciehuis. Vanaf dat moment is de rol van de
provincie die van zorgzame werkgever in plaats van bestuurslaag in de rampenbe-
strijdingsorganisatie. De provincie richt zich primair op de zorg aan de verwanten
en de bijbehorende communicatie. Na wat onduidelijkheid over de opvanglocatie,
stadhuis Den Helder of marineterrein, wordt dit uiteindelijk het militair tehuis De
Duif. Dit wordt ook in het 18.00 journaal door de marine gemeld. Hoewel er
overleg is tussen de burgemeester van Den Helder, de politie, het openbaar
ministerie, de directeur GGD en met Schiphol, is er niet formeel opgeschaald tot
beleidsteam niveau. In de communicatie tussen de alarmcentrale en het kust-
wachtcentrum wordt tussen 18.11 en 18.46 nog uitgegaan van de mogelijkheid dat
er gewonden aan land kunnen komen. Het kustwachtcentrum bericht alle een-
heden om 18.53, 134 minuten na de crash, dat er geen overlevenden meer zijn.

De afdeling personeelszaken van de provincie Noord-Holland en de hulpverleners
van de arbodienst gaan naar het gebouw van de dienst Wegen, Verkeer en Vervoer
(WVV) aan de Zijlweg in Haarlem. Vanaf die locatie gaan de verwanten die niet
met eigen vervoer gaan, ’s avonds met bussen naar de opvanglocatie in Den
Helder. Eén bus gaat rechtstreeks en de tweede rijdt via Schiphol. Daar worden bij
de Dutch Dakota Association de aanwezige collega’s en verwanten opgehaald die
daar de terugkeer van de Dakota afwachtten. Die avond gaan ook de commissaris

10 Provinciaal bestuur van Noord-Holland 1996, p. 15.
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van de Koningin, twee gedeputeerden, de directeur van de dienst WVV en de
griffier naar Den Helder. In het opvangcentrum brengen beide burgemeesters,
die van Den Helder en Wieringen, de moeilijke boodschap over aan de verwanten
dat er geen overlevenden zijn en dat medewerking gevraagd wordt bij de
identificatie waarmee het Rampen Identificatie Team van de politie aan de slag
is. Aan het einde van de avond wordt er nog een persconferentie gehouden waarin
de gebeurtenissen van die dag aan de orde komen. Naast onder andere de
burgemeesters is ook de commissaris van de Koningin daarbij. In de nacht
vertrekken de nabestaanden terug naar Haarlem waar ze om 03.00 aankomen,
voor een deel van hen worden taxi’s naar huis geregeld en daarna gaan ook de
begeleiders naar huis.”

8.3.2 ANALYSE

Bij de analyse van de acute hulpverlening gaan wij met name in op de codrdinatie
en informatie-uitwisseling tussen de betrokken diensten.

Nautisch, militair en civiel

De locatie van deze ramp betekent per definitie dat meerdere autoriteiten een rol
spelen. Dat komt doordat meerdere overheidsinstanties bevoegdheden hebben in
het gebied, maar ook doordat de beschikbaarheid van middelen dit conditioneert.
De codrdinatie van de Search and Rescue operatie op zee kan niet zonder het
kustwachtcentrum plaatsvinden. Dat is een partij waarmee de hulpverlenings-
diensten en alarmcentrale op het land op dat moment niet gewend zijn samen te
werken. Daarnaast is er de nabijheid van het marinecomplex in Den Helder en
marinevliegkamp De Kooy. Ook zij beschikken over middelen die de civiele
hulpverleners niet hebben. Dat gaat zowel om verbindingsmiddelen met een-
heden in de lucht alsook om locaties vlak aan de kust die geschikt zijn voor acute
opvang van slachtoffers en de opvang van nabestaanden.

In de algemeen bestuurlijke keten zijn ook meerdere autoriteiten actief. Drie
gemeenten zijn betrokken, naar eerst lijkt Texel, maar naar blijkt vooral Den
Helder en Wieringen. In het geval van rampen op de Noordzee speelt het LCC een
grote rol in de informatievoorziening tussen lokale instanties en het kustwacht-
centrum. Niet alle hulpverleners zijn daar kennelijk van op de hoogte. Opera-
tionele informatie wordt door het LCC verzameld en verspreidt. Zo kan het
gebeuren dat de meldkamer te maken krijgt met meerdere centra waar coér-
dinatie plaatsvindt en informatie circuleert en mede omdat het ruim vijftig
minuten duurt voordat het LCC rechtstreeks contact heeft met de meldkamer,
ontstaan er parallelle informatiestromen. Hierdoor vindt op meerdere momenten

11 Provinciaal bestuur van Noord-Holland 1996, p. 16.
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miscommunicatie en misinterpretatie van informatie plaats. Zo duurt het erg lang
voordat bij iedere betrokken instantie duidelijk is of er overlevenden zijn en waar
die dan aan land komen. Het kustwachtcentrum en het havenkantoor hebben
onafhankelijk van elkaar aan de meldkamer doorgegeven dat dit het marinecom-
plex is. Kort daarvoor heeft het kustwachtcentrum aan het LCC doorgegeven dat
de traumahelikopter naar de Kooy kan. Het LCC meldt dit aan de alarmcentrale
van Amsterdam en die sturen de helikopter richting de Kooy. Als ze dat vervolgens
doorgeven aan het kustwachtcentrum, corrigeert het kustwachtcentrum dit, de
helikopter moet toch naar het marineterrein. Uiteindelijk komt de alarmcentrale
Kop van Noord-Holland hier achter via de Centrale Post Ambulancevervoer
Amsterdam en Omstreken en geven ze het door aan de helikopter. Wie bepaalt
waar de opvang van gewonden en nabestaande plaatsvindt? Wie codrdineert de
inzet van de traumahelikopter? In dit geval dus steeds minimaal twee instanties.
Uit eerdere oefeningen in 1995 bleek dat deze punten toen ook al onduidelijk
waren'” en bij het recente ongeval met een SAR helikopter” blijkt een aantal van
deze samenwerkings- en informatie-uitwisselingsonduidelijkheden nog steeds te
bestaan.

Codrdinatiestructuren

De alarmcentrale, het kustwachtcentrum en het LCC vormen de belangrijkste
centra van operationele codrdinatie. Daarnaast is er weliswaar informatie uit-
gewisseld met burgemeesters en diensthoofden van hulpverleningsdiensten maar
is er geen formele rampenbestrijdingsorganisatie opgetuigd. In 1996 was er nog
geen sprake van een Gecoordineerde Regionale Incidentbestrijdings Procedure
(GRIP), maar was er wel planvorming specifiek gericht op ongevallen op de
Noordzee en samenwerking tussen betrokken diensten.™ Het kustwachtcentrum
hanteerde het hun vertrouwde rampenplan Noordzee (en bijbehorende operatie-
plannen). De regionale alarmcentrale wist dat niet, die werkten met de oudere
Regeling Ongevallenbestrijding op de Waddenzee. Het LCC op zijn beurt had in
eerste instantie weer geen direct contact met de alarmcentrale maar met het
kustwachtcentrum. Kennis over elkaars planvorming was zeker aan de kant van de
civiele hulpdiensten niet paraat aanwezig en de procedures zijn het eerste uur ook
niet of nauwelijks geraadpleegd.” Zo was er feitelijk niet één besluitvormings-
centrum maar een polycentrische codrdinatie, ondanks de plannen gericht om dit
juist eenduidig te krijgen. In dit geval heeft dat tot veel ruis geleidt over het aantal
inzittenden, de locatie van de opvang en de codrdinatie van de trauma helikopter

12 Inspectie Brandweerzorg en rampenbestrijding 1997, p. 18-19.

13 COT 2007.

14 Onder andere het Rampenplan voor de Noordzee uit 1996, de Samenwerkingsovereenkomst en
Uitvoeringsregeling Ongevallenbestrijding op de Waddenzee 1989, alsmede operatieplannen zoals het
Operationeel plan Noordzee rampen (OPPLAN-NORA) en Operationeel plan Search and Rescue
(OPPLAN-SAR).

15 Inspectie Brandweerzorg en rampenbestrijding 1997, p. 17.
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inzet. Het algehele overzicht over de situatie was in geen van de centra aanwezig,
ieder wist een (overlappend) deel. Bijzonderheid is ook nog dat de provincie in dit
geval dubbel betrokken wordt, maar zich al gauw concentreert op haar werkgevers
rol. Feitelijk vult zij daarmee een aantal gemeentelijke taken in zoals nazorg. Ditis
als zeer natuurlijk en logisch ervaren, de kans was overigens groot geweest dat de
zorg aan de nabestaanden via net zo veel structuren was gaan lopen als de
hulpverleningscoérdinatie.

De geneeskundige keten

De geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen (GHOR) zoals wij die
nu kennen, stond in 1996 nog in steigers.”® De Gewestelijke Gezondheidsdienst
(GGD) werd toentertijd geacht de medische hulpverlening op land te coérdineren.
Ten tijden van de ramp vond er een grote ambulance hulpverleningsoefening
plaats. Het heeft tot 71 minuten na de ramp geduurd voordat deze werd stopgezet
door de GGD directeur omdat het incident alle aandacht van de meldkamer
opslokte.” Dat is niet eerder gedaan omdat het om een onbekend maar waar-
schijnlijk gering aantal overlevenden zou gaan, er ging zelfs nog een ambulance
naar de oefening toen al bekend was dat de eventuele overlevende gewonden op
het marinecomplex aan land zouden komen. De oefening was verder van de plaats
van aanlanding dan de standplaats van de ambulance. Het Inspectierapport is dan
ook kritisch over de rol van de directeur GGD en het hoofd van de alarmcentrale:

“Het hoofd RAC en later ook de directeur GGD hebben de eerste veertig
minuten na de crash geen enkele opschalingsactie ondernomen. Ook zijn toen
de commandant van de brandweer als operationeel leider van de rampenbe-
strijding of andere operationeel leidinggevenden niet geinformeerd of ge-
alarmeerd. Tot ruim een half uur na het bericht van het Kustwachtcentrum
hadden zowel de RAC/CPA als de directeur geen indicatie dat het aantal
overlevenden zeer gering was. In die periode hebben zij gehandeld alsof zij het
aantal inzittenden niet kende en hebben pas nadere informatie ingewonnen
toen het aantal inzittenden op het radionieuws werd genoemd. Er is zelfs met
een ambulanceoefening op 16 km afstand gestart. In de berichtgeving naar
andere instanties is de melding van het Kustwachtcentrum afgezwakt.”®

16 In 1994 bracht de toenmalige Inspectie van de Volksgezondheid (tegenwoordig de Inspectie
Gezondheidszorg) een kritisch rapport uit waarin wordt geconcludeerd dat de samenhang in
de geneeskundige keten bij rampenbestrijding ontbreekt (De keten rammelt, Onderzoek naar de
afstemming binnen de spoedeisende hulpverlening, Geneeskundige Inspectie van de Volksgezond-
heid, Den Haag, 1994, pp.24-27). In 1996 wordt door het ministerie van VWS het project Genees-
kundige Hulpverlening bij Ongevallen en rampen opgestart. Dat leidt tot vorming van GHOR-regio’s
en uiteindelijk tot een reeks aanpassingen in de Wet Geneeskundige Hulp bij Rampen uit 1991.

17 Inspectie Brandweerzorg en rampenbestrijding 1997, p. 12.

18 Inspectie Brandweerzorg en rampenbestrijding 1997, p. 19-20.
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Op dat moment zat een dergelijke ramp en hoe dan te handelen in een complexe
samenwerkingsstructuur en onder hoge tijdsdruk, niet in de referentiekaders en
de hoofden van de betrokken verantwoordelijken in de geneeskundige kolom,
ondanks oefeningen en de Herculesramp twee maanden daarvoor. Dit onder-
streept nog eens het belang van realistisch oefenen en het verspreiden van kennis
uit eerste hand door ervaringsdeskundigen. Ten aanzien van het aantal inzitten-
den is er een macabere analogie met de Hercules ramp. Ook daar gold dat iemand
wist dat er meer dan alleen een bemanning aan boord was, ook daar bleef deze
informatie hangen in de doormeldingsfase en werd dit niet binnen de alarm-
centrale op de luchthaven overgedragen en dus ook niet doorgegeven aan de
alarmcentrale in Eindhoven. Degenen die dit wel wisten, bij voorbeeld de lucht-
verkeersleiding die inzicht hadden in het vluchtplan, hebben deze informatie ooit
ingebracht en aangenomen dat het daarmee op de goede plek zou komen. Dat is
feitelijk bij de Dakotaramp ook gebeurd. Ook daar wist de luchtverkeersleiding het
aantal inzittenden. Dat is wel doorgegeven naar het Kustwachtcentrum en van
daaruit naar de alarmcentrale van de Kop van Noord-Holland, maar daar heeft de
ontvanger dat niet doorgegeven aan iedereen met wie de alarmcentrale contact
had en wist ook niet iedereen in de alarmcentrale dit van meet af aan. Het oefenen
van de afhandeling van dit type incidenten gebeurde toen eigenlijk niet op
meldkamer niveau. We moeten constateren dat het heden ten dagen nog steeds
verre van standaard is om juist de meldkamer centralisten en codrdinatie van die
eerste informatie uitwisseling te beoefenen. Daar zit echt een belangrijke lacune
in de voorbereiding op rampenbestrijding in Nederland.

8.4 De periode na de ramp

De Dakotaramp heeft vele gezichten. Het vergt civiel-militaire samenwerking,
luchtvaart en maritieme samenwerking, gemeentelijke en werkgevers zorg (in dit
geval provinciale) — als ware het een ‘ramp op afstand’. In deze paragraaf gaan vooral
in op dat laatste gezicht van de ramp, de nazorg en de rol van de werkgever daarin.

8.4.1 BESCHRIJVING'®

Nadat de eerste lange dag, 25 september, er op zit begint de volgende dag met het
aanbrengen van structuur in de codrdinatie van de nafase. De provincie vormt een
Crisisberaad onder voorzitterschap van de commissaris van de Koningin. Verder
zitten daar twee gedeputeerden in, de griffier, twee directeuren, de afdeling
communicatie, personeelszaken, kabinet en twee COT’ers — als externe adviseurs.
Dit crisisberaad komt formeel voor het eerst op 26 september even na 0g9.0o uur

19 Grotendeels ontleend aan: Provinciaal bestuur van Noord-Holland 1996.
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bij elkaar, nadat de commissaris het provincie personeel heeft ingelicht. Alle

betrokkenen hebben op de avond van de 25° al ad hoc overleg gevoerd in

verschillende samenstellingen, en de eerste twee dagen wordt het formele

Crisisberaad twee maal per dag gehouden. In de periode daarna, van 28 septem-

ber tot en met 2 oktober, de dag van de herdenkingsdienst, is dit één keer per dag.

Vervolgens nog een aantal keer tot en met 10 oktober. In dit Crisisberaad worden

de uitgangspunten bepaald voor de nazorg en besluiten ter zake genomen. Eén

van de eerste punten is om het maximaal mogelijke te doen aan nazorg. Dat dient

in alles voorop te staan, de verantwoordelijkheid als werkgever moet zo breed

mogelijk worden uitgelegd en geinterpreteerd, ‘caring government’ als bewust

gekozen strategie. De eerste besluiten die vanuit dat kader genomen worden zijn:

o de begeleiding voor de nabestaanden te regelen (medisch, psychisch en later
ook materieel),

o een informatienummer voor nabestaanden te openen,

o een condoleance register te openen in het WVV-gebouw,

o een herdenkingsdienst te gaan organiseren (uiteindelijk op 2 oktober om
20.00 uur in de Sint-Bavokerk te Haarlem),

o de zorg aan collega’s van de overledenen te organiseren,

o eenrouwadvertentie te plaatsen (met — op verzoek van de nabestaanden — alle
namen van de slachtoffers),

o de identificatie — op verzoek van het RIT — op Schiphol-Oost te laten
plaatsvinden,

o officiéle bijeenkomsten en provinciale participatie daaraan te staken, en

o een persconferentie te houden die middag om 13.00 uur.

Na de ochtendvergadering gaat de commissaris samen met de gedeputeerden en
griffier naar het WVV-gebouw. Aangezien de omgekomen medewerkers feitelijk
in hun werkzaamheden vervangen moesten worden, is WVV daarmee nood-
gedwongen aan de slag gegaan. Tweederde van de afdeling is weggevallen en er
wordt personele bezetting geregeld. Intussen vormt de Arbodienst samen met
Personeelszaken zogenaamde AP-teams. Deze spreken gedurende de gehele
donderdag met de nabestaanden. De individuele behoeften van nabestaanden
worden geinventariseerd omdat besloten is om die als uitgangspunt voor de mate
van zorg te hanteren. Als het informatienummer is ingesteld wordt dit per brief
door de AP-teams bij de nabestaanden bezorgd samen met een bloemstukje.

Naast het Crisisberaad wordt er een Codrdinatie-overleg gevormd. Dit komt voor
het eerst bij elkaar op Schiphol-Oost bij de DDA op donderdagavond 26 septem-
ber. Het komt steeds na het Crisisberaad bijeen. In dat overleg vindt de meer
praktische afstemming plaats tussen de provincie, de Dutch Dakota Association,
Ballast-Nedam en het RIT. Bij de eerste sessie zitten nog veel meer instanties aan,
maar dat wordt teruggebracht tot een kernbezetting van twee personen van elk van
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de drie betrokken organisaties, waar nodig aangevuld met het RIT. Het overleg
wordt voorgezeten door de kabinetschef en vanuit de provincie is ook het hoofd
van de getroffen afdeling Wegen, Verkeer en Vervoer aanwezig. Op 26 en
27 september richt het Codrdinatieoverleg zich op de identificatie en zo spoedig
mogelijk vrijgeven van de lichamen van de slachtoffers. Hoewel er geen over-
levenden zijn en er derhalve geen onderscheid heft te worden gemaakt tussen
gewond en overleden, gaat het RIT niet alleen uit van gegevens over welke mensen
er aan boord zouden moeten zijn, maar van identificatie van de daadwerkelijke
slachtoffers. Het kost tijd om dit zorgvuldig te doen en de hulp van nabestaanden
wordt ingeroepen, zie ook paragraaf 1.3.1, om gegevens te leveren ten einde dit
proces te bespoedigen.

Op 27 september lijkt het in eerste instantie nodig om de nabestaanden fysiek
de slachtoffers te laten identificeren middels een zogenaamde confrontatie. Uit-
eindelijk hoeft dit niet omdat het RIT er gedurende de dag in slaagt om alle
overledenen te identificeren. Dat betekent ook dat de rouwadvertentie met alle
namen nu geplaatst kan worden. Die verschijnt zaterdag 28 september in de
landelijke dagbladen en de regionale dagbladen in Noord-Holland. Het informatie-
punt voor de nabestaanden is ingericht in het DDA-gebouw, zo is de lijn tussen
binnenkomende vragen en de lopende identificatie kort. Er wordt deze dag veel
gebeld met het informatiepunt, zodanig dat de facilitaire dienst van de provincie
extra telefoons en computers installeert. Als de identificatie gereed is stemmen RIT
en AP-teams af over de wijze van officiéle in kennis stelling van de nabestaanden.
Het Codrdinatieoverleg wordt gebruikt om dit door te spreken. Dit wordt uitge-
voerd op 28 september. Daarna worden de lichamen vrijgegeven voor de nabe-
staanden en wordt er vanuit het Codrdinatieoverleg een overzicht van uitvaarten
gemaakt. In de loop van de dag zijn alle lichamen opgehaald. Nu de identificatie
gereed is, besluit het Codrdinatieoverleg dat het niet langer noodzakelijk is om op
Schiphol-Oost bijeen te komen, het overleg wordt daarom verplaatst naar het WVV-
gebouw aan de Zijlweg in Haarlem. Praktisch gezien is het steeds vaker nodig om
bijvoorbeeld gegevens uit personeelsdossiers te raadplegen.

Het besluit om een herdenkingsbijeenkomst te houden heeft de nodige
impact. Zoals beschreven is het Codrdinatieoverleg de eerste dagen volledig
gericht op de acute zorg aan de nabestaanden en identificatie van de slachtoffers.
Daarom besluit het Crisisberaad om een aparte projectgroep in te stellen om de
herdenkingsbijeenkomst voor te bereiden. Deze gaat in het weekend van 28 en
29 september aan de slag. De keuze is om het openbaar te houden en aanvankelijk
wordt uitgegaan van 4.000 belangstellenden. Iets meer dan een kwart daarvan
bestaat uit nabestaanden van de slachtoffers en directe collega’s. Daarnaast moest
er ook ruimte zijn voor de hulpverleners, collega’s en dan nog alle andere
belangstellenden. Hiervoor was de uitgekozen locatie, de Sint-Bavokerk, niet
groot genoeg. Het concertgebouw wordt gevraagd om hulp. Op 2 oktober
zou het Noordhollands Philharmonisch Orkest (NPO) een concert geven, dat
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concert wordt geannuleerd en het NPO gaat in plaats daarvan spelen tijdens
de herdenkingsdienst. Het concertgebouw kan worden ingericht voor overige
belangstellenden. De datum van de dienst vergt nog wat denkwerk. Op 4 oktober
zou er een reguliere herdenking van de Bijlmerramp plaatsvinden en op donder-
dag 3 oktober zou het evaluatierapport van de Herculesramp uitkomen. Dat
betekent dat er niet veel tijd is voor diverse uitvaarten als de herdenkingsbijeen-
komst daarvoor wordt gehouden. Anderzijds vindt het Crisisberaad wachten tot
na deze twee momenten ook niet raadzaam gezien de impact van die twee
gebeurtenissen en de dan lange duur tot de herdenkingsbijeenkomst. Uiteindelijk
besluit het crisisberaad om de herdenkingsbijeenkomst toch op woensdag
2 oktober te houden. Consequent wordt gesproken over herdenkingsbijeenkomst
in plaats van herdenkingsdienst, een bewuste keuze het neutrale karakter dient
centraal te staan. Geloofsovertuiging en persoonlijke invulling kunnen tijdens de
uitvaart de ruimte krijgen. Andere praktische problemen zijn bijvoorbeeld het
realiseren van een video wall in het concertgebouw en het verhogen van de
temperatuur in de kerk. Dat laatste is nodig voor de strijkinstrumenten van het
NPO. De brandweer staat alleen elektrische verwarming toe in zo'n setting, maar
de NOS heeft alle beschikbare voeding nodig voor de apparatuur behorende bij de
live-uitzending. In de paar dagen die beschikbaar zijn voor de voorbereiding
worden deze punten opgelost.

De slachtoffers en hun nabestaanden moeten centraal staan tijdens de herdenking
zo is het uitgangspunt. Streekbusvervoerder NZH stelt bussen ter beschikking en
op alle locaties is zorg, begeleiding en politiebewaking geregeld. De nabestaanden
komen in de namiddag van 2 oktober naar het provinciehuis naar de Dreef. Per bus
en onder begeleiding van motorpolitie gaan zij naar het stadhuis, het centrum is
vrijgemaakt van verkeer, met de horeca zijn afspraken gemaakt over het geluids-
niveau in de gelegenheden aan de Grote Markt en met de luchtverkeersleiding is
afgesproken dat er geen vluchten over dat deel van Haarlem zullen worden geleid.
Voor alle onderdelen zijn draaiboeken en personeelsinstructies gemaakt. Bij
aanvang van de herdenkingsbijeenkomst zijn alle genodigden aanwezig en komen
de nabestaanden als laatste binnen waarop iedereen gaat staan. De bijeenkomst
wordt gepresenteerd door de receptioniste van het WVV-gebouw, zij was op de dag
van de ramp de eerste reacties van nabestaanden geconfronteerd. Sprekers waren
minister-president Kok, de commissaris van de Koningin Van Kemenade, de
voorzitter van de DDA, de heer Groeneveld, de voorzitter van de Raad van Bestuur
van Ballast-Nedam, de heer Schermer, de minister van Verkeer en Waterstaat,
mevrouw Jorritsma, een collega van WVV District-Zuid, de heer Wilshaus, en de
aalmoezenier van de Koninklijk Marine namens de hulpverleners, de heer Horssen.

De herdenkingsbijeenkomst is een sleutelgebeurtenis maar daarmee is de
nazorg nog niet afgerond. De fase na de dienst kent nog een aantal activiteiten. De
organisatiestructuur wordt hierop aangepast. In het Crisisberaad wordt besloten
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een projectorganisatie in te richten met een stuurgroep bestaande uit de
directieraad en een vertegenwoordiging van het provinciebestuur. Daaronder
komt een werkgroep voor de verdere uitwerking en uitvoering van de materiéle
en immateriéle nazorg. Feitelijk de opvolgers van respectievelijk het Crisisberaad
en het Codrdinatieoverleg. Meest kenmerkende activiteiten in de weken na de
ramp zijn:

¢ continueren van de zorg, van twee keer per dag, via één keer per dag naar
twee keer per week tot en met een huiskamerbijeenkomst (op 26 oktober),

o bijeenkomsten voor de directe collega’s organiseren,

¢ in stand houden (24u) van het telefonisch informatiepunt tot drie weken na
de ramp,

¢ inlichten van de betrokken huisartsen die verdere zorgvragen van de nabe-
staanden kunnen verwachten,

¢ ter beschikking stellen van steunbetuigingen, condoleanceregisters, foto’s,
rapportage van de herdenking in één set die aan alle nabestaanden wordt
gegeven,

¢  externe expertise inhuren voor verzekeringsadvies (mochten mensen be-
hoefte hebben aan ander advies dan van de verzekeraar van de DDA),

¢ bespoedigen van de informatieverstrekking naar de pensioenverzekeraars
om in oktober de eerste nabestaanden pensioenen te kunnen laten
uitbetalen,

o de financiéle positie van de nabestaanden nagaan en waar nodig daaraan
bijdragen vanuit de provincie regelen en het van toepassing verklaren van de
zogenaamde 18%-regeling,

o per slachtoffer dossier maken met alle benodigde gegevens om de coor-
dinatie van met name de materiéle nazorg te vergemakkelijken,

o vullen van de ontstane lege plekken in de organisatie,

o bijeenkomst organiseren voor de medewerkers van de provincie en hulp-
verleners die een rol hebben gespeeld (op 8 oktober in de Statenzaal),

o bezoek met vissersschepen van de ramplocatie en bloemen in het water laten
vallen (op 30 november),

o maken van een eerste kostenoverzicht,

¢ maken van een verslag over de provinciale rol bij de ramp (november en
december).

De hoeveelheid zaken waaraan gedacht moet worden, die georganiseerd worden
en de hoeveelheid betrokken medewerkers is nog groot de weken na de ge-
beurtenis. Later is een gedenkteken geplaatst in de tuin van het provinciehuis.
Ondanks de recente nieuwbouw blijft dit voor de nabestaanden toegankelijk op
25 september. De laatste officiéle herdenking, met toespraken van de commissaris
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van de Koningin, de voorzitter van de DDA en de bestuursvoorzitter van Ballast-
Nedam, vond plaats op 25 september 2000, tien jaar na de ramp.*®

8.4.2 ANALYSE

In de analyse staan we met name stil bij de nafase als verschijnsel. De aanpak
plaatsen we binnen de context van 1996 en de voorbereiding op rampenbestrij-
ding in het algemeen.

Caring government en good governance

Van meet af aan kiezen de werkgevers voor het uitgangspunt dat zij een
bijzondere verantwoordelijkheid hebben en dat zij die ook vorm en inhoud willen
geven door absolute prioriteit te geven aan nazorg. Dat geldt voor de provincie
in bijzondere mate, maar ook DDA en Ballast-Nedam. Natuurlijk dragen erva-
ringen met de Bijlmerramp en door ons ingebrachte inzichten daaraan bij, maar
de intrinsieke wil om dit goed te doen laat zich niet adviseren of vanuit een
theoretisch kader aandragen. Het is ook geen keuze die gemaakt is voor de
buitenwacht maar voor de nabestaanden. Het zit dus ook in persoonlijke
opvattingen en moreel besef van de eindverantwoordelijken. Mensen die een
dergelijke ramp al eens hebben meegemaakt weten meteen wat wij hier bedoelen.
Bij dergelijke ingrijpende gebeurtenissen is het gebruikelijk dat er gevoelens van
machteloosheid (het is niet terug te draaien, je kunt zo weinig doen), zelfverwiijt
(hadden we het toch niet op de een of andere manier kunnen voorkomen),
zelfmedelijden (dat ons dit nu moet overkomen) maar ook compassie (we moeten
onze collega’s steunen) en overlevingsdrang (we moeten hier samen uitkomen,
het werk moet weer doorgaan), komen samen maar zijn soms tegenstrijdig. Het
kiezen van één duidelijk strategisch uitgangspunt en dat ook consequent blijven
hanteren en tot uiting laten komen in alle keuzes, gaf hier duidelijkheid en
houvast: zorg aan de nabestaanden gaat voor alles. Noodzakelijke keuzes (zoals
het moeten gaan starten van werving en selectie van nieuw personeel, het
ontzeggen van privileges behorende bij bepaalde functies zoals bewoning van
brugwachtershuizen, het niet altijd tegemoet kunnen komen aan alle individuele
wensen van de nabestaanden), worden uitgelegd aan de betrokkenen. Door hier
heel open in te zijn en de nabestaanden steeds vanaf het begin van op de hoogte te
houden, is het mogelijk gebleken om deze soms moeilijke besluiten toch te
kunnen nemen en uitvoeren met begrip van de nabestaanden.

20 http://www.noord-holland.nl/thema/nieuws/archief/persberichten/2006/Herdenking Dakotaramp_
in_tuin_Provinciehuis.asp?thema=home&ComponentID=98195&SourcePagel D=102715, geraadpleegd
december 2008.
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De nafase in al haar omvang

De provincie trekt de cosrdinatie van de nafase nadrukkelijk naar zich toe en bindt
ook DDA en Ballast-Nedam aan zich. De organisatie wordt per fase afgestemd op
de acute behoeften en noodzaak. Ook worden grotere activiteiten apart aange-
stuurd (denk aan de identificatie van slachtoffers door het RIT, de zorg aan de
nabestaanden door de AP-teams en het organiseren van de herdenkingsbijeen-
komst door de projectgroep Herdenkingsbijeenkomst). Dit lijkt vanzelfspreken-
der dan het in die tijd was. Veel lessen uit de nazorg bij de Bijlmerramp zijn
toegepast, maar ook dat is geen vanzelfsprekendheid (zie bijvoorbeeld het hoofd-
stuk over de Hercules ramp). De gemeente waar het incident plaatsvond,
Wieringen, heeft nauwelijks een rol gespeeld. De nazorg heeft veeleer het karakter
van een ramp op afstand waarbij na afloop van de bestrijding en acute hulpverle-
ning weinig meer gebeurt op de incidentlocatie. De balans en aandacht ver-
schuiven naar de meest getroffen organisatie, in dit geval dus de provincie, de
DDA en Ballast-Nedam. Het is moeilijk in te schatten wat er gebeurd zou zijn als
de Dakota vol zou hebben gezeten met een volstrekt aselect gezelschap passagiers
(zoals bij de meeste vliegrampen) of met leden van DDA zelf. In die gevallen zou
de DDA veel meer de nazorg hebben moeten codrdineren. Schiphol-Oost en
Amsterdam Airport Schiphol zou deels een zelfde maar vooral grotere rol hebben
gespeeld. Op het moment van de Dakotaramp was er weliswaar een alarmregeling
voor de luchthaven maar geen uitgewerkt rampenbestrijdingsplan Schiphol met
onderliggende draaiboeken voor de nazorg. In 1996 waren er eigenlijk helemaal
nog niet zo veel rampenbestrijdingsplannen voor luchthavens, die van Eindhoven
bestond als een van de weinigen al wel en was als plan behoorlijk volledig; er was
alleen onvoldoende mee geoefend (zie het hoofdstuk over de Herculesramp).
Hiermee waren de enige recente referenties de Faroramp en de Bijlmerramp.

De hoeveelheid mensuren die nodig zijn om de nazorg te organiseren is globaal
in beeld gebracht door de provincie. Voor hen alleen kwam dat op ongeveer
3.100 uur uit. De geschatte incidentele kosten op ongeveer € 600.000 en
ongeveer € 30.000 structureel de jaren daarna.” Bij de bijeenkomst op 8 oktober
1996 in de statenzaal keken sommige medewerkers op van de hoeveelheid
betrokken collega’s en de zaken waaraan allemaal gedacht en gewerkt werd.

Nazorg: een vergeten ‘best practice’?
Op het eerste gezicht is de Dakotaramp een ramp waarvoor de publieke aandacht

snel is weggeébd. Een tragisch dodelijk ongeval met op het eerste gezicht geen
duidelijke schuldige. Geen enkele piloot zou het waarschijnlijk hebben gered, de

21 Provinciaal bestuur van Noord-Holland 1996, p. 29.
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staat van onderhoud was voldoende, een samenloop van omstandigheden. Later
heeft een van de nabestaanden nog een kort geding aangespannen tegen de
directeur van Martinair, Martin Schréder, omdat die opdracht zou hebben
gegeven de motor van de Dakota op een ander Dakota in Martinairkleuren te
laten zetten. Al eerder gaven wij aan dat er vergelijkbare incidenten met Dakota’s
zijn geweest en dat het feitelijke gewicht te hoog was, zeker voor vliegen op één
motor. Als deze ramp zich vandaag opnieuw zou voordoen, is het zeer de vraag of
die schuldvraag niet veel pregnanter wordt gemaakt en gesteld.

Betekenisvol is dat gesproken wordt over Dakota-incident (zie bijvoorbeeld het
Inspectierapport). Het beeld over de Dakotaramp kan niet los worden gezien van
de Herculesramp twee maanden eerder. De aandacht voor de nasleep van
Herculesramp was vele malen groter, er waren overlevenden en het beeld dat er
meer mensen gered hadden kunnen worden. Dat maakte niet alleen de nafase
veel ingewikkelder bij die ramp, het bepaalde ook mede de context voor de
Dakotaramp. Vergeleken met de Herculesramp en de commotie daaromtrent,
voelt het dan eerder als een incident, zeker als de nazorg met zeer veel energie en
prioriteit wordt opgepakt en de schuldvraag en het gevoel dat er iets fout is gegaan
in de hulpverlening veel minder dominant is. Door het ook bewust op die manier
te positioneren naar buiten en de nabestaanden centraal te stellen en afdoende af
te schermen, wordt het incident en de beleving van de nazorg feitelijk veel
intiemer en de waardering van het overheidsoptreden groter. Dat is markant, want
zeker in de incidentbestrijding zijn er toch behoorlijk wat overeenkomstige zaken
echt mis gegaan.

De nafase bij de Dakotaramp is bijna textbook material: aan nagenoeg alles lijkt
gedacht, er is een duidelijke prioriteit voor nazorg en het belang wordt van boven
tot beneden in de organisatie ingezien. De draaiboeken voor de nazorg zijn er nog
niet of nauwelijks, maar worden ter plekke gemaakt. De ervaring van de
Bijlmerramp, vier jaar eerder, komen indirect maar wel betekenisvol tot hun
recht door het simpele feit dat een aantal sleutelpersonen daar ook bij betrokken
was. Zo waren de commissaris en kabinetschef toen reeds in functie en is de ramp
geévalueerd door de bij de Dakotaramp betrokken COT-adviseurs.”” De lessen van
die ramp en ook van de Cindu-ramp in Uithoorn zijn bestudeerd en gebruikt om
de nazorg bij de Dakotaramp mede vorm te geven. Deze lijn is door te trekken tot
Enschede en Volendam. Ook daar is teruggegrepen op de lessen van de Bijlmer en
Dakota, deels door inbreng van het COT maar zeker ook door de persoonlijke
inbreng van de ervaringsdeskundigen zelf, respectievelijk door de burgemeester

22 COT 1993.
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van Amsterdam en de commissaris van de Koningin en de kabinetschef (zie de
hoofdstukken over de Vuurwerkramp en de Cafébrand). Door de grotere aandacht
voor de Bijlmerramp, de Herculesramp en later de Vuurwerkramp en Cafébrand
Volendam, dreigt een van de belangrijkste best practices op het gebied van
inrichting en uitvoering van de nafase vergeten te worden.






9 Vuurwerkramp Enschede 2000

M. Zannoni
9.1 Inleiding

“Het is 13 mei 2000. Enkele minuten over drie in de middag komt een brandmelding binnen bij
de alarmcentrale van de regionale brandweer Twente." Het gaat om een brandmelding bij een
bedrijf in de gemeente Enschede: SE Fireworks. Dit is een vuurwerkbedrijf. De eerste brand-
weereenheid is vijf minuten na de melding ter plaatse. Het terrein is afgesloten; niemand is
aanwezig. Op het terrein van SE Fireworks woeden verscheidene brandjes. Een deel van de gevel
van een van de centrale bewaarplaatsen van vuurwerk ligt eruit. De brandweer start met
bluswerk en na enkele minuten denkt de brandweer dat de brand in de centrale opslagruimte
onder controle is. Ander vuurwerk wordt uit voorzorg nat gemaakt.

Maar dan gaat het vreselijk mis. Opnieuw enkele minuten later constateert de brandweer dat
een ander deel van de opslagplaats in brand staat. Binnen vinden explosies plaats. Het
vrijkomende vuurwerk veroorzaakt nieuwe brandjes. Op verschillende punten intensiveert de
brandweer de bluswerkzaamheden. Vervolgens ontploft vuurwerk in een van de containers
waardoor vuurwerkbommen uit worden geworpen. De vuurwerkbommen ontploffen. Hierna
ontploft een hele rij met opslagboxen. Vervolgens ontploft de gehele centrale bewaarplaats en
ontploffen de resterende containers.”

De ‘vuurwerkramp van Enschede’ heeft zich voltrokken. De gevolgen zijn
rampzalig. De ramp kost direct aan achttien mensen — onder wie vier brandweer-
mannen - het leven. Drie personen raken als gevolg van de ramp vermist. Ook zij
worden tot de doden gerekend. Ongeveer 950 personen raken als gevolg van de
ramp gewond, van wie een aantal ernstig. Het uiteindelijk dodenaantal komt uit
op 23 personen. De ontploffing richt een enorme ravage aan in de wijde omtrek
van het vuurwerkbedrijf. Ruim tweehonderd woningen worden verwoest. Een
aantal daarvan wordt in één klap met de grond gelijkgemaakt. Nog eens bijna
driehonderd woningen raken zwaar beschadigd en worden door de gemeente
onbewoonbaar verklaard. In totaal verliezen ongeveer 1.250 mensen hun onder-
komen als gevolg van de ramp. Bijna vijftig bedrijfsgebouwen raken zwaar of
onherstelbaar beschadigd, en de ateliers van ongeveer zestig kunstenaars worden
vernield. Ook ruim 1.500 woningen buiten het rampgebied worden beschadigd.

1 Deze beknopte reconstructie is gebaseerd op de reconstructie die is opgenomen in het eindrapport van
de Commissie Onderzoek Vuurwerkramp. Commissie Onderzoek Vuurwerkramp, De vuurwerkramp:
eindrapport, Den Haag/Enschede, 2001: p. 82.
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Als gevolg van de ramp worden ongeveer 10.000 personen gedwongen ten minste
één nacht elders te overnachten.

De vuurwerkramp van Enschede is een ramp die in het geheugen van vele
Nederlanders gegrift staat. Niet in de minste plaats door de beelden die gedurende
de 13° mei vrijkomen van wat eruitziet als een oorlogsgebied. De live-uitzending
van het Eurovisie Songfestival wordt om 22.04 uur onderbroken voor een live-
uitzending van de NOS over de ramp die zich kort hiervoor in Enschede heeft
voltrokken. Het Eurovisie Songfestival trok in het eerste uur op Nederland
2 gemiddeld 2,86 miljoen kijkers.” Ruim vier miljoen Nederlanders kijken naar
de extra nieuwsuitzending over de ramp.

De crisisbeheersingsoperatie die in reactie op de ramp is opgestart richtte zich met
name op het verzorgen van gewonden, het opvangen van slachtoffers, het verza-
melen en verstrekken van informatie over het lot van de bewoners en bezoekers van
de wijk, en dergelijke. De ramp in Enschede heeft echter vooral laten zien hoe groot
de opgave is na de ramp: niet het blussen van de brand maar het omgaan met de
gevolgen van de ramp. In dit hoofdstuk staat de fase na de ramp centraal: de nafase.

Ondanks toegenomen aandacht voor de nafase vanuit gemeenten en veiligheids-
regio’s, wordt de nafase nog steeds onderschat. In vele oefeningen en workshops
wordt de vuurwerkramp aangehaald als het gaat om de nafase. Hierbij worden de
‘lessen’ van de vuurwerkramp en met name de nafase niet zelden versimpeld tot
het instellen van wat is gaan heten het informatie- en Advies Centrum (IAC): een
één-loketorganisatie voor gedupeerden van een ramp.

De nafase behelst meer dan het instellen van een IAC. Bovendien is het maar zeer
de vraag of het instellen van een IAC wel noodzakelijk is en zo ja, in welke vorm
dit het beste kan worden uitgevoerd. Gemeenten en regio’s die zich voorbereiden
op de nafase van een incident of ramp moeten zich realiseren wat er allemaal op
hen af kan komen. Zelfs een relatief klein incident kan een lastige, intensieve
nafase hebben. In dit hoofdstuk staat de nafase van de vuurwerkramp centraal.
Allereerst worden de belangrijkste gebeurtenissen die zich hebben voorgedaan in
de nafase beschreven (paragraaf 3). Dit is een beschrijving per thema. De volgende
thema’s komen aan de orde:

—  Vermisten

—  Rouwen en herdenken

—  Informatievoorziening

—  Informatie- en Adviescentrum (IAC)

—  Bevolkingsonderzoek en gezondheidsmonitoring

N

http://www.radio.nl/2003/home/medianieuws/oro.archief/2000/05/71369.html.
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- Belangenverenigingen

—  Financiéle afwikkeling

—  Onderzoek

- Verantwoording

—  Discussie en complotten

—  Strafrechtelijke afwikkeling
- Herstel en wederopbouw

—  Beleidsaanpassingen

—  Het afsluiten van de nafase

In de analyse in paragraaf 4 ligt de nadruk op de lessen die kunnen worden
geleerd ten behoeve van de nafase. In deze analyse wordt ook ingegaan op de
huidige stand van zaken voor enkele van de benoemde thema’s.

Om de nafase te kunnen begrijpen is het noodzakelijk om ook iets meer te weten
over de voorfase en met name de vergunningverlening en de ontwikkelingen rond
SE Fireworks. Dit wordt kort besproken in paragraaf 2.

9.2 De komst en uitbreiding van een vuurwerkfabriek

Op 2 juli 1975 koopt een ondernemer in Enschede een perceel industrieterrein,
waarop zich een woonhuis en verdere aanhorigheden bevinden aan de Tollen-
straat te Enschede.’ Bijna een jaar later doet de ondernemer een aanvraag voor het
oprichten van vuurwerkvoorraadcellen. Weer enkele weken later volgt een tweede
verzoek van de ondernemer, dit maal betreft het opslagbunkers voor vuurwerk.*
Voor beide verzoeken volgt een verklaring van geen bezwaar van het gemeente-
bestuur van Enschede. Wel worden voorwaarden gesteld, onder meer rond
brandveiligheid.

Ondertussen denkt het gemeentebestuur na over het tot stand brengen van een
algemene regeling die bouwen van vuurwerkbunkers in de bebouwde kom verbiedt.
Dit onder meer omdat het bestuur “ernstig explosiegevaar voor de omgeving”
vreest.’ Een vuurwerkonderneming krijgt in die periode ook geen toestemming voor
het bouwen van een dergelijke bunker. De directeur van de dienst Openbare Werken
en Volkshuisvesting adviseert het college van B&W om niet over te gaan tot het
instellen van een dergelijke regeling. De directeur geeft onder meer aan dat hij “de

Dit deel van de reconstructie is gebaseerd op COT 2000.

Hinderwet, verzoek vergunning — tevens beschrijving, 277 juli 1976.

Brief college van Burgemeester en Wethouders aan de directeur Openbare Werken en Volkshuisvesting,
2 maart 1979.
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stelling, dat de aanwezigheid van opslagbunkers voor vuurwerk ernstig explosiege-
vaar voor de omgeving met zich meebrengt” niet kan onderschrijven. “Genomen
proeven hebben uitgewezen, dat er geen sprake is van een explosie waarbij
lichamelijk letsel voor omwonenden of schade aan omliggende gebouwen optreedt.
Het vuurwerk zal onder heftige vuurwerkverschijnselen geleidelijk exploderen.”®

De uitbreiding van vuurwerkopslag van de eerder genoemde onderneming gaat
door. In 1979 volgt toestemming voor het in gebruik nemen van zeven zoge-
noemde prefab garages. Vanaf dat moment tot aan mei 2000 wordt de hoeveel-
heid vuurwerk dat wordt opgeslagen en waarmee wordt gewerkt geleidelijk
uitgebreid. In de loop van de jaren (1976-1999) neemt de capaciteit van de
vuurwerkopslag bij S.E. Fireworks schoksgewijs toe van 10.000 kilogram in
1976 tot 158.500 kilogram in 1999. Ook de aard van het opgeslagen vuurwerk
verandert: van consumentenvuurwerk naar steeds meer professioneel vuurwerk.
In de loop van de jaren komen er meer verschillende soorten van opslag plaatsen,
waaronder vanaf 1994 zeecontainers. De vergunning verandert een aantal maal
als gevolg van deze ontwikkelingen. De gemeente is vanaf het midden van de
jaren negentig in onderhandeling met S.E. Fireworks in verband met de her-
inrichting van het gebied en de daaruit voortvloeiende verplaatsing van het bedrijf.

In het kader van de vergunningstrajecten en van onder meer de eindejaarsvuur-
werkverkoop vinden in de periode 1976-2000 meerdere controles plaats door de
politie, de Bouw- en Milieudienst van de gemeente Enschede en controleurs van
het Bureau Adviseur Milieuvergunningen Koninklijke Landmacht. Op 29 decem-
ber 1999 bezoeken drie functionarissen van de Bouw- en Milieudienst van de
gemeente Enschede S.E. Fireworks en zij controleren of wordt voldaan aan de
voorschriften die waren verbonden aan eerdere wijzigingen in enkele vergun-
ningen. Tijdens de controle wordt geconstateerd dat de voorschriften, voor zover
gecontroleerd, worden nageleefd.” Ruim vier maanden later vindt de ramp plaats.

9.3 De nasleep in beeld

De eerste uren na de explosies staan in het teken van het krijgen van overzicht en
‘redden wat er te redden valt’. Er komt een grootschalige hulpverleningsactie op
gang. Brandweerwagens uit de hele regio en uit omliggende regio’s komen naar
de ramplocatie. Ook de inzet van politie en geneeskundige eenheden is groot.

G Brief directeur van de dienst Openbare Werken en Volkshuisvesting aan het college van Burgemeester en
Wethouders, 30 maart 1979.

7 Brief hoofd van de afdeling Milieu van de Bouw- en Milieudienst namens het college van Burgemeester en
Wethouders aan SE Fireworks, 4 januari 2000.
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Voorbijgangers en omwonenden helpen waar ze kunnen. Een tweede ramp dreigt
wanneer er ontploffingsgevaar wordt geconstateerd bij de nabijgelegen Grolsch
fabriek. Slachtoffers worden opgevangen in de nabijgelegen Diekmanhal. De
hupverleningsoperatie verloopt moeizaam. De coordinatie komt moeizaam tot
stand, zowel ter plaatse (in het commando ramp terrein) als regionaal. Ook duurt
het enige tijd voordat de rampenzender wordt ingeschakeld, RTV Oost. Het
zoeken naar overlevenden gaat lange tijd door. In de dagen die volgen wordt de
schaal van de verwoesting steeds duidelijker. Stap voor stap krijgen hulpverleners
en overheden zicht op het aantal slachtoffers en stap voor stap wordt gewerkt aan
het zoeken van semipermanente en permanente opvang en herhuisvesting voor
diegenen die niet meer terug naar hun woning of bedrijf kunnen.

De uitdagingen in de dagen en weken na de ramp blijven onverminderd groot. Tal
van problemen en vraagstukken vragen de aandacht. In de rest van deze paragraaf
zijn een aantal van deze vraagstukken beschreven. De meeste onderwerpen
worden kort beschreven. Enkele andere thema’s zijn verder uitgewerkt.

Codrdinatie

Verschillende onderwerpen vergen coordinatie en afstemming tussen tal van
partners. Naast een reguliere wekelijkse vergadering van het college van Burge-
meester en Wethouders is er lange tijd een speciaal rampen B&W waarin de
rampgerelateerde onderwerpen worden behandeld. Naast de burgemeester vervul-
len de wethouders een belangrijke rol. Een groot aantal onderwerpen is ‘verdeeld’
tussen de bestuurders. Er is steeds een bestuurlijk trekker per onderwerp.

Vermisten

In de week na de ramp is een van de grootste uitdagingen om een kloppend beeld
te krijgen van het aantal slachtoffers, het aantal vermisten en de verblijfplaats van
diegenen die vermist lijken maar dit niet zien. Gespecialiseerde agenten van het
Rampen Identificatie Team worden ingezet. Functionarissen met eerdere erva-
ring na de Bijlmerramp helpen met het op orde krijgen van de vermistenlijsten.

Evenementen

In de weken na de ramp worden tal van evenementen afgelast. Het is op dat
moment slechts enkele weken voor de start van een van de grootste evenementen
van de afgelopen jaren: het Europees Kampioenschap Voetbal in Nederland en
Belgié.

Rouwen en herdenken

Op 19 mei 2000 wordt een herdenkingsbijeenkomst gehouden voor alle slacht-
offers. Onderdeel hiervan is een stille tocht. Aan de stille tocht nemen ongeveer
100.000 personen deel. Tijdens de tocht zijn posten ingericht voor psychosociale
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hulpverlening. Ook zijn er hulpnummers opengesteld. De SOS hulpdienst
ontvangt de avond en nacht na de tocht in totaal 1300 telefoontjes.®

Toespraak van de toenmalige burgemeester van Enschede, drs. J.H.H. Mans? Stille tocht
19 mei 2000

“Zo hebben we dan samen in stilte de tocht gelopen langs de plekken die voor altijd
op ons netvlies zullen staan, pleisterplaatsen voor onze herinneringen, later. Bij elke stap
was er een schreeuw in ons hart, bij elke stap waren er duizend vragen, van elk gezicht
waren verdriet en ongeloof af te lezen. Er liepen mensen mee met ongekende diepten van
verdriet, omdat ze geliefden en vrienden verloren, mensen met verwarde angsten,
mensen in tranen, mensen met schrijnende onzekerheid en in totale verwarring. Het

verschrikkelijke mes van de ramp heeft ons diep verwond.

Wij liepen met burgers van deze stad uit diverse achtergronden, velen in deze stad
geboren en getogen, velen hier lang geleden bij ons gekomen uit andere culturen en
opgenomen in onze samenleving of nog maar kort bij ons en door deze ramp wezenlijk
betrokken geraakt. We hebben de tocht gelopen en zijn hier even bij elkaar, niet om
officieel te herdenken. Dat komt nog. Daarvoor moeten we samen rust vinden en bij
elkaar zitten. We hopen dat we op dat moment meer weten over mensen die nog niet

geborgen zijn, over vermisten en de toestand van de ernstig gewonden.

Er valt op dit moment nog niet veel te praten, want onze verbijstering is te rauw en onze
woede en opstand zijn groot. Bij ons allen, inwoners van Enschede zullen die verbijstering

en verwarring niet naar de achtergrond verdwijnen.

Maar er is ook iets anders, dat ons allemaal troost biedt. Tijdens zo’n stille tocht zeg je
niet veel, maar je beleeft des te meer. Je ervaart de stille krachten van de mensen, zoals
die de afgelopen dagen zichtbaar en merkbaar werden: de opvallende, vanzelfsprekende

saamhorigheid als er rampen als deze toeslaan.”

In de jaren die volgen wordt er een jaarlijkse herdenking gehouden, inclusief een
stille tocht. De schaal van de herdenking wordt geleidelijk aan kleiner. Vanaf 2003
wordt de herdenking georganiseerd door de stichting Herdenking Vuurwer-
kramp. Ieder jaar heeft de herdenking een thema. Het thema van de herdenking

» 10

in 2004 is bijvoorbeeld ‘thuiskomen’.

8 Gemeente Enschede, Perscommuniqué gemeente Enschede: Stand van zaken per zaterdag 20 mei, 17.00
uur, 20 mei 2000.

9 Idem.

10 Gemeente Enschede, Persbericht: Herdenken is thuiskomen, 3 mei 2004.
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Er wordt besloten om een monument aan te leggen ter nagedachtenis aan de
slachtoffers van de ramp. Het Comité Monument Vuurwerkramp schrijft in april
2003 een Ideeénprijsvraag Monument Vuurwerkramp Enschede uit. “De centrale
vraag van de prijsvraag is hoe aan de herdenking van de vuurwerkramp gestalte
kan worden gegeven. De locatie, de geschiedenis en de toekomst zijn gegeven: de
Lasonderbleek met haar sporen van de ramp, met haar industrieel verleden en
met haar toekomst in de nieuwe wijk Roombeek. Een belangrijk kenmerk van de
prijsvraag is, dat de inzenders niet zozeer om concrete ontwerpen is gevraagd. Het
Comité is vooral op zoek naar een idee, een verhaal, een voorstel of een
programma in woord of beeld.”™ Er volgen meer dan 300 inzendingen. Zowel
publiek als een samengestelde jury spreken een voorkeur uit als advies aan de
gemeente. Het winnende monument krijgt de naam Het Verdwenen Huis: een in
steen uitgevoerde tekening van een huis in een grasveld.

Toelichting van de ontwerper op het moment voor de vuurwerkramp:'

Het monument ‘Het verdwenen huis tussen hemel en aarde’ herdenkt de vuurwer-
kramp van 13 mei 2000. Het ontwerp van het monument draait om ‘het huis’, lees; de
‘verdwenen huizen’ van Roombeek. Het heeft een plaats gekregen in het herdenkingspark
Lasonderbleek. In dit ontwerp worden een aantal elementen gebruikt die naar de
vuurwerkramp van 13 mei 2000 verwijzen. Het gaat om de nog aanwezige funderings-

platen van de voormalige opslagplaats en de door de ontploffing ontstane krater.

Door de gigantische kracht van de explosie destijds zijn de funderingsplaten gekanteld en
zijn de huizen van Roombeek weggevaagd. Dit wordt gesymboliseerd door ‘het ver-
dwenen huis’. Het huis is uitgevoerd in zwart graniet; goed zichtbaar in het gras zonder

opdringerig te zijn.

De gekantelde funderingsplaten vormen een reusachtige ‘natuurlijk’ litteken in het park.
De platen raken langzaam begroeid, verweren en brokkelen af. De tijd en de natuur zullen

hun werk doen waardoor de platen na vele jaren uiteindelijk voorgoed zullen verdwijnen.

De omtreklijn van het verdwenen huis zelf is ook een litteken, zorgvuldig met zwart
graniet aangebracht op de ‘huid’ van de stad. Als herinnering aan een wond die nooit zal

genezen.

In 2008 ontstaat commotie omdat het monument regelmatig zou worden onder
geplast door honden.

11 www.enschede.nl/webs/stadsdeelnoord/actueel /archief/ooo91/.
12 www.baltainholland.nl/page/mainpage/het-verdwenen-huis-tussen-hemel-en-aarde.
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Informatievoorziening

Een van de manieren waarop de gemeente de bewoners informeert in het door de
vuurwerkramp getroffen gebied, is met behulp van zogenoemde bewonersbrie-
ven. De eerste bewonersbrief verschijnt op 21 mei, iets meer dan een week na de
ramp. De bewonersbrieven laten zien hoeveel zaken kunnen spelen na een ramp.

In de eerste bewonersbrief komen de volgende onderwerpen aan de orde:"

— Asbestdeeltjes. In de brief wordt aangegeven dat er geen gevaarlijke concentraties
zijn aangetroffen. Ook wordt aangegeven welk informatienummer mensen kunnen
bellen als zij zich toch zorgen maken

—  Gedicht. Het tijdens de herdenkingstocht voorgedragen gedicht van Willem Wilmink
is weergegeven in de bewonersbrief.

— Toespraak burgemeester. Ook de tekst van de toespraak van burgemeester Mans is
opgenomen in de brief

— Nieuwe financiéle regeling. De gemeente introduceert de zogenoemde all-inregeling
die is bedoeld voor iedereen van wie de woning door de ramp volledig is verwoest
of blijvend onbewoonbaar. Mensen voor wie de regeling geldt worden door de
gemeente gebeld. Uitbetaling vindt later in de week plaats.

— Informatie en opvang. In de brief is aangegeven voor welke vragen mensen terecht
kunnen bij het IAC. Ook worden andere informatiebijeenkomsten en opvangmoge-
lijkheden benoemd.

— Rampgebied. De bewonersbrief bevat informatie over verschillende onderwerpen die
betrekking hebben op het rampgebied zelf. Het gaat om de afsluiting van het gebied,
de mogelijkheid van een terugkeer naar de eigen woning in het gebied en de
vindplaats van informatie over eventueel vrij te geven delen van het gebied.

—  Overige onderwerpen. Andere onderwerpen die kort worden benoemd zijn: bloemen
leggen bij het Bloemenmonument, ondernemersvragen, informatieavond onder-
nemers, bouwafval aan straat, afhalen post, gezondheidsvragen, stichting Jeugd-
zorg, fietsen, dierenopvang en verloren gegane/verdwenen diploma’s.

— Belangrijke adressen en telefoonnummers.

Er verschijnen tussen 21 mei 2000 en 26 december 2000 nog 33 bewoners-
brieven. In 2001 verschijnen er nog eens zeven bewonersbrieven. De nieuwsbrief
wordt vervangen door een maandbad, getiteld 13 mei opnieuw beginnen. Dit
maandblad bevat verscheidene inhoudelijke artikelen en onder meer een rubriek
met vragen en antwoorden. De laatste uitgave van dit blad verschijnt in juni 2003.
In december 2003 volgt een nieuw magazine, nu getiteld 13 mei... en nu verder

13 Gemeente Enschede, Bewoners Nieuwsbrief 1, 21 mei 2000.
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verschenen. Dit blad wordt uitgegeven tot en met juli 2004, ruim vier jaar na de
ramp.™ Vanaf dat moment worden bewoners onder meer via huis-aan-huisbladen
geinformeerd. Waar in de bewonersbrieven de praktische informatie centraal

stond, gaan de beide genoemde magazines meer over de verhalen van de bewoners
zelf.

In de maanden na de ramp informeert de gemeente ook het bedrijfsleven door

middel van in totaal negen ondernemersbrieven. Deze brieven komen tot stand in

nauwe samenwerking tussen de gemeente, de Kamer van Koophandel en MKB

Nederland. Om een beeld te krijgen van de onderwerpen die aan de orde kwamen

in deze brieven, is hieronder de inhoudsopgave weergegeven van de negende en

laatste ondernemersbrief:”

—  Verslag van de informele ondernemersbijeenkomst van 21 augustus 2000

—  Plannen Groot Roombeek

—  Wet Voorkeursrecht Gemeenten (WvG)

—  Bijdrage van het rijk voor de wederopbouw

—  Selectieprocedure stedenbouwkundige voor wederopbouw gestart

—  Ondernemersvereniging gedupeerde ondernemers

—  Onderzoek praktische hulpverlening

—  Ondernemers aan het woord: Christenhuis

—  Achter de schermen bij het CUB

—  Stand van zaken van de verschillende commissies en projectgroep wederop-
bouw, de helpdesk ondernemers, het hulpfonds en de herhuisvesting

—  Korte mededelingen

—  Belangrijke telefoonnummers en adressen

Informatie- en Adviescentrum (IAC)
In het persbericht van o05.00 uur op 15 mei (41 uur na de ramp) kondigt de
gemeente aan dat er een informatiepunt komt:

“Vanaf maandag 15 mei a.s. wordt er ten behoeve van alle getroffen personen en
ondernemers een loket geopend voor alle vragen omtrent woningen, verzekeringen,
asbest e.d. bij de Dienst Maatschappelijke Ontwikkeling (voorheen Sociale Dienst) locatie

Molenplein 1, telefoon (xxx) Geopend vanaf 0g.00 uur.”

Mede in reactie op de vele en gevarieerde vragen die binnenkomen, besluit de
gemeente om het informatiepunt uit te breiden: er komt een Informatie- en

14 Platform Nazorg Enschede, 13 mei... en nu verder, Uitgave 6, juli 2004.
15 Gemeente Enschede, Kamer van Koophandel en MKB Nederland, Ondernemersnieuwsbrief, 9 uitgave,
6 september 2000.
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Adviescentrum (IAC). In een persbericht op 20 mei 2000, een week na de ramp,
maakt de gemeente dit besluit bekend."®

Het college van B&W van de gemeente Enschede heeft besloten de informatie- en
hulpverleningsvoorzieningen aan het Molenplein uit te breiden. Het uitgebreide Informatie-
en adviescentrum is vanaf woensdag 24 mei volledig operationeel. De gemeente biedt daar

aan alle getroffenen, hulpverleners en vrijwilligers een uitgebreid pakket aan voorzieningen.

Deze dienstverlening is bestemd voor de getroffenen, de nabestaanden, de verwanten en
alle anderen die op enigerlei wijze betrokken zijn bij hulp en ondersteuning. Het
Informatie- en Adviescentrum valt onder de verantwoordelijkheid van de gemeente
Enschede en kan rekenen op de actieve ondersteuning van het Ministerie van Volks-

gezondheid, Welzijn en Sport.

Concreet biedt de gemeente Enschede dienstverlening die zich toespitst op de volgende
thema’s:
huisvestingsvragen
— sociaal-psychologische hulpverlening
— gezondheidsvragen
— juridische aangelegenheden
—  bouwzaken
— nutsvoorzieningen
—  milieuzaken
— financién
—  (sociale) uitkeringen
— (sociale ) verzekeringen

— informatievoorziening in het algemeen

Aan de diverse loketten kan de burger niet alleen terecht voor informatie maar ook voor
hulpverleningsvragen. Op deze wijze komt de gemeente Enschede tegemoet aan de roep
om kwalitatief hoogwaardige oplossingen voor de soms enkelvoudige maar vaak
complexe informatie- en hulpverleningsvragen van haar burgers. Zo kunnen burgers op
het Informatie- en Adviescentrum ook gewoon binnen lopen en in een speciaal ingerichte

“huiskamer” rustig met elkaar bijpraten.

Het uitgebreide Informatie- en Adviescentrum start woensdag en de exacte openings-

tijden worden nog bekend gemaakt. Maandag en dinsdag a.s. is het huidige centrum aan

het Molenplein open van g.00 tot 18.00 uur (de gebruikelijke uren, tel. xxx).

16 Gemeente Enschede, Perscommuniqué gemeente Enschede: Stand van zaken per zaterdag 20 mei,
17.00 Uur, 20 mei 2000.
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Deze dienstverlening blijft de gemeente Enschede bieden zolang daar behoefte aan is bij
de bevolking van de gemeente Enschede en omstreken. Dit betekent dat de gemeente in
eerste instantie inschat dat dit centrum zijn taken voor een periode van zeker drie tot vijf

jaar zal aanbieden.

Het TAC voorziet duidelijk in een behoefte. In de eerste maanden tot en met
september 2000 worden aan het IAC een kleine 6000 vragen gesteld.” Daarvan
hebben er ruim 4900 betrekking op materiéle zaken. Het gaat hier met name om
vragen over inboedel, opstallen, herhuisvesting, autoschade, verzekering, vervoer
en onbewoonbaarverklaring. De overige bijna 1000 vragen richten zich op de
psychosociale problematiek. In 600 gevallen vindt in deze periode doorverwijzing
naar zorginstellingen plaats. Ook gedurende 2001 worden er veel vragen gesteld
aan het IAC. Het aantal vragen neemt in de loop van 2002 aanzienlijk af, waardoor
een specifieke organisatie als het IAC niet meer noodzakelijk is. De ervaringen met
het TAC worden gedocumenteerd in verscheidene rapportages en verslagen. De
handreiking ‘Opzet van een informatie- en adviescentrum na rampen’ is op 10 juni
2002 aangeboden aan de toenmalige Minister van VWS. Terugkijkend worden drie
functies van het IAC benoemd van deze één-loketorganisatie:™®

—  Informatie- en adviesfunctie, dat wil zeggen het informeren, adviseren en/of
verwijzen van gedupeerden van de ramp, hulpverleners en autoriteiten.

—  Faciliterende functie, dat wil zeggen enerzijds het faciliteren van ondersteu-
nende processen die bijdragen aan de verwerking van de ramp. Anderzijds
het verzamelen, opslaan, ontsluiten en beheren van kwantitatieve en kwalita-
tieve rampgerelateerde gegevens.

—  Coordinerende functie, dat wil zeggen het afstemmen van het materiéle en
immateriéle Hulpverleningsaanbod en het adequaat verwijzen van de
hulpvragers.

In de loop van 2003 wordt de organisatie van het IAC gewijzigd. Vanaf 1 juli 2003,
ruim drie jaar na de opening van het IAC, wordt de dienstverlening volledig
geintegreerd in de werkzaamheden van de gemeente Enschede. Enkele ervaren
medewerkers van het voormalig IAC blijven de IAC-taken vanuit het Stadskantoor
verzorgen.

Bevolkingsonderzoek

Het ministerie van VWS besluit dat de gezondheidstoestand van slachtoffers en
hulpverleners moet worden gevolgd. Dit volgt onder meer uit eerdere ervaringen
met de Bijlmerramp en een hard oordeel van de parlementaire enquéte commis-

17 Brief van de minister van BZK aan de Voorzitter van de vaste commissie voor Binnenlandse Zaken en
Koninkrijksrelaties van de Tweede Kamer der Staten Generaal, Voortgangsbericht afwikkeling vuur-
werkramp, 16 oktober 2000.

18 Vereniging Nederlandse Gemeenten 2002, p. 14.
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sie op dit punt. De gemeente is aanvankelijk tegen een dergelijk onderzoek. Het
college van B&W vreesde dat mensen onnodig zouden worden belast en dat de
onzekerheid over de uitkomsten de angst onder getroffenen alleen maar zou
kunnen vergroten. Bovendien was men terughoudend tegenover activiteiten die
op voorhand de nadruk zouden leggen op mogelijke lichamelijke en psychische
gezondheidsklachten. Ook huisartsen tonen zich kritisch. Zij zijn van mening dat
het onderzoek onnodig angst en twijfel onder getroffenen zal zaaien. Uiteindelijk
gaat het onderzoek door, onder leiding van de Twentse GGD. De Ingestelde
Commissie Onderzoek Vuurwerkramp (zie verder) spreekt zich later in haar
eindrapport expliciet uit over dit onderzoek:

“Ook na de fase van het rampenplan heeft zich een zekere spanning voorgedaan tussen de
lokale zienswijze en een bovenlokaal — Haags — belang. Dit betrof het gezondheidsonderzoek
onder de getroffen bevolking en de hulpverleners. Het ministerie van VWS hechtte grote
betekenis aan zo'n onderzoek, terwijl het college van BEW en de lokale huisartsen — naar het
oordeel van de Commissie op goede gronden — geenszins van het nut en de noodzaak van zo'n
onderzoek waren overtuigd. Een Haags belang — voorkomen dat zich een herhaling zou
voordoen van de kritiek die na de Bijlmerramp ontstond op het uitblijven van een bevolkings-
onderzoek — botste hier op het lokale belang van het voorkomen van gevreesde nodeloze onrust.

In dit geval week de lokale zienswijze voor de Haagse.”™®

Het eerste gezondheidsonderzoek vindt drie weken na de ramp plaats op de
vliegbasis Twente. Ruim 4000 getroffen bewoners en reddingswerkers doen aan
dit onderzoek mee. Na presentatie van de eerste, voorlopige resultaten (juli 2000)
van het eerste gezondheidsonderzoek wordt in april 2001 de volledige rapportage
afgerond. Er verschijnen twee rapporten: één over de analyse van bloed en urine
en één over de gegevens uit de vragenlijsten. In vervolg op dit eerste onderzoek
volgt een langjarig project Getroffenen Vuurwerkramp Enschede (GGVE). De
deelnemers aan het eerste onderzoek worden eind 2001 opnieuw ondervraagd.
Uit dit onderzoek kwam naar voren dat het gemiddeld een stuk beter ging met de
gezondheid, maar dat de getroffenen meer psychische of andere gezondheids-
problemen hadden dan vergelijkbare groepen die de ramp niet mee hadden
gemaakt. Naast onderzoek onder getroffenen zelf, wordt ook onderzoek gedaan op
basis van gegevens van huisartsen. In januari 2003 wordt een derde onderzoek
gehouden.” In het kader van project GGVE vonden ook onderzoeken plaats in het
kader van Jeugdgezondheidszorg (GGD) en vond een Beloopstudie (Mediant/
STOOGG) plaats.

19 Idem, p. 241.
20 IJzermans, Dirkzwager, Kerssens, Cohen-Bendahan en Ten Veen 2006.
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Belangenverenigingen
Kort na de ramp richten enkele gedupeerden de belangenvereniging Slachtoffers
Vuurwerkramp Enschede (BSVE) op.

‘De Vereniging:

— is een aanspreekpunt voor getroffenen.

—  komt op voor getroffenen.

— is een pleitbezorger bij gemeente en overheid.

— is een klankbord voor overheid en instanties.

—  wil vergoeding van alle geleden schade zowel direct als indirect.

—  wil erkenning van en compensatie voor het aangedane leed.

—  probeert hindernissen weg te nemen die gedupeerden belemmeren hun toekomst

op te bouwen.’

De vereniging steunt onder meer gedupeerde bij rechtszaken en bij de financiéle
afwikkeling van de ramp. Eind 2002 komt de BSVE in een bestuurscrisis terecht,
waarna het bestuur opstapt. In 2004 neemt het aantal leden af en ook het aantal
hulpvragen daalt. Per 1 januari 2005 vervallen de subsidies aan de BSVE. De leden
van de belangenvereniging spreken zich op een ledenvergadering uit voor het
doorgaan van de BSVE. Eind september 2005 besluiten de leden unaniem tot het
opheffen van de vereniging. In februari 2006 vindt een slotbijeenkomst plaats van
de BSVE. De vereniging presenteert hierbij een rapport met hierin ook de geleerde
lessen.

Voor bedrijven wordt de ondernemersvereniging Gedupeerde Ondernemers
Vuurwerkramp Enschede opgericht.

Financiéle afwikkeling

De vuurwerkramp heeft directe en indirecte gevolgen in termen van schade voor
zowel particulieren als voor bedrijven. De directe schade aan de infrastructuur en
gebouwen wordt kort na de ramp geschat op bijna 1 miljard gulden (ongeveer
450 miljoen euro).

In juni 2000 wordt de Commissie Financiéle Afwikkeling Vuurwerkramp
geinstalleerd. Deze commissie bestaat uit vertegenwoordigers van de gemeente
Enschede, schade deskundigen en vertegenwoordigers van verschillende minis-
teries. Deze breed samengestelde Commissie heeft als taak de gemeente En-
schede te adviseren over de wijze waarop wordt voorzien in een eventuele
financiéle tegemoetkoming in de materi€le schade (geen letselschade) van ge-
troffen particuliere huishoudens, ondernemingen en privaatrechtelijke rechts-
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personen, niet zijnde ondernemingen. De CFA heeft een zevental regelingen
ontworpen voor verschillende schadesoorten en categorieén van getroffenen:
Casco (schade aan auto’s en motoren)

OBO-regeling (onkosten buitengewone omstandigheden)

Regeling opruimingskosten inboedel

Regeling inboedelschade

Regeling voor schades aan kampeerwagens (caravans) enz.

Regeling tegemoetkoming schade getroffen ondernemers

Regeling kostenvergoeding buitenste ring

N oy e won

Toelichting regelingen particulieren:

—  Inboedel: een tegemoetkoming kan worden verstrekt voor schade aan onverzekerde
en onderverzekerde inboedelschade.

— OBO (Onkosten Buitengewone Omstandigheden): veel particulieren hebben schade
geleden omdat hun woningen volledig zijn verwoest of onbewoonbaar verklaard, dan
wel zodanig beschadigd dat de bewoners eerst na minimaal 6 weken naar hun
woning konden terugkeren. Kosten die onder de OBO vallen zijn bijvoorbeeld:
meerdere verhuizingen, kosten alternatief onderdak, meerdere malen aanschaffen
van (onderdelen van) de inboedel en schade in verband met persoonlijke onver-
vangbare bezittingen (betreft on(der)verzekerde schade).

—  Opruiming: vernietigde of beschadigde inboedel werd om uiteenlopende redenen in
een aantal gevallen uit beschadigde woningen verwijderd. De restantinboedels
werden schoongemaakt. De professionele bedrijven die deze werkzaamheden uit-
voerden konden een tegemoetkoming voor de kosten opvragen.

—  Cascoschades motorrijtuigen: deze regeling biedt tegemoetkoming in de kosten van
schade aan motorrijtuigen die in veel gevallen geheel niet en in andere gevallen niet
geheel vergoed worden door verzekeraars.

—  Aanhangwagens, kampeerwagens, pleziervaartuigen: dit is een regeling voor schade
aan on(der)verzekerde aanhangwagens, kampeerwagens, pleziervaartuigen.

— OSO (Ornkosten Specifieke Omstandigheden): deze regeling is later opgesteld voor
aanvragers die tussen de wal en het schip vielen. De OSO-regeling was voor
gedupeerden die niet in aanmerking kwamen voor de OBO-regeling omdat ze niet
binnen 6 weken na de ramp hun huis moesten verlaten. Soms vond reparatie pas na

enkele maanden plaats en moest men wel lange tijd uit huis.

De kosten voor de uitbetaling van deze regelingen bedragen tot en met december 2006
ruim € 12,2 miljoen. De uitvoeringskosten voor deze regeling bedragen ruim € 3 miljoen.”

Aan ondernemers is tot en met eind 2007 bijna 8 miljoen euro uitbetaald.

21 Brief van de gemeente Enschede aan de directeur Crisisbeheersing van het ministerie van BZK
betreffende financiéle afwikkeling Vuurwerkramp, d.d. 20 maart 2007.
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Na de ramp komen veel giften binnen op giro 777. De opgestelde regelingen voor
particulieren worden gefinancierd door en via het Nationaal Rampenfonds (NRF)
uit de ingezamelde gelden via giro 777.

De regeling voor ondernemers wordt gefinancierd door het Rijk via het Ministerie
van Economische Zaken (EZ). De CFA rond de werkzaamheden af in december
2000. De verantwoordelijkheid voor de uitkeringen worden overgedragen aan de
opgerichte Stichting Financiéle Hulpverlening Vuurwerkramp Enschede (SFHV).

De Commiissie Onderzoek Vuurwerkramp (zie verder) adviseert in haar eindrapport
in februari 2001 de gemeente Enschede, om naast bovenstaande regelingen, de
getroffenen, als uiting van solidariteit, nog meer tegemoet te komen. Een tweede
Commissie Financiéle Afwikkeling Vuurwerkramp (CFA II) krijgt de opdracht om
dit te realiseren en om ervoor te zorgen dat er geen personen, organisaties of
bedrijven tussen wal en schip zouden vallen. Per knelpunt wordt gezocht naar een
oplossing. Ook andere organisaties voeren financiéle regelingen uit.**

Uitvoeringsorganisaties:

—  Stichting Financiéle Hulpverlening Vuurwerkramp Enschede (SFHG) is verantwoor-
delijk voor de uitkeringen van CFA | particulieren en de ondernemersregeling CFA |
en de aanpassing daarvan door CFA II.

—  Stichting Uitvoering Personenschade Vuurwerkramp (UPV) voert de personenscha-
deregelingen uit en de nabestaandenregeling ontworpen onder CFA II.

—  Stichting Nationaal Rampenfonds (NRF) bekostigt zo veel mogelijk alle kosten van
CFA I-1I regelingen aan particulieren, de personenschaderegelingen (het Rijk heeft
hiervoor een bedrag gegeven) en is opdrachtgever van de nabestaandenregeling.

—  Projectbureau Wederopbouw (PBW), met ingang van 1 januari 2005 genoemd
Project Bureau Roombeek, onderdeel van de gemeente Enschede, verstrekt in
opdracht van het College van B&W van de gemeente Enschede diverse uitkeringen
aan terugkerende ondernemers en particulieren in het rampgebied.

— Dienst Maatschappelijke Ontwikkeling (DMO) heeft kort na de vuurwerkramp
noodvoorzieningen geleverd en voert de zogenaamde “Koopvoucherregeling” uit
in opdracht van het Ministerie van Volkshuisvesting Ruimtelijke Ordening en Milieu
(VROM).

— Stichting Financiéle Opvang Getroffen Ondernemers (FOGO) is een paar dagen na
de vuurwerkramp opgericht. Verschillende partijen hebben bijgedragen aan het

vermogen van de stichting: o.a. Kamer van Koophandel Veluwe en Twente, Provincie

Overijssel, Ministerie van Economische Zaken, de Stichting Bedrijfsleven Helpt

22 Gemeente Enschede 2005, p. 4.
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Getroffenen en een aantal particuliere bedrijven. De Stichting verstrekt uitkeringen
en risicodragende leningen aan getroffen ondernemers.

—  Stichting Bedrijfsleven Helpt Getroffenen. Deze stichting verstrekt beperkt zelf
uitkeringen en heeft vooral andere Stichtingen (NRF en FOGO) middelen verstrekt

om regelingen uit te kunnen voeren.

Onderzoek

De ramp en deelaspecten hiervan zijn onderwerp van veel en intensief onderzoek.
Zowel de gemeente Enschede, de provincie, de Rijksoverheid als de belangen-
vereniging slachtoffers vuurwerkramp laat aspecten van de ramp en de bestrijding
onderzoeken.

Kort na de ramp besluiten de gemeente Enschede, de provincie Overijssel en het
kabinet tot het instellen van een commissie die “een diepgaand en onafhankelijk
onderzoek” moet doen naar de ramp. De taak van de commissie is om “de
oorzaak, de toedracht en de bestrijding van de vuurwerkontploffing en de directe
gevolgen te onderzoeken, alsmede de organisatie en eerste uitvoering van de zorg
voor de door de ramp getroffenen.”” Verscheidene rijksinspecties doen vanuit
hun wettelijke taak onderzoek naar aspecten van de ramp. De inspecties moeten
onderling samenwerken en afstemmen met de onderzoekscommissie. Ook
worden afspraken gemaakt met het Openbaar Ministerie dat een eigen onderzoek
verricht. Verscheidene deelaspecten worden door onderzoeksbureaus onder-
zocht.*

Een eerste onderzoeksrapport dat verschijnt is het onderzoek van het ‘Crisis
Onderzoeks Team’ naar de feiten rond de vergunningverlening aan SE Fire-
works (22 september 2000). Hierna volgt onder meer een onderzoek van
onderzoeksbureau MSNP naar de oorzaak van de ramp (16 november 2000).

Begin november presenteert een onderzoeksteam onder voorzitterschap van de
Rotterdamse brandweercommandant Berghuis, een ‘lessen rapport ‘De toe-
komst van de rampenbestrijding en risicomanagement’. Een van de conclusies
is onder meer dat de rampenbestrijdingsorganisatie tijdens de vuurwerkramp
behoorlijk heeft gefunctioneerd.

23 Brief van de Minister van BZK aan de voorzitter van de Tweede Kamer, Kabinetsstandpunt Vuur-
werkramp, 23 maart 2001, p. 2.

24 Voorbeelden hiervan zijn de publieksvoorlichting (door Rijnconsult) en onderzoek naar de oorzaak van
de ramp door onderzoeksbureau MSNP in opdracht van de Belangenvereniging slachtoffers vuur-
werkramp Enschede (BSVE).

25 Nu: COT Instituut voor Veiligheids- en Crisismanagement.
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De Rijksinspecties rapporteren in fasen. Eerst presenteren zij de feitelijke
reconstructie van gebeurtenissen en activiteiten (6 november 2000). Nog voordat
de Inspecties hun rapportages inclusief analyse, conclusies en aanbevelingen
(15 januari 2001) kunnen presenteren, vindt in de nacht van 31 december 2000 op
1 januari 2001 een dodelijke brand plaats in een café in Volendam. Deze brand kost
uiteindelijk aan veertien jonge mensen het leven. Velen anderen raken ernstig
gewond. Ook voor deze ramp stelt het kabinet een onderzoekscommissie in.

Het gemeentebestuur van Enschede reageert kritisch op de rapporten van de
Inspecties.

De Commissie onderzoek Vuurwerkramp presenteert op 28 februari 2001 het
eindrapport.”® De presentatie van het rapport wordt live op televisie uitgezonden.
Hierna volgt een persconferentie van de gemeente Enschede, de brandweer en de
politie. De Commissie formuleert in het eindrapport een groot aantal conclusies
en aanbevelingen. De Commissie geeft ook aan dat er geen definitieve uitspraken
kunnen worden gedaan over de oorzaak van de brand. In het rapport besteedt de
Commissie ruime aandacht aan een eerder ongeval: een vuurwerkexplosie in
Culemborg. De Commissie is nagegaan wat er met de lessen die toen zijn geleerd
is gedaan. De conclusie van de commissie is dat hier nagenoeg niets mee is
gebeurd.

Enkele conclusies over de vergunningverlening en handhaving:

— Gemeente en DMKL hebben ook hun rol van toezichthouder niet naar behoren
vervuld. Niet alleen was hun controle op het bedrijf onvoldoende, de gemeente heeft
bovendien afgezien van enig handhavend optreden tegen geconstateerde overtre-
dingen van de vigerende milieuvergunning.

— alle betrokken ministeries (is) te verwijten dat de overheid op geen enkele wijze
lessen heeft getrokken uit de explosie in de vuurwerkfabriek in Culemborg, in 1991.
Onderzoeken naar aanleiding van die explosie wezen onder meer op problemen met
de classificatie van vuurwerk, en gaven aanleiding om de gebruikelijke veiligheids-
afstanden te heroverwegen. (...) Dat is van bijzonder belang, nu uit het onderzoek
van de Commissie is gebleken dat de onbetrouwbaarheid van het classificeren van
vuurwerk moet worden aangemerkt als een essentiéle verklaring voor de ernst van de
vuurwerkramp.*’

— Gezien de harde les van de vuurwerkramp vraagt zij zich meer in het algemeen af of

in het overheidsbeleid het onderwerp externe veiligheid wel voldoende prioriteit

26 Commissie Onderzoek Vuurwerkramp 2001.
27 ldem, p. 221.
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heeft, zowel bij het rijk als bij de lagere overheden. Externe veiligheid is een vraagstuk
dat ligt op meer dan één beleidsterrein.*®

Een aspect van de complexiteit van de regelgeving is de omstandigheid dat binnen
de overheid op het terrein van het vuurwerk sprake is van versnippering van taken en

bevoegdheden over tal van actoren.

Enkele conclusies over de rampenbestrijding:

Direct na de ramp hebben zich op een aantal punten problemen voorgedaan in de
codrdinatie en samenwerking tussen de verschillende eenheden en diensten (...)
Verder was er ook onhelderheid in de verhouding tussen de lokale en de regionale
codrdinatiestructuur (gemeentelijke rampenstaf, respectievelijk regionaal coérdi-
natiecentrum).

Ook uit het feit dat er in het rampgebied uren lang twee CTPI's (Codrdinatieteam
Plaats Incident) naast elkaar hebben gefunctioneerd, blijkt dat niet is gewaarborgd
dat tevoren ontworpen structuren direct naar behoren functioneren. De brandweer
heeft aan haar formele positie bij de rampenbestrijding van coérdinator in de praktijk
onvoldoende inhoud gegeven.

Ten aanzien van de zogenoemde GHOR-structuur (Geneeskundige Hulpverlening
bij Ongevallenen Rampen) heeft zich in zoverre een probleem voorgedaan dat deze
structuur nog relatiefonbekend was bij betrokkenen, zodat de geneeskundige
discipline nog onvoldoende bestuurlijk verankerd was.

Uit het onderzoek is gebleken dat zich na de ramp, niettegenstaande de persoonlijke
inzet van velen, in de geneeskundige keten een aantal knelpunten heeft voorgedaan.
Dat had wellicht kunnen leiden tot problemen bij het verlenen van geneeskundige
(eerste) hulp aan slachtoffers indien het aantal ernstig gewonden veel groter was
geweest dan nu uiteindelijk het geval bleek te zijn.

Bij de meldkamers heeft zich een ernstig probleem voorgedaan. Ook hun toerusting
bleek ontoereikend. Doordat de meldkamers niet goed waren voorbereid op een
ramp van een formaat als de vuurwerkramp, is het proces van opschaling niet goed
verlopen.

Nadat de acute fase en vervolgens ook de periode van het rampenplan voorbij zijn, is
de bestuurlijke verantwoordelijkheid in verband met de ramp nog allerminst over (...)
Op deze plaats vraagt de Commissie aandacht voor het belang van een goede
voorbereiding op het terugschakelen naar de reguliere taakvervulling en naar de
normale politieke en bestuurlijke verhoudingen. In de voorbereiding op rampen
spelen de ‘zwaailichtorganisaties’ een centrale rol. Maar al direct na de calamiteit, en
zeker in de vaak lange periode daarna spelen (andere) gemeentelijke diensten en
organisatie-eenheden evenzeer een wezenlijke rol.

De Commissie heeft met bezorgdheid geconstateerd dat de verbindingen juist de

eerste hectische uren na de laatste grote explosies een achilleshiel zijn gebleken. Met

28 Idem, p. 228.
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name de gemeentelijke rampenstaf heeft in die periode de grootste moeite gehad

om zicht te krijgen op de omvang van de ramp en op de situatie in het rampgebied.

Brandweer, politie en hulpverleners in de medische keten ondervonden grote

problemen bij de communicatie, zowel intern als met elkaar, doordat verbindings-

middelen niet of onvoldoende bleken te functioneren.*

—  Voor effectief beleidsmatig en operationeel optreden bij een ramp is het een absolute
noodzaak om direct een betrouwbaar inzicht te hebben in eventuele risico’s voor de
veiligheid en de gezondheid van hulpverleners en de bevolking na de calamiteit zelf.
Ook in dat opzicht hebben zich knelpunten voorgedaan. De ernstigste waren de
onzekerheid, zowel in het rampgebied als bij de gemeentelijke rampenstaf, over een
eventueel explosiegevaar bij de Grolschfabriek, en de dagen daarna de asbestpro-
blematiek (zie hierna).

— Voor de brandweer is een goede informatiepositie letterlijk van levensbelang. De
Commissieheeft moeten constateren dat het gemeentelijke brandweerkorps op dat
punt duidelijk is tekortgeschoten. Daardoor dienden de uitgerukte eenheden te
handelen zonder adequate informatie over SE Fireworks.

—  De effectiviteit van de rampbestrijding kan ook worden gehinderd wanneer zich een
conflict voordoet tussen twee uiteenlopende belangen. Zo’n conflict deed zich voor
ten aanzien van de asbestproblematiek3° De asbestproblematiek betekende een
botsing tussen de zienswijze van de lokaal verantwoordelijken en het, bovenlokale,
sectorale gezichtspunt van de arbeidsveiligheid, waarbij uiteindelijk het lokale

standpunt prevaleerde.

Over de nazorg:

— Het eindbeeld dat uit het onderzoek van de Commissie naar voren komt is namelijk
dat de gemeente er op vele fronten in is geslaagd om getroffenen vanaf het begin
toereikende hulp te bieden. Gezien de omstandigheden waaronder de gemeente

heeft moeten opereren, vindt de Commissie dit een bijzondere prestatie.*’

De onderzoekscommissie spreekt zich bewust niet expliciet uit over de ‘schuld-
vraag’:

“De Commissie zal er in deze slotbeschouwing echter niet toe overgaan om, bij wijze van
eindbalans, aan te geven of een zwaartepunt kan worden aangewezen van de verantwoorde-
lijkheden voor de ramp: bij SE Fireworks of bij de overheid, en, in het laatste geval, waar precies
binnen de overheid. Een dergelijk samenvattend eindoordeel zou de eigen betekenis van de
verantwoordelijkheden zoals die aan weerskanten bestaan naar de achtergrond dringen, en te
zeer voorbij gaan aan de grote verschillen tussen de betrokken actoren. Bovendien, als de
Commissie gewichten zou gaan toekennen aan de verantwoordelijkheden van ieder in de reeks

29 ldem, p. 240.
30 ldem, p. 243.
31 ldem, p. 243.
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van actoren wier handelen zij heeft onderzocht, zou zij het reéle risico lopen om de grens tussen
verantwoordelijkheid en schuld te overschrijden. De Commissie rekent het niet tot haar taak om
uitspraken te doen in termen van schuld.”

Op 23 maart 200r1 reageert het kabinet op de conclusies en aanbevelingen van de
Commissie Onderzoek Vuurwerkramp. Ook reageert het kabinet op de bevin-
dingen van de Inspecties die onderzoek hebben gedaan. In de reactie onder-
schrijft het kabinet de bevindingen van de Commissie. Het kabinet benoemt 92
actiepunten.”” Later worden de actiepunten naar aanleiding van de brand in
Volendam en de actiepunten naar aanleiding van de vuurwerkramp geintegreerd.
Ook de monitoring, rapportage en bestuurlijke afstemming over de verschillende
actiepunten worden samengebracht. De Tweede Kamer wordt in halfjaarlijkse
rapportages geinformeerd over de stand van zaken van de uitvoering van de
actiepunten.

Dat het formuleren van lessen en het daadwerkelijke uitvoeren van bijbehorende
actiepunten twee verschillende dingen zijn, blijkt wel uit het vervolgonderzoek dat
de Inspectie voor de Gezondheidsonderzoek deed naar de mate waarin de lessen
binnen de GHOR hebben geleid tot verbeteringen bij de regionale organisaties. In
november 2003 — twee en een half jaar na de ramp - concludeert de Inspectie dat
de conclusies en aanbevelingen onvoldoende in acht zijn genomen, dat de
inhoudelijke aspecten van de GHOR nog onvoldoende gewaarborgd zijn en dat
er geen voortgang is geboekt. Eerder, in februari 2003, kwam de Inspectie tot een
verglijkbaar oordeel over de follow-up de aanbevelingen naar aanleiding van de
cafébrand in Volendam. De Inspectie concludeerde dat ‘de ontwikkeling van het
GHOR-beleid sedert de Volendamramp bijna volledig gestagneerd is’.**

De ervaringen met de combinatie van onderzoeken door Rijksinspecties en
onderzoek door een onafhankelijke onderzoekscommissie Vuurwerkramp zijn
benut bij het onderzoek naar de cafébrand in Volendam.** In tegenstelling tot de
werkwijze na de vuurwerkramp wordt gekozen voor eenduidige bestuurlijke
coordinatie waarbij de inspecties rapporteren aan de onderzoekscommissie voor
wat betreft de feitelijke toedracht en afwikkeling van de brand en wordt gekozen
voor het gelijktijdig publiceren van de rapporten van Inspecties en Commissie.
Ook in het onderzoek naar de cafébrand blijkt de samenwerking tussen inspecties
en commiissie niet optimaal. Dit is een belangrijke reden voor het besluiten tot het

32 Brief van de Minister van BZK aan de voorzitter van de Tweede Kamer, Kabinetsstandpunt Vuur-
werkramp, 23 maart 2001.

33 Inspectie voor de Gezondheidszorg 2003.

34 Brief van de Minister van BZK aan de voorzitter van de Tweede Kamer, Kabinetsstandpunt Nieuw-
jaarsbrand, 16 juli 2002.
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instellen van een permanente onathankelijk onderzoeksraad voor incidenten en
calamiteiten, de latere Onderzoeksraad voor de Veiligheid (OVV).

Verantwoording

De verrichte onderzoeken hebben mede een functie in de verantwoording richting
de volksvertegenwoordiging en richting het publiek. In Enschede is het onderzoek
van Oosting geagendeerd in de gemeenteraad op 19 maart 2001. Een van de
wethouders wacht het debat niet af en hij treedt op 1 maart 2001 af. De positie van
een tweede wethouder komt onder druk te staan. Tijdens het debat op 19 maart
spreekt deze wethouder, de wethouder van Ruimtelijke Ordening en Milieu-
beheer, als eerste. Zij maakt vrijwel direct bekend dat zij na de vergadering zal
aftreden, waarop de burgemeester de vergadering schorst.*” Een motie waarin de
raad het vertrouwen in het college opzegt behaalt geen meerderheid. De meeste
partijen willen dat het college door gaat, juist in de periode waarin er vee moet
gebeurden rond wederopbouw en nazorg.

De Tweede Kamer debatteert op 25 en 26 april 2001 over de onderzoeksrapporten.
Tijdens een debat dienen meerdere oppositiepartijen, waaronder het CDA, een
motie afkeuring van het beleid van de minister van Defensie in. De minister van
BZK dringt er bij de Kamer “krachtig op aan om de motie niet in stemming te
brengen” 3° De minister geeft aan dat een dergelijke motie zal worden verworpen
als deze toch wordt aangenomen. Ook geeft de minister aan dat het kabinet als
collectief zich aangesproken voelt door de motie. De minister dreigt hiermee met
het aftreden van het kabinet indien de motie tegen de minister van Defensie wordt
aangenomen. De minister van Defensie overweegt aftreden, maar doet dit niet.””
De motie krijgt de steun van de SP, GroenLinks, het CDA, de ChristenUnie en de
SGP, maar behaalt geen meerderheid.*® Een eerdere motie van afkeuring van het
beleid van de minister van VROM van de SP krijgt geen steun van een andere
fractie dan de SP.

Wederopbouw

De ramp verwoest een groot deel van een woonwijk in Enschede: Roombeek. De
ramp verwoest 43 hectare. Door de vuurwerkramp is vrijwel alle bebouwing in het
gebied onherstelbaar beschadigd. Slechts enkele gebouwen en woningen zijn in
dusdanige staat gebleven dat deze hersteld kunnen worden. De gemeente start
een grootschalig wederopbouw project. Hierbij wordt aangesloten bij bouwplan-
nen van voor de ramp. In totaal heeft het door de ramp getroffen gebied een

35 Gemeente Enschede, Verslag van de gemeenteraadsvergadering van 19 maart 2001, stuknummer 7096.
36 Tweede Kamer, Vuurwerkramp Enschede, 26 april 2001, TK 73 73-4861.

37 De Telegraaf, De Grave overleeft motie van wantrouwen, 27 april 2001.

38 Tweede Kamer, Vuurwerkramp Enschede, 26 april 2001, TK 73 73-4867.
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oppervlakte van ongeveer 400.000 m2.*® De wederopbouw beslaat een groter

gebied van in totaal 62,5 hectare. Het betreft de 42 hectare die is verwoest door de

ramp en het bestemde gebied voor Groot-Roombeek (20 hectare), een Vinex-

locatie in Enschede-Noord.*> Oud-bewoners van Roombeek worden door de

gemeente vanaf het begin betrokken bij de wederopbouw. Deze participatie had

drie doelstellingen:

—  Oud-bewoners mee te laten denken over de plannen (in de vorm van een
structuurvisie) voor de wederopbouw van de getroffen wijk.

—  Het betrekken van de oud-bewoners als mogelijke bijdrage aan de ver-
werking van de ramp.

—  Vertrouwen herstellen bij bewoners van Enschede in de overheid.

Het proces van de wederopbouw bestaat uit vijf fasen. Fase 1 betreft het opstellen
van een structuurplan waarin de nieuwe wijk vorm krijgt. Fase 2 bestaat uit het
uitwerken van vele deelplannen in de wijk. De fasen 3 tot en met 5 bestaan
respectievelijk uit de realisatie van de wijk (het bouwen), het inrichten van de wijk
en het beheer, onderhoud en dagelijkse ontwikkeling van de wijk.

De eerste fase bestaat in eerste instantie uit overleg met kleine groepen
bewoners en ondernemers (sleutelfiguren in de wijk). Daarna wordt een startbij-
eenkomst georganiseerd in het Museum in Enschede waar de stedenbouwkundige
wordt geintroduceerd. Vervolgens wordt op allerlei manieren geinventariseerd
welke wensen en ideeén er leefden bij de bevolking. Op basis hiervan is het
stedenbouwkundigteam aan de slag gegaan en heeft een conceptstructuurplan
ontworpen. Dit structuurplan is voorgelegd aan de bewoners en door hen goed-
gekeurd. De gemeente heeft het structuurplan geaccordeerd.

In december 2003 worden in Roombeek de eerste nieuwe woningen opgeleverd.*'
Eind 2007 is bijna de helft van de vroegere huurders inmiddels weer in de wijk
woonachtig aan de noordrand van het centrum, van de kopers is vijf procent
teruggekeerd.*” Bijna acht jaar na de ramp, op 22 april 2008, opent Koningin
Beatrix de vernieuwde wijk Roombeek.

Discussie en complotten

De Commissie Onderzoek Vuurwerkramp kon geen definitieve oorzaak van de
brand vaststellen. Ook justitieel onderzoek bood geen definitieve antwoorden. In
de jaren na de ramp blijft de oorzaak, alsmede de factoren die de omvang van de

39 http://www.enschede.nl/ariadne/loader.php/root/extern/subwebs/stedelijkhart/documenten/
00004/.

40 http://cms3.enschede.nl/actueel/pers/00033/.

41 http://www.vng.nl/smartsite.dws?id=57768#_tocBK89.

42 http://www.trouw.nl/nieuws/nederland/articlers35659.ece.
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ramp beinvloedden, onderwerp van discussie. Ook het politieonderzoek is
onderwerp van kritiek.

Onder meer in de rechtszaak en in het hoger beroep dat hierop volgt tegen de
eigenaren van S.E. Fireworks en de rechtszaak tegen een verdachte van brand-
stichting komen verscheidene theorieén aan de orde. Een brandexpert uit in 2003
kritiek op de bevindingen van het NFI en TNO.” De expert beweert dat een
gasexplosie, die volgde na een eerder ontstane brand, de ontwikkeling daarvan
heeft versneld. Niet brandstichting was de oorzaak, maar een gasexplosie, zo stelt
de deskundige.** Het NFI bevestigt dat er gas vrij kwam bij de brand en explosies
voor de grote ontploffing.

In mei 2003 wordt de eerder voor brandstichting bij S.E. Fireworks veroordeelde
Andre de V. vrijgesproken in hoger beroep. Het Hof spreekt van onvoldoende
bewijs.® Er komt geen nieuw politieonderzoek. Wel ontstaat er discussie over het
handelen van de politie. Twee bij het politieonderzoek betrokken rechercheurs
geven aan dat zij al langer twijfelden aan de schuld van de verdachte. Zij geven aan
dat er niet goed zou zijn omgegaan met bewijsmateriaal, waaronder het sport-
broekje waarop kruitresten waren gevonden. Onder meer actualiteitenrubriek
Netwerk rapporteert hierover, inclusief citaten uit het interne memo van de twee
agenten. De agenten krijgen ‘eervol ontslag’. De kritiek op het politieteam — het
zogenoemde tolteam — is aanleiding voor een onderzoek door regionale politie.

Dit onderzoek wordt later overgenomen door de Rijksrecherche. De handelswijze

van politie en OM worden onderzocht. De discussie loopt tot en met 2009 door:

— Inapril 2004 verschijnt een boek over het tolteam, getiteld Op zoek naar de
onderste steen. In dit onderzoek is weergegeven hoe het team te werk is
gegaan. Het boek moest de activiteiten in het grootste rechercheonderzoek
uit de Nederlandse geschiedenis.

— Injuli 2004 presenteert de Rijksrecherche de conclusies: er zijn geen fouten
gemaakt en er is geen sprake van dat zij de rechterlijke macht hebben
misleid.*°

—  In maart 2006 publiceert de Universiteit van Maastricht onderzoeksbevin-
dingen in het boek Dissidente rechercheurs in Enschede: Tegenspraak in de
opsporing.*” De werkwijze van het rechercheteam dat de vuurwerkramp van
Enschede onderzocht, heeft ertoe geleid dat er ondeugdelijk en zwak be-

43 ANP, Gastheorie niet nieuw voor onderzoeker vuurwerkramp, 11 maart 2003.

44 ANP, ‘Gaslek oorzaak vuurwerkramp Enschede’, 26 februari 2003.

45 Trouw, Proces vuurwerkramp/Vrijspraak De V., hogere straf directeuren, 29 juni 2006.

46 ANP, Politieteam vuurwerkramp van blaam gezuiverd, 5 juli 2004; Openbaar Ministerie, Onderzoek
Rijksrecherche naar Tolteam.: rechterlijke macht niet misleid, 5 juli 2004.

47 De publicatie verschijnt in de reeks ‘Gerede twijfel. In het project ‘Gerede twijfel’ onderzoeken
studenten en docenten van de UM gerechtelijke dwalingen.
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wijsmateriaal aan de rechter is voorgelegd, zo concluderen de onderzoekers.
“Ook lijkt het team in zijn drang een veroordeling te bewerkstelligen de
waarheidsvinding uit het oog te hebben verloren.”

— In mei 2008 ontstaat beroering nadat ‘een geheime brief” uitlekt. In deze
brief van de Bureau Interne Zaken van het politiekorps Twente zou blijken
dat er wel degelijk gesjoemeld zou zijn met bewijsmateriaal.**

—  Het rapport van de Rijksrecherche wordt vrijgegeven. De twee agenten die
eerder de kritiek uitten eisen ook de documenten die aan de basis liggen van
het Rijksrecherche rapport. De minister van Justitie weigert dit. Na een
procedure bij de Raad van State, concludeert de Raad in januari 2009 dat de
minister de documenten alsnog moet vrijgeven.

In mei 2004 publiceert een onderzoeksjournalist een boek over zijn eigen
onderzoek naar de oorzaak van de ramp. Hij concludeert onder meer dat de
ramp het gevolg kan zijn van een uit de hand gelopen vuurwerkdemonstratie van
zwarthandelaren voor potentiéle klanten.*?

In mei 2005 publiceert een Oostenrijkse onderzoeker van het Federal Research
Institute Arsenal een onderzoekrapport dat hij heeft opgesteld in opdracht van
‘een aantal verontruste bewoners van Enschede’. Het onderzoek heeft drie jaar
geduurd. De onderzoeker concludeert dat het verpakkingsmateriaal dat om het
vuurwerk zat van SE Fireworks mede de oorzaak was van de enorme omvang van
de vuurwerkramp. “Een grote hoeveelheid verpakkingspapier werd door de
vuurzee omgezet in koolstof. Dit had een enorme koolstofexplosie tot gevolg.
Mede daardoor ontstond een drukgolf die zelfs complete daken wegblies.”>®

De Nieuwe Revu bericht in oktober 2005 over de mogelijke aanwezigheid van
militaire explosieven bij S.E. Fireworks.”® De theorie luidt dat er delen van
ontstekingsmechanismen van militaire explosieven zijn gevonden in Enschede
na de ontploffing en dat experts die dit hebben gezien deze informatie niet
mochten melden en ook telefonisch bedreigd zouden zijn. De staatssecretaris van
Defensie benadrukt in haar antwoord op door de SP gestelde Kamervragen naar
aanleiding van dit bericht, dat er geen explosieven of onderdelen hiervan zijn
gevonden. Van de bedreigingen is bij de politie niets bekend, aldus de
staatsecretaris.

48 De Telegraaf, Geheime brief vuurwerkramp kraakt bewijs, Mogelijk geknoei Tolteam, 9 mei 2008.

49 Vuyk 2004.

50 ANP, ‘Koolstofexplosie verergerde vuurwerkramp Enschede’, 9 mei 2005.

51 Nieuwe Revu, “Dood aan de klokkenluider”, 19 oktober 2005. Dit artikel ging mede over klokkenluider
Fred Spijkers en de affaire rond explosieven van Defensie.
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Beleidsaanpassingen en vuurwerk
In de dagen na de ramp ontstaat onrust over eventuele andere vuurwerkopslag-
plaatsen in Nederland, nabij woonhuizen.

Als gevolg van de vuurwerkramp wordt het Besluit Opslag Vuurwerk herzien. De
minister van VROM werkt aan een nieuw besluit. Op 1 maart 2002 treedt het
Vuurwerkbesluit in werking. Het Vuurwerkbesluit regelt onder meer het in- en
uitvoeren, opslaan, bewerken, afleveren, het voorhanden hebben en het afsteken
van vuurwerk. Nieuw is onder meer de invoering van zogeheten veiligheidsaf-
standen. Bedrijven hebben twee jaar de tijd om zich aan te passen aan de regels
van het Vuurwerkbesluit. De eigenaar van een bedrijf krijgt met het Vuurwerk-
besluit drie mogelijkheden: zijn bedrijf aanpassen aan de nieuwe eisen, zoeken
naar een andere locatie of stoppen. Na de vuurwerkramp in Enschede wordt ook
interim-regelgeving op het gebied van transport ingevoerd.**

In Enschede is vuurwerk bij evenementen niet langer toegestaan.”® De maatregel
geldt niet voor het afsteken van vuurwerk tijdens de jaarwisseling. In oktober
2007, zeven jaar na de ramp, geeft de gemeente voor het eerst na de ramp weer
toestemming voor een vuurwerkshow. Tot 2010 wil Enschede het aantal vuur-
werkshows bij evenementen wel beperken tot vier locaties. Daarna sluit Enschede
zich weer volledig aan bij het landelijk Vuurwerkbesluit, zo geeft de gemeente
aan.

Het afsluiten van de nafase

Voor de vuurwerkramp geldt dat vanaf eind 2004 worden stap voor stap de de

specifiek voor de nafase van de ramp opgezette projecten beéindigd. De hulp-

verlening wordt gecontinueerd in de ‘reguliere’ structuren en organisaties.

Voorbeelden zijn:**

—  De belangenvereniging voor het bedrijfsleven organiseert geen specifieke
activiteiten meer

—  De stichting Stadsherstel be¢indigt de werkzaamheden. De Stichting heeft
sinds 2001 850 woningen gekeurd en enkele honderden woningen in de
Buitenring hersteld

—  Het maatschappelijk werd beéindigd het speciaal opgezet Team Nazorg

—  Het project Wederopbouw wordt afgesloten. De fysieke wederopbouw wordt
bij de gemeente ondergebracht

—  Mediant Nazorg Vuurwerkramp beéindigt de activiteiten

52 Twynstra Gudde 2008, p. 2.
53 http://www.nu.nl/algemeen/1268160/eerste-vuurwerkshow-enschede-sinds-ramp.html.
54 Platform Nazorg Enschede, 13 mei... en nu verder, Uitgave 6, juli 2004.
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— TACTUS, Instelling voor verslavingszorg, bouwt de activiteiten rond de
nazorg af en brengt dit onder in de reguliere activiteiten

9.4 Na de ramp: leren van de vuurwerkramp

De beschrijving in de vorige paragraaf laat zien wat er allemaal kan gaan spelen na
een ramp. leder incident en iedere ramp heeft een eigen nafase. De kenmerken
van de ramp zijn mede bepalend voor de nafase. Een ramp met veel gewonden
betekent bijvoorbeeld een intensieve nasleep wat betreft geneeskundige
verzorging.

Het feit dat er bij de vuurwerkramp 23 mensen zijn omgekomen maakt dat een
veelvoud hiervan rouwt om een omgekomen familielid of vriend. Rouwen en
herdenken zijn onderwerpen die met name in de eerste jaren een belangrijke,
terugkerende activiteit zijn.

De nafase van de vuurwerkramp stond onder meer in het teken van wederop-
bouw. De vuurwerkramp sloeg letterlijk een gat in de gemeente Enschede. Er
moest een compleet nieuwe woonwijk worden gebouwd. Veel mensen moesten
elders een nieuw bestaan opbouwen. Vanwege de aangerichte schade moest
worden gezocht naar een manier om de gedupeerden te helpen. Dit resulteerde in
een groot aantal financiéle regelingen voor particulieren en voor bedrijven. Dit
alles moet begeleid en onderhouden worden.

De publieke en politieke verontwaardiging over het feit dat dit kon gebeuren
maakte onderzoek naar de oorzaak onvermijdelijk. Er volgde verschillende
onderzoeken. Elk van de belanghebbende instanties startte een eigen onderzoek.
Ook volgde er het ‘grote’ overkoepelende onderzoek van de speciaal hiertoe
ingestelde onderzoekscommissie. Kort na de ramp werden nieuwe regels opge-
steld voor vuurwerk (het vuurwerkbesluit). De ramp droeg bij aan meer aandacht
voor preventie van rampen en zware ongevallen bij onder meer gemeenten.

Het feit dat de onderzoekscommissie niet tot een definitief antwoord kon komen
over de oorzaak van de ramp, betekende dat er ruimte bleef bestaan voor twijfel en
voor complottheorieén. In de jaren na de ramp komen er met enige regelmaat
nieuwe theorieén en ‘feiten’ boven tafel. Dit zorgt ervoor dat de vuurwerkramp
steeds opnieuw aandacht krijgt in de media.

De lessen die door gemeenten kunnen worden getrokken naar aanleiding van de
nasleep van vuurwerkramp zijn talrijk:
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- Zorg zo snel mogelijk voor overzicht: wat moet er worden gedaan in de
weken, maanden en jaren na de ramp? Maak een plan van aanpak voor de
eerste weken, maar denk ook al snel na over de langere termijn

—  Ook de nasleep vereist codrdinatie en een goede werkende organisatie. Dit
kan de staande organisatie zwaar belasten: overweeg een projectorganisatie
speciaal voor de athandeling van de ramp

—  Gana of een IAC nodig is of niet, en zo ja, ga na of dit een fysiek centrum
moet zien of dat dit kleinschaliger kan

—  Zorg voor een goede informatievoorziening aan gedupeerde. Betrek waar
mogelijk verenigingen van slachtoffers. Benut meerdere informatiebronnen

—  Betrek de slachtoffers bij belangrijke keuzes over wederopbouw en herden-
king (keuze monument, selectie architecten, en dergelijke)

—  Zorg als gemeente voor voldoende capaciteit om de onderzoeken te facili-
teren en waar nodig te begeleiden

—  Houd rekening met momenten van intensieve aandacht voor de ramp: door
een rechtszaak, nieuwe feiten, onderzoeksresultaten, en dergelijke. Derge-
lijke momenten vereisen aandacht en mogelijk ook ondersteuning van
slachtoffers

—  Overweeg het formeren van een commissie van experts voor advisering over
de athandeling van schade. Depolitiseer waar mogelijk dit vraagstuk door te
werken met duidelijke criteria die mede zijn vastgesteld door onathankelijke
deskundigen

—  Houd oog voor gedupeerden die mogelijk tussen wal en schip terechtkomen,
wat betreft financiéle en andere ondersteunende regelingen: ga op zoek naar
deze mensen

—  Benoem doelstellingen voor de nafase. Wanneer is een geleidelijke afscha-
ling verantwoord? Het rouwen, herinneren en herdenken houdt nooit
formeel op, maar de specifieke activiteiten van gemeente en andere organi-
saties behoeven wel een formeel eindpunt. Na dit punt moeten de activiteiten
waar nodig op een ‘normale’ wijze worden opgepakt.

Mede naar aanleiding van de vuurwerkramp en naar aanleiding van de dodelijke
cafébrand in Volendam ruim acht maanden later, is er veel geinvesteerd in
versterking van de rampenbestrijding. Met name de regionale samenwerking
tussen gemeenten heeft steviger vorm gekregen. Ook de professionalisering van
de multidisciplinaire samenwerking is mede het gevolg van de ervaringen tijdens
de vuurwerkramp. Zeker niet alle geconstateerde knelpunten zijn opgelost, maar
op tal van punten zijn belangrijke stappen gezet. Dat is ook een van de belang-
rijkste uitdagingen in de nafase: leren van datgene dat er is gebeurd.
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De ervaringen met de nasleep van de vuurwerkramp laten ook zien dat er in de
voorbereiding op een ramp veel kan worden bereikt. Gemeenten en Veiligheids-
regio’s moeten zorgen voor een goed nazorgplan. Dat houdt meer in dan het
gemiddelde huidige nazorgplan. Vooraf kan worden nagedacht over welke
organisaties een rol hebben in de nafase. Ook kan worden nagedacht over de
wijze van organiseren en codrdineren van de nafase. Op basis van een overzicht
van mogelijk thema’s kan snel tot een diagnose van de nafase worden gekomen.

Thema’s in de nafase Belangenvereniging en zelforganisatie slachtoffers
Organisatie en codrdinatie Bevolkingsonderzoek en gezondheidsmonitoring
Interne communicatie en informatiestromen Afzettingen

Informatie- en Advies Centrum Milieu/gevaarlijke stoffen

Externe communicatie Budget en budgetbewaking

Monitoren maatschappelijke spanningen Afwikkeling van de financiéle gevolgen
Herhuisvesting, herstel en wederopbouw Juridische afwikkeling

Verslaglegging/archivering Onderzoek en evaluatie

Rouwverwerking en herdenken Verantwoording afleggen

Psychosociale opvang en verzorging Internationale aspecten

Door tijdens de acute fase de activiteiten die langer doorlopen bij te houden, kan
er snel een eerste plan van aanpak worden gemaakt. In een plan kunnen enkele
belangrijke sleutelbesluiten worden genomen. Besluiten die al tijdens de acute
fase en/of in een laatste beleidsteam overleg genomen kunnen worden.

De nafase kan ook worden beoefend. Een dergelijke oefening maakt inzichtelijk
hoeveel capaciteit de nafase kost, met name vanuit de gemeente. Ook afdelingen
en diensten die normaliter niet direct worden betrokken bij rampen- en crisis-
oefeningen moeten wel een rol krijgen in de nafase.

Gelet op het belang van een goede afhandeling en gelet op de vele vraagstukken
die kunnen spelen, is het verstandig om goed na te denken over de aansturing van
de nazorg. Tijdens crisissituaties is de burgemeester de opperbevelhebber en is er
een Operationeel Leider die de organisatie als hoogste operationeel functionaris
aanstuurt. Een overweging is om ook in de nafase te werken met een gemanda-
teerde leidende en codrdinerende functionaris. De gemeente Amsterdam heeft in
het nieuwe Nazorgplan de functie van ‘Leider Nazorg’ geintroduceerd. Dit is de
gemeentesecretaris, dan wel een andere door het college van B&W benoemde
functionaris. Deze Leider Nazorg kan knopen doorhakken en leidinggeven
binnen de door B&W te stellen kaders. Dit bevordert de slagkracht van de
nazorgorganisatie.
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10 Nieuwjaarsbrand Volendam 2001

R. Dammen

10.1 Inleiding

Op 1 januari 2001, kort na de jaarwisseling, heeft zich, mede als gevolg van aanmerkelijke
nalatigheid, onoplettendheid, onachtzaamheid en onnadenkendheid van verdachte, in de
door hem geéxploiteerde bar De Hemel te Volendam een ramp voorgedaan. Door een
korte, hevige brand die in die bar heeft gewoed zijn 14 jonge mensen om het leven
gekomen en zijn honderden andere jonge mensen gewond geraakt, van wie velen ernstig.
Voor de familie en vrienden van de dodelijke slachtoffers heeft de ramp onpeilbaar en
blijvend verdriet tot gevolg gehad. Velen van de gewonden zullen hun leven lang met de
veelal ernstige en zichtbare gevolgen van de opgelopen verwondingen geconfronteerd
blijven. De rechtbank is zich er van bewust dat geen enkele bestraffing recht kan doen
aan de pijn en het verdriet die de slachtoffers en nabestaanden ten gevolge van de
ramp te dragen hebben gekregen. De gevolgen voor slachtoffers en nabestaanden zal de

rechtbank bij de strafoplegging betrekken.'

In de nieuwjaarsnacht van 2000 op 2001 breekt brand uit in café 't Hemeltje
in Volendam. Een pakje aangestoken sterretjes is de oorzaak van de brand die
14 jongeren het leven zal kosten en waarbij ongeveer 300 bezoekers van het
café gewond raken. Het jongste slachtoffer is 13 jaar oud. Het laatste slachtoffer
overlijdt bijna 8 maanden na de brand.

De nieuwjaarsbrand in Volendam heeft, samen met de vuurwerkramp in Enschede,
de ontwikkelingen ten aanzien van crisisbeheersing in het afgelopen decennium
voor een belangrijk deel bepaald. De twee rampen, die binnen acht maanden na
elkaar plaats vonden, vormden een katalysator voor de professionalisering van de
rampenbestrijding en de versnelde vorming van veiligheidsregio’s.”

In dit hoofdstuk wordt aandacht besteed aan de gebeurtenissen in de nacht van
en de ochtend na de brand (repressie) en de voorbereiding op rampen en zware
ongevallen (preparatie): hulpverlening, opvang en registratie van slachtoffers, het
vervoer van slachtoffers naar ziekenhuizen en de multidisciplinaire samenwerking

1 Rechtbank Haarlem, 18 juli 2003, LJN: Alo129, r.0. 6.

2 Zie bijvoorbeeld: TK 2001-2002, 27157, nr. 45, Brief van 14 december 2001 van de minister van
Binnenlandse Zaken aan de Tweede Kamer over Actiepunten uit de kabinetsstandpunten Vuurwerkramp
en Nieuwjaarsbrand Volendam.
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tussen de hulpverleners. Er wordt stil gestaan bij de vergunningverlening (preven-
tie). Daarnaast wordt aandacht besteed aan de nafase (nazorg): de activiteiten die
hebben plaatsgevonden na de acute fase van het verlenen van hulp en de gevolgen
van de ramp.

Het hoofdstuk beoogt geen compleet beeld te geven van alle gebeurtenissen
tijdens en na de ramp. Daarvoor is het dossier te omvangrijk en complex en de hier
beschikbare ruimte te klein. Geen aandacht wordt bijvoorbeeld besteed aan de
typische Volendamse cultuur, die doorwerkt in het bestuur van de gemeente maar
ook in de wijze waarop wordt gerouwd.? Er heeft een selectie plaatsgevonden van
die gebeurtenissen en thema s, die het nauwst betrokken zijn bij crisisbeheersing
in elke schakel van de veiligheidsketen: preventie — preparatie — repressie — nazorg.

In paragraaf 2 wordt een beknopte reconstructie gegeven van de gebeurtenissen
in de nacht van de brand. De crisisbeheersingsorganisatie, die na de brand wordt
opgestart, richtte zich in eerste instantie op de triage, het vervoeren en het
opvangen van slachtoffers. De ramp in Volendam toont duidelijk het belang van
gecodrdineerde hulpverlening aan en maakt de noodzaak tot een goede voorberei-
ding en uitvoering van de gemeentelijke rampbestrijdingsprocessen expliciet.

Enkele thema’s, die in de nafase aan de orde zijn gekomen, worden beschreven
in paragraaf 3:

—  Medische zorg

—  Rouwen en herdenken

—  Advies- en Informatiecentrum (AIC)
—  Vergunningen

—  Privaatrechtelijke afwikkeling

—  Strafrechtelijke afwikkeling

—  Onderzoek en verantwoording

In paragraaf 4 ligt de nadruk op de lessen die uit de nieuwjaarsbrand zijn te
leren op het gebied van crisisbeheersing. Hierbij wordt ook aandacht geschonken

aan de ontwikkelingen die sinds 2001 op het gebied van crisisbeheersing hebben
plaatsgevonden.

10.2 Reconstructie

10.2.1 DE BRAND

Het is zondag 31 december 2000. Het is koud buiten, -1 graden, en er staat een
stevige wind, windkracht 6.* In café 't Hemeltje in Volendam is het feest. Het café

3 Zie hiervoor: Commissie Onderzoek Cafébrand 2001, p. 34-60.
4 Commissie Onderzoek Cafébrand 2001, p. 177.
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is versierd met kersttakken, kerstklokken en kerstverlichting. De bezoekers van
het café, vooral jongeren tussen de 13 en 25 jaar, vieren de overgang naar het
nieuwe jaar. Vlak na middernacht, op 1 januari 2001 wordt het drukker in het café.
Al snel zijn er ongeveer 300 bezoekers die elkaar een gelukkig nieuw jaar willen
wensen. Een aantal bezoekers heeft sterretjes bij zich.’

Rond 00.30 uur steekt een bezoeker een pak sterretjes aan. De bezoeker steekt het
pakje sterreties omhoog waarop de kerstversiering vlam vat.® De kerstversiering
bestaat uit nylon netten met gedroogde dennentakken en papieren kerstklokken.
Met ijsblokjes en water proberen bezoekers de brand te blussen. Na ongeveer
een halve minuut verspreidt de brand zich en in minder dan één minuut hierna
is sprake van een volledige brand. De temperatuur in het café is dan gestegen
tot minimaal 400 graden.” De brand zelf duurt kort maar is zeer hevig en gaat
gepaard met grote rookontwikkeling en grote hitte. Brandende kersttakken vallen
op bezoekers, kleding raakt in brand en vele bezoekers lopen ernstige brand-
wonden op. Binnen een minuut wordt een temperatuur tussen 8oo en 9oo
graden bereikt. Het zuurstofgehalte daalt tot 2%, waardoor waarschijnlijk bezoe-
kers bewusteloos raken of verminderd bewust raken.®

De bezoekers raken in paniek en proberen het café uit te vluchten. De verlichting
valt uit door kortsluiting. De bezoekers vallen en kruipen over elkaar heen. De
trappen naar de (nood)uitgangen staan vol mensen en een nooduitgang aan de
zijkant gaat pas na enige moeite open omdat de panieksluiting omgekeerd is
gemonteerd en een balk boven de panieksluiting is bevestigd.® Er is een hevig
gedrang van bezoekers, die hun weg naar buiten proberen te vinden. Om 00.35 uur
slagen de eerste bezoekers er in naar buiten te vluchten.™

10.2.2 CRISISBEHEERSING: HET EERSTE UUR

Buiten, op de Dijk, worden de slachtoffers opgevangen door omwonenden. Andere
cafés op de Dijk, een hotel en het Pius X-complex, waar eerder die avond een feest
is geweest, worden opvanglocaties.

Om 00.38 uur ontvangt de Centrale Post Ambulance Vervoer (CPA) de eerste
melding van een brand aan de Haven 154-156 in Volendam. Aan de achterkant van
de Wir war bar is, volgens de melder, iemand uit het raam gesprongen. De melder
vraagt om de ambulance en om de brandweer."

5 Idem, p. 168.
6 Idem, p. 172.
7 Idem, p. 172-173.
8 Idem, p. 178.
9 Idem, p. 175.
10 Idem, p. 201.
11 Idem. p. 283.
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Om 00.40 uur begint de CPA met het waarschuwen van ziekenhuizen.

De meldkamers politie, brandweer en GHOR overleggen en besluiten,
omdat melders spreken over meerdere gewonden, dat vier ambulances naar
Volendam worden gestuurd. De officier van dienst geneeskundig (OVDG) wordt
gewaarschuwd.

Om 00.42 uur is de eerste politie-eenheid ter plaatse. De politiefunctionarissen
zien gillende mensen op het dak staan. Mensen springen van het dak naar
beneden. Er wordt vergeefs geprobeerd om het traliewerk voor de ramen weg te
halen. Via het middelste raam roepen de politiefunctionarissen bezoekers naar
buiten.” Om 00.43 wordt melding gemaakt van Middelbrand.

De brandweer wordt bij aankomst (om 00.46 uur) opgewacht door tientallen
zwaargewonde bezoekers. De brandweerlui gaan voor verkenning en redding het
café binnen. Daar treffen zij nog meer zwaargewonde bezoekers aan. De brand
is inmiddels uit. De brandweerlieden gaan over tot het redden en begeleiden van
slachtoffers.

De ondercommandant van de brandweer geeft om 00.48 uur door aan de
meldkamer dat sprake is van een zeer grote brand met meer dan vijftig (zeer)
zwaar gewonde slachtoffers. ‘Het is één grote puinhoop’.”

De eerste ambulance is om 0o.51 uur ter plaatse. Tijdens een overleg tussen politie,
brandweer en ambulance wordt de Kaketoebar als gewondennest aangewezen.

Om o00.54 alarmeert de politiemeldkamer de burgemeester. Deze is echter op
eigen initiatief al ter plaatse gegaan.

Rond 00.58 vraagt de politie aan CPA om minstens vijftien ambulances te sturen.
De brandweer geeft door dat er minstens vijftig zwaargewonden zijn. CPA besluit
hierop om buitenregionale bijstand te vragen.

De omvang van de ramp wordt steeds duidelijker. Politie en brandweer (alarm-
centrale) vragen om assistentie.

Om o1.08 uur wordt de regionaal commandant van de brandweer gealarmeerd.
Zowel de regionaal commandant als de inspecteur van dienst van de politie vraagt
de burgemeester te alarmeren. De burgemeester is inmiddels, gealarmeerd door
de hulpdiensten, op eigen initiatief ter plaatse gekomen en neemt plaats in een
brandweerauto. Om o1.20 vraagt hij de postcommandant of hij het rampenplan

12 Idem, p. 198.
13 Idem, p. 199.
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moet opstarten. De postcommandant geeft aan dat dat vanuit het voertuig niet
mogelijk is.

Rond o1.15 uur zijn zestien ambulances onderweg en de laatste bijstandseenheid
van de brandweer is ter plaatse.

Enkele leidinggevenden van de brandweer besluiten om o1.20 uur dat de Dijk
zal worden ontruimd door de brandweer (ongeveer 9o man) met behulp van
de politie (ongeveer 30 man). Door de toestromende mensen wordt het de
hulpverleners onmogelijk om hun werk te doen. Inmiddels is dan bekend dat
er dodelijke slachtoffers zijn.™

In hetzelfde overleg besluiten de leidinggevenden dat de codrdinatie moet
worden verbeterd. De kinderen van de ondercommandant van de post Volendam
bevinden zich onder de slachtoffers en moet worden ontzien. Een officier in
opleiding van de post Volendam neemt daarom de taak van officier van dienst
(OVD) op zich en is daarmee verantwoordelijk voor de algemene cosrdinatie.”

De OVDG, de brandweer en de politie spreken een taakverdeling af. De OVDG zal
de codrdinatie van de hulpverlening op de Dijk op zich nemen, een tweede OVDG
wordt het aanspreekpunt in het gewondennest in de Kaketoebar en de brandweer
zal langs de gewondennesten gaan om het aantal slachtoffers en de ernst van de
verwondingen te inventariseren. De politie is bezig met het afzetten van het
rampterrein en met de verkeerscirculatie van de hulpverleningsvoertuigen.

Rond or.30 uur is de Dijk vrij van zoekende familieleden door de inzet van de
brandweer en de politie. Even later stroomt de Dijk toch weer vol met zoekende
mensen.

Om or1.30 uur is de Regionaal Geneeskundig Functionaris (RGF) in het actie-
centrum van de GHOR en neemt de codrdinatie van de medische hulpverlening
over. De OVDG geeft aan dat hij het overzicht heeft van de urgentie waarmee de
slachtoffers moeten worden vervoerd. Daarom mag niemand worden vervoerd
naar een ziekenhuis zonder zijn toestemming.’® Inmiddels zijn ongeveer veertig
ambulances ingezet en op verzoek van de OVDG worden nog meer ambulances
aangevraagd.” Bij het streekziekenhuis Waterland stroomt het inmiddels ook vol
met gewonden, die door particulieren zijn gebracht.

14 Idem, p. 206.
15 Idem. p. 206-207.
16 Idem, p. 212.
17 ldem, p. 212.
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Ondertussen wordt het steeds drukker bij de gewondennesten. Ouders zijn
op zoek naar hun kind(eren). Op initiatief van een brandweerman is in het
Pius X-Complex rond o1.30 uur begonnen met registratie van de gewonden en
de aard van de verwondingen. Hij wordt daarin bijgestaan door een ober, die
in het complex werkt. Deze registratie is niet volledig doordat sommige gewonden
al voordat zij geregistreerd konden worden, zijn vervoerd naar ziekenhuizen.
Andere gewonden waren niet in staat om te praten waardoor registratie niet
mogelijk was. Weer andere slachtoffers zijn met privéauto’s naar ziekenhuizen
gebracht.

Politiefunctionarissen vragen meerdere malen aan de meldkamer of er al ergens
registratielijsten zijn, maar krijgen daar geen antwoord op.

Rond o1.30 uur arriveert de ambtenaar openbare orde en veiligheid (ambtenaar
OOV) van de gemeente op het rampterrein en hoort dat opvang en registratie
plaats vindt op het Pius X-Complex. Vervolgens neemt hij plaats in de mobiele
commandoruimte.

Omstreeks o1.45 uur arriveert het eerste Mobiel Medisch Team (MMT). Het
team begint met triage en het stabiliseren van de slachtoffers in de Wir war bar
en de Kaketoe, waar het ongeveer 8o gewonden aantreft. Op de overige locaties
bevinden zich dan nog ongeveer 100 gewonden.

10.2.3 HULPVERLENING, OPVANG, REGISTRATIE EN IDENTIFICATIE

Om o1.51 vraagt de brandweer om twee streekziekenhuizen te alarmeren en de
begrafenisondernemer.

De regionaal commandant van de brandweer laat om 01.56 uur de codrdinerend
8
burgemeester waarschuwen.'

Rond 02.00 uur is het druk in de mobiele commandoruimte. De burgemeester
van Volendam, de burgemeester van Purmerend, twee wethouders, de ambtenaar
openbare orde en veiligheid en enkele overige ambtenaren en leidinggevenden
brandweer zijn aanwezig. De tweede OVDG en leidinggevenden van de politie
geven aan dat het te vol is om effectief te overleggen en vertrekken weer. De
burgemeester besluit om, ondanks aandringen van de leidinggevenden van
de brandweer omdat wel te doen, tot het niet opstarten van het gemeentelijke
rampenplan.”

18 Idem, p. 214.
19 Idem, p. 218-219.
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Tussen 02.00 uur en o02.30 uur vindt een tweede overleg plaats in de commando-
ruimte waarbij ook de regionaal commandant van de brandweer en de korpschef
aanwezig zijn. De regionaal commandant neemt de algehele codrdinatie over van
de officier in opleiding. Tijdens het overleg wordt besloten dat er een beleidsteam
moet komen. De burgemeester wil daar echter mee wachten totdat alle gewonden
naar een ziekenhuis zijn of worden gebracht.

De AMVO wordt aangewezen als opvanglocatie voor familieleden. De burgemees-
ter geeft een wethouder en de ambtenaar OOV de opdracht de locatie te openen en
het nodige te regelen.*® Het politiebureau aan de Deimpt wordt aangewezen als
informatiepunt.

Om 02.25 is een Sigmatent op de Dijk operationeel. Daar kan triage plaats vinden
en de tent heeft beschikking over allerhande hulpmiddelen. Omdat de tent de
toegang tot de Dijk blokkeert moeten de ambulances een andere route kiezen.
Even later wordt een tweede Sigmatent geplaatst.””

De eigenaar van de AMVO opent om 03.00 uur de deuren.**
Vrijwel tegelijk gaat het politiebureau aan de Deimpt open, dat als informatie-
punt zal dienen.”® Er wordt dan ook een centraal informatienummer opengesteld.**

Ook worden om ongeveer 03.00 uur de officier van justitie en de tactische
recherche gealarmeerd voor het strafrechtelijke onderzoek.”

Rond 03.00 uur verlaten de burgemeester, de wethouders en de beleidsadviseurs
de mobiele commandoruimte.*® Zij begeven zich naar het politiebureau om daar
een persconferentie te geven. De bedoeling van de persconferentie is om zowel de
pers als familie te informeren. Na de persconferentie gaat de burgemeester naar
het gemeentehuis.”

Rond 03.00 uur start de opbouw van een derde Sigmatent. Een vierde Sigmateam
wordt ingezet bij de reeds bestaande gewondennesten. Rond 03.18 uur wachten
nog vijfentwintig gewonden op vervoer.

De meldkamer van de brandweer meldt rond 03.30 uur dat er op dat moment
ongeveer tien dodelijke slachtoffers zijn.*®

20 Idem, p. 220.
21 Idem, p. 219.
22 Idem, p. 221.
23 Idem, p. 227.
24 Idem, p. 236.
25 Idem, p. 234.
26 Idem, p. 222.
27 Idem, p. 226-227.
28 Idem, p. 234.
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Ondertussen stroomt de AMVO vol met bezorgde familieleden. De registratie-
lijsten worden neergelegd en regelmatig aangevuld. Vrijwilligers van Slachtoffer-
hulp, de wethouder en drie politiefunctionarissen proberen de gegevens te
ordenen.” Binnen de AMVO is niet doorgegeven dat de registratie van de
gegevens op het informatiepunt bij de Deimpt centraal wordt gecosrdineerd en
ook de registratie van de overledenen verloopt dus nog niet gestructureerd.
Uit een gesprek tussen een politiefunctionaris en de meldkamer van o4.02 uur
blijkt dat onbekend is wie er bij de politie een lijst met overledenen bijhoudt.*

Rond 04.00 uur melden zich twee politieagenten bij de woning van de codrdinator
Burgerzaken van de gemeente. Zij willen de gegevens van twee overledenen
verifiéren. De coordinator weet op dat moment nog niet dat de brand heeft
plaatsgevonden en het wordt hem ook niet verteld. Samen gaan ze naar het
gemeentehuis. De cotrdinator zoekt de adresgegevens op en vergezelt de politie-
functionarissen naar de adressen. Eén van de families is inmiddels verhuisd en het
duurt enige tijd voor de politie de ouders vindt. De codrdinator gaat naar huis
omdat hij niet verwacht dat er nog meer gegevens uit het systeem nodig zullen zijn.

Op dat moment zijn vrijwel alle slachtoffers naar ziekenhuizen vervoerd. Om
04.40 uur worden de laatste twee zwaargewonden naar het ziekenhuis gebracht.

De GHOR en de brandweer schalen rond 04.50 uur af.

Rond 04.30 uur krijgen twee politiefunctionarissen de taak om de slachtofferlijst
op te schonen en bij te houden. De politie zoekt op de ramplocatie naar overleden
slachtoffers en er wordt gewerkt aan verificatie van de gegevens van de vermisten
en de geregistreerde gewonden. Daarnaast zijn de tactische en de technische
recherche bezig met het strafrechtelijk onderzoek naar de brand en de identifi-
catie van overleden slachtoffers.

Een uur later vraagt de codrdinator van Slachtofferhulp of er al meer informatie
bekend is over de overledenen. De meeste familieleden hebben inmiddels
de opvanglocatie verlaten, maar enkele families wachten nog op informatie. De
codrdinator stelt voor om met de families naar het informatiepunt aan de Deimpt te
gaan. Bij de Deimpt wachten de families op informatie. Regelmatig komt de politie
binnen met informatie over lichamen die naar de grote kerk in Edam zijn gebracht.
Op basis van de weinige informatie (kleur haar, sieraden) moeten de ouders
bedenken of het hun kind betreft. Zo ja, dan gaan de ouders met de politie mee
naar de kerk om te zien of het inderdaad het lichaam van hun kind is. Er blijven die

29 Idem, p. 228.
30 Idem, p. 229.
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ochtend twee ouderparen over. Pas later die dag wordt bekend waar hun kinderen
zijn gebleven.’”

Rond o5.00 uur wordt opnieuw contact gezocht met Burgerzaken. De co6rdinator
wordt nu op de hoogte gesteld van de ramp en wordt verzocht naar stadskantoor te
komen om namenlijsten te verifiéren. Om ongeveer 08.00 uur zijn bijna alle
namen geverifieerd.

Om 06.00 uur geeft de burgemeester een tweede persconferentie.*”

Gedurende 1 januari wordt gewerkt aan het bijwerken en aanvullen van de lijsten
met gewonden en overledenen.

Op 2 januari kan de politie met zekerheid zeggen hoeveel slachtoffers er zijn en in
welke ziekenhuizen zij verblijven.

10.2.4 DE NAFASE

Medische zorg en monitoring

Het geschatte aantal gewonden ligt tussen de twee- en driehonderd. Het aantal
betrokken ziekenhuizen in de nacht van januari is 27.” De brandwonden van de
gewonden zijn veelal ernstig. De gewonden hebben voornamelijk letsel aan hoofd,
handen en onderarmen. Bij een verbrandingspercentage van 25% verbrand
lichaamsoppervlak moeten gewonden worden opgenomen in speciale brandwon-
dencentra. Al snel wordt duidelijk dat tientallen bezoekers in brandwondencentra
moeten worden opgenomen’* Zij zullen hun leven lang ernstige lichamelijke
problemen houden. Nederlandse ziekenhuizen hebben onvoldoende capaciteit om
de gewonden te verzorgen. Daarom wordt een beroep gedaan op ziekenhuizen in
Belgié en Duitsland. Op 19 juli 2001 bezwijkt het laatste slachtoffer van de brand
aan een aandoening aan de luchtwegen.”

Er worden verschillende onderzoeken uitgevoerd naar de gevolgen van de brand
of het monitoren van de getroffenen. Zo wordt een meerjarig onderzoek verricht
door NIVEL in opdracht van het ministerie van VWS. Het betreft een onderzoek
naar onderzoek naar gezondheidsproblemen en zorggebruik in Volendam voor en
na de brand. Het onderzoek loopt van 2000 tot 2005.3° Uit het onderzoek blijkt
dat jongeren die brandwonden hebben opgelopen nog steeds meer contact met

31 Idem, p. 233.

32 Idem, p. 234.

33 Idem, p. 317.

34 Idem, p. 183.

35 NRC, 20 juli 2001, Veertiende dode brand Volendam.
36 Dorn, Kerssens, Ten Veen en IJzermans 2005.
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hun huisarts, meer gezondheidsproblemen en een hoger geneesmiddelengebruik
hebben dan v66ér de brand. Ook de ouders van bij de brand aanwezige jongeren
gebruiken nog steeds meer geneesmiddelen en meer psychofarmaca dan hun
leeftijdgenoten in Volendam.*” In 2003 doet de GGD Zaanstreek Waterland een
onderzoek naar het psychosociaal welbevinden bij rechtstreeks getroffen scho-
lieren tien maanden na de nieuwjaarsbrand in Volendam.?®

Uitvaart

In de week na de ramp vinden in Volendam de uitvaartdiensten van negen
slachtoffers plaats. Zij krijgen allen een individuele begrafenis. In de Vincentius-
kerk worden op vrijdag 5 januari twee en op zaterdag 6 januari drie slachtoffers
begraven. Ook op zondag vindt een uitvaartdienst plaats.>

Rouwen en herdenken
In de dagen na de ramp worden avondwakes gehouden in de Mariakerk in
Volendam.*°

Op 12 januari 2001 vindt een stille tocht plaats om de nieuwjaarsbrand te
herdenken. Diverse leden van de gemeenteraad vragen zich af of het een goed
idee is dat de gemeente deze tocht organiseert. De gemeente is immers verant-
woordelijk voor het horeca- en vergunningenbeleid.*

Stille tocht Volendam**

De Stille tocht begint om 19.00 uur op het Europaplein in Volendam. Vandaar loopt de
stoet via de dijk langs 't Hemeltje, het pand van de caféramp. Bij 't Hemeltje staan jongeren
die de bloemen neerleggen die de mensen in de stoet hebben meegenomen. De mensen
lopen daarna verder over de dijk en buigen vervolgens af naar het centrum. De tocht eindigt
in het stadion van FC Volendam.

Aan de kop van de Stille tocht zullen jongeren lopen die bij de ramp betrokken zijn.
Zij dragen lantaarns. De jongeren worden gevolgd door speciale genodigden, onder wie
kroonprins Willem Alexander, premier Kok, burgemeester IJsselmuiden en de ministers

Borst en Jorritsma. Tijdens de hele tocht zullen de kerkklokken van Volendam luiden.

37 Bron: http://www.nivel.nl/oc2/page.asp?Pagel D=11679&path=/Startpunt/Home%20NIVEL/actueel/
Nieuwsarchief/Actueel%202006/Nieuwjaarsbrand%2oVolendam%2owerkt%2onog%z2osteeds%
20door.

38 GGD Zaanstreek-Waterland 2003.

39 ANP, 3 januari 2001, via: http://www.nbdc.nl/cms/show/id=509893 /contentid=8662.

40 NRC Handelsblad, 3 januari 2001, ‘Iedereen moet leren leven met de dood’.

41 NRC Handelsblad, 3 januari 2001, Verdenking tegen baas Het Hemelije.

42 http://www.radio.nl/2003/home/medianieuws/o10.archief/2001/01/73011.html.
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Op 27 februari 2001 wordt een wedstrijd van verbondenheid gespeeld tussen de
‘Vrienden van Volendam’ en FC Volendam. Deze wedstrijd was de aftrap van een
landelijke actie om de slachtoffers van de nieuwjaarsbrand financieel te onder-
steunen. De actie wordt vervolgd met de landelijke televisieactie op 23 april 2001:
Hart voor Volendam.

Jan Berkhout, pastoor van de St.-Vincentiusparochie, voorspelt dat de uitzending het
rouwproces zal versnellen. “Voor het eerst sinds de ramp werden Volendammers massaal
geconfronteerd met de jonge slachtoffers. Velen waren de afgelopen maanden in zieken-

huizen ondergebracht, nu deden ze publiekelijk hun verhaal ”*

Op 22 september 2002 wordt in de haven van Volendam een monument onthuld
ter herinnering aan de brand in de nieuwjaarsnacht. Het monument is gemaakt
door nabestaanden en slachtoffers naar een ontwerp en onder begeleiding van
Jans Baars. De volgende tekst staat bij het monument:

Ter herinnering aan de ramp 01-01-2001
“Water”

Water het begin, het leven

Water, als eerste hulp

Jonge mensen hebben

Hier veel moeten prijsgeven

Voor en door getroffenen

Naar ontwerp van Jans Baars

September 2002

Op 1januari 2006 is het vijf jaar geleden dat de brand plaats vond. Op oudejaarsdag
is daarom het kerkhof verlicht en geopend tussen 22.30 en or.3o uur. Alle
bezoekers krijgen bij het uitgaan van de kerk een witte roos, om bij de graven te
leggen. Ook worden veertien duiven losgelaten. Ook vindt een bloemlegging plaats
vinden aan de haven bij het monument en is er een herdenkingsdienst in de
Vincentiuskerk. Ongeveer 800 mensen wonen deze herdenking bij.** Ook op

43 NRC Handelsblad, 24 april 2001, Miljoenen voor Volendammers.
44 Reformatorisch Dagblad, 2 januari 20006, Volendam herdenkt doden cafebrand, via: http:/ /www.refdag.
nl/artikel/1244141/Volendam+herdenkt+doden+cafebrand.html.
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Ijanuari 2011, tien jaar na de brand, vindt een herdenking plaats. De NOS zendt het
programma ‘NOS 10 jaar cafébrand Volendam’ uit waarin een verslag te zien is van
een herdenkingsmis in de Vincentiuskerk. Daarna vindt een officiéle herdenking
plaats bij het monument ‘Water’. De Belangenvereniging Slachtoffers Nieuwjaars-
brand Volendam kondigt aan de brand vanaf dan minder uitgebreid te zullen
herdenken.® Ook spreekt de Belangenvereniging de hoop uit dat café 't Hemeltje
in 2011 zal worden ingericht als een herdenkingsruimte. Het pand waarin 't
Hemeltje gevestigd was, is sinds 2004 eigendom van de gemeente. In mei 2010,
al die jaren is het pand in de staat van na de brand gelaten, kondigt de gemeente
aan het pand deels te willen verhuren en het deel waarin De Hemel huisde te willen
inrichten als herdenkingsruimte.*®

Advies- en Informatiecentrum (AIC)

Op 2 januari 2001 wordt besloten tot het inrichten van een Advies- en Informatie
Centrum (AIC). De doelstelling van het AIC is het codrdineren en monitoren
van de (psychosociale) zorg en het fungeren als loket voor vragen van burgers.
Het IAC wordt aanvankelijk gehuisvest in het Don Boscocollege en later in de
brandwondenpolikliniek. Op 2 januari wordt het plan van aanpak dat de proces-
codrdinator van de GGD Zaanstreek Waterland diezelfde dag heeft gemaakt
goedgekeurd. Het AIC kan vanaf 3 januari operationeel zijn.

In Volendam is ervoor gekozen om het AIC geen deel te laten uitmaken van de
gemeentelijke organisatie maar om een stichting op te richten.

De inwoners van Volendam nemen zelf ook initiatieven en richten verschil-
lende projecten op. De Stichting Slachtoffers Nieuwjaarsbrand Volendam (SSNV)
krijgt op maart een eigen desk in het AIC. In mei wordt ook het ‘supporters-
project’ toegevoegd. Deskundige hulpverleners helpen ‘supporters’ hoe ze men-
sen die door de nieuwjaarsbrand brandwonden of geestelijke schade hebben
opgelopen, het beste kunnen bijstaan.*’ Het AIC krijgt dan de naam Stichting
nazorg cafébrand Volendam Het Anker.**

Na de brand wordt een commissie gevraagd onderzoek te doen naar de hulpvraag
en de financiéle consequenties van de brand. Onder voorzitterschap van Van Lidt
de Jeugde doet de commissie Financiéle Afwikkeling Nieuwjaarsbrand Volendam
in 2002 een voorzet voor het oprichten van een centrum voor re-integratie en
nazorg (CRN). Dit centrum wordt ondergebracht bij het Anker, dat vanaf dan
CRN Het Anker heet.*® Het kabinet stelt hierop eenmalig 25,9 miljoen euro

45 http://www.ad.nl/ad/nl/1000/Nieuws/article/detail/560167/2011/01/01/Cafebrand-straks-minder-
uitgebreid-herdacht.dhtml.

46 Besluitenlijst van de openbare vergadering van de raad der gemeente Edam-Volendam op donderdag
27 mei 2010 en Memo Gemeenteraad Haven 154-156 april 2010.

47 ANP 7 februari 2001, via: http://www.nbdc.nl/cms/show/id=509908/contentid=8894.

48 Commissie Onderzoek Cafébrand 2001, p. 345.

49 www.nazorgvolendam.nl.
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beschikbaar voor schade in verband met functionele invaliditeit en een tegemoet-
koming in de kosten als gevolg van door de brand opgelopen letstel. Tussen 2003
en 2008 krijgt CRN jaarlijks een miljoen euro voor hulp en ondersteuning aan
de slachtoffers van de brand. Daarnaast krijgen de slachtoffers een eenmalige
tegemoetkoming van maximaal 150.000 euro per persoon.’

Per 1 januari 2007 is de stichting CRN Het Anker opgeheven en wordt de nazorg
overgedragen aan het Wmo-loket van de gemeente Edam-Volendam.”

Vergunningen

Daags na de nieuwjaarsbrand begint de discussie over de vergunningverlening
door de gemeente aan eigenaar Veerman van de drie cafés 't Hemeltje, Wir War
en de Blokhut. Op 2 januari 2001 kopt het NRC Handelsblad ‘Café voldeed niet
aan brandregels’.”*

In 1993 stelt de gemeenteraad de Brandbeveiligingsverordening Edam-
Volendam vast, in 1994 de nieuwe Bouwverordening 1994. Reden voor het
vaststellen van deze nieuwe regelingen is de inwerkingtreding van de gewijzigde
Woningwet.” In februari 1999 besluit de gemeente een vacature voor brand-
preventiemedewerker open te stellen, die tot taak heeft het adviseren over onder
andere brandpreventie, het controleren van gebruiksvergunningen en het optre-
den als toezichthoudend ambtenaar met opsporingsbevoegdheid. De medewerker
is dus niet belast met het toezicht op de naleving van de bouwverordening en
de brandbeveiligingsverordening. Deze vacature wordt per 1 september 1999
vervuld.’* De brandpreventiemedewerker geeft in een nota van maart 2000 aan
dat er minimaal zeven jaar voor nodig is om alle vergunningplichtige inrichtingen
van een vergunning te voorzien.” In april 2000 stelt de gemeente een nieuw
beleidsplan vast voor de handhaving van de gebruiksvergunningplicht.

Daarop brengt de medewerker brandpreventie een bezoek aan de Wir war
bar en constateert dat de vluchtwegen tekortschieten. De brandslanghaspel is
niet goed aangeduid met een pictogram, de brandblussers zijn niet voorzien
van ophangbeugels en er hing geen sleutelkast. Later, na de brand, blijkt dat de
panieksluiting van de nooduitgang verkeerd om is gemonteerd.

Op 29 mei 2000 schrijft het college van B&W een brief waarin het de eigenaar
opdraagt maatregelen te nemen tegen deze levensbedriegende situatie.”® De
gemeente geeft de eigenaar tot 1 oktober de tijd om de noodzakelijke aanpassingen

50 Persbericht van de commissie Financiéle Afwikkeling Niewuwjaarsbrand Volendam: Brandslachtoffers krijgen
26 miljoen euro van kabinet, § juli 2002.

51 Bron: www.nazorgvolendam.nl.

52 NRC Handelsblad, 2 januari 2001, Café voldeed niet aan brandregels.

53 Polak en Versteden 2001, p. 5.

54 Idem, p. 16.

55 Idem, p. 22.

56 Idem, p. 23.
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te doen. Na deze vier maanden zijn de maatregelen nog niet getroffen. De
gemeente heeft hier vervolgens niet op gehandeld.”” De panden aan de Haven
154-156, waaronder 't Hemeltje, beschikten aldus niet over een gebruiksvergun-
ning, die de Bouwverordening verplicht stelt.

De commissie Polak/Versteden concludeert in haar rapport in maart 2001 dat de
gemeente Edam-Volendam tekort is geschoten bij de uitvoering, toepassing en
handhaving van de Brandveilgheidsverordening en de Bouwverordening. Het
college van B&W was hiervan op de hoogte of kon hiervan op de hoogte zijn.
De commissie stelt verder dat de brandpreventiemedewerker betere ambtelijke
en bestuurlijke begeleiding had moeten krijgen.’®

De commissie Alders constateert dat de eigenaar van het café weinig tot geen
verantwoordelijkheid heeft genomen voor de brandveiligheid van zijn café.’®
Ook de gemeente heeft zijn verantwoordelijkheid voor de vergunningverlening
en handhaving niet genomen. Tussen 1992 en 1999 heeft de gemeente bewust
afgezien van uitvoeringsmaatregelen voor het brandveilig gebruik van openbare
gebouwen.®® De gemeente wilde het stelsel van gebruiksvergunningen niet
toepassen.

Privaatrechtelijke afwikkeling

In 2004 wordt een fonds voor slachtoffers van de nieuwjaarsbrand in het leven
geroepen. De komst van het fonds betekent voor de gemeente een einde aan
juridische procedures. De gemeente stort eenmalig 700.000 euro in het fonds
en vervolgens veertig jaar lang 40.000 euro per jaar. Het geld is bestemd voor
het vergoeden van kosten voor onder meer medische kosten en woonlasten.
Daarnaast zal de gemeente de panden waarin de cafés gevestigd waren aankopen.
Eigenaar Veerman zal de opbrengst in het fonds storten.®’

Strafrechtelijke afwikkeling
Niet alleen ontstaat er meteen na de brand discussie over de vergunningverlening,

ook de strafrechtelijke aansprakelijkheid is meteen een onderwerp van gesprek. Op
3 januari kopt het NRC Handelsblad al: “Vervolging dreigt voor café-eigenaar’.®?
Op 18 juli 2003 veroordeelt de rechtbank de eigenaar van 't Hemeltje. De

rechtbank acht bewezen dat de eigenaar de volgende strafbare feiten heeft gepleegd:

57 NRC Handelsblad, 6 januari 2001, ‘We zijn door de tijd ingehaald’.
58 Polak en Versteden 2001, p. 45.

59 Commissie Onderzoek Cafébrand 2001, p. 387.

6o Idem, p. 117.

61 Bron: http://www.nbdc.nl/cms/show/id=515115/contentid=427727.

62 NRC Handelsblad, 3 januari 2001, Vervolging dreigt voor café-cigenaar.
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1. Aan zijn schuld te wijten zijn van brand, terwijl het feit iemands dood ten
gevolge heeft en terwijl daardoor levensgevaar voor een ander ontstaat,
meermalen gepleegd;

2. Aan zijn schuld de dood van een ander te wijten zijn, terwijl het misdrijf is
gepleegd in de uitoefening van enig ambt of beroep, meermalen gepleegd;

3. Aan zijn schuld te wijten zijn dat een ander zwaar lichamelijk letsel bekomt,
terwijl het misdrijf is gepleegd in de uitoefening van enig ambt of beroep,
meermalen gepleegd.®?

Voorwaardelijke celstraf cafébrand®*
Geplaatst: 18 juli 2003 22:05, laatste wijziging: 18 juli 2003 22:05

HAARLEM — De Volendamse horeca-eigenaar Jan Veerman is vrijdag door de
rechtbank in Haarlem veroordeeld tot een voorwaardelijke celstraf van twaalf maanden

en 240 uur werkstraf.

Onderzoek en verantwoording

Op 6 januari 2001 bespreekt de gemeenteraad van Edam-Volendam het feiten-
relaas dat de gemeente heeft opgesteld over het brandveiligheidsbeleid en de
vergunningverlening. De burgemeester stelt hierop zijn functie en die van de
wethouders op termijn ter beschikking, op het moment dat de bestuurlijke opvang
van de ramp minder aandacht behoeft.®s

Na de brand wordt een aantal onderzoeken opgestart, die zijn gebruikt door de
commissie Alders. Het betreft onderzoeken over vergunningverlening, opvang,
incident en incidentenbestrijding en geneeskundige hulpverlening.®® De com-
missie Alders is ingesteld door de staatssecretaris van Binnenlandse Zaken en
Koninkrijksrelaties op 17 januari 2001. Het onderzoek richt zich op het proces van
vergunningverlening op het gebied van brandveiligheid, omstandigheden die tot
de ramp hebben bijgedragen, de brandbestrijding, redding en geneeskundige
hulpverlening.

Daarnaast heeft de provincie een eigen onderzoek laten doen naar de gemeente-
lijke zorg voor brandveiligheid in het bijzonder brandpreventie.”” Wanneer dit
rapport ‘De cafébrand Volendam. Een ramp om van te leren’ verschijnt, treden
burgemeester IJsselmuiden en wethouder Visscher van Edam-Volendam af.®®

63 Rechtbank Haarlem, 18 juli 2003, LJN: Alo129, r.0. 4.

64 Bron: Nederlands Dagblad via: http://www.nd.nl/artikelen/2003/juli/18 /voorwaardelijke-celstraf-
cafebrand, geraadpleegd op: 11-02-2009.

65 NRC Handelsblad, 6 januari 2001, ‘We zijn door de tijd ingehaald’.

66 Commissie Onderzoek Cafébrand 2001, p. 23.

67 Polak en Versteden 200r1, p. 3.

68 NRC Handelsblad, 277 maart 2001, Burgemeester van Volendam dient ontslag in.
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10.3 Lessen uit de nieuwjaarsbrand Volendam

I.

69

70
71

72
73

‘Leren we dan nooit? Laten we nu eindelijk eens gaan doen wat we hebben
afgesproken’ was ongeveer de tekst van de voorzitter van de evaluatiecom-
missie Alders bij de presentatie van het rapport. Alders doelt daarbij op
afspraken in het kader van de rampenbestrijding en in de vergunning en
handhaving. Hij geeft hiermee één van de belangrijkste lessen weer die zowel
uit de vuurwerkramp in Enschede als de nieuwjaarsbrand in Volendam
kunnen worden getrokken: het is niet goed gesteld met de brandveiligheid
in Nederland. In een Kabinetsreactie op het rapport stelt het kabinet dat het
nu hoog tijd is om uit te voeren wat al eerder was afgesproken met betrekking
tot wet- en regelgeving, vergunningen, handhaving en toezicht. Verder
worden gemeenten verplicht een plan te maken over de uitvoering van hun
preventieve en repressieve toezichthoudende taken op het gebied van de
bouwregelgeving, met een periodieke rapportage in de gemeenteraad.®
Multidisciplinaire coordinatie en leiding op het rampterrein is van groot belang
en kan levens redden. De crisisbeheersingsorganisatie, in het bijzonder de
multidisciplinaire samenwerking is nog niet op voldoende niveau. De com-
missie Alders concludeert dat de gemeente Edam-Volendam en haar diensten
inclusief de twee brandweervereniging, de regionale brandweer en de regio-
nale politie onvoldoende waren voorbereid op hun taken in de rampenbestrij-
ding.”® Ook de voorbereiding van de geneeskundige hulpverlening op het
gebied van crisisbeheersing is voor verbetering vatbaar.”” Van multidiscipli-
naire codrdinatie en leiding op het rampterrein is in de eerste anderhalf uur
van de crisisbeheersing geen sprake.”” Dat leidt onder andere tot een verstop-
ping van de aan- en afrijdroutes voor de ambulances en het niet tijdig oproepen
van extra bijstand en de afwezigheid van afstemming tussen verschillende
disciplines. Vertegenwoordigers van de verschillende hulpdiensten hebben
elkaar wel opgezocht (motorkapoverleg) en enkele praktische afspraken
gemaakt. Voor alle vertegenwoordigers, zowel op operationeel als op tactisch
en op strategisch niveau geldt dat zij met name zijn gericht op het operationele
niveau: zo snel mogelijk alle gewonden naar ziekenhuizen vervoeren.

De nieuwjaarsbrand en de vuurwerkbrand hebben een impuls gegeven aan
de totstandkoming en doorontwikkeling van de veiligheidsregio’s, al liet de
wet Veiligheidsregio’s nog lang op zich wachten.”” De les die uit deze en

Kabinetsstandpunt nieuwjaarsbrand Volendam: achterstand brandveiligheid wegwerken, 25 januari
2002.

Commissie Onderzoek Cafébrand 2001, p. 274.

Ondanks deze conclusie concludeert de Inspectie voor de gezondheidszorg in 2003 dat maar weinig
aanbevelingen uit het inspectieonderzoek naar de geneeskundige hulpverlening zijn uitgevoerd
(Inspectie voor de gezondheidszorg 2003).

Commissie Onderzoek Cafébrand 2001, p. 267.

Deze trad op 1 oktober 2010 in werking.
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andere rampen en incidenten was geleerd was dat rampenbestrijding niet
effectief op de schaalgrootte van de gemeente kan worden georganiseerd.
Intensieve samenwerking tussen gemeenten, als bestuurlijk verantwoorde-
lijken voor de crisisbeheersing, is noodzakelijk. Alleen dan kan voldoende
capaciteit, professionaliteit en kwaliteit worden gegarandeerd.

Het rampenplan van de gemeente voldeed niet aan de eisen. De burgemees-
ter heeft het gemeentelijke rampenplan is ’s nachts niet opgestart hoewel daar
door de regionaal commandant van de brandweer en de korpschef van de
politie op wordt aangedrongen.”* De commissie vraagt zich af of het uitge-
maakt als het wel was opgestart nu het rampenplan van de gemeente meer
weg had van een ‘veredeld telefoonboek’.” Het opstarten van een rampenplan
betekent werken volgens een bepaalde afgesproken structuur. Een structuur
waarbij een beleidsteam, onder voorzitterschap van de burgemeester en
bijgestaan door de korpschef van de politie en de (regionaal) commandant
van de brandweer zich buigt over strategische en bestuurlijke vraagstukken.
Het betekent ook dat wordt nagegaan welke rampbestrijdingsprocessen zijn
opgestart, moeten worden opgestart of kunnen worden afgebouwd. Tijdens
de acute fase van de crisisbeheersing zijn de gemeentelijke rampbestrijdings-
processen zoals de registratie van slachtoffers (CRIB), voorlichting, opvang en
verzorging en uitvaartverzorging niet opgestart.”® Deze ramp toont duidelijk
het belang aan van goed beschreven en beoefende deelplannen voor de
gemeentelijke processen. Als voorbeeld het proces CRIB, een multidiscipli-
nair proces onder codrdinatie van de gemeente. De registratie begon te laat en
onvoldoende gecodrdineerd. Zo hebben politieagenten meerdere keren
tevergeefs de meldkamer gevraagd wie de slachtofferlijsten bijhield. Familie-
leden zijn hierdoor lang in onzekerheid gebleven en het leidde tot schrij-
nende gevallen. Een vader moest zijn overleden zoon twee keer identificeren
(één keer in het café en één keer in de kerk in Edam) omdat niet was
geregistreerd waar welke slachtoffer naar toe werd gebracht.”

74 Commissie Onderzoek Cafébrand 2001, p. 245.

75 http://www.nbdc.nl/cms/show/id=509881/contentid=5915.
76 Commissie Onderzoek Cafébrand 2001, p. 244.

77 Fijen 20006, p. 21.
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11 Incidenten en calamiteiten in het

Rijnmondgebied

M.J. van Duin

1.1 Inleiding

Dit hoofdstuk behandelt incidenten en ongevallen die zich in de jaren negentig en
begin van deze eeuw hebben voorgedaan in het Rijnmondgebied. Wij starten met
een beschrijving van achtereenvolgens het ongeval bij CMI, gevolgd door het
ongeval op de Friesland en besluiten het drieluik met het Vopakincident. Drie
rampjes met de nodige overeenkomsten en gebeurtenissen ook die — in de wijze
van optreden — duidelijk relaties met elkaar hebben. Er is, vanwege de omvang van
dit hoofdstuk, voor gekozen niet in te gaan op de oorzaken van de gebeurtenissen,
maar de nadruk te leggen op de organisatie van de rampenbestrijding. In alle drie
de gevallen is er uiteraard ook omtrent de oorzaak het nodige te zeggen en zijn
gebeurtenissen soms aanleiding geweest tot lange juridische processen (bijv.
CMI). Daarvoor kan verwezen worden naar de bronliteratuur.

In het analysedeel wordt ingezoomd op enkele van de steeds terugkerende
thema’s in de evaluaties. Dat betreft de alarmering van de bevolking. In alle drie
de gevallen zijn sirenes afgegaan. Dat feit levert interessante observaties op over
de (on)mogelijkheden van het systeem maar ook over de reacties en grillen van de
bevolking. Een tweede rode draad in deze rapporten betreft de opschaling. Hoe en
op welk niveau heeft besluitvorming plaats en wat is er dan zoal besloten? Ten
slotte is een derde thema de relatie tussen de drie gebeurtenissen en de wijze
waarop deze situaties en de reacties en evaluaties na afloop effect hadden op een
daaropvolgende gebeurtenis.

1.2 CMI-brand 1996’

Woensdag 28 februari 1996 werd om 11.10 uur een brand gemeld in een van de
opslagloodsen van het bedrijf CMI aan de Keilestraat in Rotterdam. In de loodsen
lagen chemicalién opgeslagen. De brand ontwikkelde zich snel tot een grote
uitslaande brand waardoor giftige rookwolken zich over een groot gebied ver-
spreidden. Kort na de brand werden 1y slachtoffers met ademhalingsproblemen

1 Deze paragraaf is gebaseerd op: CMI-brand 28 februari 1996; evaluatie van de gebeurtenissen, M.].
van Duin en G. van Staalduinen (red.), gemeente Rotterdam/Crisis Onderzoek Team 1996.
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afgevoerd naar een ziekenhuis. Met veel brandweerinzet, ondersteund door
blusboten, werd het vuur bestreden. In enkele Rotterdamse wijken waaronder
Hoogyvliet maar ook in de gemeente Spijkenisse werden sirenes geactiveerd. Zo'n
120.000 inwoners wonen in het gebied. Zij werden gewaarschuwd binnen te
blijven en via de rampenzender Radio Rijnmond op de hoogte gehouden.
Onder leiding van burgemeester Peper kwam de rampenstaf bijeen (voor het
eerst in een niet-oefensituatie!). Alle maatregelen droegen ertoe bij dat er verder
geen gewonden vielen. Om 23.57 uur kon het sein ‘brand meester’ worden
gegeven. De nablussingswerkzaamheden namen enkele dagen in beslag.

Na een aantal dagen zouden zich opnieuw problemen voordoen.” Een groot deel
van de stoffen waren niet verbrand, maar lagen nog op de plaats waar de brand
gewoed had. Metingen van het RIVM wezen uit dat borium, mangaan en cyanide
was aangetroffen. Het bedrijf CMI weigerde maatregelen te nemen en het
Rotterdamse college besluit dat bestuursdwang zal worden toegepast indien CMI
in gebreke blijft bij de opruiming. Er ontstaat ruzie over wie wat moet doen. Na
enkele dagen forse regen moest zelfs opnieuw GRIP-1 worden ingesteld om de
werkzaamheden ter plaatse te kunnen codrdineren. Uiteindelijk zouden de stoffen
worden afgevoerd en elders worden opgeslagen en deels worden verbrand bij de
AVR. Discussies over wie voor de kosten moet opdraven, volgen.

Organisatie en besluitvorming

Kort voor deze gebeurtenis was in de regio Rotterdam-Rijnmond de zogeheten
GRIP-regeling in werking getreden. Deze gecoérdineerde regionale incidentenbe-
strijdingsprocedure (GRIP) kent een viertal niveaus van opschaling. Bij inciden-
ten van een zekere omvang wordt ter plaatse een Commando Plaats Incident
(CoPI) ingericht; een plaats waar hulpdiensten bij elkaar komen en hun hande-
lingen afstemmen. Als de effecten van de gebeurtenis groter zijn kan worden
opgeschaald naar GRIP 2. In die situatie komt er een Regionaal Operationeel team
bijeen (in dit hoofdstuk wordt dit systematisch afgekort met ROT hoewel in
Rotterdam de term RegOT gebruikelijk is). In sommige situaties is er reden
ook de bestuurlijke lijn (betrokken burgemeester) erbij te betrekken en wordt
opgeschaald naar GRIP 3. CoPI en ROT blijven functioneren maar ook wordt er
een beleidsteam (gemeentelijke rampenstaf; later veiligheidsstaf genoemd in
deze regio) bijeengeroepen. Als het sirenenetwerk in werking wordt gezet, zo is
opgenomen in de Rijnmondse regeling, is sprake van ten minste GRIP 3. GRIP 4
is voorbehouden voor die situaties waarin de ramp (of de effecten) de gemeente-
grenzen overschrijden en daarmee er meer gemeenten betrokken zijn. In de loop

2 Deze gegevens over de nafase zijn ontleend aan Rondom CMI; de evaluatie van het proces in negen
ronden, gemeente Rotterdam, z.j.
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der jaren is deze regeling vele keren verfijnd en is het ook het voorbeeld geworden
voor de opschalingsmethodiek in de rest van Nederland.

In deze situatie werd beslist sirenes op Heyplaat te activeren waarmee tegelijker-
tijd sprake was van een GRIP-3 in Rotterdam. Omdat er signalen waren dat er op
grote schaal (mogelijk het zwaar giftige looddichromaatrood) rood poeder vrij-
kwam en neersloeg in de verre omgeving werden ook sirenes elders, waaronder in
de gemeente Spijkenisse, geactiveerd. Daarmee volgde opschaling naar GRIP-4;
een bovenlokale rampsituatie. Burgemeester Peper werd belast met de bestuur-
lijke codrdinatie van de maatregelen in meerdere gemeenten. In zowel Rotterdam
als Spijkenisse kwamen rampenstaven bijeen; waarbij de Rotterdamse was
opgeschaald naar regionaal.

Informatie en bevolkingszorg

Na het activeren van de sirenes moest de bevolking die deze sirenes hoorde
uiteraard geinformeerd worden. Radio Rijnmond ging, als regionale rampenzen-
der, deze rol vervullen. Met enige regelmaat zouden burgemeesters Peper maar
ook andere functionarissen bewoners informatie verschaffen. Ter plaatse werden
door de brandweer vele metingen verricht naar onder andere chloor, zoutzuur en
stikstofoxiden. Een keer werd een alarmeringsgrenswaarde (waarde die aanleiding
zou geven om bewoners te alarmeren) net overschreden. In de vele andere
metingen werden slechts zeer lichte concentraties gemeten. In de loop van de
middag werd na wat geharrewar een o6-nummer ingesteld waar bewoners met
vragen naar toe konden bellen. Zo'n 1100 vragen werden beantwoord; 3000
bellers kregen vanwege de beperkte capaciteit geen gehoor.

Vanaf het moment dat in het gebied de sirenes waren afgegaan werd dit gebied —
zo goed en zo kwaad als dat ging — door politie afgezet. Daarbij werd echter zo
inconsequent gehandeld dat veel mensen via de ene weg niet en via de andere
weg wel het gebied in konden. Dat betekende met name dat op een aantal
hoofdwegen politieposten werden ingericht. Rond de Keileweg werden maat-
regelen genomen om de hulpdiensten een vrije toe- en afvoerwegen te garande-
ren. De politie onderhield, via de verkeerscommandokamer, het contact met
de landelijke politiediensten, de spoorwegen en het openbaar vervoer. Door het
gebied van Hoogvliet en Spijkenisse loopt ook de metro. Gedurende een flinke tijd
bleven metro’s niet alleen door het gebied rijden, maar ook op de stations mensen
in en vooral uitlaten stappen. Deze mensen stapten (soms niets vermoedend) uit
in een gebied waar de rest van de bevolking dus was geadviseerd ramen en deuren
te sluiten en binnen te blijven. Personeelsleden van de RET riepen op station
Spijkenisse mededelingen om, maar deze informatie was voor de metroreizigers
niet duidelijk genoeg om te kunnen vaststellen welke maatregelen men zelf het
beste kon nemen. Ook werd het vervoer over water (haven) stil gelegd. In de loop
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van de middag werd duidelijk dat de grootste problemen achter de rug waren en
dat gaandeweg het gebied weer vrijgegeven kon worden. Aan het einde van de
middag kondigde burgemeester Peper dat via radio Rijnmond aan en werd op
sommige plaatsen geontalarmeerd. Ook werd de stremming van het scheepvaart-
verkeer weer opgeheven.

Verschillende beelden

De rampenstaf in het Rotterdamse stadhuis maakte zich terecht aanvankelijk
vooraf zorgen over een goede informatievoorziening aan de betrokken bevolking.
In het gebied wonen meer dan 100.000 mensen die goed geinformeerd moesten
worden nadat zij de sirenes hadden gehoord. Burgemeester Peper was om 13.00
uur op de radio maar kon toen vanzelfsprekend nog niet zo veel zeggen over de
ernst van de situatie. Er was nog geen enkel meetresultaat voor handen. Wel
waren er op het stadhuis beelden dat er een flinke hoeveelheid rood stof was
neergeslagen in Heyplaat en Pernis maar over de ernst en samenstelling van de
stof was nog geen duidelijkheid. Rond 13.45 uur gaf de burgemeester aan
optimistisch te zijn over het brandverloop en dat een evacuatie niet aan de orde
was. Wel was onder leiding van de politie op het stadhuis een evacuatiegroep
gestart met werkzaamheden om na te denken en voorbereidingen te treffen hoe/
om eventueel bepaalde gebieden met relatief veel rood stof toch te ontruimen. Ten
aanzien van de stof werd uitgegaan van looddichromaat. Reeds kort na de brand
was (door de DCMR) al aangegeven dat er looddichromaat lag opgeslagen bij CMI
en aangezien de stof en de rookwolken een oranje/rode kleur hadden, werd hier,
tot het tegendeel bewezen was, van uitgegaan. Rond vier uur werd Spijkenisse
weer vrijgegeven omdat hier verder geen rood stof was neergedaald maar bleef de
situatie in de andere gebieden ongewijzigd.

Achteraf werd duidelijk dat de beelden van de rampenstaf niet aansloten bij de
feitelijke situatie. Er dienden metingen te worden verricht naar c.q. onderzoek te
worden gedaan naar de kenmerken van deze stof, maar het bleek voor degenen die
deze opdracht hadden gekregen al moeilijk te zijn deze iiberhaupt te vinden. Dat
strookte niet met het dominante beeld bij de rampenstaf dat een groot gebied met
een dikke laag rood stof was bedekt. Toen duidelijk werd dat deze stof maar zeer
spaarzaam aanwezig was en met een chemiekit kon worden geanalyseerd dat er
geen metalen aanwezig waren in het goedje, werd het erg onwaarschijnlijk dat
sprake was van het erg giftige looddichromaat. In de loop van de avond werd het
gehele gebied uiteindelijk weer vrijgegeven. Om 21.30 uur volgde een pers-
conferentie op het stadhuis. Er was sprake van twee, maar mogelijk zelfs drie
(CoPI, ROT en G/RBT) verschillende werelden op de dag.
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11.3 De brand op het schip De Friesland 2002*

Woensdag 6 maart 2002 meldde de portier van de scheepswerf Vlaardingen-Oost
om 15.57 uur aan de regionale alarmcentrale (RAC) een explosie aan boord van het
vissersschip ‘Friesland’ (SCH21) in de Vulcaanhaven in Vlaardingen. De explosie
veroorzaakte een kleine binnenbrand die al spoedig gepaard ging met een
aanzienlijke rookontwikkeling. Het schip lag op dat moment in verband met
reparatiewerkzaamheden in een drijvend dok van de scheepswerf.

De eerste voertuigen van de brandweer meldden zich na alarmering door de
RAC om 16.03 uur ter plaatse. Enkele minuten later, om 16.07 uur, was sprake van
de alarmeringsfase ‘grote brand’ met een hevig toenemende hoeveelheid rook. De
geelwit gekleurde rookwolk dreef noordoostelijk in de richting van de gemeente
Schiedam dat daardoor als het effectgebied van de brand werd gemarkeerd.

In de loop van de middag werd opgeschaald. Om 16.21 uur was de alarmerings-
fase 2 van de Gecodrdineerde Regionale Incidentenbestrijdingsprocedure (GRIP)
afgekondigd. Dat betekent dat naast het CoPI ter plaatse bij het incident in het
World Port Center (WPC) een Regionaal Operationeel Team (ROT) moet worden
opgestart. De chemisch adviseur van de DCMR Milieudienst Rijnmond werd om
16.05 uur gealarmeerd en was om 16.15 uur ter plaatse. In een eerste (motorkap)
overleg met de officier van dienst van de regionale brandweer werd besloten om
gezien de aard van de rook een GRIP 2-situatie af te kondigen.

De commandant van brandweer Waterweg ging kort na zijn alarmering
richting de Vulcaanhaven. Voordat hij bij het brandende schip arriveerde, nam
de commandant positie in op het zuidelijke punt van de landtong tussen het
haventerrein en de A4. Na telefonisch contact rond 16.40 uur met de chemisch
adviseur van de DCMR gaf de commandant van de brandweer Waterweg rond
16.40 uur aan de RAC een voorwaarschuwing om Radio Rijnmond op te dragen
een bericht uit te zenden waarin werd aangegeven dat bewoners in de wijken
Schiedam-Nieuwland en West-Frankenland binnen moesten blijven en hun
ramen en deuren moesten sluiten. Ook diende de RAC het activeren van de
sirenes voor de betrokken wijken voor te bereiden. Daarna vervolgde de com-
mandant van brandweer Waterweg zijn rit naar het CoPI op de scheepswerf
Vlaardingen-Oost.

Op last van de leider CoPI, en na overleg met de commandant van brandweer
Waterweg en de chemisch adviseur van de DCMR, activeerde de RAC kort na
17.00 uur de sirenes in het benedenwindse gebied. Het effectgebied, bestaande

3 Deze paragraaf is gebaseerd op: De brand op het vissersschip ‘De Friesland’; een evaluatie van de
gebeurtenissen op 6 maart 2002, M.J. van Duin en H. Heerschap, COT Instituut voor Veiligheids- en
Crisismanagement, z.p., 2003.
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uit Schiedam-West en Schiedam-Nieuwland, ondervond de meeste hinder van de
rook. Daarom werden enige minuten later de bewoners van dit gebied opgeroepen
naar binnen te gaan, hun ramen en deuren te sluiten en de regionale rampen-
zender Radio Rijnmond in te schakelen.

Het activeren van de sirenes hield automatisch in dat er vanaf dat moment
sprake was van een GRIP 3. Dit betekende dat, conform de rampenplannen van
beide gemeentes en het Regionaal Operationeel Basisplan Rotterdam-Rijnmond,
in zowel de gemeente Vlaardingen (brongebied) als in de gemeente Schiedam
(effectgebied) een gemeentelijke veiligheidsstaf (GVS) bijeen werd geroepen. De
RAC is verantwoordelijk voor de alarmering van de betrokken diensten en
personen die in de veiligheidsstaven zitting hebben. De veiligheidsstaf in
Schiedam werd echter niet door de RAC gealarmeerd, omdat de ramp zich in
Vlaardingen voltrok en het alarmprotocol kennelijk niet goed werd toegepast.
Korte tijd later zouden zowel in Vlaardingen als in Schiedam, ondanks onjuiste
alarmering, een gemeentelijke veiligheidsstaf worden gevormd. Omdat er in twee
gemeenten een veiligheidsstaf bijeenkwam, werd in Vlaardingen aangenomen dat
was opgeschaald naar GRIP 4. Uiteindelijk bleef tussen vijf en zes uur onduide-
lijkheid bestaan over het GRIP-niveau.

Na overleg tussen de regionaal commandant en de burgemeester van Rotterdam
rond 18.00 uur is om 18.04 uur besloten tot het instellen van GRIP 4. De regionaal
commandant heeft hiervan mededeling gedaan aan het ROT. Dit overleg was mede
het gevolg van het feit dat de burgemeester van Rotterdam signalen had ontvangen
over de stembureaus in Delfshaven alwaar de sirenes te horen waren. Hierdoor was
ook Rotterdam onderdeel geworden van het effectgebied.

Bron- en effectbestrijding
Kort na de alarmering en het ter plaatse komen van de eerste blusvoertuigen van
de brandweer, werd gestart met het bestrijden van de brand in het voorste gedeelte
van het vissersschip. Het werd vrij snel duidelijk dat bronbestrijding niet
makkelijk zou worden. De werfdirecteur van HVO meldde bij het CoPI dat een
vergelijkbare brand ooit vijf dagen had geduurd. Dit bericht zou later een eigen
leven gaan leiden. Er werd uitgegaan van een langdurige emissie. De brand werd
vanaf het begin met water bestreden om de temperatuur van het schip laag te
krijgen. In de loop van de middag ontstonden stabiliteitsproblemen. Er werd
gevreesd dat het schip of het dok, waarin het schip lag, zou kapseizen. Dat maakte
de bestrijding van de brand vanaf het begin complex. Alle opties die werden
bedacht, hadden wel weer bepaalde nadelen of waren lastig uitvoerbaar.
Brandweereenheden en de blusboten legden op en rond het vissersschip de
nadruk op het koelen van het schip. Verder poogde men door de rook te doen
neerslaan verdere wolkvorming en de daarmee gepaard gaande overlast te
voorkomen.
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Rond 19.45 uur gaf het CoPI aan het ROT door dat deze strategie succes leek op te
leveren. De brand op het schip werd minder en de metingen door de DCMR bleven
zowel in de directe als in de verdere omgeving negatief. Binnenblijven was niet langer
noodzakelijk. Daarom werd om 20.10 uur besloten tot afschaling, en werden om 20.17
uur opnieuw de sirenes geactiveerd om dit besluit aan de bevolking in het effectgebied
kenbaar te maken.

Er waren in de loop van de middag vele metingen verricht die geen van alle iets
bijzonders opleverden. Eén persoon werd van het rampterrein naar het Vlietland
Ziekenhuis in Schiedam afgevoerd. Vanuit het effectgebied zijn vijf slachtoffers met
gelijksoortige klachten naar hetzelfde ziekenhuis gegaan. Bij een aantal Vlaardingse
bedrijven op het industrieterrein tussen de scheepswerf en de A4 (de zogeheten
landtong) bevonden zich ongeveer zestig personen. Dit werd pas duidelijk nadat de
burgemeester van Vlaardingen bij binnenkomst in de veiligheidsstaf van Vlaardingen
een aantal gerichte vragen stelde. Na contact met deze bedrijven bleek dat er nog een
flink aantal personeelsleden zich op de landtong bevond. De toegangsweg tot het
industrieterrein lag vol in de rook afkomstig van het brandende visserschip. Door
deze rookontwikkeling konden zij het terrein niet meer over de weg verlaten. In totaal
werden er rond 20.00 uur bijna vijftig mensen door de rivierpolitie van de landtong naar
de haven in Vlaardingen vervoerd. Elf personen bleven met medeweten van het CoP]I,
achter op bekende locaties.

De brand zorgde er tegelijkertijd voor dat ingezet politiepersoneel in het effectgebied
in de rookwolk hun taak uitoefende. Vooral het begeleiden van het afzetten van
diverse straten en pleinen en het bemensen van deze wegafzettingen betekenden dat
agenten werden blootgesteld aan de rook. Vanuit de meldkamer is na enige tijd
verschillende keren gewaarschuwd dat het politiepersoneel uit de rook moest gaan.
In de praktijk bleek dat niet iedereen hier gehoor aan gaf en de eigen veiligheid uit
het oog dreigde te verliezen. Informatie over de schadelijke gevolgen van de
rookwolk heeft niet iedere politiefunctionaris op straat tijdig bereikt. Aangezien zij
zonder adembescherming aan het werk waren, zorgde dit bij verschillende agenten
voor geirriteerde luchtwegen. Daardoor is achteraf enige ongerustheid en onzeker-
heid ontstaan over de gezondheid van de politiemensen op straat. Het brand-
weerpersoneel dat betrokken was bij de bronbestrijding heeft in tegenstelling tot de
politie in het effectgebied met behulp van ademlucht in de rook kunnen opereren.
Het CoPI en de betrokken hulpverleningsdiensten in de Vulcaanhaven hadden een
bovenwindse positie ingenomen, zodat zij geen hinder ondervonden van de rook.
Vanaf het moment dat de sirenes in Schiedam-West en Schiedam-Nieuwland
waren geactiveerd fungeerde Radio Rijnmond als rampenzender voor de regio.
Het radiostation draaide tussen 17.15 uur en 18.05 uur verschillende malen het
standaardbandje van de Regionale Hulpverleningsdienst Rotterdam-Rijnmond
(RHRR) met daarop de volgende tekst: “Dit is Radio Rijnmond met een medede-
ling van de alarmcentrale van de brandweer. Door een ongeval zijn er gevaarlijke
stoffen vrijgekomen. Bent u in het gebied waar de sirene gaat, ga dan naar binnen,
sluit ramen en deuren en blijf luisteren. U krijgt via deze zender zo snel mogelijk
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meer informatie”. Deze boodschap werd vervolgens ook in het Engels, Turks en
Marokkaans herhaald.

Nadat de regionale veiligheidsstaf om 20.10 uur besloot tot afschaling infor-
meerde de codrdinerend burgemeester zijn collega in Schiedam hier over.
Binnenblijven was niet langer nodig. Kort daarna loeiden om 20.17 uur opnieuw
de sirenes om dit besluit aan de bevolking in het effectgebied kenbaar te maken.
Op het moment dat de RAC de sirenes in het effectgebied activeerde, werd de
burgemeester van Schiedam door een verslaggever van Radio Rijnmond gein-
terviewd. Door in het gesprek te vermelden dat dit het signaal van ontalarmering
betrof, kon de burgemeester toelichting bij de ontalarmering geven.

Openbare orde en verkeersmaatregelen

De bevolking in het effectgebied reageerde sterk uiteenlopend op het afgaan van
de sirenes. Niet iedereen besloot naar binnen te gaan, sommigen negeerden
daarmee het herhaalde alarmsignaal en riskeerden dus blootstelling aan schade-
lijke rookwolken. Deze mensen beschouwden de situatie blijkbaar niet als (levens)
bedreigend. Anderen werden door middenstanders daarentegen gedwongen de
straat op te gaan, dit terwijl de sirenes herhaaldelijk loeiden. De bezoekers van
Albert Heijn, Blokker en C&A werden bijvoorbeeld het winkelcomplex van het
ABC-gebouw uitgezet. De plaatselijke McDonalds liet haar bezoekers weliswaar in
het filiaal verblijven, maar er werden tegelijkertijd geen mensen meer binnen-
gelaten. Er werd al met al verschillend gereageerd door bedrijven en middenstand
op de ontstane situatie. De sirenes werden diverse malen geactiveerd. Deson-
danks is het voorgekomen dat mensen na verloop van tijd alsnog naar buiten
gingen, omdat zij de sirenes binnen niet hadden gehoord.

Reizigers van de diverse openbaar vervoersbedrijven (RET, Connexxion/ZWN
en NS) in Schiedam werden tram, bus of trein uitgezet en moesten hun reis te
voet door het effectgebied en de vervuilde lucht voortzetten. De openbaar ver-
voersbedrijven hadden namelijk op advies van de politie besloten hun diensten in
het effectgebied te staken. De centrale verkeersleiding van de RET was om 16.22
door de meldkamer van de politie in kennis gesteld over de calamiteit in de
Vulcaanhaven en kreeg om 17.07 uur het advies vanuit de politiemeldkamer om
haar diensten in het effectgebied te stoppen. De RET gaf daarop aan al haar
chauffeurs (trams en bussen) in Schiedam en Vlaardingen de opdracht om terug
te keren naar de remise in Rotterdam.

De hevige rookontwikkeling zorgde niet alleen in de betrokken wijken van
Schiedam voor flinke overlast. Motorrijders van de verkeerspolitie van politieregio
Rotterdam-Rijnmond meldden kort voor 16.30 uur dat er op de A4 en in de
Benelux-tunnel flinke overlast bestond door de rookontwikkeling. Er hing een
zeer dichte mist waarbij het zicht minder dan vijf meter was. Het was daarom
onverantwoord om door te rijden. Daarop is door de politie ter plaatse besloten de
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toegang tot de Benelux-tunnel en de A4 vanaf de A2o en de Arj af te sluiten.
Verschillende eenheden van de politie hebben de motoragenten geassisteerd om
het verkeer te helpen keren. Doordat de A4 en de Schiedamsedijk te Vlaardingen
in beide richtingen werden afgesloten ontstond er een flinke verkeersopstopping
op de verkeersruit rond Rotterdam. Behalve de automobilisten ondervonden ook
de betrokken hulpverleningsdiensten hier hinder van. Zo liepen bijvoorbeeld de
radioverbindingswagen van de regionale brandweer en de commandowagen van
de politie enige vertraging op door de verkeersdrukte. Ook een aantal operationele
functionarissen ondervond hinder van het vastzittende verkeer.

Communicatie

Vanwege de verkiezingen waren er zowel in Rotterdam (de stad waar Fortuyn
lijsttrekker was) als Vlaardingen (de stad waar het eerste burgemeestersreferendum
plaatsvond) meer dan gemiddeld journalisten aanwezig op het moment van de
calamiteit. Dat maakte dan ook dat de gebeurtenis snel relatief veel media-aandacht
kreeg.

In Schiedam hing kort na 17.00 uur Radio Rijnmond al aan de lijn met de
vraag om commentaar. lets na 17.30 uur stonden de burgemeester van Schiedam
en de commandant Waterweg Radio Rijnmond te woord. In Vlaardingen nam de
druk toe en kwamen er verschillende geruchten naar buiten over de aard van de
situatie, hetgeen de betrokkenen daar noopten een eigen persbericht op te stellen
(omstreeks 18.30). Zowel vanuit de twee betrokken gemeenten als vanuit het
RegOT en later de regionale veiligheidsstaf werden activiteiten ontplooid in de
richting van de media.

11.4 Het Vopakincident 2003+

Op donderdag 16 januari 2003 kwam om 11.49 uur een melding binnen bij de
regionale alarmcentrale te Rotterdam dat er zich een incident had voorgedaan bij
Vopak, waarbij grote hoeveelheden ortho-cresol waren vrijgekomen. Het betrof
een incident op de zuidoever van de Maas. Er werd snel opgeschaald tot GRIP-2.
Door de heersende wind waren de effecten van dit incident vooral merkbaar, in de
vorm van een zeer penetrante stank, op de noordoever. Ortho-cresol wordt
vanwege veiligheidsoverwegingen gebruikt als middel om onder andere benzine,
die van zichzelf reukloos is, een geurtje te geven.

Omstreeks 12 uur werd de, recent gekozen, burgemeester van Vlaardingen de
heer Bruinsma door de districtschef van politie van deze gebeurtenis in kennis
gesteld. Terwijl het incident op de zuidoever plaatsvond, zijn de gevolgen

4 Deze paragraaf is gebaseerd op de evaluatie: Stank en sirenes; crisismanagement in Vlaardingen, H.
Bekers e.a., Den Haag: B&A Groep 2003.
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(effecten) eigenlijk alleen maar echt groot op de noordoever. Vlaardingen lag het
meest in de wolk. Een klein uur later werd de gemeentelijke rampenstaf in
Vlaardingen gemeld dat de gevolgen van de vrijgekomen stof ernstig konden zijn.
Het zou mogelijk dodelijk zijn in een straal van 300 meter en ernstige ge-
zondheidsklachten geven tot zo 1200 meter. Het scheepvaartverkeer werd
stilgelegd. Op basis van deze informatie werd vanuit het ROT het sirenenetwerk
in een deel van Vlaardingen geactiveerd (12.57 uur). Er werd zelfs overwogen om
over te gaan tot ontruiming van een bepaald deel van Vlaardingen. Ook in
Maasluis en Schiedam kwamen kernbezettingen bijeen. In de brongemeente
Rotterdam bleef sprake van een GRIP-2 incident; in Vlaardingen werd het GRIP-3.
Er werd besloten niet op te schalen naar GRIP-4.

De stank was zo heftig dat tot in Nieuwerkerk aan den IJssel (25 kilometer van de
plaats incident) er over geklaagd werd. Dat was ook de reden waarom er, na
afstemming tussen de gemeente Vlaardingen en het ROT, werd besloten de
voorlichting op regionaal niveau te organiseren. Vlaardingen verstrekte geen
eigen publieksinformatie meer. Rond 2 uur in de middag bereikte het incident
een status quo en werden het trein- en scheepvaartverkeer weer vrijgegeven. Een
half uur later was de Vlaardingse burgemeester live op radio Rijnmond. Kort
daarna werd het gehele gebied weer vrijgegeven en om 15.45 uur werd de
gemeentelijke veiligheidsstaf weer ontbonden. Op de plaats incident werd korte
tijd later ook teruggeschaald naar GRIP-1. Pas zo'n zes weken later zou deze
GRIP-status worden opgeheven.

Sirenes

Een vijftal sirenes werd in werking gesteld. Dat leidde tot een variatie aan reacties.
Een deel gaf gevolg aan de sirenes en ging naar binnen om te horen wat er aan de
hand was. Een deel hoorde de sirenes wel maar herkende niet als iets speciaals.
Een deel deel nam de waarschuwing niet serieus. De sirenes gingen af tijdens de
middagpauze maar bij een school werden — ondanks de sirenes en de noodzaak
binnen te blijven, toch na de pauze een groot aantal kinderen weer naar school
gebracht. ‘Vlaardingers kuierden door de gaswolk’, kopte een krant de volgende
dag.

Nadat sirenes zijn afgegaan moet er op de radio (Radio Rijnmond) een bandje
afgaan met informatie aan de burgers die binnen zijn. Burgemeester Bruinsma
had hierover ook contact met het ROT en ging er dan ook vanuit dat Radio
Rijnmond als rampenzender ging fungeren. In zijn eigen Veiligheidsstaf meldde
hij dan ook dat de voorlichting via RR was opgestart. In dit geval is het
standaardbandje echter niet afgegaan. Op het ROT besliste men dat de situatie
niet ernstig genoeg was om alle luisteraars in de gehele regio het bandje te laten
horen. Het bandje was te algemeen en de situatie was te beperkt. Wel meldde RR
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de gebeurtenissen in journaaluitzendingen. Terecht leidde het feit dat nu pas
25 minuten na het afgaan van de sirenes er informatie volgde over de situatie in
Vlaardingen tot verontwaardiging.

Uit de Frieslandramp was de verkeerde les geleerd. Toen werd achteraf in de
evaluatie aangegeven dat het standaardbandje soms te stellig is over gevaren van
de volksgezondheid. De les die blijkbaar geleerd was, was nu het bandje niet af te
laten gaan. Er was blijkbaar na de Friesland niet nagedacht over de inhoud van het
bericht als zodanig. Daarmee was in dit geval de twee-eenheid sirenes en dus
radioboodschap geweld aangedaan.

GRIP en besluitvorming

Het duurde relatief lang alvorens de verschillende staven, na vaststelling van een
GRIP-niveau compleet waren. In belangrijke mate was dat het gevolg van late
alarmering vanuit de meldkamer. Het feit dat het incident zich voordeed op zuid
en de gevolgen merkbaar waren op noord droeg hieraan bij. Er was — een bekend
fenomeen — in verschillende centra soms sprake van ‘ambtelijk ramptoerisme’.
Het was een calamiteit tijdens werktijd en op en gegeven moment waren er zelfs
23 toeschouwers in het ROT. Opvallend was dat zelfs in een situatie waarin er
overleg was tussen het ROT en de burgemeester van Vlaardingen over het al dan
niet in werking stellen van de sirenes, niet de burgemeester maar het ROT
overging tot het activeren ervan.

Cruciale beslissingen hoefden er verder nauwelijks genomen te worden. Be-
langrijk was vooral de informatievoorziening aan de burgers. Lastig was hier wel
dat de bron en het effect zo ver uit elkaar lagen en ook nog eens in verschillende
gemeenten. In Vlaardingen was informatie over de situatie ter plaatse altijd indirect
en uit de tweede hand. Gebruikelijk bij calamiteiten is dat de brongemeente de
initiatieven neemt en dat effectgemeenten hooguit zover opschalen als de bronge-
meente. Hier was er geen bestuurlijke kop bij de brongemeente Rotterdam terwijl
in Vlaardingen er een complete veiligheidsstaf zat en in Schiedam de burgemeester
paraat was. Dat maakte ook dat de Vlaardingse burgemeester zelf veel tijd kwijt was
aan contact met het ROT, terwijl dat feitelijk een taak was die een ander zou moeten
oppakken waardoor de burgemeester zijn handen vrij had. ROT en GBT waren
fysiek zover uit elkaar dat niet — zoals gebruikelijk — de operationeel leider c.q. de
leider van het ROT regelmatig de veiligheidsstaf kon informeren.

In Rotterdam besloot men niet op te schalen naar GRIP 3. De regionaal
commandant brandweer adviseerde burgemeester Opstelten niet op te schalen
omdat er geen bestuurlijke beslissingen waren te nemen. Centralisatie van be-
voegdheden was niet nodig. In Maassluis en Schiedam besloot men ook niet op te
schalen naar GRIP 3. Dat zou immers geleid hebben tot meer bestuurlijke drukte
en discussies dat twee of drie maal GRIP 3 dus GRIP 4 is. In die situatie zou de
regionale veiligheidsstaf op het World Port Center in Rotterdam actief moeten
worden. Duidelijk was toen al dat dit gremium pas een bijdrage zou kunnen
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leveren op het moment dat de calamiteit al ver over zijn ‘hoogtepunt’ heen was en
er feitelijk al sprake was van afschaling.

De gekozen oplossing was verstandig. Automatismen zoals ‘brongemeente
volgt effectgemeente’ of ‘tweemaal GRIP-3 is GRIP-4’ moeten worden vermeden.
In de evaluatie wordt wel aangegeven dat zich nu een situatie voordeed waarin het
CoPI maar ook het ROT erg gericht waren op de situatie van de bestrijding van de
calamiteit (op zuid) en dus de veiligheidsstaf in Vlaardingen feitelijk haast geen
eigen operationele lijn had. “Gedacht vanuit het ‘twee incidentenmodel’ was het
tenslotte logisch geweest binnen Vlaardingen een tweede CoPI in te stellen voor
de codrdinatie van de operationele informatievoorziening over de situatie in de
stad.”

1.5 Analyse

Wederzijdse beinvioeding
Deze gebeurtenissen staan niet op zichzelf. CMI was de eerste keer dat in de regio
Rijnmond zich een situatie voordeed waarbij de gemeentelijke rampenstaf bijeen
kwam. Dat zou de jaren erna dus nog verschillende keren gebeuren. Lessen van
de ene calamiteit werden meegenomen naar de volgende. Na CMI was een les
die zeker sommigen trokken dat GRIP 4 wel een erg zwaar instrument is. Een
GRIP-4 situatie roept tenminste het beeld op dat het Rijnmondgebied getroffen is
door een fikse calamiteit en dat de gifwolken zich over een groot gebied
verspreiden. Nu bracht het stilleggen in de Rotterdamse haven schepen ertoe
dan maar naar Antwerpen of een andere haven te gaan. Het beeld dat er een ramp
in het havengebied was, zong snel rond. Na deze calamiteit zijn in de regio niet
voor niets een aantal beGRIPpen veranderd. Het woord ramp is op een aantal
plaatsen vervangen door het woord veiligheid. De rampenstaf werd veiligheidsstaf
en het rampenplan een veiligheidsplan. Eendrachtig dit beeld wenste de regionaal
commandant brandweer ten tijde van de Friesland niet vanzelfsprekend op te
schalen naar GRIP 4. Het feit dat er in twee gemeenten GRIP 3 was (en sirenes
afgingen) was voor hem geen reden onmiddellijk te kiezen voor GRIP 4. Feitelijk
zo constateerde hij was er in Vlaardingen wel een calamiteit, maar waren er
nauwelijks effecten. Pas toen burgemeester Opstelten hoorde over stembureaus
die dichtgingen in zijn Rotterdam, raakte hij bezorgd en was er reden om naar
GRIP 4 over te gaan.

Bij de Vopakbrand was ook sprake van betrokkenheid van verschillende
gemeenten maar toch werd nu niet tot GRIP 4 opgeschaald.

Alarmering en sirenes

Een van de cruciale thema’s in alle drie de calamiteiten betreft het gebruik en
de consequenties van de inzet van sirenes. In alle drie de gevallen werd het

242



INCIDENTEN EN CALAMITEITEN IN HET RI)JNMONDGEBIED

sirenenetwerk geactiveerd op basis van informatie en onder verantwoordelijkheid
van operationele leidinggevenden. Er is geen bestuurlijke beslissing aan te pas
gekomen. Dat kan ook omdat deze bevoegdheid gemandateerd is. Het was ook
verstandig dat niet gewacht wordt tot bestuurders hierover geinformeerd zijn.
Daarmee zou te veel tijd gemoeid zijn geweest.

Belangrijk is ook de constatering dat in geen van de gevallen meetresultaten
ten grondslag lagen aan deze beslissing. Dat was ook logisch omdat er lang op
resultaten van metingen gewacht moest worden en snelheid geboden was. De
beslissing was dus steeds ingegeven door kenmerken ter plaatse (mensen onwel
geworden door rook; waarschijnlijke aanwezigheid van bepaalde risicovolle stof-
fen). Tegelijkertijd betekende dat wel dat sirenes niet alleen worden ingezet als
sprake is van en rampsituatie, maar feitelijk sirenes ook en waarschijnlijk vaker
worden ingezet als sprake is van een dreigende of mogelijk dreigende rampsi-
tuatie. Sirenes worden feitelijk ingezet in situaties waarin mensen langdurig
worden blootgesteld aan (schadelijke) rook. Daarmee wordt de discrepantie tussen
de verwachtingen omtrent de sirenes (sirenes dus ramp) en de werkelijkheid
steeds groter. Ook sluit dit niet meer aan bij de standaardboodschap op de radio
die gestart wordt na activering van sirenes waarin gesproken wordt over gevaar-
lijke stoffen die vrijkomen.

In de loop der jaren is feitelijk dus de drempel om over te gaan tot alarmeren
sluipenderwijs verlaagd. Vroeger was het duidelijk dat er grenswaarden van
gevaarlijke stoffen moesten zijn overschreden, nu zijn in alle gevallen sirenes
afgegaan zonder dat de alarmeringsgrenswaarde was overschreden. Dat betekent
dat alarmering van preperatief deels preventief is geworden. Eerst was het een
middel om de bescherming van de bevolking te verzekeren. Nu wordt het een soort
van ‘nice to know’ informatie. Er is iets gaande dat mogelijk gevaarlijk kan zijn of
kan worden. Er wordt gekozen voor het ‘zekere boven het onzekere’.

Ten slotte dient meer worden stil gestaan bij de maatschappelijke effecten van
een dergelijke maatregel van alarmering. De gevolgen zijn groot. Het sociale leven
wordt gedurende die gehele periode ernstig belemmerd. Bedrijven moeten soms
sluiten; winkels hebben geen klandizie; mobiliteit komt tot stilstand. Uiteraard is
dat geen probleem als de veiligheid ernstig in het geding is. In situaties dat er
vooral sprake is van overlast, mogelijke hinder maar de schadelijke gevolgen
beperkt zijn, is er meer reden om terughoudend te zijn.

Gedrag van de bevolking

Het is een bekend verschijnsel dat burgers de sirene wel horen, maar niet of
nauwelijks reageren en hun gedrag niet aanpassen. Bestuurders vinden dat
dramatisch en geven dat dan ook aan. Uiteraard is dat ook vervelend, want men
doet het niet voor niets. Burgers, zo laat onderzoek keer op keer zien, maken hun
eigen afweging. Zij maken hun eigen beoordeling van de situatie (risk assess-
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ment). Vaak zal men best weten dat er maatregelen genomen moeten worden
(naar binnen gaan), maar zien daartoe weinig reden toe.

Zo was dat ook in deze situaties. ledereen bleef nog gewoon op straat; in sommige
gevallen reed de bus of tram nog gewoon en bleven winkels gewoon open. Daarmee
was er dus sprake van tegenstrijdige informatie. Vaak bemerkte/rook men wel wat,
maar dat komt wel vaker voor in dat deel van het Rijnmondgebied. Zo lang er
niemand omvalt, zal het wel meevallen, was de perceptie. Zien evacueren doet
evacueren is een bekende slogan; andersom geldt dat uiteraard ook. Als niemand
iets doet, waarom zou jij dan wel wat doen? Als er geen duidelijke signalen
komen — langs offici€le of informele kanalen — dat de situatie zeer ernstig is, nemen
velen de informatie min of meer voor lief. Het gedrag van de burgers is dan wel
ongewenst maar daarmee niet vieemd. Het is duidelijk dat in een situatie dat de
situatie wel ernstig is dit riskant is, hoewel er dan zeer waarschijnlijk een andere
sfeer zal bestaan en velen snel geluiden zullen opvangen dat het helemaal mis is.
Een dergelijk — worstcasescenario — waarin mensen niet naar binnen gaan, maar
wel worden blootgesteld aan gevaarlijke stoffen, is gelukkig zeldzaam. Een derge-
lijke situatie is (hoewel deze stoffen er wel zijn (bijvoorbeeld radioactieve straling) is
onwaarschijnlijk omdat gelukkig aan de meeste chemische rampen ‘een luchtje’
zit. In zo'n uitzonderlijke situatie zal de overheid uiteraard ook zelf meer maat-
regelen moeten nemen om de burgers te overtuigen (hulpverleners met adembe-
scherming in de wijk; gebruikmaken van vele media e.d.).

In dit kader past ook het beleid om in plaats van of naast de sirenes te gaan
werken met systemen waarbij mensen in een bepaald gebied berichten op hun
mobiele telefoon krijgen om maatregelen te nemen. Er is hier nog geen ervaring
mee opgedaan, maar de verwachting is dat dit wel beter zal werken. Daarnaast zal
informatie in (dreigende) rampsituaties ook deels doelgroepgericht (bijvoorbeeld
winkeliers) moeten zijn.

Greep op GRIP

Een van de centrale thema’s in deze drie casus is het meest adequate niveau van
opschaling. Daarbij zijn er deels formele regels en deels praktijkregels. De casus
laten allereerst zien dat zelfs in de regio waar de GRIP is ‘uitgevonden’ het niet
betekent dat het daarmee van een leien dakje gaat. Er is tijdens maar ook na de
calamiteiten keer op keer veel gedoe over GRIP 2, 3 of 4. Een aantal zaken ligt
hieraan ten grondslag.

Ten eerste staat deze structuur op een wat gespannen voet met wat wel wordt
aangeduid als ‘flitsrampen’; in dit geval eerder flitsincidenten. Opschaling kost
per definitie tijd. Iedere keer als naar een niveau hoger wordt opgeschaald is er
weer tijd nodig vooraleer deze nieuwe groep personen bij elkaar is en nog meer tijd
alvorens deze nieuwe laag functioneert en een bijdrage kan leveren aan het
besluitvormingsproces. Hierbij kan uitgegaan worden van gemiddeld ten minste
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zo'n 30 minuten per niveau. De nieuwe groep moet eerst op de hoogte worden
gebracht van de situatie om vervolgens aan advisering of besluitvorming toe te
kunnen komen. De GRIP-structuur verhoudt zich dus slecht tot flitsincidenten
waar de gebeurtenis in korte tijd een forse omvang krijgt, snel cruciale beslissingen
moeten worden genomen en de echte spanning er vaak al weer na enkele uren af is.

Het is ook niet verrassend dat de beslissingen die de grootste maatschappelijke
consequenties hadden in alle drie de gevallen al door functionarissen van opera-
tionele diensten, waren genomen. Vaak zelfs nog voordat er daadwerkelijk sprake
was van een functionerend operationeel overleg (CoPI). Dat betrof bijvoorbeeld
(drie keer) de beslissing om de sirenes te activeren, of bepaalde wegen af te zetten
(de Benelux-tunnel werd gesloten tijdens de Frieslandbrand).

Ten tweede komt de vastgestelde structuur van CoPI, ROT en GBT vaak niet goed
uit de verf omdat het ROT in de praktijk nogal eens wordt overgeslagen. Bij deze
maar ook bij verschillende andere calamiteiten blijkt dat vaak verantwoordelijke
burgemeesters snel een kleine rampenstaf om zich heen verzamelen en al paraat
zijn voordat het operationele team functioneert. Bestuurders maar ook leidingge-
venden van hulpdiensten willen niet wachten; de druk om informatie is zeker het
eerste uur erg groot. Dan is het niet alleen verleidelijk, maar ook praktijk dat
betrokkenen allemaal zelf actief op zoek gaan naar informatie. De mobiele
telefoon is daarbij het cruciale medium. Iedereen communiceert met personen
ter plaatse en op zo'n manier doet ieder voor zich informatie op. Daarnaast bieden
de media (internet) ook steeds eerder de nodige informatie. Als gevolg hiervan
komt het ROT - zeker bij kortstondige incidenten — steeds meer buitenspel te
staan. Daarmee doet zich uiteraard ook het probleem voor dat de functie van het
ROT - samenbrengen van informatie en daarmee ook verifiéren van al datgene
wat er binnen komt — steeds meer op de achtergrond raakt. De gemiddelde
kwaliteit van de informatie op grond waarvan gehandeld wordt neemt af als de
snelheid ervan toeneemt. Controles vallen namelijk weg.

Ten derde is niet iedereen even bekend met de regeling. In verschillende gevallen
zagen we dat er problemen waren met de GRIP-structuur. Daarmee deed zich de
paradoxale situatie voor dat een systeem dat bedoeld is om de besluitvormings-
processen beter en meer gestructureerd te laten verlopen, zelf tot probleem van
besluitvorming werd. De ene keer werd er pas rijkelijk laat tot GRIP 4 opgeschaald
toen twee gemeenten betrokken waren; de andere keer werd niet tot GRIP 4
opgeschaald terwijl wel enkele gemeenten betrokken waren. Op zich was dat in
beide gevallen wel begrijpelijk en verdedigbaar, maar leidde dit wel tot verwarring.
Al degenen die slechts de basisstructuur van de procedure kenden, konden deze
creatieve varianten op de procedure niet volgen. Vanwege relatieve onbekendheid
met de regeling en de achterliggende doelstellingen is het bijna niet mogelijk
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creatieve varianten te verzinnen. Sirenes in twee gemeenten is dan per definitie
dus GRIP 4, hetgeen betekent dat zwaar geschut wordt ingezet en de complete
regionale veiligheidsstaf moet worden opgetrommeld. Als gezegd gaat daar veel
tijd mee verloren die door soepele afspraken tussen bestuurders onderling vaak
kan worden voorkomen.
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12 Ongeval Amercentrale 2003

C.J. Hendriks van de Weem

12.1 Introductie

In de nacht van zaterdag 277 september op zondag 28 september 2003 stort in de
stoomketel eenheid 9 van de Amercentrale in Geertruidenberg een hoge steiger in.
De Amercentrale is een energiecentrale van Essent. De stoombketel is een cilinder-
vormige ketel van 8o meter hoog. De steiger is 17 bij 17 meter lang en 67 meter
hoog. Bij het ongeval komen vijf mensen om het leven en raken drie mensen
zwaargewond. 116 uur na het instorten van de steiger wordt het laatste (overleden)
slachtoffer door hulpverleners bevrijd uit de spaghettihoop van stalen buizen.

Het incident in de Amercentrale is typerend op een aantal punten. Ten eerste
de duur en aard van de reddingswerkzaamheden. De reddingswerkzaamheden
waren van lange duur, maar speelden zich af in een zogenaamde ‘black box’: een
zwarte doos waarvan onduidelijk is wat zich binnenin afspeelt. Er was veel
aandacht van de media maar er kon maar weinig getoond of gemeld worden.
De bestrijding of hulpverlening speelde zich af in ‘slow motion’ en na een tijd
bevond de hulpverlening zich in een schemergebied tussen bergen en redden. Dit
doet denken aan de hulpverlening na aardbevingen. Ten tweede de effecten van
het dodelijk ongeval en de manier waarop de gemeente hier op in speelde. De
slachtoffers waren geen inwoners van de gemeente waar de ramp gebeurde, maar
internationale medewerkers van een bedrijf dat ook niet in de gemeente gevestigd
is. Dit maakte de opvang en communicatie met de slachtoffers en hun nabestaan-
den anders dan de standaard situatie waarop gemeentes zich doorgaans voorbe-
reiden, met bijzondere omstandigheden als cultuurverschillen en taalproblemen.
Ten derde de schuldvraag en de daaraan gerelateerde betrokkenheid van het
Openbaar Ministerie. Al tijdens de rampenbestrijding is het OM aangesloten bij
het beleidsteam. Tegelijkertijd werd vanuit een andere lijn van het OM onderzoek
naar de zaak opgestart. Direct na het einde van de reddings- en bergingswerk-
zaamheden heeft het OM van het rampterrein een plaats delict gemaakt.
Verschillende partijen moesten zich achteraf voor het incident verantwoorden.

Op deze genoemde punten komen we in dit hoofdstuk terug. Hiertoe wordt
eerst een reconstructie van het incident gegeven. In de analyse zullen we
reflecteren op de thema’s die in deze casus speelden, te weten: het omgaan met
een ‘black box’, de situatie wanneer de hulpverlening in slow motion geschiedt, de
rol van het OM, een ramp op afstand, de nasleep en de verantwoordingsvraag. We
beschrijven hoe deze thema’s in dit specifieke incident naar voren kwamen en wat
we daar in het algemeen van kunnen leren.
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12.2 Reconstructie

Deze reconstructie is grotendeels gebaseerd op het rapport van het COT" dat
in opdracht van het college van Burgemeester en Wethouders van de gemeente
Geertruidenberg is geschreven. We beschrijven per dag wat er gebeurde ten
aanzien van de redding, beleid en codrdinatie, de opvang en gemeentelijke
processen en de media en voorlichting.

12.2.1 DE EERSTE GEBEURTENISSEN, ZONDAGNACHT

Werk in de Amercentrale

In de 8o meter hoge energiecentrale ‘de Amercentrale’ van Essent wordt in
september 2003 24 uur per dag gewerkt aan onderhoud; met name gritstralen en
laswerk. Op het moment dat de steiger instort zijn acht mannen aan het werk voor
het onderhoud in de ketel. Het zijn vier lassers uit de Verenigde Staten in dienst
bij contractor CMI en vier gritstralers met Turkse nationaliteit die zijn ingehuurd
door subcontractor Hertel. De Turkse mannen wonen in Rotterdam. Zij zijn
illegaal werkzaam in Nederland. De mannen staan op verschillende hoogtes op
een 65 meter hoge steiger met speciale pakken en maskers om hen te beschermen
tegen het stof van het gritstralen. Rond o1:00 uur in de nacht van zaterdag 277 op
zondag 28 september stort de steiger in.

Alarmering en opstart hulpverlening
Een beveiligingsmedewerker van Essent belt met 112 om melding te maken van de
instorting. De centralist verwerkt de melding als ‘insluiting bij Essent’. Vervolgens
alarmeert hij conform een ongeval met letsel. Om o1:30 uur zijn de eerste
hulpverleners van de brandweer, de politie en ambulancedienst ter plaatse. Ook
de bedrijfsbrandweer van Essent is aanwezig. Wanneer de officieren van dienst
van de verschillende hulpdiensten (politie, brandweer en GHOR) aanwezig zijn,
schalen zij verder op; het is hen duidelijk dat zij meer mankracht nodig hebben.
De hulpverleners ter plaatse treffen een onoverzichtelijke situatie aan. Het
ingestorte steigermateriaal (buizen, pijpen, kabels, vloerdelen) blokkeert de enige
toegang tot de stoomketel, zodat men nergens zicht op heeft. Nabij de ketel maken
compressoren voor luchttoevoer en de gritstralen een enorme herrie. Rondom de
ketel bevinden zich personen die hulp aanbieden. Dit zijn Amerikaanse lassers en
Turkse gritstralers die de aanwezige ploegen zouden aflossen, steigerbouwers,
werknemers die het afgewerkte grit moesten verwijderen en medewerkers van
Essent. De hulpverleners hebben nog geen zicht op het aantal slachtoffers, wat er
is gebeurd of wat de mogelijkheden voor de hulpverlening zijn.

1 COT 2004.
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Eerste reddingswerkzaamheden

De onderzijde van de ketel is door instorting van de steiger niet meer toegankelijk.
In de wand van de ketel bevinden zich kleine vensters die het verbrandingsproces
in de ketel moeten monitoren. Via de vensters proberen de hulpverleners in eerste
instantie de slachtoffers te zoeken. Aan de bovenkant zit een luik. Deze opening
zou alleen door abseilers kunnen worden gebruikt. Om o2:07 uur wordt via de
alarmcentrale gevraagd om abseilers op te roepen. Hiervoor wordt het arrestatie-
team (AT) van de politie van Rotterdam gevraagd.

Om o2:15 uur wordt het eerste slachtoffer gelokaliseerd. De steiger is van
bovenaf tot op 47 meter ingedrukt. Het eerste slachtoffer bevindt zich bovenop, op
ongeveer 47 meter hoogte. De onderste 47 meter is een kluwen aan steigerbuizen.
Ter plaatse wordt een gat in de ketelwand geslepen. Dit duurt ongeveer anderhalf
uur met inzet van zes mensen. Om 03:40 uur wordt het slachtoffer gered; het is
één van de Amerikaanse lassers. Hij is in goede conditie en heeft zelf zeven meter
omhoog geklommen om de bovenste vloer van de steiger te bereiken.

Opstart coérdinatie en beleid

De burgemeester van de gemeente Geertruidenberg wordt rond o1:30 gealar-
meerd. Hij gaat direct ter plaatse. Bij de Amercentrale aangekomen ziet hij dat de
hulpverleningsdiensten in groten getale aanwezig zijn. Hij belt zijn ambtenaar
Openbare Orde en Veiligheid. Deze haalt bij het gemeentehuis een koffer met
daarin draaiboeken en plannen op en komt ook naar de Amercentrale. De
burgemeester informeert de CdK. Door de politie worden de Arbeidsinspectie
en de officier van justitie in kennis gesteld.

Vanaf o2:00 uur wordt de codrdinatie van de hulpverlening geleid door het
Regionaal Operationeel Team (ROT). Het ROT komt bijeen in een vergaderlocatie
nabij de plaats van het incident. Wanneer de burgemeester ter plaatse komt
voegt hij zich bij het ROT. Om o02:45 uur start een gecombineerde Beleidsteam
(BT)/ROT vergadering onder leiding van de burgemeester. De burgemeester
besluit in deze vergadering dat gewerkt moet worden volgens de structuur van het
rampenplan. Daarmee wordt dit ongeval een zwaar ongeval zoals beschreven in de
WRZO en wordt gewerkt volgens de structuur van het rampenplan en de
bevoegdheden van de WRZO. Er is geen apart Commando Plaats Incident
(COPI). In deze vergadering besluit de burgemeester om de prioriteit te geven
aan de veiligheid van de hulpverleners. Na afloop van de vergadering vestigt het
BT zich op uitnodiging van Essent in de calamiteitenkamer van Essent, in hun
hoofdgebouw. Vertegenwoordigers van Essent maken van begin af aan deel uit
van zowel het ROT als het BT. De specifieke kennis die zij hebben, wordt
noodzakelijk geacht. Zo hebben zij de expertise om de plaatsen te bepalen waar
de gaten kunnen worden geboord om de mensen uit de ketel te kunnen bevrijden.
In de eerste BT vergadering besluit de burgemeester dat voorlichting en commu-
nicatie in handen van de gemeente komen, om met één mond te spreken.
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Reddingspogingen boeken langzaamaan voortgang

De steiger is zeer instabiel. De hulpverleners mogen dan ook niet de steiger op.
Vanaf 03:00 uur verdeelt het ROT de ketel onder in twee zoekgebieden: van o tot
20 meter hoogte en van 20 tot 45 meter hoogte in de ketel. Twee verschillende
ploegen gaan ieder op een ander gebied te werk om zo snel mogelijk gaten in alle
bouwlagen te kunnen boren. Het boren van de gaten wordt nog vertraagd doordat
het effect van gaten op de sterkte van de ketel moet worden berekend.

Om o3:30 uur signaleren de reddingswerkers een tweede slachtoffer; hij
schreeuwt aan de hulpverleners waar hij zich bevindt. Hij ligt op een niveau van
21 meter hoogte bekneld tussen het steigermateriaal. Om hem te kunnen redden,
plaatsen medewerkers van Essent, steigerbouwers, lassers en brandweermensen
gezamenlijk een hulpsteiger tegen de ketel. Vervolgens slijpen ze een gat in de
ketelwand. Daarna stutten ze de resten van de steiger in de ketel zodanig dat het wat
meer veiligheid biedt aan de hulpverleners. Het slachtoffer, een Amerikaanse
lasser, is goed aanspreekbaar en krijgt een portofoon waarmee ze contact met hem
houden.

In de tweede BT vergadering (om 03:45 uur) benadrukt de burgemeester dat de
prioriteit bij het verzorgen van gewonden en het verkennen van de ketel ligt. Op
dit moment zijn de abseilers van het steigerbouwbedrijf beschikbaar. Men besluit
te wachten op de komst van het arrestatieteam (AT), omdat die gewend zijn te
werken met een commandostructuur. Om 05.45 uur gaat het AT van de politie
abseilend de ketel in. Zij constateren dat de steiger zeer onstabiel is en staken hun
pogingen. Ook hun pogingen om met een camera slachtoffers te lokaliseren wordt
gestaakt. Hierna worden alsnog de abseilers van het steigerbouwbedrijf ingezet.

In de vroege ochtend vindt de eerste persconferentie plaats in het bedrijfs-
restaurant van Essent. Er zijn ongeveer dertig journalisten, camera- en geluids-
mensen aanwezig. De persconferenties staan onder leiding van de dienstdoend
voorlichter uit het beleidsteam. De burgemeester (en later de loco) staat de pers te
woord. Hij spreekt van een ‘mikadoachtige situatie’. De media bericht met name
de feitelijkheden, zoals dat het gaat om ‘acht onderhoudsmedewerkers’, ‘een
steiger van 65 meter hoogte’, en over de inzet van de hulpverleners: ‘Enkele
honderden hulpverleners zijn al bijna twintig uur in ploegendienst in touw bij de
Amercentrale in Geertruidenberg’.

Opvang en gemeentelijke processen

In het BT wordt besloten dat een aparte ruimte moet worden ingericht voor de
opvang van verwanten en collega’s op het terrein van Essent. Men verwacht
namelijk dat verwanten van de slachtoffers zich naar de rampplek zullen begeven.
Op dit moment zijn er nog geen verwanten. De collega’s worden opgevangen in
een revisietent op het terrein. In de derde BT vergadering wordt besloten dat
hulpverleners en verwanten gescheiden gehouden moeten worden. Essent zorgt
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voor een opvangruimte in het hoofdgebouw. De pers wordt in hetzelfde gebouw
opgevangen.

Vervolg van de reddingspogingen op zondag: tweede slachtoffer gesignaleerd

Reddingsactie

o Een abseiler daalt af en lokaliseert
met een camera de slachtoffers

@ Caten in zijkant van de ketel gemaakt
om de mensen uit hun benarde positie
te bevrijden

— S 7l
X Hoogte .
gevonden b 3

slachtoffers |

Steigerhoogte
65 meter
Steigerhoogte

na instorting
47 meter

Hoogte 85 meter

24 meter
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De steiger is aan
de anderkant
ingezakt 17 meter
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Om 07:04 wordt het tweede slachtoffer gered. Hij lag met zijn been bekneld door
een steigerplank. Met een aangereikte slijptol kan hij deze zelf doorzagen. De
hulpverleners hijsen hem naar boven met een lijn om zijn middel. Vijf minuten
later horen de hulpverleners door het gat dat is gemaakt om het tweede slachtoffer
te redden, een derde slachtoffer. Dit derde slachtoffer blijkt op 19 meter hoogte te
liggen. In eerste instantie is niet direct duidelijk waar hij zich exact bevindt.
Daarom worden er drie gaten gemaakt. Ook nu moet een hulpsteiger tegen de
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ketel geplaatst worden en moet een deel van de steiger in de ketel worden gestut.
Het slachtoffer, een Turkse gritstraler, ligt behalve zijn arm volledig bekneld
onder het steigermateriaal. De hulpverleners geven hem een portofoon en een
infuus met voeding en pijnstillers.

Op zondagmiddag om 12.01 uur wordt tijdens de reddingsactie van het derde
slachtoffer het vierde slachtoffer gelokaliseerd. Hij ligt op ongeveer 20 meter
hoogte. De hulpverleners volgen dezelfde procedure als bij de eerdere slacht-
offers. Met dit slachtoffer is geen communicatie, wanneer hij meer dan 24 uur
later wordt bereikt, blijkt hij te zijn overleden.

De suggestie om in de ketelwand vele openingen te maken zodat meer zicht
komt op de situatie van de ketel, wordt door deskundigen van Essent afgeraden.
Dit zou vanuit constructieve overwegingen niet verstandig zijn. Hier wordt dan
ook van afgezien.

In het BT van 18:00 uur wordt geschat dat de redding van het derde slachtoffer
nog 24 uur gaat duren. Er wordt gesproken over de afnemende levenskansen van
de andere slachtoffers. Omstreeks 20:30 uur besluit het BT naar aanleiding van
een voorstel van het ROT om een nieuwe stabilisatietechniek toe te passen: vanuit
de dakconstructie worden kabels naar beneden geleid, waarna abseilers de kabels
zullen geleiden en monteren waar mogelijk, om de risico’s voor verder instorten
zo veel mogelijk te voorkomen.

Psychosociale hulpverlening en opvang op zondag

Om 04:45 uur belt de RGF met de crisisdienst van de GGZ Breda en met Bureau
Slachtofferhulp over de geestelijke hulpverlening. Hij geeft een voormelding af
voor het proces Psychosociale Hulpverlening bij Ongevallen en Rampen
(PSHOR) en verzoekt een psychosociale hulpverlener ter plaatse. Een verpleeg-
kundige van de crisisdienst is binnen 45 minuten aanwezig bij de poort van de
Amercentrale. Bureau Slachtofferhulp stuurt twee medewerkers. Die zijn om
08:45 uur bij de Amercentrale en lossen de medewerker van de GGZ af.

De ambtenaar openbare orde en veiligheid heeft in de vroege ochtend contact
met de gemeentesecretaris. Hij beschrijft de crisissituatie en legt uit dat er
overledenen worden verwacht. Om 06:15 uur wordt het hoofd van het proces
uitvaart ingelicht. De medewerkerster die de uitvaart verzorgt zal later die week
diverse formaliteiten omtrent de uitvaart regelen en contacten daarvoor onder-
houden. Ook wordt het Rampen Identificatie Team (RIT) in kennis gesteld.

Rond 10:00 uur wordt ook het gemeentelijke proces Opvang en verzorging
voor verwanten en collega’s geactiveerd. Het duurt nog even voordat dit werkelijk
op gang komt. Een medewerker van de gemeente Geertruidenberg spreekt
allereerst met Stichting Trema, afdeling Algemeen Maatschappelijk Werk
(AMW), af dat contact plaats zal vinden over de opvang van verwanten wanneer
dat nodig is. Het duurt even voordat de gemeentesecretaris contact heeft met de
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procesverantwoordelijke van dit proces, uiteindelijk neemt het hoofd Facilitaire
Dienstverlening de functie van hoofd opvang en verzorging op zich.

De eerste opvang wordt gerealiseerd op het terrein van Essent. Het proces
opvang en verzorging wordt niet gerepresenteerd in het BT of het ROT. Het hoofd
opvang en verzorging kan dan ook maar lastig afstemmen met het coérdinerende
niveau. Er is geen gemeentelijk managementteam actief. Het actiecentrum
Voorlichting fungeert als een ontmoetingsplek waar de laatste informatie wordt
gehaald. Iedereen loopt er in en uit. Er wordt in eerste instantie weinig terug-
gekoppeld naar het BT over de stand van zaken wat betreft de gemeentelijke
processen. De gemeentesecretaris zit in het BT bij de Amercentrale en heeft
daardoor geen rechtstreeks contact met de procesverantwoordelijken. De afstem-
ming tussen de processen blijft beperkt.

Tijdens de BT vergadering om 15:00 uur wordt door de locoburgemeester, die
inmiddels de burgemeester heeft afgelost, besloten om de pers van het terrein van
de Amercentrale te verplaatsen naar de Dongecentrale. Op deze manier zitten de
pers, de afdeling Voorlichting en het Beleidsteam niet meer in éénzelfde gebouw.
Bovendien probeert de pers op het terrein de portofoons van hulpverleners af te
luisteren.

Ook besluit de loco om de opvang te verplaatsen naar de sporthal conform de
het rampenplan. Deze sporthal bevindt zich dicht bij het rampterrein (op loop-
afstand). De Amerikaanse collega’s maken geen gebruik van de opvangmogelijk-
heden, maar vertrekken op eigen initiatief naar hun tijdelijke woonverblijf in het
Novotel in Breda. De verwanten verlaten het hoofdgebouw van Essent met
tegenzin, omdat ze denken ter plaatse beter op de hoogte gehouden te kunnen
worden. Bovendien zien ze de noodzaak niet in. Ze arriveren om 20:30 uur in de
sporthal, waar ze worden opgewacht door psychosociale hulpverleners van AMW.

Aan het eind van de zondagmiddag wordt duidelijk dat het proces Opvang en
verzorging langer gaat duren. Het hoofd Opvang en verzorging dringt er bij de
gemeentesecretaris op aan dat de verwanten uit de sporthal toch beter in een hotel
opgevangen kunnen worden. Na overleg met de burgemeester worden in het
Golden Tulip hotel in Oosterhout een aantal kamers geboekt. De Turkse verwanten
willen in eerste instantie niet weg uit de sporthal, maar worden uiteindelijk toch
verplaatst naar het hotel.

12.2.2 MAANDAG 29 SEPTEMBER: OVERLEVINGSKANSEN WORDEN ALMAAR KLEINER

De derde en laatste redding

Op maandagochtend 29 september wordt om 03.20 uur het derde slachtoffer uit
de ketel gehaald. Het is een Turkse gritstraler. Dit is 20 uur nadat hij is
gelokaliseerd. Hij leeft nog en heeft al die tijd contact gehad met hulpverleners
en met zijn broer via de portofoon.
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De hele tijd gaat het zoeken naar slachtoffers onverminderd voort. Met
abseilers en camera’s wordt gepoogd om de posities van de slachtoffers vast te
stellen. Mede door de vele publiciteit die het ongeval krijgt in de media, komen
van buitenaf veel aanbiedingen van materiaal dat gebruikt zou kunnen worden bij
de reddingsoperatie. Op maandag wordt een flexibele camera (endoscoop) aan-
geboden die vanaf dinsdag kan worden ingezet. Deze camera blijkt zeer bruik-
baar, omdat om de buizen heen ‘gekeken’ kan worden.

Twee scenario’s staan synoniem voor redden en bergen

Op maandagochtend bespreekt de operationeel leider twee mogelijkheden met

het beleidsteam om de nog niet gelokaliseerde slachtoffers te bereiken:

—  scenario 1: de steigerhoop op ongeveer 25 meter hoogte fixeren, een soort
tussenvloer bouwen en het onderste deel van de steiger verwijderen via gaten
die net onder 25 meter hoogte worden gemaakt;

—  scenario 2: het steigermateriaal via de bovenzijde verwijderen.

Scenario 1 heeft als voordeel dat het sneller kan gaan, scenario 2 heeft als voordeel

dat het veiliger is voor de hulpverleners. Het OT adviseert voor scenario 2 te

kiezen, mede omdat de overlevingskansen van de slachtoffers op dit moment als
zeer klein wordt ingeschat. De burgemeester geeft de operationeel leider de
opdracht om scenario 1 nader uit te werken, voordat hij een besluit neemt.

Ondertussen gaat de reeds ingezette wijze van zoeken naar de locatie van de

slachtoffers door.

Op maandagmiddag meldt de operationeel leider in het beleidsteam dat
scenario I levensgevaarlijk is voor de hulpverleners. Dit heeft hij geconcludeerd
uit overleg met specialisten van Essent, professionele steigerbouwers en een
gespecialiseerd bedrijf. Eigenlijk bleek scenario 2 dus geen reéle optie. De
burgemeester besluit op maandagmiddag dan ook (in het beleidsteam van
15:00 uur) van bovenaf het steigermateriaal te verwijderen. Hiermee wordt
besloten om over te gaan op bergen in plaats van redden.

Activiteiten van het OM

Vanaf maandagochtend is het OM aanwezig in het beleidsteam. Ook worden op
maandag de voorbereidingen gestart voor het strafrechtelijk onderzoek. Het OM
werkt met een gebiedsofficier en een zaaksofficier. De gebiedsofficier maakt
doorlopend deel uit van het BT, terwijl de zaaksofficier haar eigen weg gaat en
zelfstandig het strafrechtelijk onderzoek opzet. De gebiedsofficier behartigt de
bestuurlijke taken van het OM. Dit doet hij middels de driehoeksoverleggen met
de burgemeester en de commissaris van de politie. De zaaksofficier werkt
onafhankelijk hiervan aan de opstart van het strafrechtelijk onderzoek, parallel
aan de crisisbeheersing.
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“Als je het niet met eigen ogen hebt gezien, is het moeilijk om je voor te stellen hoe een
ingestorte steiger in een ketel van G5 meter hoog er uit ziet.”
Nicole Zandee had destijds de leiding over het opsporingsonderzoek naar de oorzaak

van het ongeval, in: Daar kan ik geen mededeling over doen, p. 24.

De eerste dode wordt geborgen

Om 12.45 uur wordt het vierde slachtoffer uit de ketel gehaald. Het is de eerste
dode die wordt geborgen. Het OM neemt ieder lichaam dat wordt geborgen in
beslag, dit gebeurt als onderdeel van het strafrechtelijk onderzoek naar de oorzaak
van het instorten van de steiger. Op de lichamen laat het Openbaar Ministerie
sectie verrichten. De sectie is nodig om de doodsoorzaak van de slachtoffers vast te
stellen. Nadat de sectie is afgerond worden lichamen weer vrijgegeven.

De media leven intens mee
Gedurende de week ontstaat het stramien dat de pers steevast na de BT vergade-
ringen te woord wordt gestaan. De berichtgeving in de media richt zich in de eerste
24 uur op de feitelijkheden en legt daarbij de focus op de overlevenden, niet op het
eventuele aantal overledenen. De media berichten intensief over de gebeurtenissen
en komen van uur tot uur met nieuwe updates. Er wordt vanuit de media druk
meegedacht over mogelijke oplossingen: ‘Fixeren steigermateriaal mogelijk oplos-
sing berging.”” Gedurende de maandag gaan de berichten over in verbazing over
het feit dat de reddingspogingen met minder hectiek gepaard gaan: ‘Lugubere rust
heerst rondom ketelhuis. Bijna twee dagen na het dramatische ongeluk in de
Amercentrale in Geertruidenberg is de hectiek verdwenen op het terrein van
waaruit de hulpverlening opereert. De meeste ambulances en brandweerwagens en
de traumaheli zijn naar hun basis teruggekeerd’.?

Bij de BT-vergaderingen wisselen de voorlichters elkaar af. Ook voorlichters uit
de voorlichterspool worden ingezet. De communicatiemedewerkers nemen plaats
op de eerste etage van het gebouw op het Essentterrein.

Psychosociale hulpverlening en opvang

Op maandagochtend wordt formeel besloten tot het opstarten van psychosociale
opvang en worden de leden van het Kernteam gealarmeerd. Om 09:00 uur vindt
de eerste bijeenkomst van het Kernteam plaats. Daarbij zitten medewerkers van
GGZ, AMW, de gemeente Geertruidenberg en Bureau Slachtofferhulp. Er is
niemand vanuit de GGD of GHOR aanwezig. Later blijkt dat de CPA de melding
niet heeft uitgevoerd. De burgemeester van Geertruidenberg verzoekt de burge-
meester van Rotterdam om een liaison van de psychosociale hulpverlening uit

2 Bron: ANP 28 september 2003.
3 Bron: ANP 29 september 2003.
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Rotterdam naar Raamdonksveer te laten komen. De Leider Kernteam Psycho-
sociale opvang sluit rond 12:00 uur aan in het gemeentehuis te Raamdonksveer.

Essent vraag Bureau Slachtofferhulp om ondersteuning voor haar personeel.
Hierop gaan twee medewerkers naar Essent. De Amerikaanse collega’s verblijven
in het Novotel in Breda. Daar is ook een gemeentefunctionaris aanwezig, alsmede
een functionaris van Essent.

De burgemeester geeft aan ook een opvanglocatie in Rotterdam in te willen
richten, omdat verwanten van de Turkse slachtoffers daar wonen. De leider
kernteam en leden van het opvangteam in Rotterdam krijgen een voorwaarschu-
wing. De gemeente Rotterdam wijst Het Klooster als locatie voor de opvang aan. De
GHOR Rotterdam/Rijnmond wacht op instructies van de GHOR Brabant West.

Om 15:30 uur is de opvanglocatie in Rotterdam gereed. Afgesproken wordt dat
de opvang de volgende dag vanaf 10:00 uur in Rotterdam plaats zal vinden.
Medewerkers van AMW zullen op verzoek van de verwanten in de ochtend nog
aanwezig zijn in Rotterdam. Rond 20:45 uur besluit de voorzitter van het
Kernteam in Raamdonksveer om het Kernteam ‘op te heffen’.

Een medewerkster die het proces Uitvaart onder haar hoede heeft, informeert
de verwanten van Turkse en Amerikaanse komaf van tijd tot tijd over de
ontwikkelingen, de secties en identificatie van lichamen. Zij heeft contact met
het Amerikaanse consulaat en de begrafenisondernemer voor de Amerikaanse
slachtoffers, het Turkse consulaat en de Nederlandse ambassade in Turkije.

Communicatie: uitleg zonder beelden

Nadat op maandag is besloten dat men overgaat tot bergen, moet dat nieuws
worden overgebracht aan de Turkse verwanten in Oosterhout en de Amerikaanse
collega’s in Breda. Het Kernteam besluit op beide locaties een medewerker van
AMW en van Bureau Slachtofferhulp te plaatsen. Het hoofd opvang en verzorging
vertelt het nieuws, het slechtste nieuws tot dan toe, aan de verwanten. Hij stuit
op veel onbegrip en boosheid, emotionele reacties. Enige tijd later arriveert de
burgemeester met de politie en de brandweer en legt hij de situatie uit.

In het BT overleg op maandagavond gaat een tekening rond, die de situatie in
de ketel weergeeft voor en na het ongeval. Men overweegt de tekening beschikbaar
te stellen aan de pers. De tekening geeft een wat vertekend beeld, omdat hij een
opening aan de onderkant suggereert die er niet is. De burgemeester verzoekt om
een nieuwe visualisatie.

Burgemeester Meijer verschijnt die avond in het televisieprogramma NOVA.
Hij zegt daar dat het de moeilijkste beslissing in zijn leven was om over te gaan tot
bergen. Ook geeft hij aan dat hulpverleners van bovenaf de ketel gaan leeghalen,
waardoor de kans op overleven van de overgebleven slachtoffers als nihil wordt
beschouwd. Dit voor de veiligheid van de hulpverleners.

Het blijkt lastig om een goed beeld over te brengen van de situatie in de ketel,
mede doordat geen foto’s mogen worden verstrekt. Op verzoek van het Openbaar
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Ministerie mag geen beeldmateriaal van de binnenzijde van de ketel worden
verspreid om zeker te stellen dat eventuele getuigen niet via de media worden
beinvloed. De reactie van mensen op de informatie die ze vanuit de media krijgen
is dan ook onbegrip: mensen (en media) begrijpen niet dat het zo lang duurt om
de slachtoffers te bevrijden. Eén beeld van de kluwen aan steigers zou dit direct
uitleggen. Op de keuze om over te gaan op bergen wordt dan ook met veront-
waardiging gereageerd.

Burgemeester Meijer over de foto’s: “Als ik de foto’s eerder openbaar had kunnen maken
had ik meer begrip voor de situatie kunnen creéren. Mensen snapten niet waarom de
reddingsoperatie zo lang moest duren, terwijl men bij aardbevingen na meerdere dagen nog

mensen levend onder het puin terugvindt.”

Essent committeert zich aan de wens van de burgemeester wat betreft de
centralisatie van de woordvoering. Met andere betrokken bedrijven (zoals de
steigerbouwer) maakt de gemeente geen expliciete afspraken. De betrokken
steigerbouwer en de Amerikaanse onderaannemer geven aan dat de steiger
volgens de procedures is opgebouwd. De schuldvraag komt al wat prominenter
in beeld.

Overzicht lokaliseren, redden en bergen slachtoffers
Zondag 28 september (+ 01:00 instorting steiger)
02:15  slachtoffer 1 gelokaliseerd

03:30 slachtoffer 2 gelokaliseerd

03:40 slachtoffer 1 gered

07:04 slachtoffer 2 gered

07:09 slachtoffer 3 gelokaliseerd

12:01  slachtoffer 4 gelokaliseerd

Maandag 29 september
03:20  slachtoffer 3 gered
12:45  slachtoffer 4 geborgen

Dinsdag 30 september
02:15  slachtoffer 5 gelokaliseerd

21:45 slachtoffer 5 geborgen

23:15  slachtoffer 6 gelokaliseerd
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Woensdag 1 oktober

02:45  slachtoffer 7 gelokaliseerd
04:50  slachtoffer 8 gelokaliseerd
1030 slachtoffer 6 geborgen

19:50  slachtoffer 7 geborgen

Donderdag 2 oktober

21:30  slachtoffer 8 geborgen

12.2.3 DINSDAG: REDDEN OF BERGEN?

Op dinsdag 30 september wordt om o2.15 uur het vijfde slachtoffer gelokaliseerd.
Hij ligt op ruim 17 meter hoogte. Men tracht hem op dezelfde manier te redden als
de eerdere slachtoffers (door het maken van horizontale schachten), ondanks het
besluit op maandagmiddag om het steigermateriaal van bovenaf te verwijderen. Dit
duurt uiteindelijk ongeveer 19 uur. Het vijfde slachtoffer wordt op dinsdag om
21.45 uur bevrijd en geborgen. Het stoffelijk overschot van dit slachtoffer is in
dusdanige staat dat de RGF verwacht dat er geen mensen meer levend uit de ketel
zullen komen.

Door dezelfde wijze van redden — via openingen in de zijkant van de ketel — te
kiezen, wordt hiermee feitelijk afgeweken van het eerdere besluit om het
steigermateriaal van bovenaf uit de ketel te verwijderen.

Anderhalf uur later, om 23.15 uur, wordt het zesde slachtoffer gelokaliseerd. In
het BT dat een half uur later bijeen komt, wordt besloten om deze de volgende dag
te bergen. Ondertussen zoeken abseilers met camera’s verder naar de andere
slachtoffers.

Beleid en codrdinatie

Uiteindelijk is er geen steigerpijp via de bovenzijde van de ketel verwijderd, terwijl
dit op maandag wel was besloten. Het BT komt nog twee keer per dag bijeen, om
09:00 uur en om 18:00 uur. Zodra een slachtoffer gelokaliseerd wordt, dient het
OT contact op te nemen met de burgemeester om te bepalen of een extra BT
vergadering moet worden belegd. Het OM heeft inmiddels een strafrechtelijk
onderzoek ingesteld naar het ongeval.

Psychosociale hulpverlening, opvang en andere gemeentelijke processen

Op dinsdagmorgen gaan functionarissen van opvang en verzorging van de
gemeente Geertruidenberg naar Rotterdam en naar Breda om daar te ondersteu-
nen. In Rotterdam vindt om 10:00 uur een briefing plaats waarin het hoofd opvang
en verzorging van Geertruidenberg de Rotterdamse aanwezige functionarissen
informeert over de stand van zaken. Hij blijft zelf woordvoerder richting de
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verwanten. Hij wordt gezien als een bekend gezicht voor de verwanten. In het
opvangcentrum wordt een aparte ruimte voor de opvang van de vrouwen en een
gebedsruimte ingericht. De afdeling burgerzaken van Rotterdam helpt een Turkse
familie bij het regelen van een visum voor een verloofde van een slachtoffer, die
zich nog in Turkije bevindt.

De Amerikanen in Breda worden geinformeerd via de eigen informele
kanalen, die sneller werken dan de formele kanalen. Ze geven aan het gevoel te
hebben dat zij onvoldoende of in ieder geval te laat geinformeerd worden. Vanuit
de Turkse gemeenschap wordt een woordvoerder aangewezen. Er arriveert een
vertegenwoordiger in Breda namens het bedrijf waar de Amerikanen werkzaam
voor zijn. Hij is een kennis van één van de slachtoffers. Hij vertaalt de informatie
van de burgemeester, spreekt met het hoofd personele zaken van Essent en
probeert de pers op afstand te houden.

Rond 11:00 uur brengt de burgemeester van Rotterdam een bezoek aan het
opvangcentrum. Familieleden van slachtoffers dringen er bij hem op aan dat er
een gedegen onderzoek plaats zal vinden en hiervoor een contactpersoon aan te
wijzen. Het parket Breda van het Openbaar Ministerie heeft inmiddels een
onderzoek ingesteld naar het ongeval. Ondanks dat eerder is afgesproken dat de
opvang alleen dagopvang zou worden, is toch besloten om de mogelijkheid voor
vierentwintiguursopvang open te houden. Er is grote belangstelling vanuit de
Turkse gemeenschap voor de opvang in het Klooster. Een journalist blijkt
aanwezig in de opvanglocatie. Na enig aandringen door hulpverleners en de
politie vertrekt hij. De burgemeester van Geertruidenberg en de commissaris van
de politie spreken kort na 21:00 uur een groep van ongeveer 150 mensen toe.
Vanuit verwanten komen vragen over de materiéle aspecten van de begrafenis. De
afdeling burgerzaken van Rotterdam helpt een Turkse familie bij het regelen van
een visum voor een verloofde van een slachtoffer, die zich nog in Turkije bevindt.

Voorlichting en media
De media heeft het besluit om over te gaan tot bergen op een negatieve manier
opgepakt. Het lijkt alsof de gemeente de slachtoffers te snel heeft opgegeven. De
vraag ‘wie kan er nog gered worden’ is vervangen door de vraag ‘hoe heeft dit
kunnen gebeuren’. Om 19:00 uur wordt een persconferentie georganiseerd,
waarin de burgemeester een statement afgeeft. Het speelt hem parten dat hij
geen beelden kan tonen; hierdoor kan hij geen beeld geven van de chaos in de
ketel.

De voorlichters verhuizen naar het gemeentehuis in Raamdonksveer. Daar
krijgt ook de mediawatching vorm. De afdeling voorlichting ontvangt veel e-mails
van mensen die met suggesties komen voor de reddingswerkers.
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12.2.4 WOENSDAG 1 OKTOBER 2003 STEEDS MEER AANDACHT GAAT
NAAR DE NABESTAANDEN

Op woensdag ligt de nadruk op de berging. Om 02.45 uur wordt de locatie van het
zevende slachtoffer vastgesteld. Om o4:50 uur wordt het achtste slachtoffer
gelokaliseerd. Die ligt niet ver van het zevende slachtoffer vandaan. In het ROT
spreekt men verbazing uit dat deze slachtoffers zo snel na elkaar worden gevonden.
Er wordt besloten dat de slachtoffers geborgen zullen worden in de volgorde waarin
ze gelokaliseerd zijn, tenzij één van de slachtoffers nog blijkt te leven.

Codordinatie en beleid
Het beleidsteam besluit dat ze niet meer zo vaak bijeen hoeven te komen. De
schatting is op woensdagochtend dat slachtoffer 8 aan het einde van de dag bereikt
zal worden. Voor het BT is er weinig noodzaak om nog bijeen te komen. Wel zal
de burgemeester worden geinformeerd wanneer een slachtoffer wordt geborgen.
Zodra de identiteit van een slachtoffer bekend is geworden, zullen eerst de directe
verwanten worden geinformeerd. Daarna wordt de verwantengroep als geheel
geinformeerd. Wanneer alle slachtoffers zijn geborgen, zal dit naar beide
verwantengroepen, Essent en de pers worden gecommuniceerd.

In het BT besluit men om nog geen 3D-tekeningen of fotomateriaal te
verspreiden, om te voorkomen dat de beelden een eigen leven gaan leiden.

Opvang en verdere zorg voor verwanten

Woensdagmiddag om 12:00 uur bezoekt de burgemeester van Geertruidenberg
de opvanglocatie in Rotterdam samen met zijn beleidsteam. Hij vertelt van de
vindplaats van slachtoffers 7 en 8. Het hoofd opvang en verzorging heeft
inmiddels gehoord dat de lichamen compleet moeten zijn voor de begrafenis.
Familieleden hebben dus aangegeven dat zij bezwaar hebben tegen het uitvoeren
van een sectie op het lichaam van de Turkse slachtoffers. Het lichaam van een
Moslim moet volgens de gebruiken immers intact zijn als het ter aarde wordt
besteld. Dit is de aanleiding om een psycholoog te zoeken met een Turkse
achtergrond die zowel de cultuur als de psychische aspecten kan begrijpen.

In een overleg tussen de betrokken partijen (kernteam, de Rotterdamse
diensten, de gemeente Geertruidenberg) besluit men vanaf donderdag de opvang
in het Klooster af te bouwen, namelijk enkel nog van 9.00 tot 17.00 en er zal
iemand vanuit de gemeentelijke diensten aanwezig zijn. Ook komen de kosten
van de begrafenissen ter sprake. De gemeente Geertruidenberg geeft aan dat zij
hier niets in kan betekenen. De gemeente Rotterdam geeft echter aan dat dit ‘geen
probleem mag zijn’ en dat zij hierover contact op zullen nemen met Essent.

Vertegenwoordigers van de verwanten stellen vier vragen aan medewerkers
van Rotterdam, die zij moeten doorgeven aan het BT in Geertruidenberg: of er wel
of geen sectie zal plaatsvinden, wat het tijdstip van overlijden is, of de slachtoffers
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geleden hebben, en of de persoonlijke eigendommen van de slachtoffers aan de
verwanten overhandigd kunnen worden.

In het BT in Geertruidenberg wordt woensdagmiddag ook uitgebreid ge-
sproken over zorg aan verwanten en de Amerikaanse collega’s. de Amerikanen
hebben vragen over het overbrengen van de overledenen naar de V.S. Rond 17.00
uur komt het bericht dat alle Amerikanen zullen vertrekken naar Rotterdam, waar
hun werkgever hen op zal vangen. Op dat moment vinden er nog verhoren plaats.
Nadat de laatste persoon is ondervraagd vertrekken de Amerikanen naar Rotter-
dam. De opvang in het Novotel en Breda wordt opgeschort.

Om 20.00 uur spreken functionarissen in Rotterdam met twee vertegen-
woordigers van de verwanten. Deze vertegenwoordigers geven aan dat zij vragen
hebben aan het beleidsteam in Geertruidenberg, namelijk of zij helderheid
kunnen verschaffen over het al dan niet houden van een sectie op de lichamen,
of zij het tijdstip van overlijden kunnen aangeven en of zij antwoord kunnen
geven op de vraag of slachtoffers hebben geleden. Ook willen ze graag dat de
eigendommen van de slachtoffers aan de verwanten overhandigd worden.

In het BT stipt de officier van justitie aan dat zij moeilijkheden verwacht in de
communicatie, wanneer de lichamen van de slachtoffers worden vrijgegeven. De
burgemeester van Geertruidenberg neemt onderweg van het opvangcentrum in
Rotterdam naar Geertruidenberg contact op met de hoofdofficier van justitie, om
de wens van de Turkse familie over te brengen. De hoofdofficier neemt de wens
van de familie ter kennisgeving aan. Hij overlegt met de verantwoordelijke
leidinggevende officier van justitie. Ze concluderen dat het onderzoeksbelang
en waarheidsvinding overwegende prioriteit moet hebben, ook afgezet tegen het
verzoek van de nabestaanden om van sectie af te zien. De uitkomst van het
onderzoek is immers ook in het belang van de nabestaanden. Dit besluit wordt via
de politie teruggecommuniceerd aan de gemeente. De burgemeester komt er
verder bij de verwanten niet meer op terug.

Media en voorlichting
Zowel de pers als verwanten vragen om foto’s. In het BT is besloten geen foto’s of
tekeningen te verspreiden. Later komen in de media toch beelden naar buiten. Op
woensdagavond komt de voorzitter van de raad van bestuur van Essent in een
uitzending van Nova, waarin foto’s van de steiger worden getoond van v66r de
instorting.

Waar de focus eerst op de hulpverlening ligt, komt deze steeds meer op de rol
van Essent en de onderaannemers Hertel en CMI te liggen. Ook komen familie-
leden, Turkse werknemers en de steigerbouwersbranche langzaamaan in beeld.
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12.2.5 DONDERDAG 2 OKTOBER: DE HULPDIENSTEN SCHALEN AF, ONDERZOEK VAN
HET OM KOMT OP DE VOORGROND

Op donderdag wordt besloten de rampenstatus een dag langer aan te houden. Met
een heldere overdracht willen burgemeester en OM voorkomen dat een vacuiim
ontstaat tussen het einde van de rampstatus en de aanvang van het strafrechtelijk
onderzoek in de ketel. Hierdoor is zeker gesteld dat zo veel mogelijk bewijs-
materiaal in de ketel blijft en de waarheidsvinding op een zo gunstig mogelijke
manier kan worden opgestart.

Rampenstatus en Overdracht
opperbevel van de van BM Strafrechtelijk onderzoek
burgemeester van naar OM
. door het OM van 4 oktober
28 september 02.45 uur tot voorbereide .
00.00 uur tot 2 februari 2004
en met 3 oktober 24.00 n op
uur 3 oktober
< >« >

Plaats delict onder

Rampterrein onder toezicht van de .
P toezicht van de zaaksOv)|

burgemeester

Om 16:00 uur wordt door de politie gemeld dat vier slachtoffers zijn geiden-
tificeerd, maar dat slachtoffer 7 nog geidentificeerd moet worden via DNA
onderzoek. Ondertussen wordt een plan van aanpak voor de nazorg en herden-
kingsbijeenkomst is uitgewerkt door de GHOR, Essent en de gemeente. De
herdenkingsbijeenkomst zal bij Essent plaatsvinden. De gemeente en Essent
maken een gezamenlijke uitnodigingskaart. Essent zegt toe de kosten van de
begrafenis te betalen indien er geen verzekering is afgesloten.

Onvrede over de sectie

Donderdagmiddag laat het OM aan de gemeentesecretaris weten dat het stoffelijk
overschot van één van de slachtoffers zal worden vrijgegeven. De gemeente-
secretaris geeft dit door aan het hoofd Opvang en verzorging in Rotterdam, die
het weer doorgeeft aan de verwanten. Deze weten op dat moment nog niet dat het
OM nog onderzoek wil doen op de hersenen en dat deel dan ook niet vrijgeeft.
Donderdagavond wordt het lichaam vrijgegeven. De politie geeft aan de familie
hierover te zullen informeren. Het hoofd opvang en verzorging neemt contact op
met de gemeentesecretaris, omdat hij problemen voorziet bij de nabestaanden,
die immers hebben aangegeven geen sectie op het lichaam te willen. Rond 21:30
uur informeren twee politieagenten op het politiebureau Zuidplein in Rotterdam
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de familie over het feit dat het lichaam is vrijgegeven, maar niet compleet is. Dit stuit
bij de familie op grote bezwaren.* De familie krijgt hierbij niet de gebruikelijke
brochure, die de werkwijze schetst bij secties en het onderzoek van organen. Er
ontstaat een impasse tussen het OM en nabestaanden. De burgemeester van
Rotterdam en Geertruidenberg proberen hun bestuurlijke contacten in te zetten
om uit de impasse te komen. Het OM besluit om het pathologische onderzoek op
vrijdagochtend 3 oktober vroeg versneld en suboptimaal uit te voeren. Een onder-
zoek dat gemiddeld 14 dagen in beslag neemt, wordt nu in een paar uur gedaan. De
familie wenst zekerheid dat het lichaam inclusief de verwijderde lichaamsdelen
wordt overgedragen en verzoekt de gemeente deze zekerheid te verschaffen. De
pathologen weigeren een verklaring af te geven. Uiteindelijk geeft de RGF namens
de gemeente een verklaring af, waarin wordt aangegeven dat de gemeente erop
vertrouwt dat het lichaam volgens de gemaakte afspraken zal worden overgedragen
aan de familie.

Voorlichting en media
Nadat de foto’s van v66r de instorting de avond ervoor in Nova zijn getoond, wordt
op donderdag het embargo op het beeldmateriaal na de instorting opgeheven. Om
r7:00 uur houdt de burgemeester een persconferentie, waar beelden worden
getoond van de ravage in de ketel. Essent geeft ook een statement af en
gezamenlijk presenteren ze een map met foto’s en tekeningen van voor en na
de instorting.

Deze beelden worden tegelijkertijd ook in het opvangcentrum in Rotterdam
getoond. Wanneer de beelden van de ravage in de ketel worden getoond, zijn
ongeveer 8o mannen in het opvangcentrum aanwezig. De stemming is gelaten.

Hulpdiensten schalen af

Op donderdagavond, om 21:30 uur, wordt slachtoffer 8 geborgen. Na de berging
van dit laatste slachtoffer schalen brandweer en GHOR af. Zo geeft donderdag-
avond om 21.30 uur de RGF officieel opdracht tot afschalen van de aanwezige
geneeskundige capaciteit. De politie bereidt zich gelijktijdig voor op een groot-
schalig onderzoek naar de oorzaak van het ongeval.

12.2.6 VRIJDAG: DE START VAN HET ONDERZOEK NADERT

Na het pathologisch onderzoek in de vroege vrijdagmorgen, wordt het lichaam van
één van de slachtoffers onder politiebegeleiding naar het uitvaartcentrum in
Rotterdam overgebracht. Daar wordt het lichaam overgedragen. Aansluitend
begraven familie en nabestaanden het lichaam. De burgemeester van Geertrui-
denberg is op uitnodiging van de familie op de begrafenis aanwezig.

4 Kamervragen met antwoord 2003-2004, nr. 385, Tweede Kamer.
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Op vrijdag wordt om 24.00 uur de rampstatus opgeheven. Het OM legt vanaf dat
moment beslag op de ketel van Eenheid 9 en de directe omgeving om de plaats
van het incident veilig te stellen voor nader onderzoek.

12.2.7 DE NAFASE

De gemeente Geertruidenberg heeft veel e-mails gekregen met reacties van
mensen die hun steun of ongenoegen uiten, of van bedrijven die hulp aanbieden.
De gemeente beantwoordt al deze e-mails in de eerste weken na het incident. In
een gemeentelijk operationeel team (GOT) wordt de stand van zaken in de nafase
besproken. Dit team is vier maal bijeen gekomen.

Herdenkingen

Op 16 oktober vindt op het terrein van Essent een herdenkingsbijeenkomst plaats.
Voorafgaand aan de herdenkingsbijeenkomst worden twee bijeenkomsten ge-
organiseerd: een ‘broodjesmiddag’ voor betrokken functionarissen: één informa-
tiebijeenkomst voor alle ambtenaren, gevold door een bijeenkomst met degenen
die zijn ingezet.

Zorg voor de verwanten
De gemeente Rotterdam onderhoudt de contacten met de verwanten. Ook een
maatschappelijk werkster onderhoudt contacten met de verwanten. Het OM heeft
in het nazorgtraject zelf contact met de nabestaanden. Op 4 maart organiseert het
OM een bijeenkomst waarin families worden geinformeerd over het strafrechte-
lijk onderzoek. Daar komen twee (van de vier) families naartoe.

Op 17 november bezoeken enkele Amerikaanse nabestaanden de Amercen-
trale. Door tussenkomst van de burgemeester van Geertruidenberg lukt het om de
Amerikanen de ketel te laten bezoeken.

Kamervragen

Er worden Kamervragen® gesteld over de oorzaak van het ongeval, de voortgang
van het onderzoek van de Arbeidsinspectie en het Openbaar Ministerie en over de
overdracht van het lichaam dat op 2 oktober zou worden vrijgegeven. De minister
van Sociale Zaken en Werkgelegenheid beantwoordt de vragen met dat hij meent
dat betrokkenen vanuit de overheid zich voldoende hebben ingespannen om de
zaak rond de sectie af te wikkelen op een wijze die recht doet aan zowel het
strafrechtelijk onderzoek als aan de gevoelens van de familie van de nabestaanden.

5 Kamervragen met antwoord 2003-2004, nr. 385, Tweede Kamer.
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Justitieel onderzoek

Vanaf 3 oktober wordt een onderzoeksopzet uitgewerkt om de oorzaak van het
ongeval te achterhalen. Op 10 december wordt gestart met het onderzoek in de
ketel. Op 2 februari 2004 wordt het beslag op de ketel opgeheven. Essent kan dan
beginnen met het herstellen van de schade.

De Turkse nabestaanden eisen een schadevergoeding van opdrachtgever
Essent en hoofduitvoerder Hertel. Het OM start een gerechtelijk vooronderzoek
naar negen personen en twee bedrijven.

De arbeidsinspectie doet onderzoek naar hoe de 65 meter hoge steiger in
elkaar kon zakken. Het instorten van de steiger in de stoombketel blijkt veroorzaakt
door het ontwerp en de bouw van de steiger.®

Veroordelingen

Het Openbaar Ministerie (OM) brengt uiteindelijk de Belgische steigerontwerper,
hoofdaannemer CMI Energy Services B.V. uit Bergen op Zoom, en steigerbouw-
bedrijven Hertel B.V. uit Amsterdam en het Belgische bedrijf Albuko N.V. en de
eigenaar van de centrale Essent voor de rechter. De rechtbank heeft geconcludeerd
dat de steiger is ingestort als gevolg van het ontbreken van voldoende schoren of
diagonalen in met name de basis van de steiger. Dat deze schoren ontbraken is het
gevolg van gebreken aan het ontwerp van de steiger. De ontwerper van de steiger,
hoofd van de ontwerpafdeling van Albuko, heeft door de rechtbank 1 jaar
gevangenisstraf opgelegd gekregen. Hem is mede plegen van dood door schuld
in de uitoefening van zijn beroep, meermalen gepleegd, ten laste gelegd. Zijn
werkgever, het Belgische steigerbouwbedrijf Albuko, kreeg een geldboete van
450.000 euro. Twee andere bij het ongeval betrokken bedrijven, Hertel en CMI,
kregen geldboetes van respectievelijk 300.000 en 100.000 euro. Allen zijn
veroordeeld voor dood en zwaar lichamelijk letsel door schuld.

Energiebedrijf Essent is eigenaar van de Amercentrale. Het energiebedrijf
wordt beschuldigd van dood door schuld en het toebrengen van zwaar lichamelijk
letsel. Essent wordt als opdrachtgever beschuldigd dat ze meer werk hadden
moeten maken van hun controlerende en toezichthoudende verantwoordelijkheid
ten aanzien van bij die revisie betrokken ondernemingen en daarvoor werkzame
personen. Justitie stelde dat Essent beter had moeten toezien op de revisie van de
ketel. In deze zaak hebben Essent en Justitie een schikking getroffen. Het bedrijf
betaalde 50.000 euro. Essent meende dat het haar zorgplicht naar behoren had
nageleefd, maar heeft ingestemd met de schikking zodat de zaak voor alle
betrokkenen kon worden afgesloten. Bij het bepalen van het transactiebedrag is
rekening gehouden met de financiéle schade die het bedrijf leed doordat de ketel
na het ongeval lange tijd buiten gebruik was.

6 Brief van de Minister van Sociale Zaken en Werkgelegenheid aan de Tweede Kamer, 7 juni 2007,
kenmerk Al/CB/2007/5088.
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12.3 Analyse

In de analyse staan we stil bij enkele elementen die de gebeurtenissen in de
Amercentrale zo specifiek maakten.

12.3.1 CRISISTYPE MET ZOGENAAMDE ‘BLACK BOX’ DOET EEN BEROEP
OP HET ONZEKERHEIDSPERSPECTIEF, COMMUNICATIEVERMOGEN,
TAAKBEWUSTZIJN EN NETWERKKENNIS

Wat in Geertruidenberg gebeurde, was een onvoorspelbaar scenario. Geen typische
ramp waar een gemeente doorgaans mee oefent. Dat zijn vaker zogenaamde ‘pats-
boem-scenario’s’, zoals een oefening met een explosie op het terrein van Essent die
de gemeente gepland had staan voor november 2003. Wat in de ketel was gebeurd
en wat voor consequenties dat had, was lastig voor te stellen. Dit blijkt al uit de
alarmering: degene bij de alarmcentrale wist niet direct hoe hij een dergelijk
incident kon classificeren en verwerkte het als ‘insluiting’. Toen hulpverleners ter
plaatse kwamen, bevonden zij zich in een voor hen nieuwe hulpverleningssituatie.
Het duurde dan ook een poos voordat een beeld ontstond van wat er nu precies aan
de hand was. Het feit dat de steiger volledig was ingestort en dat de lassers en
gritstralers zich op diverse hoogten bevonden, waren factoren van belang waarvan
het enige tijd duurde voordat deze duidelijk waren.

Wat zich in de ketel afspeelde, was lastig zichtbaar. De enige openingen waren
in eerste instantie vanaf de bovenkant en de deur onderin. Door het instortings-
gevaar van de steiger kon vanuit de deur weinig worden onderzocht. De kluwen
aan steigerbuizen maakte het een onoverzichtelijk geheel. Men dacht een tijd lang
dat de slachtoffers zich onderin de ketel zouden bevinden, uiteindelijk bevonden
ze zich allen ongeveer tussen 20 en 47 meter hoogte. De beeldvorming van het
incident en de gevolgen was dus lastig voor hulpverleners en de coérdinerende
partijen. Dit heeft effect gehad op de codrdinatie van het incident. De burgemees-
ter is snel ter plaatse gegaan maar heeft nog even gewacht met het opschalen naar
de rampenbestrijdingsstructuur. In eerste instantie voegde hij zich bij het OT. Op
het moment dat bleek dat de hulpverleners technieken van buitenaf moesten gaan
inzetten om mensen te redden, kreeg hij de behoefte om af te stemmen en besloot
hij de te gaan werken conform het rampenplan.” Vanaf dat moment waren er een
OT en een BT, geen COPI. Dit leidde tot afwijkende rol- en taakverdeling van
het rampenplan. In feite vervulde het BT nu namelijk de rol van OT en BT
ineen en nam zowel tactische als strategische besluiten. Bovendien hield zij zicht
op de uitvoering van beslissingen. Het OT hield zich met name bezig met de
hulpverlening in de ketel zelf. Het heeft in relatie tot het totale incident niet
lang geduurd en heeft geen effect gehad op de levensverwachtingen van de

7 Burgemeester Meijer in Jong en Johannink 2005, p. 9o.
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slachtoffers® en in de praktijk aardig gewerkt, maar het zoeken naar de invulling
van de codrdinatie is tekenend voor de beleving en de perceptie van dit incident,
namelijk een complexe situatie die moeilijk te doorzien was.

De les die we hier uit kunnen trekken, is dat (oefenen op) taakbewustzijn en
netwerkkennis van groot belang zijn.® Het heeft weinig zin om je op specifieke
scenario’s voor te bereiden. Juist zaken die niet vooraf in scenario’s zijn benoemd,
kunnen de gemeente voor de grootste uitdaging stellen.

In risicoanalyses staan de kans (of waarschijnlijkheid) dat iets gebeurt samen met
de ingeschatte schade centraal. Een crisis wordt getypeerd door de mate van
dreiging, urgentie en onzekerheid, waarbij onwaarschijnlijke situaties zich voor-
doen die veel onzekerheid met zich meebrengen. De Wetenschappelijke Raad
voor de Regering™® stelt dat we risico’s moeten benaderen vanuit een onzeker-
heidsperspectief; dit vraagt om flexibiliteit, variéteit en ruimte voor ‘early warners’
(alerterende signalen die worden opgepikt). Het vergt proactief omgaan met
onzekerheden (met name erkennen en benoemen) en het weten waar je de kennis
vandaan haalt. Voor de gemeente Geertruidenberg bleek het in deze casus ook van
groot belang dat zij inzicht hadden in waar ze kennis en kunde vandaan konden
halen. Een kleine gemeente zag zich plotseling geconfronteerd met de interna-
tionale dimensies in de communicatie. Weet waar je kennis vandaan haalt over
bijvoorbeeld het werken met verschillende culturen, of kennis over uitvaartverzor-
ging. Bij het voormalige RIT (tegenwoordig het FTLO) is veel kennis over dit
proces voorhanden. Het wiel hoeft dan niet opnieuw te worden uitgevonden.

Ook naar de buitenwereld toe was de beeldvorming van het incident lastig.
Doordat geen beelden konden worden getoond, was het lastig om begrip te
kweken voor de genomen besluiten en het ogenschijnlijk trage verloop van de
hulpverlening. Hoe lastig de situatie in de ketel was en hoe uitzichtloos deze er na
enkele dagen uitzag voor de slachtoffers die zich nog in de ketel bevonden, moest
met woorden worden beschreven. Het BT moest in de voorlichting relatief veel
aandacht besteden aan het beschrijven van de feitelijke situatie. Dit vergt veel van
het communicatief vermogen van de gemeente en van de burgemeester in zijn rol
als boegbeeld.

12.3.2 SLOW MOTION VERGT VEEL VAN BETROKKENEN

De hulpverlening ging ‘tergend langzaam’, zoals hulpverleners het zelf hebben
beschreven. Het boren van het eerste gat in de ketelwand duurde twee uur.
Bovendien was de situatie gevaarlijk voor hulpverleners, waardoor langzaam en

8 Inspectie Openbare Orde en Veiligheid 2004.
9 Zie ook: Helsloot, Ruitenberg en Jong 2006.
10 WRR 2008.
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zorgvuldig gewerkt moest worden. Het was lastig om de slachtoffers te lokali-
seren. Tussen het lokaliseren en het bevrijden van slachtoffers zat soms meer dan
tien uur. Hierdoor kon met eigenlijk alleen nog slachtoffers redden die niet- of
lichtgewond zouden zijn en die nog konden communiceren. Gewonden en zwaar
gewonden die snel hulp nodig hebben, maken in zo'n situatie eigenlijk weinig
kans. Het zogenaamde ‘gouden uur’ van redden is al voorbij voordat de slacht-
offers bereikt kunnen worden. Dit bleek ook het geval: de drie geredde slachtoffers
waren alle drie niet zwaar gewond. Het IOOV concludeerde dat ‘er geen
aanwijzingen zijn dat een andere opzet van de reddingsacties of een andere
vorm van communicatie de redding van de slachtoffers in de ketel zou hebben
versneld of verbeterd™.’

Waar vele oefeningen en crises zich voltrekken in tijdnood, was in deze casus
sprake van een soort ‘slow motion’. Ondanks dat iedereen de druk voelde van het
feit dat zich nog lassers en gritstralers in de ketel bevonden, kon niet sneller
worden gewerkt. Het belangrijkste besluit dat de burgemeester heeft moeten
nemen, was het kiezen van de reddingspogingen. Daarin werden hem in eerste
instantie twee scenario’s voorgelegd: van bovenaf het steigermateriaal verwijderen
of van onderaf het steigermateriaal verwijderen. Daarin werd uiteraard gekozen
om prioriteit toe te kennen aan de veiligheid van de hulpverleners. Ten aanzien
van die veiligheid werd gekozen om de steiger van bovenaf leeg te halen. Impliciet
betekende dit ook het overgaan van ‘redden’ naar ‘bergen’. De burgemeester
noemde het om die reden zijn moeilijkste besluit in deze casus. De kans op
overlevenden was zo klein dat het niet de moeite waard was om er de hulp-
verleners nog te grote risico’s voor te laten nemen. Theoretisch was er echter wel
nog een kans dat er overlevenden uit het puin gehaald zouden worden. Dit maakte
de psychologische boodschap van het overgaan van redden naar bergen een
lastige. Na een tijd had men dus nog enige (weliswaar zeer kleine) hoop op meer
overlevenden, maar vond in feite alleen nog bergingswerk plaats.

Dit besluit (overgaan van redden naar bergen) werd echter niet goed ge-
communiceerd en werd ook niet als dusdanig uitgevoerd. Bij het eerstvolgende
gelokaliseerde slachtoffer (het vijfde) werd immers toch weer dezelfde reddings-
methode ingezet: een gat in de wand geboord. Men bleef spreken van ‘bevrijden’.
Zowel intern als extern ontstond hiermee een onhelder beeld. Het besluit van
redden naar bergen is dan ook te veel impliciet genomen. Juist in een situatie waar
veel factoren lange tijd onzeker blijven, is het van belang om helder te commu-
niceren wat er wordt verwacht. Besluiten kunnen worden bijgesteld waar nodig,
zolang dat maar expliciet gebeurt en wederom wordt gecommuniceerd.

Uiteindelijk ging de berging nog niet eens zo langzaam. Het laatste slachtoffer
werd op donderdagavond om 21.30 uur geborgen. Dit was 116 uur na het instorten

11 IOOV 2004.
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van de steiger. Onzekerheid en spanning zijn al die tijd aangebleven. Dit brengt
altijd media-aandacht met zich mee, evenals oplopende spanningen en gelaten-
heid bij alle betrokkenen, van burgemeester tot degene die bij de hekken staat of
in het opvangcentrum met verwanten spreekt.

Ook het identificeren van de slachtoffers duurde lang. Daarom zaten er soms uren
tussen het bergen van een slachtoffers en het informeren van de familie. Vooral de
Amerikanen, die informele contacten op het rampterrein hadden, hadden hier
weinig begrip voor. Zij konden namelijk zelf aan de hand van de kleur van de
kleding of andere uiterlijke kenmerken afleiden om wie het ging. De officiéle
identificatie moest dan echter nog beginnen. De nabestaanden konden pas zeer
laat op de hoogte worden gesteld van het overlijden van hun familielid. Achterafis
gezegd dat de gemeente daar te lang mee heeft gewacht. Daardoor is de nabe-
staanden te lang de hoop gegeven dat ze het zouden overleven.” De burgemeester
vindt zelf nog steeds dat hij de enige juiste keuze hierin heeft gemaakt.

Het feit dat de ramp zo lang duurde, bracht met zich mee dat veel moest worden
afgelost. Als er te veel wordt afgelost ontstaat er onnodig verlies aan informatie
door de vele overdrachten die plaatsvinden. Dat wordt vergroot als er te weinig
schriftelijk wordt vastgelegd of geregistreerd. Daarbij komt dat de inzet van veel
verschillende functionarissen ook het gevaar in zich bergt dat er te veel verschillen
van opvatting zijn over de wijze van aanpak. Deze casus is dan ook een mooi
voorbeeld van het belang van het oefenen van overdracht.

12.3.3 EFFECTEN VAN EEN RAMP OP AFSTAND EN DE AFHANDELING DAARVAN

Een klassieke ramp op afstand houdt rekening met een ramp in gemeente A, met
nabestaanden in gemeente B die moeten worden opgevangen. Een typisch voor-
beeld is een busongeluk met een touringcar in een wintersportgebied. In dit geval
gebeurde de ramp in gemeente A, Geertruidenberg, terwijl de nabestaanden in
Amerika en gemeente B, Rotterdam, woonden. De gemeente Rotterdam zag zich
dus geconfronteerd met een ‘ramp op afstand’: inwoners van Rotterdam werden
buiten de grenzen van de gemeente geconfronteerd met een zwaar ongeval.
Tegelijkertijd was sprake van een internationale dimensie. Het ging immers om
slachtoffers van Turkse en Amerikaanse afkomst. Deze combinatie van ‘ramp op
afstand’ vormt nog een onwaarschijnlijkheid die niet vaak wordt beoefend.

Een ‘ramp op afstand’ noodzaakt een goede afstemming tussen ramplocatie en
de betrokken partner op afstand. Hoe bewaak je die afstemming? Middels een
liaison? Dit vraagt om inventiviteit en om kennis van het netwerk. Het netwerk
moet worden ingezet. Het wordt ook troebeler wie verantwoordelijk is. Het aantal

12 BN De Stem Breda 24.04.2004, krantenartikel.
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betrokken partijen breidt zich uit. Details worden belangrijker, omdat meerdere
partijen zelf willen kunnen inschatten wat zij belangrijk vinden.

De verplaatsing van de opvang naar Rotterdam betekende voor de gemeente
Geertruidenberg dat een belangrijk deel van de rampbestrijdingsprocessen letter-
lijk en figuurlijk op afstand kwamen staan. De aansturing van het proces Opvang
en Verzorging werd hierdoor beperkt, evenals de afstemming tussen O&V en de
psychosociale hulpverlening.

Bij deze specifieke ramp op afstand kwam ook de internationale dimensie van
crisisbeheersing in beeld, via de consulaten en ambassades van Turkije en de
Verenigde Staten. Uit het recente onderzoek naar het toepassen van de procedure
‘ambassades bij incident Schiphol’ van de gemeente Haarlemmermeer ten tijde
van de Poldercrash op 25 februari 2009, wordt geconcludeerd dat het inzichtin de
rol en taken van de ambassades en consulaten gedurende een crisis nog te beperkt
is. Bovendien is er nog te veel onbekendheid met de procedure. Daardoor wordt de
benodigde informatiepositie van deze partijen onvoldoende vorm gegeven. De
informatievoorziening naar deze partijen zou structureel, adequaat en tijdig
moeten plaatsvinden. Daarvoor is allereerst nodig dat betrokkenen inzichtelijk
hebben wat de ambassades en consulaten doen en wat hun taken zijn ten tijde van
crises. Deze les zien we ook terug in de casus Amercentrale: weten wat de taken en
verantwoordelijkheden zijn van de verschillende netwerkpartners, voorkomt
verwarring.

12.3.4 DE DUBBELE PET VAN HET OPENBAAR MINISTERIE

Het Openbaar Ministerie was in 2003 nog een relatief onbekende speler binnen de
rampenbestrijding. De laatste jaren wordt er vanuit het OM aan gewerkt om
zichtbaarder te zijn in de voorbereiding op crisisbeheersing. Daardoor krijgen de
crisispartners een duidelijker beeld van waar het OM over gaat tijdens crises. Deze
casus belicht heel duidelijk de dubbele rol van het OM bij de athandeling van een
ramp of zwaar ongeval, te weten de bestuurlijke rol en de rol van strafrechtelijk
handhaver. Het OM heeft zitting in het beleidsteam en richt tegelijkertijd een
onderzoek in. De kerntaak van het OM is om zorg te dragen voor de strafrechtelijke
handhaving van de rechtsorde. Daarnaast heeft de Hoofdofficier van Justitie een
bestuurlijke taak, vanuit het gezag over de politie inzake strafrechtelijke hand-
having. De burgemeester heeft het gezag over de politie inzake openbare orde
handhaving. Wanneer bijvoorbeeld maatregelen getroffen moeten worden om
berovingen of plunderingen tegen te gaan, overleggen de burgemeester, de
korpschef en de hoofdofficier dit met elkaar in het beleidsteam of in een drie-
hoeksoverleg. Ook wanneer openbare orde maatregelen moeten worden onder-

13 COT 2009b.
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steund, wordt dit overlegd. Wanneer een ramp en zwaar ongeval zich manifesteert,
heeft het Openbaar Ministerie dus geen directe bemoeienis met de hulpverlening.
Wel dient het bevoegd gezag afgekondigde noodverordeningen zo spoedig moge-
lijk ter kennis aan te bieden aan de officier van Justitie, evenals het intrekken van
noodverordeningen. Op het niveau van het College van procureurs-generaal is het
OM de bestuurlijke partner die op rijksniveau waakt over speciale opsporingsbe-
voegdheden en de inzet van bijzondere diensten.

De strafrechtelijke rol betreft het OM als onathankelijke organisatie, die zorg
draagt voor een goede start van het strafrechtelijke onderzoek, dat parallel loopt
aan de crisisbeheersingsoperaties. Strafrechtelijke taken van het Openbaar Mini-
sterie beperken zich tot het zorg dragen voor het strafrechtelijk onderzoek en
beschermen van mogelijk bewijsmateriaal.

Hoe verhoudt de rol van strafrechtelijk handhaver zich echter tot de aanwe-
zigheid van het OM in het beleidsteam? Mocht het OM één van de partijen die
deelnemen aan dit crisisoverleg verdenken van verwijtbaar gedrag, dan kan dit tot
spanningen leiden. Om dit te voorkomen, maakt het OM de scheiding tussen de
rollen zo duidelijk mogelijk. Degene die in het beleidsteam de rol van bestuurder
op zich neemt, is niet betrokken bij het strafrechtelijk onderzoek dat ook direct
gaat lopen. Sprake van strafrechtelijk verwijtbaar handelen is er overigens pas
wanneer het gaat om grove nalatigheid of om opzettelijk handelen. Het moet bont
gemaakt zijn, wil men voor vervolging in aanmerking komen. Dit zit hem dus
veelal in de preparatie op crises, of in de algemene verantwoordelijkheden van een
organisatie. Niet in de reactie op een crisis, dus niet in de reactie, repressie.

De eerste melding van het Amercentrale-incident komt bij het OM binnen bij de
gebiedsofficier. Binnen het parket wordt besloten dat de gebiedsofficier zal
aansluiten bij het beleidsteam. Daarmee is de bestuurlijke rol ingevuld. Ook
wordt zorg gedragen voor een strafrechtelijk onderzoek: een zaaksofficier gaat
naar Geertruidenberg om het onderzoek op te starten en waar mogelijk bewijs-
materiaal veilig te stellen. De bestuurlijke en strafrechtelijke taak worden
zodoende gescheiden: de officier die verantwoordelijk is voor het opsporings-
onderzoek maakt geen deel uit van het (gemeentelijk of regionaal) beleidsteam.

Er moet een scheiding worden gemaakt tussen de strafrechtelijk verzamelde
gegevens en de bestuurlijke informatie in het beleidsteam. De scheiding tussen
zaaksofficier en gebiedsofficier is hiertoe erg handig.

Essent was in deze casus een netwerkpartner die ook zitting had in het beleids-
team. De directeur van het bedrijf wist als de beste waarover het ging. Hij kende
de situatie, ook de risico’s. Hij was als vertegenwoordiger van het bedrijf dan ook
een belangrijke partner in het bestrijden van het incident. Tegelijkertijd was het
bedrijf verdachte en wellicht veroorzaker. Op woensdag zat deze directeur, dhr.
Boersma, in NOVA, naar het bleek om uit te leggen hoe dit had kunnen gebeuren.
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Althans, daar spitsten de vragen zich op toe. Essent is achteraf door Justitie
beschuldigd van dood door schuld en het veroorzaken van zwaar lichamelijk
letsel. De bestuurlijke rol en de strafrechtelijke rol van het OM hoeven elkaar dus
niet te bijten. Wanneer de lokale overheid moet worden vervolgd, zal het
onderzoek worden geleid vanuit een ander parket. Om partijdigheid in behande-
ling en prioritering te voorkomen.

Waar strafrechtelijk en bestuurlijke component elkaar toch raken: sectie op de lichamen
Het OM doet vanuit het strafrechtelijk onderzoek sectie op de lichamen van de
slachtoffers. Een sectie is nodig om de doodsoorzaak van de slachtoffers vast te
stellen. Het OM mag niets uitsluiten met betrekking tot de toedracht van het
ongeval en de gevolgen daarvan. Nadat de sectie is afgerond worden de lichamen
weer vrijgegeven. De familie van één van de slachtoffers had echter aan de
burgemeester aangegeven dat zij bezwaar hadden tegen het verrichten van sectie.
De burgemeester heeft dit besproken met de hoofdofficier van justitie die
aanwezig was in het beleidsteam. Deze heeft na overleg met de zaaksofficier
aangegeven de sectie toch te laten plaatsvinden. Niemand heeft dit vervolgens
teruggecommuniceerd aan de familie. Communicatie tussen de burgemeester en
de hoofdofficier van justitie is dus niet alleen van belang voor wat betreft het
afstemmen van maatregelen, maar ook ten aanzien van de zorg en communicatie
aan burgers van belang.

Het handelen van het OM bleek in deze casus van invloed op de zorg die aan
verwanten kon worden geboden. Hierdoor kwamen OM en Burgemeester
tegenover elkaar te staan. Het OM had meer rekening kunnen houden met
de wensen van de nabestaanden van de Turkse Slachtoffers. Op zijn minst in de
uitleg aan de familie. Het OM had kunnen aansluiten bij de communicatie de
politie en gemeente reeds hadden met de nabestaanden, en het goed kunnen
uitleggen. Dit werd pas in een laat stadium onderkend. Over de communicatie
met de slachtoffers zijn geen duidelijke afspraken gemaakt, waardoor het een nare
nasleep kreeg. Een algemene les die we hieruit kunnen trekken is dat de belangen
van OM en de gemeente het beste expliciet naast elkaar gelegd kunnen worden.
Dan kan op basis daarvan worden besloten wie de communicatie op welke manier
op zich zal nemen. “Voor de buitenwereld zijn wij allemaal vertegenwoordigers
van dezelfde overheid” aldus Nicole Zandee, hoofdofficier van justitie tijdens het
incident in de Amercentrale.” Het OM heeft dit erkend en achteraf geprobeerd
recht te zetten door uitvoerig in gesprek te gaan met de betrokken families.

Ten aanzien van de communicatie wordt steeds duidelijker beseft hoe belangrijk
het is dat het OM en de gemeente goed afstemmen wie waarover gaat en wie dus

ook waarover communiceert en de woordvoering doet. In reactie op de onrust in

14 Johannink en Jong 2008, p. 28.
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de gemeente Weesp, nam de burgemeester de communicatie volledig op zich,
terwijl hij zich hierin beter had kunnen laten ondersteunen door het OM.” Ook
naar aanleiding van de drie recente crises (crash van Turkish Airlines in de
Haarlemmermeer (2009), Koninginnedag in Apeldoorn (2009) en de gijzeling in
Almelo (2008)) is dit één van de terugkerende adviezen die de beleidsmede-
werkers crisisbeheersing van het OM zelf uit eigen ervaring benoemen.™

12.3.5 VERANTWOORDING: OORZAAK, RECHTSZAKEN EN VEROORDELINGEN

De nasleep van de ramp heeft een tijd geduurd. Niet alleen familielevens waren
weggevallen, maar vaak ook gezinsinkomens. Het onderzoek naar de oorzaak was
in deze casus een complexe zaak. Om alle opsporingsinstanties hun werk goed te
laten doen, werd een convenant gesloten tussen de Arbeidsinspectie, de politie en
het OM. Het OM ging weken aan de slag in de ketel. Het feitenonderzoek heeft
lang geduurd. Steigerpijp voor steigerpijp werd gefotografeerd en voorzien van
een kenmerk. Het was mikado in het groot. Alle scenario’s over de oorzaak van het
ongeval werden onderzocht. Fouten in de steiger konden namelijk in de tekening
zitten, of in de uitvoering. Uiteindelijk is de steiger in een animatie driedimen-
sionaal nagebouwd. Deze driedimensionale film is gebruikt in de requisitoir op de
zitting.

Het in beslag nemen van de ketel had grote gevolgen voor het energiebedrijf.
Essent wilde lopende het onderzoek de buitenkant alvast repareren (de gaten die
in de wand waren gemaakt), maar dat mocht niet van het OM. Pas op 2 februari
2004 werd het beslag op de ketel opgeheven, waarna het energiebedrijf kon
beginnen met het herstellen van de schade en het operationeel krijgen van de
ketel. Elke dag dat het OM langer bezig was, kostte het energiebedrijf kapitalen.

“Het ongeval in de Amercentrale in Geertruidenberg heeft alleen kunnen
gebeuren doordat fout op fout is gestapeld” aldus de officier van justitie bij aanvang
van zijn requisitoir in deze zaak. ‘Onkunde, haast en winstbejag™ zijn uiteindelijk
aangemerkt als oorzaak voor het instorten van de steiger in de Amercentrale op
28 september 2003. In de rechtszaal is een maquette van de steiger neergezet van
ruim vier meter hoog. Het OM heeft deze laten maken om aan te tonen hoe “fout
de steiger was ontworpen”. Met het onderstel erbij was de steiger een toren van
77 meter hoog. Naast een fout ontwerp zijn er fouten gemaakt bij de bouw en was
er sprake van haperend toezicht en handhaving. De tijdsdruk was bovendien groot,
er moest in korte tijd veel gebeuren aan het onderhoud van de ketel. Een dag
stilstand zou 1 miljoen euro kosten.

15 COT 20009a.

16 Openbaar Ministerie 2010.

17 Uitzending van Nova, 6 juni 2005, http://www.novatv.nl/page/detail /uitzendingen/3487/Steiger+in
+Amercentrale+was +onveilig+gebouwd.
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De primaire oorzaak van het instorten van de steiger ligt in het ontwerp van de
steiger. Er ontbraken schoren op essentiéle plekken in de steiger.”® Een volledige
tekening en een berekening van de steiger ontbraken. De steiger bezweek bijna
onder het eigen gewicht.

Een tweede oorzaak ligt in de bouw van de steiger. Tijdens de bouw stond de
steiger al scheef en was er sprake van ernstige doorbuigingen. Deze signalen zijn
genegeerd. Ernstige doorbuigingen en scheef staan van de steiger zijn wel
geconstateerd en hebben geleid tot plaatselijke aanpassingen, maar waren geen
aanleiding tot het uitvoeren van herberekeningen of van controleberekeningen
van het ontwerp. Ook zijn er tijdens de bouw nog gebreken ontstaan en is er
afgeweken van de tekening zonder herberekening. De kwaliteitssystemen en de
werkinstructies werden niet goed nageleefd, plannen werden niet of onvoldoende
serieus gecontroleerd.

De steiger was dus slecht ontworpen en gebouwd. Zo werden de werkinstructies
en kwaliteitssystemen niet goed nageleefd, werden de plannen niet of onvoldoende
gecontroleerd en werden signalen van verkeerd opbouwen en beginnend bezwij-
ken genegeerd. Zo concludeert de Arbeidsinspectie in haar rapport.” De verschil-
lende steigerbouwers beschikten alleen over een doorsnedetekening, maar hadden
geen bouwtekeningen, stelt de inspectie vast. De instructies voor de bouw waren
daarom onvoldoende. Bovendien is het ontwerp door een voor deze steiger
incompetente constructeur bij de steigerbouwer gemaakt. Tijdens de bouw stond
de steiger al scheef. De steigerbouwer heeft naar aanleiding van ernstige door-
buigingen wel aanpassingen gemaakt, maar het ontwerp niet voldoende opnieuw
tegen het licht gehouden. Het gebruikte materiaal voor de steiger heeft geen rol
gespeeld bij het instorten. Ook heeft de Arbeidsinspectie geen aanwijzingen
gevonden dat onjuist gebruik van de steiger, zoals onvoldoende schoonhouden,
heeft geleid tot het bezwijken ervan.

Overal ontbrak het aan toezicht, controle en borgende taken van het manage-
ment. Het ontwerp van de steigerbouwer is binnen zijn eigen organisatie niet
gecontroleerd. De ontwerpgegevens zijn vervolgens door betrokken partijen niet
gecontroleerd. Het toezicht was slecht georganiseerd. Er waren onvoldoende
instructies (geen bouwtekeningen). Tijdens de bouw waren van zowel opdrachtge-
ver als aannemers toezichthouders aanwezig die inspecties uitvoerden. Onduide-
lijk was de rol en taakverdeling van deze verschillende toezichthouders specifiek
met betrekking tot de constructie van de steiger. Codrdinatie en toezicht haperden.

De opeenstapeling van fout op fout en het negeren van zogenaamde ‘early
warnings’ (tijdens het opbouwen voelde men de steiger al trillen en bewegen)

18 Brief van de Minister van SZW, 7 juni 2007.
19 Arbeidsinspectie 2007.
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zijn klassieke predeterminanten van crises.*® Ook in deze casus zien we ze terug.
Bijzonder is wel dat bedrijven en een persoon zijn veroordeeld voor de fouten die
zij hebben gemaakt en voor het negeren van signalen dat het fout zou kunnen
gaan.

20 Turner en Pidgeon 1997.
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13 Schipholbrand 2005

E.R. Muller

13.1  Inleiding

“De generale conclusie is dat veiligheid en in het bijzonder brandveiligheid bij de
betrokken overheidsinstanties te weinig aandacht heeft gehad. Zij hebben op
diverse punten verzuimd inhoud te geven aan de geldende wet- en regelgeving
met betrekking tot brandveiligheid alsmede aan de informele regelgeving (waar-
onder het ‘Brandbeveiligingsconcept Cellen en Celgebouwen’). Dit is een teleur-
stellende conclusie aangezien het waarborgen van de veiligheid van burgers een
onomstreden kerntaak is van de overheid. Ook de instanties die toezicht moeten
houden op de toepassing van deze wet- en regelgeving (de gemeente en rijks-
inspecties in de eerste en tweede lijn) hebben onvoldoende als een correctieme-
chanisme gefunctioneerd. De Raad acht — alles overziende — de veronderstelling
gerechtvaardigd dat er minder of geen slachtoffers te betreuren waren geweest als
de brandveiligheid de aandacht van de betrokken instanties zou hebben gekregen.
Meer precies:

«  De bedrijfshulpverleningsorganisatie van de DJI had beter doordacht, voor-
bereid en getraind moeten zijn, inclusief de samenwerking en afstemming
met de brandweer.

«  De vleugels | en K van het cellencomplex hadden door de RGD gebouwd
dienen te worden volgens het Bouwbesluit.

«  De gemeente Haarlemmermeer had haar verantwoordelijkheid als vergun-
ningverlener, toezichthouder en handhaver meer inhoud moeten geven.

Het onderzoek toont naar de mening van de Raad aan dat de betrokken instanties
onvoldoende kritisch zijn geweest ten aanzien van hun eigen verantwoordelijk-
heden. Tevens zijn deze verantwoordelijkheden onvoldoende gecommuniceerd en
afgestemd ten opzichte van de verantwoordelijkheden van overige betrokkenen. In
dit kader heeft de Raad eveneens geconstateerd dat betrokkenen van mening zijn
dat zij kunnen vertrouwen en leunen op de deskundigheid van de andere
betrokkenen, die helaas hetzelfde doen. Het gevolg hiervan is dat betrokkenen
hun eigen verantwoordelijkheid niet nemen of die minimaliseren, waardoor ten
aanzien van brandveiligheid risico’s onvoldoende worden onderkend en gekozen
alternatieve oplossingen onvoldoende kritisch worden beoordeeld.”

1 OVV 2000, p. 11-12.

277



HOOFDSTUK 13

Met deze harde conclusies eindigt de Onderzoeksraad voor Veiligheid zijn
evaluatierapport over de brand in het cellencomplex op Schiphol-Oost in de nacht
van 26 op 27 oktober 2005. Bij deze brand kwamen elf mensen om het leven die
niet meer bevrijd konden worden uit hun cellen. Zij blijken achteraf gestikt door
de rookontwikkeling. Tevens raakten vijftien mensen gewond bij deze brand.

De effecten van deze ramp op de slachtoffers en hun relaties duren tot de dag van
vandaag.”® Naar aanleiding van het rapport van de Onderzoeksraad treden de
ministers van Justitie en van Volksgezondheid af evenals de burgemeester van
Haarlemmermeer. De brand heeft geleid tot intensieve veranderingen ten aan-
zien van de brandveiligheid binnen het gevangeniswezen. De juridische nasleep
duurt tot in 2010 waarbij nog steeds juridische procedures worden gevoerd
omtrent de oorzaak van deze ramp. De Schipholbrand is een van de kenmerkende
rampen in de Nederlandse geschiedenis.

13.2 Beschrijving

13.2.1 VOORGESCHIEDENIS

Bouw

Het cellencomplex op Schiphol-Oost is gebouwd naar aanleiding van de toege-
nomen stroom van bolletjeslikkers die op Schiphol aankwamen. Deze illegale
instroom van drugs was voor de Tweede Kamer aanleiding de minister van Justitie
te bewegen snel voorzieningen te treffen zodat deze drugscriminelen snel konden
worden gearresteerd, vervolgd en berecht. Dit leidde tot de bouw van de speciale
vleugels A tot en met H van het cellencomplex op Schiphol-Oost. Toen in de jaren
daarna ook de uitzendcentra voor vreemdelingen te weinig cellen bleken te
hebben werd het cellencomplex nog verder uitgebreid met de vleugels ] en K.
Het gehele cellencomplex bestond uit omgebouwde zeecontainers die als cellen
geschikt werden gemaakt. In de cellen konden steeds twee mensen worden
gedetineerd, op dat moment een unieke wijze van detentie. De cellen waar de
brand heeft gewoed waren cellen waar uitgeprocedeerde vreemdelingen waren
opgenomen die wachten totdat zij het land zouden worden uitgezet.

2 Zie meer uitgebreid De Haan en Zuidervaart 2010.
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De brand deed zich voor in vleugel K waarvan de Onderzoeksraad voor Veiligheid

de volgende tekening heeft opgenomen in haar rapport.
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In deze vleugel was alleen een zogenaamde droge sprinklerinstallatie aanwezig
die in geval van brand door de brandweer kan worden aangesloten. Het cellen-
complex was voorzien van een brandmeldingsinstallatie. Vanuit elke cel werd een
eventuele brand gemeld. Deze melding werd echter niet direct doorgegeven aan
de brandweer. Vanwege het frequent roken in de cellen was er voor gekozen dat
een drie minuten vertraging was opgenomen zodat bewaarders eerst konden gaan
kijken of er daadwerkelijk sprake was van een brand voordat de brandweer zou
uitrukken. De brandweer was niet op de hoogte van deze vertraging.

Oordeel over bouw en gebruik

De door de gemeente ingestelde onderzoekscommissie die een quick scan
verrichtte naar de verantwoordelijkheden van de gemeente kwam tot de volgende
conclusie. ‘De commissie concludeert dat de gemeente Haarlemmermeer in alle
redelijkheid de verantwoordelijkheid heeft genomen die van een gemeente
verwacht mag worden in het traject van vergunningverlening voor het cellencom-
plex Schiphol Oost. De gemeente heeft daarnaast een actief toezicht- en handha-
vingsbeleid gevoerd. De repressieve inzet van de brandweer is naar oordeel van de
commissie de juiste geweest. Desondanks heeft dit er niet toe kunnen leiden dat
een dergelijke dramatische brand is voorkomen.”

De Onderzoeksraad voor Veiligheid komt met de navolgende, veel hardere,
conclusies omtrent de bouw en het gebruik van de beide vleugels. “De hoofd-
directie van de DJI draagt de verantwoordelijkheid voor de veiligheid van
celbewoners en personeel. In de dagelijkse praktijk is de locatiedirecteur van
het cellencomplex, conform de wet, de verantwoordelijke voor veiligheid waar-
onder brandveiligheid, maar heeft deze taak onvoldoende ingevuld. Hij heeft

3 Hendrikx en Berghuijs 2005, p. 46.
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vooraf te weinig aandacht geschonken aan de risico’s die verbonden zijn aan het
gebruik van het gebouw als cellencomplex. Ook was de organisatie niet ingericht
op een calamiteit van deze omvang. Om de genoemde verantwoordelijkheid in te
vullen, moet de hoofddirectie DJI een passend kader scheppen en mogelijkheden
creéren. De hoofddirectie van de DJI heeft dit onvoldoende concreet gedaan en
heeft in het Programma van Eisen voor de bouw onvoldoende rekening gehouden
met de risico’s ten aanzien van brandveiligheid.” (...)

“De RGD heeft, vanuit zijn verantwoordelijkheid voor een brandveilig gebouw,
zijn taak onvoldoende invulling gegeven, aangezien vleugel K niet aan het
Bouwbesluit voldeed. Voorafgaand aan de bouw is onvoldoende aantoonbaar
rekening gehouden met de risico’s ten aanzien van brandveiligheid en zijn deze
niet aan de DJI kenbaar gemaakt bij oplevering van het gebouw.” (...)

“De gemeente Haarlemmermeer heeft, vanuit haar verantwoordelijkheid voor
vergunningverlening, toezicht en handhaving, haar taak onvoldoende ingevuld.
Zij had de vergunningen niet mogen afgeven (de vergunningen zijn verleend op
basis van beperkte informatie en een bouwplan dat strijdig was met de bouw-
wetgeving) en het toezicht had te weinig diepgang.”*

Alle betrokken organisaties, DJI, RGD en de gemeenten Haarlemmermeer,
kennen een zekere mate van verantwoordelijkheid voor de problemen zich bij de
vergunningverlening en toezicht hebben voorgedaan. De politieke druk om snel
tot de bouw van een dergelijk cellencomplex te komen heeft bijgedragen aan het
niet optimaal functioneren van de betrokken actoren in het voorbereidingsproces.

Voorbereiding brandbestrijding

De Onderzoeksraad voor Veiligheid komt ook met stevige kritiek over de wijze van
voorbereiding op brand binnen DJI in het algemeen en op het Schipholcomplex in
het bijzonder. “De organisatie van het cellencomplex Schiphol-Oost was onvol-
doende voorbereid en ingericht op het optreden bij brand, waardoor de dienst-
doende personeelsleden voor een vrijwel onmogelijke taak stonden. De
locatiedirecteur heeft vooraf geen risico-inventarisatie gemaakt en onvoldoende
doordacht hoe het personeel zou moeten optreden bij brand. De hoofddirectie van
de DJI heeft hiervoor geen kader aangereikt en/of condities gecreéerd. Tevens
heeft toezicht beperkt plaatsgevonden.” Risico-inschatting was op dat moment
nog niet volledig geintegreerd binnen DJI. Naar aanleiding van deze ramp is
binnen DJO een uitgebreid programma brandveiligheid gestart waarin zowel
bouwtechnische als organisatorische verbeteringen zijn aangebracht.

4 OVV 20006, p. 176-178.
5 OVV 2000, p. 174.
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13.2.2 BRAND

Brandbestrijding

De brand is begonnen in cel 11. Er blijft discussie bestaan over de precieze oorzaak
van de brand. Naar alle waarschijnlijkheid is de brand ontstaan doordat de
celbewoner van cel 11 ofwel bewust ofwel onbewust een sigaret heeft laten branden
waardoor de gehele cel in brand kwam te staan.° Om 23.55 uur deed de brand-
meldingsinstallatie melding van een brand. De celbewoner van cel 11 drukte iets
later op het knopje van de intercom waarna er rook door de kieren van de deur van
cel 11 te zien was.”

De gewaarschuwde bewaarders spoeden zich naar cel 11. Met enige moeite wordt
de deur van cel 11 door twee bewaarders geopend. De bewoner van cel 11 wordt
met ernstige brandwonden uit de cel gehaald. De deur van cel 11 blijft open staan.
Rook en vuur kan zich op die manier door de gehele vleugel verspreiden. De
bewaarders gaan vanaf het begin van vleugel K de cellen ontruimen. Het lukt de
bewaarders om 21 van de 26 cellen te openen waardoor 32 celbewoners bevrijd
konden worden. De cellen het dichtst bij cel 11 waren voor de bewaarders niet
meer te bereiken. De doden bevinden zich dan ook voor het grootste deel in deze
cellen. De celbewoners zijn overleden in de periode tussen et begin van d ebrand
en 00:30 uur.

Om 00.08:54 uur was de brandweer van post Sloten aanwezig bij het cellencom-
plex. In eerste instantie bevond de brandweer zich bij een oude ingang die niet meer
open kon. Vervolgens werden ze naar de goede ingang verwezen. Deze ingang
werkt met behulp van een sluis wardoor er maar een auto tegelijk door heen kon.
Hierdoor werden kostbare minuten verloren waardoor de brandweer later aanwezig
was dan had gekund. Uiteindelijk reed de brandweer om oo15 uur het terrein van
het cellencomplex op. Er was voor de brandweer oorspronkelijk ook geen mede-
werker van DJI beschikbaar die hen kon begeleiden op het terrein. “De brandweer
arriveerde relatief laat bij de brand. De oorzaken hiervoor liggen zowel bij de
brandweer als bij de directie van het cellencomplex. De automatische brandmel-
dingsinstallatie meldde de brand niet direct bij de brandweer, het cellencomplex
was niet voorbereid op de aankomst van de brandweer en de brandweer was
onvoldoende voorbereid op de situatie op het cellencomplex. Er had onvoldoende
afstemming plaatsgevonden tussen de brandweer en het cellencomplex waardoor
niet is onderkend dat uitgaande van het Brandbeveiligingsconcept Cellen en

6 Radioprogramma heeft in 2008 uitzendingen gewijd aan de mogelijkheid van een eventuele tweede
brandhaard waarop de Onderzoeksraad weer heeft gereageerd en deze bewering ontkent; Onder-
zoeksraad voor Veiligheid, Het ontstaan van de brand in het cellencomplex Schiphol-Oost op 26
oktober 2005: Reacties op de gestelde vragen in de media.

7 OVV 2000, p. 25.
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Celgebouwen, de brandweer pas na 15 minuten na de melding ter plaatse gereed is
voor de inzet en de bedrijfshulpverlening tot dat moment op zichzelf is aange-
wezen. Gelet op het late tijdstip van de feitelijke inzet van de brandweer en het
stadium waarin de brand zich op dat moment bevond, was de kans klein dat de elf
slachtoffers nog te redden waren.”®

Beleidscentrum

Bij de gemeente Haarlemmermeer werd in de nacht van 25 op 26 oktober een
beleidscentrum ingericht onder leiding van de locoburgemeester. Vanaf ongeveer
o1.00 uur komt het beleidsteam bijeen in het Triport 2 gebouw op Schiphol. De
burgemeester bevond zich op dat moment op een handelsmissie in het Verre
Oosten. Hij nam later de leiding van het beleidscentrum op zich. Ondanks de naam
van deze ramp was er geen enkele betrokkenheid van Schiphol zelf. De besluitvor-
ming over deze ramp en de gehele nazorg vond dan ook plaats vanuit het beleids-
centrum bestaande uit vertegenwoordigers van de gemeente Haarlemmermeer en
de regio Kennemerland. Hoewel het beleidsteam in eerste instantie het gehele
cellencomplex wilde laten ontruimen; is later besloten dat maar gedeeltelijk te doen
om het risico van ontsnappingen van gedetineerden tot een minimum te beperken.

In het beleidscentrum is veel aandacht besteed aan de communicatie richting de
media. De nazorg bleek al snel een primaire verantwoordelijkheid voor het
ministerie van Justitie te zijn. Het beleidsteam heeft zich in de periode daarna
nog druk bezig gehouden met de verschillende onderzoeken die na deze ramp
hebben plaatsgevonden. Tevens heeft het beleidscentrum dat zich later heeft
verplaatst naar het gemeentehuis van Haarlemmermeer zich intensief bezig
gehouden met de herdenking van de slachtoffers op 8 november 2005.

13.2.3 NAFASE

Onderzoeken

De nafase van de Schipholbrand werd gedomineerd door verschillende onder-
zoeken. Het Openbaar Ministerie is direct begonnen met een strafrechtelijk
onderzoek naar de oorzaak van de brand. Tot dit moment (eind 2010) vindt de
strafrechtelijke procedure nog plaats nu de Hoge Raad zich moet uitspreken over
de schuld van de celbewoner van cel 11.° Tevens heeft het OM zich intensief
gebogen over de vraag of de twee bewaarders die de celdeur van cel 11 hadden laten
openstaan en de locatiedirecteur zouden moeten worden vervolgd. Uiteindelijk is
besloten dit niet te doen aangezien er geen directe strafrechtelijke aansprakelijk-
heid kan worden bewezen.

8 OVV 2000, p. 174.
9 Zie conclusie AD Machielse, LJN: BO2966, Hoge Raad, CPG 09/03607.
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Het gemeentebestuur van Haarlemmermeer heeft direct na de ramp een feiten-
relaas gemaakt. “Op basis van de kopieén hebben we een feitenrelaas opgesteld,
waarin minutieus werd beschreven wat de gemeente op welk moment had gedaan
rond de vergunningverlening van het complex. Er werd in verschillende teams
gewerkt, die allemaal een deelaspect van het feitenrelaas voor hun rekening
namen. Er is die dag heel hard gewerkt. Aan het eind van de dag hadden wij
een relaas dat wij aan de buitenwereld konden presenteren. Het was enkel een
overzicht van de feiten, zonder daar vanuit de gemeente Haarlemmermeer een
waardeoordeel aan te hangen. Wij zeiden niet of het goed of slechts was wat wij
hadden gedaan. Terugblikkend was dat de kracht van het document: heel staccato
werd weergegeven wat de stappen waren die de gemeente had gezet, zonder daar
Het gemeentebestuur van Haarlemmermeer heeft ver-
volgens een onafhankelijke commissie ingesteld om een zogenaamde evalue-
rende quick scan te maken van de gemeentelijke verantwoordelijkheden
bestaande uit Hendrikx en Berghuijs. Deze quick scan die al in december 2005
Klaar is leidt tot veel aanbevelingen over vergunnings- en handhavingsproces die
door de gemeente worden ingevoerd. “Wij wilden een kort onderzoek, waar wij als
gemeente verder mee konden. Wij vonden het nodig om een eigen onderzoek op

»IO

zelf over te oordelen.

te zetten waaruit wij expliciete punten konden destilleren die relevant waren voor
de eigen organisatie, Daarbij konden vragen aan de orde komen over de manier

»Il

waarop vergunningverlening en handhaving intern bij ons was geborgd.

De Onderzoeksraad voor Veiligheid heeft tevens een uitgebreid onderzoek uitge-
voerd dat in september 2006 leidt tot een openbaar rapport nadat zij eerder een kort
tussenbericht hadden uitgebracht over de vermoedelijke oorzaak van de brand. In
het rapport van de Onderzoeksraad gaat zij ook in op de verschillende beelden en
perspectieven van de verschillende onderzoekers bij deze ramp. De VROM In-
spectie, de Arbeidsinspectie en de Inspectie Openbare Orde en Veiligheid hebben
een onderzoek gedaan naar de brandveiligheid van cellencomplexen. De Inspectie
voor de Sanctietoepassing heeft vele inspectieonderzoeken gedaan naar de wijze
waarop brandveiligheid in andere onderdelen van DJI is georganiseerd. Het rapport
van de Onderzoeksraad leidde nagenoeg direct tot het aftreden van de minister van
Justitie en van Volksgezondheid en van de burgemeester van Haarlemmermeer.

In 2005 was er nog weinig ervaring met de samenwerking tussen de OVV en het
OM. Op en rond het celencomplex ontstond feitelijk concurrentie tussen beide
onderzoeksinstanties zoals het volgende citaat ook weergeeft. “De medewerkers
van de Onderzoeksraad hebben die donderdagmorgen direct grote belangstelling
voor de gegevens van de meldcentrale en de beelden van de bewakingscamera’s.

10 Burgemeester Hertog, in: Jong en Johannink 2007, p. 66.
11 Burgemeester Hertog, in: Jong en Johannink 2007, p. 67.
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Al snel ontstaat er discussie wie ze mag meenemen. Terugkijkend zeggen de
officieren van justitie: ‘Zij mogen zaken in beslag nemen, dat zou het voor ons
lastig maken. Zij wilden beelden van de bewakingscamera’s hebben, wij wilden
die ook.’ Justitie is het meest voortvarend. Het OM laat de videobanden in beslag
nemen en overhandigt die aan medewerkers van het Nederlands Forensisch
Instituut. Daar zullen ze worden onderzocht. De harde schijf van de camerabeel-
den van vleugel K wordt, zo meldt het NFI in een proces-verbaal later, ‘ter plekke
in aanwezigheid van een medewerker van de OVV uitgebouwd’. Daarna moeten
ze worden uitgelezen door het NFI in Rijswijk. Kennelijk gevoed door wantrou-
wen stapt een medewerker van Van Vollenhoven in zijn auto en rijdt achter de
NFI-auto aan, naar Rijswijk. En zo spoeden twee auto’s zich over de A4, waarbij de
chauffeur in de achterste auto de voorste geen seconde uit het oog verliest.”**

Nazorg

Er is veel kritiek op de nazorg voor de celbewoners na de brand. De Onderzoeks-
raad concludeert dat deze nazorg onder de maat is geweest. In het boek van De
Haan en Zuidervaart worden allerlei voorbeelden gegeven van problemen die zich
hebben voorgedaan bij de nazorg aan de celbewoners. Steeds moest de nazorg aan
de celbewoners concurreren met allerlei veiligheideisen en het risico van ontsnap-
ping. De celbewoners zijn onvoldoende geinformeerd geweest. Tevens zijn ze niet
goed geregistreerd zodat al snel onduidelijk was wie waar was en waar welke
bezittingen heen moesten. Overdracht van medische dossiers heeft niet goed
plaatsgevonden. Medische en psychosociale zorgen is niet in alle gevallen op tijd
en volgens de normen gegeven. De afwikkeling van de schadevergoeding en ook
de al dan niet uitzettingen hebben lang op zich laten wachten. De Onderzoeksraad
concludeert dat dit mede wordt veroorzaakt door onvoldoende voorbereiding op
deze vorm van nazorg en de diffuse verantwoordelijkheden voor de nazorg.

Koninklijk Besluit schorsing

In de nafase van deze ramp deed zich nog een staatsrechtelijk unicum voor. De
gemeente Haarlemmermeer is na de Schipholbrand intensief gaan controleren of
het cellencomplex voldeed aan de gebruiksvergunning en weer kon worden
heropend. Op 6 december 2005 besluit het gemeentebestuur de gebruiksver-
gunningen voor onderdelen van het cellencomplex in te trekken. Deze besluiten
van de gemeente werden door de minister van Justitie bij Koninklijk Besluit de
volgende dag geschorst. Hoewel de minister een dergelijke bevoegdheid heeft
wordt deze zelden toegepast. Een kort geding tussen de gemeente en de minister
geeft de minister gelijk. Vervolgens hebben verschillende partijen met elkaar
overleg over de wijze waarop de brandveiligheid in het cellencomplex moest
worden vormgegeven. Verschillende overheden die vanuit verschillende belangen

12 De Haan en Zuidervaart 2010, p. 63-64.
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juridisch zo sterk tegenover elkaar komen te staan na een zo omvangrijke ramp
toont de intensiteit van de bestuurlijke en organisatorische emoties.

13.3 Aandachtspunten

De Schipholbrand in 2005 leidt tot een aantal aandachtspunten die ook voor
andere crises en rampen van belang zijn.

13.3.1 PREVENTIE

Cruciaal tijdens deze ramp is de nadruk die in de nafase is komen te liggen op de
noodzaak van preventie. De wijze waarop de bouwvergunning en de gebruiks-
vergunning is afgegeven werd intensief onderzocht. De inhoud van deze vergun-
ningen werden langs nauwkeurige maatlatten gelegd. Bij het verlenen en de
inhoud van de vergunningen bleek niet altijd precies alle regels te zijn gevolgd.
Druk vanuit Den Haag, wens om zaken en gebouwen te realiseren, langs elkaar
heen werkende organisaties en andere redenen maakten de vergunningen niet
optimaal. Het is trouwens de vraag of veel bouw- en gebruiksvergunningen in
Nederland precies volgens alle regels zijn aangevaagd en verleend. Desalniettemin
wordt na een ramp zoals de Schipholbrand heel nauwkeurig bekeken of en op
welke wijze de vergunning is vormgegeven.

Datzelfde kan gesteld worden voor wat betreft de handhaving van de vergun-
ning. Handhaving van vergunning is steeds meer een onderdeel van het onder-
zoek na rampen. De intensiteit van de handhaving is een indicator hoeveel
aandacht de desbetreffende overheidsorganisatie heeft besteed aan veiligheid.
De intensiteit varieert vaak, de verslaglegging is niet volledig, bij de handhaving
moesten prioriteiten worden gesteld. En handhaving is veelal ook een onder-
handelingsproces tussen handhaver en gehandhaafde. Beiden willen uiteindelijk
dat een bevredigend resultaat wordt gerealiseerd. Daartoe worden afspraken
gemaakt om tot veranderingen en verbeteringen te komen binnen een bepaalde
periode. Na een ramp zoals de Schipholbrand wordt alles echter beoordeeld aan de
hand van de uiteindelijke eisen en regels.

13.3.2 BESTUURLIJKE CONFLICTEN

Opvallend in deze crises zijn verschillende bestuurlijke conflicten. Het conflict
tussen het ministerie van Justitie en de gemeente Haarlemmermeer is daarbij
het meest opvallende. Het gaat daarbij niet alleen om de totstandkoming van
het cellencomplex maar ook om het Koninklijk Besluit van de minister van
Justitie om besluiten van de gemeente Haarlemmermeer te schorsen. Voor,
tijdens en na de ramp deden zich bestuurlijke conflicten voor tussen deze beide
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overheidsorganisaties. Een citaat van de burgemeester van Haarlemmermeer over
de herdenking na de Schipholbrand toont ook de spanningen. “Met de locobur-
gemeester reist Hertog af naar het ministerie van Justitie, om daar de herden-
kingsplechtigheid door te spreken. ‘Bij Justitie voelde men daar in eerste instantie
niets voor. Voor zover men al een plechtigheid wilde, moest het in een kerk in
Hoofddorp gebeuren, kilometers van de plek van de ramp. Terwijl wij veel meer
op de lijn zaten om een herdenking zo dicht mogelijk bij de rampplek te houden
en deze ook live via televisie uit te zenden, zodat alle nabestaanden en vrienden
van de omgekomenen dat is asielzoekerscentra in het land zouden kunnen
volgen.” Uiteindelijk, na veel praten, gaat Justitie overstag en organiseren Justitie
en gemeente samen een herdenking waarbij met name Justitie zich over de
inhoud van de bijeenkomst ontfermt.””

Eerder in dit hoofdstuk heb ik al voorbeelden gegeven van de bestuurlijke
conflicten die zich voordeden tussen de Onderzoeksraad voor Veiligheid en het
Openbaar Ministerie. Hierbij gold dat vanwege het recente bestaan van de
Onderzoeksraad onvoldoende kennis en ervaring aanwezig was om de samen-
werking soepel te laten lopen. Desalniettemin speelden ook hier macht en invloed
een belangrijke rol bij het bestuurlijke conflict.

De verschillende bestuurlijke conflicten maken het crisismanagement voor,
tijdens en na een ramp als deze moeizaam. Het gaat daarbij niet alleen om de
inhoud van de besluiten maar ook om de bevoegdheden, macht en invloed van alle
betrokken partijen. De Schipholbrand was geen ramp waarbij alle betrokken
organisaties de handen ineen sloegen om de ramp effectief en goed op te lossen
en af te handelen. Het conflictueuze karakter van de samenwerking tussen de
verschillende overheidsorganisaties geeft de burger een verwrongen beeld van het
functioneren van de overheid in kritieke situaties.

13.3.3 LEREN

De Schipholbrand heeft geleid tot intensieve veranderingen in de detentiesector.
Het rapport van de Onderzoeksraad leidde tot een uitgebreide kabinetsreactie
waar in een veelheid van maatregelen werd aangekondigd.” In regelmatige
voortgangsrapportages werd vervolgens verslag gedaan van de wijze waarop de
uitvoering van deze maatregelen gerealiseerd werd. Naar aanleiding van de
Schipholbrand is binnen de Dienst Justitiéle Inrichtingen een uitgebreid pro-
gramma Veiligheid vormgegeven die de brandveiligheid in alle inrichtingen
moest verbeteren.

13 Jong en Johannink, p. 68.
14 Kamerstukken II, 2006/2007, 24587, nr. 199.
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“Het is noodzakelijk dat voor de leidinggevenden en medewerkers van de DJI-

organisatie helder en duidelijk is wat van hen wordt verwacht op het gebied van

brandveiligheid. De Onderzoeksraad wijst er terecht op dat zulks wenselijk is voor

een organisatie met 103 inrichtingen en 18 ocoo medewerkers die daarbinnen

flexibel ingezet moeten kunnen worden. De Taskforce heeft de opdracht gekregen

om in ieder geval ten aanzien van onderstaande onderwerpen DJI-brede regels en

protocollen opstellen:

—  BHV-plannen;

—  Eenduidige documentatie en registratie van gebruiksvergunningen en
RI&E’s;

—  periodieke rapportages van de inrichtingen aan het hoofdkantoor;

—  frequentie van (ontruimings)oefeningen;

—  personeelsinzet tijdens verschillende diensten;

—  structuur en inhoud van calamiteitenplannen.

Uiterlijk 1 februari 2007 is dit gerealiseerd en is per inrichting een implementatie-

plan gereed. Naast deze lokaal in te voeren protocollen heeft de Taskforce de

opdracht gekregen om voor de volgende onderwerpen DJI-breed beleid te

ontwikkelen:

—  een evacuatieplan voor justiti€le inrichtingen;

—  een beleidskader voor opvang en nazorg;

—  eenregeling voor het functioneren van een DJI-breed crisisteam in geval van
calamiteiten.

Het evacuatieplan, het beleidskader en de regeling zijn op 1 mei 2007 beschik-
baar.”"

Het ging daarbij niet alleen om infrastructurele verbeteringen maar ook om
organisatorische en andere verbeteringen. Een intensief veranderingsproces heeft
uiteindelijk geleid tot daadwerkelijke veranderingen in de organisatie en inhoud
van veiligheid binnen DJI. Daarvoor was een intensief veranderingsproces nood-
zakelijk dat deels tegen de gevestigde belangen en machten in ging. Daarbij ging
het niet alleen om veranderingen binnen DJI maar ook bij de Rijksgebouwendienst
en verschillende gemeenten waar justiti€le inrichtingen zijn gevestigd. De samen-
werking tussen deze organisaties moest ook opnieuw worden vormgegeven.

“Brandveiligheid komt tot stand door aandacht voor brandveiligheid binnen de
gehele keten van betrokken instanties. Het gaat om gemeenten, de bouwers van
een voorziening, de gebruikers daarvan, de toezichthouders en de hulpverlening.

Het is van belang dat elk van deze organisaties deze wederzijdse afhankelijkheden

15 Kamerstukken II 2006/2007, 24587, 199.
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en verantwoordelijkheden kent. Verantwoordelijkheid houdt in dat men zich
houdt aan de toepasselijke regelgeving en beleid voert om dit te borgen. Een
organisatie moet erop kunnen vertrouwen dat elk van de andere organisaties in de
keten de eigen verantwoordelijkheid waarmaakt. Dit houdt in dat niet elke
organisatie in de keten verantwoordelijkheid draagt voor de gehele keten, maar
primair voor de eigen schakel én voor de wijze waarop de ‘overdracht’ naar de
opvolgende schakel in de keten is ingericht. Voor een verantwoorde overdracht is
een systeem van ‘verifieerbaar vertrouwen’ nodig. In de keten van de bouw en het
gebruik van justitiéle inrichtingen zijn veel organisaties betrokken, zoals aan-
nemers, architecten, gemeente, brandweer, DJI en Rgd. In de fase van de bouw is
de Rgd de primair verantwoordelijke partij voor brandveiligheid. De Rgd dient
zich ervan te vergewissen dat de afgesproken maatregelen tijdens de bouw op de
juiste wijze worden aangebracht. De Rgd en de DJI dienen een verantwoorde
overdracht te organiseren. De DJI is de primair verantwoordelijke organisatie ten
aanzien van de brandveiligheid wanneer de justiti€le inrichting in gebruik is. Het
kabinet ziet na bestudering van het rapport van de Onderzoeksraad geen aanlei-
ding de verdeling van verantwoordelijkheden tussen bestuursorganen te wijzigen.
Het kabinet hecht wel aan verdere professionalisering van de vergunningverle-
ning en het toezicht en aan het verduidelijken van de rolverdeling tussen de

. 6
aanvrager en de verlener van een bouwvergunning.”

Binnen DJI werd een veiligheidsvisie vormgegeven die als leidraad dient voor de
wijze waarop veiligheid vorm gaat krijgen. Cruciaal in deze veiligheidsvisie staat de
primaire doelstelling: De DJI levert een bijdrage aan de veiligheid van de samen-
leving door de tenuitvoerlegging van vrijheidsstraffen en vrijheidsbenemende
maatregelen en de door de aan onze zorg toevertrouwde personen de kans te
bieden een maatschappelijk aanvaardbaar bestaan op te bouwen. In de veiligheids-
visie worden veel onderwerpen nader vormgegeven zoals de doelstellingen,
organisatie, cultuur en handelingen. De veiligheidsvisie zal de basis vormen voor
meer concretere regelingen en richtlijnen voor veiligheid binnen DJI.

13.3.4 ZORG EN NAZORG

De slachtoffers van deze ramp waren bijzonder. Het waren geen vrije burgers
maar vreemdelingen in detentie in afwachting van hun uitzetting. Al bij de brand
bestond er gevaar voor ontsnapping. Veel maatregelen waren dan ook gericht op
het voorkomen van die ontsnapping en pas in tweede instantie op het verlenen van
hulp en zorg. De familie van de slachtoffers was veelal niet Nederlands en veelal
ook ver weg. Bij de herdenking konden de andere celbewoners van vleugel K niet
aanwezig zijn. De niet overleden slachtoffers van deze ramp werden al snel

16 Kamerstukken II, 2006-2007, 24587, 199.
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verplaatst naar andere asielzoekerscentra. Lang is gesproken over het al dan niet
versoepelen van de uitzetregels voor deze groep. De zorg en nazorg voor een
dergelijke groep gedetineerden is complex en ingewikkeld. De kritiek op de zorg
en nazorg is ook intensiever dan in andere gevallen. De bestaande modellen en
protocollen voor de nazorg pasten minder goed bij deze groep. Het dilemma
tussen detentie, uitzetting en zorg bleek in individuele gevallen soms
problematisch.

13.4 Afsluiting

De Schipholbrand in het cellencomplex was een bijzondere crises. Bijzonder
omdat het hier ging om een ramp in een complex waar mensen tegen hun wil
werden vastgehouden en er geen mogelijkheid voor de gedetineerden was om
zichzelf te redden. Dat verplicht de overheid tot betere en intensievere veiligheids-
maatregelen dan in andere openbare gebouwen waar mensen vrij in en uit
kunnen. Aangezien het hier gaat om gedetineerden die vastzitten stelt dit hoge
eisen aan het veiligheids- en crisismanagement van de overheid.
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14 Hittegolf Vierdaagse 2006

M.]. van der Veen en J. van Riessen

141  Inleiding

Dat bij evenementen aandacht voor traditionele gezondheidsrisico’s voor deel-
nemers van belang is werd duidelijk bij de vierdaagsemarsen in Nijmegen in 2000.
In dat jaar gaat op dinsdag 18 juli de 9o° editie van dit sportieve evenement van
Nijmegen van start. De extreme hitte zorgt de eerste dag van het evenement voor
grote problemen. Na vele uren lopen zijn de wandelaars kwetsbaar en vermoeid. De
wandelaars lijken vroeger dan voorgaande jaren last te krijgen van de warmte. Op
het laatste stuk van de eerste dagetappe worden, als gevolg van de extreme hitte en
de brandende zon, zeker 250 mensen onwel. Tientallen van hen moeten met
ambulances naar ziekenhuizen worden overgebracht. Twee wandelaars overlijden.

De organisatie van het evenement besluit in overleg met de hulpverlenings-
diensten, het Gemeentelijk Beleidsteam en op advies van het Regionaal Opera-
tioneel Team de vierdaagsemarsen, voor het eerst in haar historie, af te gelasten.
De burgemeester besluit de vierdaagsefeesten — feestelijke activiteiten, die in de
stad Nijmegen in de binnenstad plaatsvinden — in aangepaste vorm wel doorgang
te laten vinden. Via de media worden de wandelaars geinformeerd.

De gebeurtenissen krijgen de nodige publieke en politieke aandacht. Het
gemeentelijk bestuur wil in de nafase van deze crisis weten hoe de hulpverle-
ningsdiensten gefunctioneerd hebben tijdens de vierdaagsemarsen. Hiertoe stelt
ze een onderzoek in. Het bestuur van de vierdaagsemarsen vraagt een onafhanke-
lijke onderzoekscommissie onder leiding van oud-minister Loek Hermans een
onderzoek te doen naar de besluitvorming van de organisatie zelf. Het Openbaar
Ministerie voert een oriénterend onderzoek uit, maar besluit dat er geen straf-
rechtelijk onderzoek komt.

Dit hoofdstuk begint met een beschrijving van de belangrijkste gebeurtenissen
van zondag 16 juli, twee dagen voor het evenement, tot woensdag 19 juli, de dag
nadat het evenement is afgelast. Aan de hand van enkele relevante thema’s wordt
een analyse gegeven van de gebeurtenissen. De inzichten van beide onderzoeks-
rapportages zijn hiervoor benut, alsmede onze ervaringen met grootschalige
evenementen van de laatste jaren.
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14.2 Beschrijving van de gebeurtenissen’

Zondag 16 juli 2006

De weersverwachting voor de komende dagen is aanleiding om tijdens het
Integraal Veiligheidsoverleg tussen de Stichting 4Daagse, gemeente Nijmegen,
politie, brandweer en GHOR expliciet de weergerelateerde maatregelen te
bespreken. Ook de organisator bespreekt het weer met de vrijwilligers die tijdens
het evenement ingezet worden. Het veiligheidsoverleg besluit dat aanvullende
maatregelen niet nodig zijn. Wel wordt met het oog op het warme weer via de
pers, en informatieborden bij de start vanaf zondag adviezen gegeven aan de
wandelaars om zich te weren tegen de hitte.

Maandag 17 juli 2006

De dag voor de start van het evenement besluit de marsleider, op advies van het
Hoofd Medische Dienst van de Stichting 4Daagse geen aanvullende maatregelen,
zoals het inkorten van de route, te treffen voor het warme weer dat verwacht
wordt. Dit besluit is gebaseerd op weersverwachting voor de volgende dag (16
graden in de ochtend en 31 graden in de middag). Tevens speelt daarbij de zware
kritiek die de organisatie in 2003 kreeg van de benadeelde gemeenten toen het
besloot het parcours in te korten. Het inkorten van de route heeft destijds grote
gevolgen gehad voor de inzet van operationele diensten, en voor het informeren
van alle betrokken gemeenten. Ook de ondernemers langs die specifieke delen
van de route hebben geen belang bij het verkorten van de route. De organisatie is
dit jaar extra voorzichtig met het nemen van een vergelijkbaar besluit.

Op maandagmiddag uit de GHOR haar zorgen over de weersomstandigheden in
het medisch overleg. Daarbij zijn artsen van defensie en het Rode Kruis, twee
staffunctionarissen van de GHOR en een namens de GHOR toegevoegde arts van
de Gemeenschappelijke Gezondheidsdienst (GGD) aanwezig. De GHOR verzoekt
tot het nemen van extra maatregelen, zoals het plaatsen van drinkposten en
sproeiers. De organisatie ziet geen noodzaak tot deze maatregelen. Het overleg
besluit geen extra maatregelen te treffen.

Dezelfde middag leidt een verkeersopstopping in de regio tot een lange file. De
automobilisten krijgen te maken met oververhitting. Dit hulpverleningsdiensten
schalen op naar GRIP 1. De brandweer en GGD nemen maatregelen en dragen
zorg voor het uitreiken van water aan automobilisten. De informatie over de
toestand in de regio bereikt de organisatie van de vierdaagsemarsen via de

1 Deze paragraaf is grotendeels gebaseerd op de onderzoeksrapporten Gemeente Nijmegen 2006 en
Hermans e.a. 2006.
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diensten, maar ze ziet hierin voornamelijk een probleem voor de mobiliteit en
geen reden voor extra maatregelen tegen de hitte.

Dinsdag 18 juli 2006

Op dinsdag vier uur ’s ochtends starten de wandelaars aan de eerste dag van de
vierdaagsemarsen. Het beeld is rustig en de situatie verloopt zoals voorgaande
jaren. Aan het einde van de ochtend komt het bestuur van de organisatie bijeen en
besluit het hitte draaiboek in werking te stellen. De te nemen maatregelen betreffen
voornamelijk de volgende dag. Militairen hoeven geen bepakking te dragen en de
wandelaars krijgen het advies zo min mogelijk bagage op de rug te dragen.

Rond het middaguur signaleert de GHOR dat mensen dit jaar eerder last lijken te
krijgen van de hitte. De GHOR neemt echter de suggestie van de brandweer en de
politie om een waterscherm te plaatsen op slecht beschutte Oosterhoutsedijk niet
aan. Centralisten van de meldkamer melden dat meer meldingen dan normaal
binnen komen: veel wandelaars hebben hitte gerelateerde problemen. Deze
melding leidt tot het inzetten van extra ambulancecapaciteit.

De gemeenschappelijke meldkamer heeft weinig zicht op de totale ontwikkelin-
gen rond de vierdaagsemarsen. Een geintegreerd beeld van alle meldingen is niet
beschikbaar. Al om 14.00 is er een sterke toename in het aantal meldingen, maar
pas om drie uur ’s middags wordt dit gesignaleerd: het aantal meldingen aan
de 112-centrale neemt in die mate toe dat de ze het aantal meldingen niet meer bij
de gemeenschappelijke meldkamer kwijt kan. Op het parcours, met name bij de
Oosterhoutsedijk, “vallen mensen bij bosjes neer”. Tweehonderdvijftig wande-
laars en enkele bezoekers komen in de problemen. Velen doen een beroep op
medische voorzieningen: er is sprake van een noodhospitaal. Twintig minuten
later kondigt de officier van dienst geneeskundig GRIP 1 af.

De hulpverlening op de Oosterhoutsedijk komt snel op gang. De meeste mensen
kunnen ter plekke worden geholpen. Tevens richt de GHOR een gewondennest
in, waar verschillende medische teams zich verzamelen. Ongeveer 40 wandelaars
en twee bezoekers moeten per ambulance naar het ziekenhuis. De medische
diagnoses zijn hartklachten, oververhitting, uitdroging en flauwte. Bij een klein
aantal was sprake van watervergiftiging, mogelijk veroorzaakt door te veel water
drinken in korte tijd.

Ook op de Waalbrug en bij de finishlocatie zijn meer ambulances nodig dan in
voorgaande jaren. Door de drukte is de aanrijdtijd echter lang geworden. Deze
situatie verslechtert na vier uur ’s middags als meer lopers de finish naderen. Het
aantal ziekenhuisopnames bedraagt in totaal 54 in de drie ziekenhuizen in
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Nijmegen en Arnhem. Er zijn circa 30 ‘heatstrokes’ geconstateerd. Twee mensen
overlijden.

Een uur nadat het uit de hand loopt en veertig minuten na de aftkondiging van
GRIP 1 informeert de districtschef van de politie de burgemeester over de stand van
zaken. De Hoofd Officier van Dienst Brandweer ziet zich kort daarna genoodzaakt
GRIP 2 af te kondigen. Dit vanwege het gebrek aan overzicht, de impact van de
gebeurtenissen op de wandelaars en de verwachte media-aandacht. De brandweer
besluit tevens aanvullende maatregelen te treffen en zet aan het einde van de
middag een nevelgordijn in op de Oosterhoutsedijk waar eerder de grootste
problemen ontstonden voor de wandelaars.

De toename van het aantal zorgvragen leidt ertoe dat onvoldoende ambulances
beschikbaar zijn en de twee Nijmeegse ziekenhuizen raken vol. Rond de klok van
zes neemt de directe hulpvraag af en kunnen de opgeroepen motoren en
ambulances uit de regio retour.

Half zes ’s avonds geeft de Regionaal Geneeskundig Functionaris (RGF) aan het

gemeentelijk beleidsteam bij elkaar te willen hebben. Pas om half acht ’s avonds,

komt het GBT voor het eerst samen. De burgemeester, de operationeel leider, de

hulpverleningsdiensten, de organisator en het hoofd Openbare Orde en Veilig-

heid zijn daarbij aanwezig. Het ROT adviseert het GBT voor de volgende dag forse

maatregelen te treffen. Een aantal overwegingen speelt daarbij een rol:

«  De wandelroute voor woensdag;

«  De weersverwachting en luchtkwaliteit voor woensdag;

«  De omstandigheid dat maatregelen onontkoombaar zijn vanwege publieke
beeldvorming;

+  Het ontbreken van garanties in de medische kolom (GHOR).

De GHOR meent dat de grens van wat maatschappelijk verantwoord is in
relatie tot de medische zorg wordt overschreden. Het is onverantwoord het
evenement te laten doorgaan onder deze omstandigheden: het evenement dient
te worden afgelast.

Het GBT bespreekt drie opties op basis van de adviezen van het ROT en de
GHOR:

«  Optie 1: aanpassen afstanden dag 2;

«  Optie 2: dag 2 eruit en daarna bezien voor dag 3 en 4;

«  Optie 3: afgelasting.

De organisatie concludeert dat zij niet de verantwoordelijkheid op zich kan
nemen voor de gezondheid van de deelnemers indien de hulpverleningsdiensten
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onvoldoende capaciteit hebben voor de hulpvraag. De marsleider, organisator van

het evenement, besluit om 8 uur ’s avonds op basis van de adviezen en de slechter

wordende weersomstandigheden voor de komende dagen het evenement geen

doorgang te laten vinden (optie 3). De burgemeester is opgelucht over deze keuze

van de organisator. Het GBT ondersteunt daarom dit besluit. Opmerkelijk hierin

is dat de gemeente vanuit haar eindverantwoordelijkheid voor de openbare orde

en veiligheid niet zelfstandig het besluit neemt het evenement af te gelasten, maar

de keuze aan de organisator laat. Het ROT krijgt de opdracht de consequenties van

het besluit in kaart te brengen, te weten:

«  De gevolgen van het afgelasten van de vierdaagsemarsen

«  De gevolgen voor de vierdaagsefeesten

«  De gevolgen van de weersverwachtingen voor de gezondheid van bezoekers
aan de vierdaagsefeesten

Door middel van een gezamenlijk persbericht en via lichtkranten in de stad
licht de organisatie de deelnemers in over het afgelasten van het evenement.
De gemeenten krijgen afzonderlijk bericht, zodat zij voorbereidingen voor de
komende dagen kunnen staken.

“Als gevolg van de dodelijke slachtoffers op de eerste wandeldag van de vierdaagse,
weersomstandigheden die nog extremer uitpakten dan verwacht en de prognose
voor de komende dagen, heeft de Stichting Nijmeegse Vierdaagse besloten de
vierdaagsewandelmarsen af te gelasten.

De stichting heeft dit besluit moeten nemen na goed overleg met de gemeente
Nijmegen, de geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen, de politie
en de brandweer.

De vierdaagsefeesten gaan wel door, maar krijgen een terughoudend karakter.
Vanaf morgen wordt elke dag om 20.00 uur op de grote podia één minuut stilte in
acht genomen ter herdenking van de slachtoffers.”

Het GBT vergadert op woensdag over de nasleep van de gebeurtenissen. De leden
spreken af uitgebreider en intensiever dan gebruikelijk te zullen evalueren.
De crisisorganisatie schaalt op woensdag 19 juli vlak na het middaguur af van
GRIP 2 naar GRIP o.

Vanaf woensdag 19 juli bericht de media met regelmaat kritisch over het
evenement en het verloop van de gebeurtenissen. Vrijdag 21 juli kondigt de
gemeente Nijmegen een uitgebreide evaluatie van de vierdaagsemarsen aan. De
organisator besluit kort daarna een externe commissie de besluitvorming tijdens
het evenement te laten onderzoeken.
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14.3 Analyse van de gebeurtenissen

De vierdaagsemarsen en -feesten is een uniek evenement. De combinatie van
sport en feest van deze omvang is ongekend. Het meerdaagse evenement vindt
plaats verspreid over vier dagen, in twaalf gemeenten en vier regio’s. Tijdens de
vierdaagsemarsen 2006 was er sprake van een sluimerende dreiging (toene-
mende warmte), die door het uitblijven van maatregelen kon uitlopen op een
crisis. De organisatie en hulpverleningsdiensten waren onvoldoende voorbereid
op dit scenario, waardoor uiteindelijk vele mensen onwel werden, en twee
mensen overleden.

Het incident op 18 juli 2006 roept de nodige vragen op. Allereerst rijst de vraag of dit
incident had kunnen en moeten worden voorkomen. Hiertoe is het noodzakelijk
een antwoord te geven op de vraag hoe de organisatie omgaat met bijzondere (weers)
omstandigheden. Waren de Stichting 4Daagse, de gemeente en de hulpverlenings-
diensten goed geinformeerd over het warme weer en is de reactie om geen
maatregelen te nemen de juiste geweest? Voor een juiste analyse is het ook nodig
te kijken naar de vergunningen, alsmede de wijze waarop de organisator, de
gemeente en de hulpverleningsdiensten het incident behandeld hebben.

Aan de hand van de volgende thema’s geven we een beeld hoe het tot een incident
kon komen en de wijze waarop de crisisbeheersing is uitgevoerd:

«  extreme warmte en de gevolgen daarvan;

+  lessen uit jaren voorafgaand aan 2006;

«  de vergunningverlening;

«  interregionale afstemming;

«  verdeling van verantwoordelijkheden;

+  crisisbeheersing.

Deze analyse geeft een beeld van de gebeurtenissen tijdens en kort na de
vierdaagsemarsen 2006 en de jaren daar aan voorafgaand. De veranderingen
die het evenement in recente jaren heeft doorgemaakt zijn op punten benoemd.

Extreme warmte en de gevolgen daarvan

Verschillende factoren hebben bijgedragen tot het grote aantal wandelaars dat
onwel werd en medische hulp nodig had. Het is medisch moeilijk om achteraf
éénduidig te bepalen wat voor de individuele wandelaar de oorzaak was van het
onwel worden. In algemene zin kan een samenloop van verschillende risicofac-
toren een verklaring bieden voor het grote aantal klachten op het stuk Ooster-
houtsedijk, waar zich de incidenten voornamelijk hebben voorgedaan. Het weer
en de fysieke gesteldheid en voorbereiding van wandelaars hebben een grote rol
gespeeld bij de totstandkoming van de gezondheidsproblemen bij wandelaars. De
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rolverdeling bij de beoordeling van weersomstandigheden was mede oorzaak dat
de effecten van de hitte op kwetsbare groepen en personen onvoldoende is
ingeschat. Deze risicofactoren lichten we kort toe.

Risicofactor 1: Het weer

Uit analyse van gegevens valt op te maken dat op de Oosterhoutsedijk de
luchttemperatuur op die dag rond het middaguur circa 31°C is geweest met
een zwakke noordoostelijke tot oostelijke wind. Rond vier uur ’s middags was
de temperatuur opgelopen tot circa 33°C, waarbij de wind nog steeds zwak was. De
relatieve luchtvochtigheid is rond het middaguur uur 30 tot 32% en neemt
geleidelijk af tot 23 tot 25% rond vier uur ’s middags. Van het middaguur tot
vier uur ’s middags heeft op de locatie Oosterhoutsedijk de zon onafgebroken
geschenen en er zijn hier geen schaduwplekken. De vierdaagsemarsen gaan enkel
over asfaltwegen. De temperatuur boven het asfalt is doorgaans hoger dan de
weersvoorspellingen aangeven.

Risicofactor 2: De fysieke gesteldheid en voorbereiding van wandelaars
Wandelaars die tijdens het evenement onwel werden zijn voornamelijk de lang-
zamere, minder getrainde deelnemers. Na zeven tot acht uur lopen is bij een groot
deel van hen een vochttekort opgetreden. Het compenseren van meer dan één
liter vochtverlies per uur blijkt voor de deelnemers lastig. Tevens hebben veel
lopers het advies van de organisatie om een hoofddeksel te dragen niet opgevolgd.
Deze factoren hebben ertoe geleid dat de warmteafgifte vermindert, waardoor
deelnemers onwel werden.

Risicofactor 3: Gebrekkige voorbereiding op het scenario extreme hitte

Verwacht mag worden dat door jarenlange ervaring met een evenement in de
zomermaanden kennis en kunde van de effecten van weersomstandigheden
voldoende aanwezig is. Medische kennis voor het inschatten van de effecten
van extreme weersomstandigheden op lopers is aanwezig bij de Stichting 4Daagse
en de partners Defensie en het Nederlandse Rode Kruis. Voor de verschillende
hulpdiensten geldt dat specifieke kennis op dit vlak niet aanwezig was.

De Stichting 4Daagse hanteerde een draaiboek extreme hitte dat bestaat uit vier
fasen. Fase 1 werd afgekondigd: het Hoofd Medische Dienst (HMD), een arts van
de stichting, adviseert de marsleider over de weersverwachting. Fase 2 tot 4
werden niet in werking gesteld. In fase 2 worden de hulpverleningsdiensten
geconsulteerd. In fase 3 en 4 wordt een weeralarm afgekondigd en in werking
gesteld.” Het Hoofd Medische Dienst raadpleegt gedurende het evenement
meerdere weeromroepen op internet, voorspellingen van defensie en gegevens

2 Het weeralarm van de vierdaagsemarsen houdt geen relatie met het KNMI-weeralarm.
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van een weerballon in de regio. Uit de evaluaties blijkt dat deze bronnen geen
eenduidig beeld gaven. Het besluit om geen aanvullende maatregelen te treffen
was gebaseerd op de ervaring met vergelijkbare weersomstandigheden tijdens
voorgaande vierdaagsemarsen, die toen niet tot problemen leidden.

De GHOR heeft gedurende het evenement de algehele geneeskundige regie en
codrdinatie. Onduidelijkheid bestond destijds echter over de adviserende rol van
de GHOR in de voorbereiding op het evenement. Het advies van de GHOR was
in de voorbereiding niet bindend. Mogelijk hebben hierdoor de twijfels van
de GHOR over de omstandigheden onvoldoende geleid tot maatregelen. Bij de
GHOR ontbrak het tijdens het evenement aan expertise om een inschatting
te maken over het effect van de weersomstandigheden op de gezondheid van de
wandelaars. Na 2006 is bepaald dat de organisator bij extreem weer tijdig een
medisch team bij elkaar brengt die de gevolgen van extreem weer in kaart brengt.
De GHOR bewaakt dit proces en kan escaleren naar de gemeente indien het
proces niet zorgvuldig wordt uitgevoerd.

De brandweer heeft een rol bij het monitoren van het weer. Deze taak was belegd
in de codrdinatieplannen. In de praktijk betekent dat vooral dat de brandweer snel
wijzigende weersomstandigheden en waarschuwingen voor noodweer in de gaten
houdt. De omstandigheden veranderden echter nauwelijks. Het was een voortzet-
ting van een stabiele, warme zomer. De brandweer had geen expertise om de
effecten van de weersomstandigheden te beoordelen in medische zin.

Gegeven dit speelveld kan geconcludeerd worden dat de weersomstandigheden
extreem waren en dat kwetsbare personen hier niet voldoende op waren voorbe-
reid. De expertise over de effecten van extreme hitte op wandelaars was niet bij alle
partijen voldoende aanwezig. Tevens is gedurende het evenement onvoldoende
gemonitord wat de effecten zijn van de veranderende weersomstandigheden op de
wandelaars. De organisatie is in haar besluitvorming sterk teruggevallen op
vergelijkbare situaties in voorgaande jaren en was zelfs huiverig voor het nemen
van maatregelen, uit angst voor overdaad en klachten van stakeholders.

14.3.1 LESSEN UIT JAREN VOORAFGAAND AAN 2006

Als gevolg van de sterke groei van de vierdaagsemarsen en -feesten is sinds het
jaar 2000 in multidisciplinair verband meer aandacht geweest voor de veilig-
heidsrisico’s verbonden aan de vierdaagse. Een veiligheidsoverleg is in het leven
geroepen, waarin de hulpverleningsdiensten, de gemeente Nijmegen en de
Stichting 4 Daagse vertegenwoordigd zijn. Dit overleg richtte zich op de veiligheid
tijdens het evenement in Nijmegen en adviseerde de Burgemeester en Wet-
houders. Het veiligheidsoverleg heeft veel aandacht gehad voor de risico’s
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verbonden aan mensenmassa’s. Na evaluaties van jaren voorafgaand aan 2006
zijn verschillende crowdmanagement maatregelen genomen voor de dagelijkse
binnenkomst van de lopers en bij de plaats waar lopers en toeschouwers elkaar
ontmoeten.

In 2003 was er, behalve een dreigend noodweer tijdens de feesten, ook een dag
met extreem warm weer tijdens de marsen. Op dinsdag 15 juli 2003 voorspelde
het KNMI voor de woensdag een maximumtemperatuur van 31 graden, een
windkracht 4 uit oostelijke richting en in de loop van de middag onweer. Voor
2003 werd door de gemeente geen vergunning afgegeven voor het evenement; de
burgemeesters van de twaalf gemeenten werden enkel geinformeerd dat de
vierdaagsemarsen er weer aan kwamen. Na 2003 werd een vergunning toch
noodzakelijk gevonden en is deze ingesteld. Na 2003 heeft de GHOR het
uitbreiden van multidisciplinaire codrdinatieplannen met noodweer en warm
weer scenario’s als belangrijk evaluatiepunt voor de marsen in 2006 genoemd. De
hulpverleningsdiensten hebben daartoe een noodweerscenario voor de vierdaag-
semarsen en -feesten ontwikkeld. Voor extreem warm weer werd door de hulp-
diensten geen scenario uitgewerkt. De organisator, de Stichting 4Daagse
ontwikkelde wel een draaiboek extreme hitte, maar niet voor noodweer. De
draaiboeken waren niet op elkaar afgestemd. Scenario’s en draaiboeken hadden
hier multidisciplinair afgestemd moeten worden, met als doel verwarring en
onduidelijkheden te voorkomen.

De gemeente voert na de incidenten in 2006 zelf een evaluatie uit naar het
functioneren van de hulpverleningsdiensten. Het functioneren van de gemeente
werd niet onderzocht. Dit is vreemd: de burgemeester is de opperbevelhebber
voor de Openbare Orde en Veiligheid en daarmee eindverantwoordelijk voor het
evenement. De Stichting 4Daagse liet tevens een externe commissie een onder-
zoek doen naar de besluitvorming van de organisatie. Beide onderzoeksrappor-
tages concluderen mild over het optreden van zowel de overheid, als van de
organisator.

De gemeente trekt wel lessen uit de gebeurtenissen van 2006. De gemeente ziet
er op toe dat de aanbevelingen van de onderzoeksrapportages in 2007 zijn
doorgevoerd. Daarnaast belegt de gemeente de eindverantwoordelijkheid, zowel
ambtelijk als bestuurlijk, duidelijker in de organisatie. De rol van de burgemeester
met betrekking tot evenementen wordt nog duidelijker vastgelegd en de taken en
verantwoordelijkheden van de verschillende partijen die bij het evenement
betrokken zijn worden vastgelegd in convenanten en in de vergunning.

De vierdaagsemarsen kent een geleidelijke professionalisering van de organisatie
en codrdinatie die sinds het jaar 2000 is ingezet. De gebeurtenissen in 2003 en
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2006 hebben beide een nieuwe impuls gegeven aan deze trend: innovatieve
oplossingen voor onder meer crowdmanagement zijn ingezet. Rigoureuze maat-
regelen om veiligheidsrisico’s voor de deelnemers en bezoekers te verkleinen zijn
naar aanleiding van 20006 niet genomen. Waarom niet? De vierdaagsemarsen en -
feesten zijn evenementen die historisch gegroeid zijn. De organisatie is van
oorsprong een vereniging, geleid door vrijwilligers. Men wil graag het historische
gevoel, en de daarbij behorende beelden en activiteiten, in stand houden. De wens
om een evenement sfeervol te houden en mogelijk snelle groei van een evenement
staan altijd op gespannen voet met de benodigde veiligheidsmaatregelen en
aanpak om een evenement ook in de toekomst veilig te organiseren.

14.3.2 VERGUNNINGVERLENING

Sinds 2003 geeft de gemeente Nijmegen een vergunning af voor de vierdaagse-
marsen. In 2006 wordt het Bureau Vergunningen gereorganiseerd. De vergun-
ningverlening voor de vierdaagsemarsen en -feesten kwam daardoor onder (tijds)
druk te staan. De doorkomstgemeenten verleenden in 2006 geen vergunningen;
wel heeft de Stichting 4Daagse schriftelijk toestemmingen verkregen voor de
vierdaagse gebruik te maken van de openbare weg.

Gelijktijdig met de vierdaagsemarsen vinden ook de vierdaagsefeesten plaats,
waaronder het organiseren van de vlaggenparade, faciliteiten bij de intocht en
het inrichten van een meet-en-greetpoint in de omgeving van de finishlocatie. De
gemeente heeft voor vierdaagsefeesten in de binnenstad van Nijmegen een
vlekkenplan opgesteld. Dit vlekkenplan legt vast binnen welke grenzen het
evenementenbureau ACBN gebruik mag maken van de publieke ruimte. ACBN
is verantwoordelijk gesteld voor de codrdinatie van de aanvraag van standplaats- en
podiumvergunningen voor de 450 onderaannemers die tijdens de vierdaagsefees-
ten in de stad actief zijn. Elke ondernemer is uiteindelijk zelf vergunninghouder.
Voor elk evenement verleent uiteindelijk de gemeente een vergunning. Het
samenspel van een aantal evenementen in één stad of één gebied maakt dat dit
extra aandacht vereist. De vergunningen dienen goed op elkaar te zijn afgestemd.

De vergunning van de gemeente Nijmegen komt tot stand op basis van een advies
van de hulpverleningsdiensten. De politie en de brandweer geven in 2006 voor de
vergunning een bindend advies. Het advies van de GHOR was echter niet als
bindend in de vergunning vermeld. De organisator geeft wel aan dat in de praktijk
het advies van de GHOR werd gevolgd. Toch heeft dit verwarring veroorzaakt over
de status van het advies van de GHOR in de voorbereiding op het evenement.

In de vergunning van de vierdaagsemarsen 2006 waren geen specifieke voor-
waarden voor de risico’s voor zeer warm weer opgenomen. Het GHOR-advies
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kwam tot stand op basis van een afweging waarin warm weer niet specifiek was
opgenomen. De bepalingen in de vergunning hadden daarnaast alleen betrekking
op wat zich binnen de grenzen van de gemeente Nijmegen afspeelt. Start en finish
zijn elke dag in Nijmegen, maar de etappes voeren dagelijks door elf andere
gemeenten. Door sommige gemeenten werd een doortochtvergunning gegeven,
anderen volstaan met een schriftelijke kennisgeving.

Handhaving van de vergunningsvoorwaarden vindt voor de vierdaagsefeesten
plaats via het schouwen van het evenementengebied in de binnenstad. Dit vindt al
in de opbouwfase van het evenemententerrein plaats. Voor de vierdaagsemarsen
wordt ook de start- en finishlocatie geschouwd. De overige maatregelen langs het
parcours worden niet geschouwd. De diensten hebben geen capaciteit om het hele
parcours af te lopen. Voor het handhaven tijdens de vierdaagsemarsen hanteren
de diensten een handhavingscriterium. In 2008 is gezamenlijk vastgesteld hoe de
diensten zullen handhaven tijdens het evenement.

Na 2006 heeft de gemeente Nijmegen de vierdaagsemarsen en -feesten als project
ingericht, met daarop een vaste projectleider. Het resultaat hiervan is dat enkele
convenanten zijn opgesteld tussen de organisator, de diensten en de gemeente,
waarin onderlinge verwachtingen over de taken en verantwoordelijkheden voor
het evenement voor meerdere jaren zijn vastgelegd. Deze afspraken hoefden als
gevolg daarvan niet meer in de vergunning te worden opgenomen. De gemeenten
hebben onderling getracht het vergunningverleningsproces uniformer te maken
door één intergemeentelijk format op te stellen voor de vergunning voor de
vierdaagsemarsen.

14.3.3 INTERREGIONALE AFSTEMMING

De deelnemers aan de vierdaagsemarsen doen twaalf gemeenten aan. Deze
gemeenten bevinden zich in vier veiligheidsregio’s. Interregionale afstemming
is daardoor een belangrijk thema dat in de loop der jaren steeds meer aandacht
heeft gekregen. Voor 2006 was nauwelijks sprake van intergemeentelijke afstem-
ming. Meerdere malen is ook poging ondernomen om te komen tot nadere
regelingen met doorkomstgemeenten. Deze hebben tot 2006 tot onvoldoende
uniformiteit in de aanpak van het evenement geresulteerd. De Stichting 4 Daagse
heeft voorafgaand aan het evenement in 2006 geinventariseerd wat voor zaken
met de doorkomstgemeenten geregeld moeten worden en heeft getracht een
integrale veiligheidsverklaring per doorkomstgemeente in te stellen. Deze maat-
regel is echter destijds niet geéffectueerd. Het incident op 18 juli toont aan dat het
warm weer scenario in meerdere gemeenten tegelijkertijd kan plaatsvinden.
Afstemming over maatregelen, inzet en ondersteuning was nodig om efficiént
capaciteit in te zetten en om eenduidige maatregelen te nemen voor de veiligheid
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van de deelnemers en toeschouwers. Uit de evaluaties blijkt dat inspanningen
genomen waren om tot interregionale afstemming te komen, maar dat hierin nog
stappen genomen dienden te worden.

Als direct gevolg van het incident in 2006 en de twee evaluatierapportages, was er
na 2006 wel voldoende toewijding bij de twaalf doorkomstgemeenten om
structurele wijzigingen door te voeren. Naast één uniform format voor de
gemeentelijke vergunning is in 2006 de interregionale afstemming bij de
bestrijding van calamiteiten voor het eerst in een interregionaal coérdinatieplan
geregeld. Een burgemeestersoverleg is ingesteld en afstemming tussen de vier
regionale meldkamers vindt plaats voor incidenten tijdens de vierdaagsemarsen.

De ervaring leert dat anno 2010 nog steeds discrepantie is tussen de profes-
sionaliteit van de evenementenorganisatie van de verschillende doorkomstge-
meenten. Hierdoor worden niet altijd uniforme risicoafwegingen gemaakt en
maatregelen getroffen. Uniformiteit wordt momenteel nagestreefd door voor elke
hulpdienst een interregionale voortrekker aan te wijzen. Voor brandweer, politie
en GHOR is dit de regio Gelderland-Zuid.

14.3.4 VERDELING VERANTWOORDELIJKHEDEN

Verschillende partijen dragen verantwoordelijkheid voor het veilig laten verlopen
van de vierdaagsemarsen. De wandelaar heeft als deelnemer aan een evenement
een eigen verantwoordelijkheid voor zijn eigen veiligheid. De wandelaar besluit
deel te nemen aan het evenement en loopt daarmee vrijwillig een risico. De
verantwoordelijkheid van de deelnemer moet zich uiten door een goede voorberei-
ding op het evenement, en een inschatting of hij voldoende in staat is de afstand
bij de verwachte (weers)omstandigheden te volbrengen. De deelnemer is zelf
verantwoordelijk voor het treffen van maatregelen zoals het voldoende eten en
drinken en het dragen van de juiste kleding. Uit de onderzoeksrapportages van de
vierdaagsemarsen 2006 blijkt dat een deel van de wandelaars die onwel werden
niet de adviezen van de organisator had opgevolgd.

De organisator heeft de verantwoordelijkheid voor een goed en zo veilig mogelijk
verloop van de marsen en voor het welzijn van de lopers. Hieronder valt de
verantwoordelijkheid om lopers te informeren over de risico’s van deelname aan
het evenement. Daarnaast dienen de lopers zich goed te kunnen voorbereiden op
de uitdaging die hen te wachten staat. Hiervoor kunnen trainingsschema’s,
voedings- en verzorgingstips, en handelingsperspectief bij diverse weersomstan-
digheden gegeven worden. De organisator dient zorg te dragen voor voldoende
rust- en verfrissingsposten. De organisator dient voor een veilig verloop van het
evenement voorbereid te zijn op incidenten. Daartoe maakt de organisator
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afspraken met de hulpverleningsdiensten, de gemeente en andere betrokken
organisaties zoals het Nederlandse Rode Kruis en Defensie. Deze partijen hebben
een gezamenlijke taak om de risico’s verbonden aan de mars in beeld brengen
en in samenspraak maatregelen te treffen om die risico’s af te dekken. Uit de
onderzoeksrapportages van de vierdaagsemarsen 2006 blijkt dat de organisator
deze verantwoordelijkheid heeft genomen en de bijbehorende taken heeft
uitgevoerd.

De hulpverleningsdiensten en de gemeente zijn wettelijk verantwoordelijk voor
het bewaken van de openbare orde en veiligheid tijdens de marsen. Daarnaast is
de overheid ondersteunend en schept ze de randvoorwaarden waarbij de marsen
kunnen plaatsvinden. Belangrijke instrumenten daarbij zijn vergunningverlening
en het handhaven van daarin beschreven regels en richtlijnen. De vierdaagse-
marsen vinden plaats in het publieke domein. Om die reden hebben de
gemeenten, hulpverleningsdiensten en de organisator een gezamenlijke verant-
woordelijkheid voor de veiligheid van de deelnemers en de openbare orde en
veiligheid tijdens het evenement. Uit de onderzoeksrapportages van de vier-
daagsemarsen 2006 blijkt dat de scheidslijn tussen de verantwoordelijkheden van
de organisator en de overheid voor de openbare orde en veiligheid scherper
gemarkeerd hadden kunnen worden.

14.3.5 CRISISBEHEERSING

De gebeurtenissen bij de vierdaagsemarsen in 2006 tonen aan hoe een sluime-
rende situatie zich kan ontvouwen tot een incident, zonder dat dit gesignaleerd
wordt. Rond het middaguur waren de eerste tekenen van de effecten van de
extreme hitte op de deelnemers zichtbaar. Bij de meldkamer kwamen deze
meldingen wel binnen, maar door de drukte pakte niemand de taak op om een
integrale beoordeling van de meldingen te maken. Pas rond drie uur ’s middags
werd deze taak ter hand genomen en geconstateerd dat de situatie al uit de hand is
gelopen. Opschaling naar GRIP 1 liet dan nog 25 minuten op zich wachten. Indien
de organisator en de hulpverleningsdiensten proactief hadden gehandeld en
gemonitord, dan zouden deze eerste tekenen al aanleiding moeten zijn geweest
voor een GRIP opschaling, zo concludeert ook de onderzoeksrapportage van de
gemeente. Grotere scherpte en alertheid had hier ons inziens kunnen bijdragen
aan het tijdig signaleren van problemen en het nemen van de juiste maatregelen
voor het voorkomen van verdere gezondheidsproblemen bij deelnemers.

De vierdaagsemarsen en -feesten hebben een bijzonder karakter. De evenementen

spelen zich af in verschillende regio’s en gemeenten. Incidenten op één evenement
heeft directe consequenties voor de andere evenementen. Herverdeling van inzet
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van hulpdiensten is daar een voorbeeld van. De evenementen kunnen daarom niet
los van elkaar worden gezien.

Codrdinatie en aansturing tijdens een opschaling in meerdere regio’s kan boven-
dien tot verwarring leiden. Voor coérdinatie van een dergelijk omvangrijk
evenement kan het zinvol zijn te onderzoeken of een codrdinerende veiligheids-
regio voor het gehele evenement kan worden aangewezen. Monodisciplinair
hebben de diensten voldoende geoefend. Multidisciplinair en interregionaal is
hier weinig prioriteit aan gegeven, zo concluderen de onderzoeksrapportages van
de vierdaagsemarsen 2006. Het oefenen van realistische scenario’s had kunnen
bijdragen aan een efficiénte en tijdige bestrijding van het incident.

Bij grote evenementen wordt tegenwoordig steeds vaker preventief opgeschaald
naar een voorbereidend ROT, of pre-ROT. Gezien het interregionale karakter van
de vierdaagsemarsen had een dergelijke opschaling kunnen zorgen dat de
belangrijke spelers op strategisch niveau al om tafel zitten tijdens het evenement.
Dit draagt bij aan duidelijkere strategische overwegingen en snellere opschaling
naar GRIP 2 indien een incident zich voordoet.

De besluitvorming van het ROT en het GBT heeft tijdens het incident in 2006 last
gehad van slechte uitwisseling van informatie over slachtoffers met ziekenhuizen.
Uit privacyoverwegingen werd informatie niet, of laat verstrekt. Bij dit soort
omvangrijke evenementen zal een incident sneller leiden tot een grotere groep
slachtoffers. De onderzoeksrapportages van de vierdaagsemarsen 2006 conclu-
deren dat het GBT en ROT in de voorfase al afspraken met ziekenhuizen hadden
kunnen maken over het uitwisselen van informatie, waardoor tijdens het incident
sneller een beeld kon worden gevormd van de ernst en omvang van het incident.

Het besluit van de burgemeester om de vierdaagsefeesten wel doorgang te laten
vinden is op veel kritiek gestuit. Een dergelijk besluit is een bestuurlijk dilemma.
Aan de ene kant zijn er de belangen van de ondernemers en de organisatie om de
feesten door te laten gaan. Aan de andere kant is er reden tot versobering of zelfs
afgelasten om de slachtoffers van de eerste dag eer aan te doen. In de voorberei-
ding op een evenement wordt ons inziens nog onvoldoende nagedacht over
dergelijke bestuurlijke keuzes. Het is van belang te anticiperen op de vraag
wanneer evenementen moeten versoberen of afgelasten en wie daarover moeten
mee beslissen.
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14.4 Leerpunten

«  Voor evenementen waarbij variabele risicofactoren zoals drukte en weers-
omstandigheden een belangrijke rol spelen is het raadzaam om gedurende
een evenement continu de omstandigheden te monitoren. De gemeten
toestand van de risicofactoren dient direct gekoppeld te zijn aan een set van
aanvullende maatregelen.

«  Het is raadzaam meerdere evenementen in één gebied als één groot evene-
ment te behandelen, waar inzetcapaciteit, maatregelen en scenario’s op elkaar
zijn afgestemd. Hiermee wordt voorkomen dat incidenten of maatregelen
bij één evenement leiden tot onveiligheid bij een ander evenement.

+  Vergunningen voor meerdere evenementen en gemeenten dienen op elkaar
af te zijn afgestemd. Verdere professionalisering kan bereikt worden door
kwaliteitseisen op te nemen in de vergunning.

«  Organisatoren van evenementen moeten, gegeven de kwaliteitseisen in de
vergunning, een afweging moeten maken of de inzet van vrijwilligers
afdoende is, of dat externe organisaties ingezet moeten worden.

«  Wijs deelnemers van evenementen op de risico’s en hun eigen verant-
woordelijkheid, zeker wanneer risicofactoren zoals drukte en warmte aan
de orde zijn.

«  Overweeg bij risicovolle evenementen de belangrijkste strategische functio-
narissen van de evenementorganisatie en uit de vier kolommen als liaison te
betrekken bij een pre-ROT. Bij incidenten kan daardoor snel worden
opgeschaald en is de benodigde kennis van de situatie al aanwezig.
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15 Stroomuitval Bommeler- en Tielerwaard

2007

A. Scholtens en I. Helsloot

15.1 De casus

Op woensdag 12 december 2007 vloog om 19.04 uur een Apache gevechtshelikop-
ter nabij het Gelderse Hurwenen tegen de hoogspanningskabels aan die daar de
Waal oversteken. Door het breken van een aantal van deze kabels viel de stroom uit
in de Bommelerwaard en delen van de Tielerwaard. Ongeveer 50.000 huishoudens
in de gemeenten Zaltbommel, Maasdriel, Geldermalsen, Lingewaal en Neerijnen
en vele bedrijven en ondernemingen zaten zonder stroom. Het getroffen gebied ligt
aan een ‘uitloper’ van het elektriciteitsnetwerk, ook wel aangeduid als een single point
of failure, waardoor de levering van elektriciteit niet snel hervat kon worden.

De reparatiewerkzaamheden door de netbeheerder Continuon bleken uiteindelijk
tot vrijdagavond te duren. Met behulp van grote kranen en pontons werden
tijdelijke hoogspanningmasten gebouwd en de kabels die op de bodem van de
Waal lagen opgetakeld. Een belangrijke tegenslag in de nacht van donderdag op
vrijdag was dat de kabels zwaarder beschadigd bleken waardoor deze in de loop
van de vrijdag eerst nog provisorisch hersteld moesten worden.

Omdat de stroomuitval meerdere gemeenten betrof, schaalde de regionale hoofd-
structuur van de rampenbestrijdingsorganisatie in de loop van de woensdagavond
op tot GRIP 4. Dat betekende onder andere dat naast het Commando Plaats
Incident (COPI) en het Regionaal Operationeel Team (ROT) er geen afzonderlijke
gemeentelijke beleidsteams (GBT’s) werden gevormd, maar dat onder voorzitter-
schap van de codrdinerend burgemeester er een regionaal beleidsteam (RBT)
functioneerde waarin alle betrokken (loco)burgemeesters zitting hadden.

15.2 Ernst van de crisis

De stroomstoring was voor de meeste burgers en bedrijven een crisis van beperkte
ernst, zowel feitelijk als in de beleving.

1 Dit hoofdstuk is een extract uit de evaluatie A. Scholtens, I. Helsloot, Stroomuitval in de Bommeler- en
Tielerwaard in december 2007, een evaluatie van de hoofdstructuur van de rampenbestrijding in de regio
Gelderland Zuid in termen van effect, Nederlands Instituut Fysieke Veiligheid Nibra, Politieacademie en
Vrije Universiteit, 2008.
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In de eerste 24 uur leidde de stroomstoring in de perceptie van de meeste
bewoners sowieso niet tot echt onoverkoombare problemen. Er was vanzelf-
sprekend sprake van overlast, maar de boventoon van de reacties werd gevormd
door “knusheid en saamhorigheid” die het kamperen in eigen huis en het kaarten
bij kaarslicht noodgedwongen met zich meebrengt. De verwachting van de meeste
burgers was dan ook nog, op grond van de berichtingeving door de overheid en in
de media, dat de stroomstoring in de loop van de donderdag verholpen zou zijn.

Een aantal reacties van burgers:

“Toen ik doorhad dat het lang zou duren, ben ik maar lekker vroeg naar bed gegaan.”
“Ik zat er niet zo mee hoor, ik had nu tenminste eindelijk eens tijd om mijn kerstkaarten te
schrijven.”

“Wij hebben de hele dag door de straten van Den Bosch geslenterd, opgewarmd in
winkels en uren koffiegedronken bij de V&D. Zo kwamen we de tijd wel door.”

“Kind, ik heb de oorlog meegemaakt en daar gebeurde echt wel ergere dingen dan een

stroomstoring, dus ik ben wel wat gewend.”

Toen men op vrijdagochtend in de kou en het donker wakker werd en daarmee
duidelijk was dat de stroomstoring langer zou gaan duren dan beloofd, sloeg de
stemming om. Veel particulieren en bedrijven ondervonden nu ook meer
(financiéle) hinder en schade. De kou sloop de huizen binnen, vriezers raakten
definitief ontdooid en er was geen betrouwbaar beeld over het einde van de
stroomstoring.

15.3 Hulpverlening aan verminderd zelfredzamen

Op het moment dat de stroom uitviel, was er voor een beperkte groep van
kwetsbare burgers onmiddellijke aandacht nodig omdat hun gezondheid direct of
indirect van de aanwezigheid van stroom afhankelijk was. Het ging hier om een
groep die varieerde van bewoners van de tien zorginstellingen in het gebied tot
patiénten die in de thuissituatie elektrische apparatuur nodig hebben.

Door ‘de overheid’” werd als vanzelfsprekend meteen richting deze kwetsbare
groep gehandeld. Zonder dat daartoe opdracht gegeven hoefde te worden, gingen
bijvoorbeeld vrijwillige brandweermensen aan de slag om met de beschikbare
kleine aggregaten de zorginstellingen van een minimum aan noodstroom te
voorzien. Wanneer de bovenste niveaus van de regionale hoofdstructuur van de
crisisbeheersing, dat wil zeggen het regionaal beleidsteam (RBT) en het regionaal
operationeel team (ROT), in actie komen, richten ook zij zich meteen op de groep
van kwetsbare personen.
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Feitelijke (nood)zorg werd geleverd door de zorginstellingen die dit normaal
ook doen. Zorgorganisaties hebben hun diensten zo goed mogelijk aangepast aan
de omstandigheden. Afgezien van de al genoemde zorginstellingen hebben alle
andere zorgorganisaties zoals thuiszorg en Tafeltje-dek-je eigen maatregelen
genomen en waren daarbij niet van de overheid afhankelijk.

De eigen verantwoordelijkheid die zorgorganisaties hebben genomen tijdens de
stroomstoring moet niet worden gezien als een ingebrekestelling van de overheid.
Organisaties die een verhoogd risico lopen tijdens stroomstoringen hebben de eigen
verantwoordelijkheid daarop voorbereid te zijn. Opvallend is echter dat de crisisteams
van de overheid een brede verantwoordelijkheid voelden voor de verminderd zelf-
redzamen, maar dat dit verantwoordelijkheidsgevoel maar deels kon worden waar-
gemaakt zonder dat dit tot ernstige onrust binnen het RBT en ROT leidde.

15.4 Het telkens te optimistische beeld over de duur van
de stroomstoring

Het overige handelen van de overheid werd vertraagd door een telkens terug-
komend beeld dat de storing snel verholpen kon zijn.

Dag Tijdstip Prognose duur stroomuitval zoals meegedeeld in ROT/RBT (door):
20.30U ROT: een paar uur (COPI)
o0 21.15U ROT: nog & uur na nu (COPI)
§ 22.15U ROT: tot zeker 12.00 uur de volgende dag (Continuon)
§ 22.30u RBT: tot zeker 12.00 uur de volgende dag (OL, op basis van de informatie van
3 Continuon)
01.15u ROT: mogelijk enkele dagen (Continuon)
02.00U RBT: ten minste 24 uur (OL, op basis van informatie van Continuon)
o0 07.00u RBT: ten minste 24 uur (OL, op basis van eerdere prognose (01.15 uur))
-‘§ 10.30U RBT: nog zeker 24 uur (OL, op basis van informatie van Continuon)
§ 12.00U ROT: 24 uur vanaf vanochtend gerekend (Continuon)
3 16.40u RBT: de volgende ochtend (Continuon)
00.00U RBT: binnen enkele uren (Continuon)
01.00U ROT: tot 03.30 uur (Continuon)
03.00U ROT: tot 07.00 uur (Continuon)
o 04.30U ROT: tot ongeveer 15.00 uur (Continuon)
S 15.00U RBT: aan het eind van de avond (OL, op basis van informatie van Continuon)
E 18.30 uur Spanning op leiding

Tabel 1: Schematisch overzicht van de prognose over de duur van de stroomuitval zoals
die is meegedeeld in de verschillende teams (blijkens de verslaglegging)

Voor het ontstaan van dat te optimistische beeld bestaan meerdere directe oorzaken
die variéren van misverstanden in de communicatie tussen Continuon en de
overheid, tussen de verschillende teams onderling en van feitelijke tegenslagen bij
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de herstelwerkzaamheden. Een belangrijke onderliggende oorzaak lijkt echter het
verschijnsel dat ‘de wens de vader van de gedachte is’.

De te optimistische prognoses leidden er vervolgens ook toe dat al vanaf
donderdagmiddag de focus in RBT en ROT verschoof naar de kleine risico’s die
aan het herstel van de stroomvoorziening kleefden terwijl de burgers in de
Bommeler- en Tielerwaard nog worstelden met de gevolgen van de stroomuitval.
Het ROT moest nu een risicoanalyse en plan van aanpak voor het herstel van de
stroomvoorziening gaan ontwikkelen. Beide zijn overigens niet als zodanig tot
stand gekomen.

Zelfredzaambheid en noaberschap
Het was begrijpelijk en juist dat overheid uitging van zelfredzaamheid van niet
kwetsbare burgers en bedrijven.

Door de rampenbestrijdingsorganisatie is meteen onderkend dat de zelfredzaam-
heid van burgers (en bedrijven) hoog zou zijn. Geleerd is er in die zin van
bijvoorbeeld de evaluatie van de stroomstoring in Haaksbergen in 2005.”

De facilitering ervan door bijvoorbeeld adequate informatieverschaffing over
(zinvolle) handelingsperspectieven had echter beter gekund. Bewuster had daarbij
kunnen worden nagedacht op welke wijze de zelfredzaamheid bevorderd had
kunnen worden.

Het verdient dan, naar mening van de auteurs, ook aanbeveling om (in de
planvorming) aan te geven op welke wijze de zelfredzaamheid door de overheid
(zinvol) ondersteund kan worden.

Goed was ook het initiatief van de overheid om burgers aan te sporen tot
‘noaberschap’, dat wil zeggen dat burgers de medeburgers zo veel mogelijk
helpen. Het feit dat het de oproep van de burgemeester van een der getroffen
gemeenten was die tot ‘noaberschap’ opriep, paste goed bij de burgervaderrol en
kreeg derhalve een positieve ontvangst in de media.

2 100V 2006.
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Intermezzo: Fragment persconferentie burgemeester van Maasdriel 13 december 2007, 09.00 uur
“Ik zou graag, vooral in de dorpen, mensen willen vragen om eventjes bij de buren te
kijken. En vooral als u oudere buren hebt. Onderkoeling is iets wat dan o zo snel gebeurt.
Dus wat ons betreft, doe een beetje aan noaberschap. Het komt wel uit Twente maar het
is ook hier hartstikke belangrijk de komende dagen. Dus we vragen u eigenlijk om een
oogje in het zeil te houden, in de buurt, in de dorpen en ik weet dat er hechte
samenlevingen nog zijn; hechte contacten zijn. Laten we zien dat we dat ook met elkaar

kunnen doen.”

Daar waar burgers deze boodschap ontvingen werd zij goed opgepakt, zo blijkt
uit de publieksenquéte die is gehouden in het kader van de evaluatie. Spijtig
was wel weer dat deze boodschap door de suboptimale communicatie bij 60% van
de bevolking niet is overgekomen. Ruim een kwart van de bevolking heeft de
boodschap wel gehoord, maar er geen gehoor aan gegeven. Ruim 15% van de
bevolking heeft de boodschap gehoord en er gevolg aan gegeven. Overigens
hebben ook veel burgers die de boodschap niet hebben gehoord medeburgers als
vanzelfsprekend geholpen:

Intermezzo: Citaat van een burger tijdens de publieksenquéte:
“Wij zijn ouderwets ingesteld. We hebben een stoomkachel, een ouderwetse telefoon en
een radio op batterijen. Hierdoor kwamen er hier dus meerdere buren bellen, naar de

radio luisteren en zich opwarmen.”

Het totale beeld van de (zelf)redzaamheid is:

«  13% van de respondenten geeft aan tijdens de stroomstoring om hulp te
hebben gevraagd en 87% heeft geen hulp gevraagd,

« 8% van de burgers heeft hulp ontvangen van de gemeente,

«  38% ontving hulp van andere burgers,

«  51% van de respondenten geeft aan zelf hulp te hebben verleend aan anderen.

15.5 Communicatie met de bevolking

Zoals hierboven al aangegeven was het proces communicatie de achilleshiel van
de crisisbeheersing tijdens de stroomstoring.

Het proces werd ingevuld als klassieke eenrichtingsvoorlichting zonder bewuste

aandacht voor terugkoppeling over het effect van de crisisbeheersing vanuit de
bevolking. Er werd daarom gekozen voor middelen zoals geluidswagens waarvan
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al uit eerdere evaluaties bekend was dat deze niet effectief zijn. Ook was er daarom
geen inzicht in de informatiebehoefte van de burgers in het getroffen gebied.

Een goede beslissing van het RBT was het besluit tot het inrichten van koffie- en
informatiepunten in alle kernen. De feitelijke uitvoering van dit besluit was echter
halfhartig en de openstelling ervan werd niet goed gecommuniceerd. Een
achterliggende oorzaak hiervoor was het al genoemde vertragende effect van de
te optimistische prognoses over de duur van de stroomstoring.

Uiteindelijk moet het oordeel zijn dat te weinig mensen te weinig concrete
informatie hebben ontvangen:

Informatie ontvangen over ontstaan Informatie ontvangen gedurende
stroomstoring stroomstoring

Sms-alert 5% 7%

Geluidswagens 4% 5%

Nieuwsbrief 6% 9%

Persvoorlichting 21% 22%

Rampenzender 15% 22%

Tabel 2: Ontvangen informatie per ‘voorlichtingsmiddel’ (in percentages)

Uit de tabel is het volgende zichtbaar:

«  Ongeveer een kwart van alle bewoners heeft naar eigen zeggen nooit
informatie over de stroomstoring ontvangen. Daarmee lijken deze personen
ook niet zelf gezocht te hebben naar informatie vanuit een blijkbaar beperkte
behoefte eraan.

«  De meest genoemde informatiebron zijn medeburgers. Dit geeft, anders dan
traditioneel geredeneerd, aan dat het ook niet noodzakelijk is om te streven
iedereen te bereiken; wanneer een voldoende representatieve subset van de
bevolking is bereikt, zal informatie verder verspreid worden door de ge-
troffen burgers zelf.

+  Ruim de helft van de burgers beoordeelt de publieksvoorlichting door
de overheid als onvoldoende. Essentieel daarbij was in de beleving van de
burgers de onduidelijkheid over de duur van de stroomstoring.

De wijze waarop de publieksvoorlichting heeft plaatsgevonden, is blijkens de
reacties naar de enquéteurs zwaar bepalend geweest voor het uiteindelijke oordeel
van de bevolking over het totale handelen van gemeenten en hulpverleners voor,
tijJdens en na de stroomstoring. De burgers gaven dit handelen een 4,7. Het eigen
handelen gaf men overigens een 7,4 en het handelen van andere burgers een 7,0.
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De meerderheid van de respondenten (afgerond 53%) vond dat de gemeenten niet
adequaat hebben gehandeld. Een kwart (afgerond 26%) van de respondenten weet
het niet. Een minderheid (afgerond 21%) is van mening dat de gemeenten wel
adequaat hebben gehandeld.?

Het vertrouwen in de gemeenten is voor het merendeel (55%) van de responden-
ten niet veranderd door de stroomstoring. Eén op de vijf heeft echter minder
vertrouwen in de gemeente gekregen. Ongeveer 11% heeft meer vertrouwen in de
gemeente gekregen. 13% weet het niet.*

Het verdient, naar mening van de auteurs, aanbeveling om het regionale
communicatieproces grondig te herzien, gebruikmakend van het uitgangspunt
dat het gaat om het voorzien van burgers van de informatie die zij zelf denken
nodig te hebben, bijvoorbeeld om hun zelfredzaamheid te ondersteunen.

15.6 Noodstroom

Na het uitvallen van de stroomvoorziening was natuurlijk een van de aandachts-
punten voor Continuon en de overheid het regelen van noodstroomvoorzienin-
gen.

Intermezzo: Schemergebied verantwoordelijkheden

Zowel de netbeheerder (Continuon) als de lokale overheid heeft ieder vanuit de
eigen verantwoordelijkheid een taak als het gaat om de noodstroomvoorziening.
Het is (op grond van de Elektriciteitswet 1998) de taak van de netbeheerder om
de energievoorziening — al dan niet met de inzet van noodaggregaten — zo
spoedig als redelijk mogelijk te herstellen. De lokale overheid heeft de taak om
de openbare veiligheid te garanderen, bijvoorbeeld door het inzetten van
aggregaten ten behoeve van kwetsbare groepen of objecten. Er is daarmee
sprake van een zeker schemergebied van verantwoordelijkheden.

Door de overheid is de terechte verantwoordelijkheid gevoeld om zorg te dragen
voor de noodstroomvoorziening voor kwetsbare objecten en personen. Feitelijk

3 Als onderscheid wordt gemaakt tussen de verschillende gemeenten lijken er verschillen te bestaan
tussen de gemeenten. Lingewaal en Maasdriel wijken het meest af van het gemiddelde. Bijna 10% van
de inwoners van Lingewaal vindt dat de gemeente adequaat heeft gehandeld, 67% vindt van niet. In de
gemeente Maasdriel vindt 34% dat de gemeente adequaat heeft gehandeld, 38% vindt van niet (voor
meer details zie bijlage 5, figuur 14).

4 Ook hier lijken enkele verschillen te bestaan tussen de verschillende gemeenten. In Lingewaal is het
vertrouwen in de gemeente bij 32% van de ondervraagden achteruitgegaan, bij 52% is het gelijk
gebleven en bij 8% is het juist verbeterd. In Maasdriel is het vertrouwen bij 13% minder geworden, bij
61% gelijk gebleven en bij 9% verbeterd. Zaltbommel scoort gemiddeld (17% slechter, 54% gelijk, 11%
verbeterd), met een hoger percentage respondenten die het niet weten (19%).
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heeft dit gestalte gekregen door het doen distribueren van noodaggregaten van
Continuon en het ministerie van Defensie. Op regionaal niveau is hier het beleid
voor afgesproken.

Op het moment dat het aanbod groter werd, werd het aan de gemeenten
overgelaten om zelf keuzes te maken. Hierdoor ontstonden gemeentelijke
verschillen en spanning tussen de overheid en de burgers die niet goed konden
begrijpen waarom sommige partijen wel noodstroom kregen en andere niet.

In het gehele proces van besluitvorming en uitvoering vallen verschillende zaken op:

Ondanks vragen daartoe van het RBT was op geen enkel moment noch een
gedetailleerd overzicht van het getroffen gebied noch een werkelijke prioriteiten-
lijst met meer dan alleen de zorginstellingen aanwezig. Kritische objecten zoals de
gemalen voor het peilbeheer zijn geheel en al aan de aandacht ontsnapt, de
rioolgemalen zijn slechts zijdelings aan de orde gekomen.

De angst voor een arbitraire keuze van gebieden die van noodstroom moesten
worden voorzien zodra de beperkte lijst van tien prioritaire zorginstellingen was
afgewerkt, leidde tot een verschuiving van de keuze naar het gemeentelijk niveau.
Daar worstelde men met dezelfde keuze, zodat er uiteindelijk niet gebruik is
gemaakt van alle beschikbare aggregaten.

Ook hier geldt dat een belangrijke belemmering gedurende de gehele besluitvorming
over en uitvoering van de realisatie van noodstroom was dat de prognoses over het
herstel van de reguliere stroomvoorziening vaak te optimistisch bleken. Tot ingrij-
pende maatregelen gericht op noodstroom die zo veel tijd kostten dat de reguliere
stroomvoorziening al weer (bijna) hersteld was, werd dan ook niet snel besloten.

15.7 Multidisciplinaire sturing

Met betrekking tot de sturing van de rampenbestrijdingsorganisatie waren de

klassieke knelpunten zichtbaar die in vrijwel elke evaluatie naar voren komen:

«  de problematiek van eerste beeldvorming die de eerste uren op essentiéle
onderdelen niet compleet en accuraat was

« de opdrachtverstrekking die via de formele lijn van RBT — ROT — COPI/
GRMT’s’ vertragend werkte,

5  COPI staat voor commando plaats incident. Het COPI is het multidisciplinaire afstemmingsoverleg
van de (hulpverlenings)diensten op de plaats van het incident. GMRT staat voor gemeentelijke
rampenmanagementteams. Het GRMT verzorgt in de regio Gelderland-Zuid de feitelijke cosrdinatie
van de uitvoering van de eigen gemeentelijke activiteiten in het kader van de rampenbestrijding.
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«  het ROT dat in zijn taakuitvoering achterbleef bij wat verwacht wordt en mag
worden door het RBT,

«  het RBT dat operationele zaken naar zich toetrok hetgeen de relatie met en
het functioneren van het ROT belastte (‘operationele zuigkracht’),

«  hetverlies van operationeel gezag in de relatie tussen ROT en COPI/GRMT’s
onder andere vanwege de vertraging in opdrachtverstrekking en een infor-
matieachterstand op ROT-niveau.

Het telkens weer terugkomen van dezelfde knelpunten bij de sturing van de
rampenbestrijdingsorganisatie wijst er in de opinie van de auteurs op dat er iets
meer fundamenteels aan de hand is als het gaat om de (werking van de) commando-
structuur tijdens crisissituaties. De huidige, van oorsprong militaire, commando-
structuur die uitgaat van een centrale multidisciplinaire sturing van de bij de
rampenbestrijding betrokken (hulpverlenings)diensten past niet bij de (moderne)
rampenbestrijding. Het is veelzeggend dat het Nederlandse leger zelf al is over-
gegaan op een modernere doctrine die uitgaat van gedecentraliseerde besluitvorming
door daartoe opgeleide eenheden.

Een specifiek operationeel sturingsknelpuntje ontstond omdat de stroomuitval
geen klassiek (flits)incident was: op de plaats van het (luchtvaart)incident was na
woensdagavond een inzet van brandweer, politie en GHOR niet noodzakelijk,
zodat (ook) de behoefte aan afstemming niet meer aan de orde was. Het commando
plaats incident (COPI) werd daarom in de nacht van woensdag op donderdag
opgeheven, zodat de regionale commandostructuur alleen nog uit het RBT en ROT
bestond. Met het wegvallen van het COPI verviel ook de ‘reguliere’ structuur om
veldeenheden aan te sturen en operationele informatie ‘omhoog te brengen’ voor
een belangrijk deel. In dit incident waren de gevolgen daarvan ook zichtbaar:
brandweereenheden acteerden in het veld op eigen initiatief of op verzoek van de
GRMT's, terwijl de politie monodisciplinair in SGBO-verband® acteerde.

Het verdient, naar mening van de auteurs, aanbeveling dan ook om een
nieuw sturingsconcept voor de rampenbestrijding te ontwikkelen, dat rekening
houdt met de werking ervan in de praktijk. Vanzelfsprekend kan dit niet binnen
één regio alleen worden ontwikkeld en ingevoerd. Zolang het huidige model nog
landelijk staat, dienen regionale functionarissen realistisch te worden opgeleid en
geoefend zodat zij met de beperkingen van de huidige commandostructuur
kunnen omgaan.

Meer precies bevelen wij aan om de crisisorganisatie robuust te maken in die zin
dat in onzekere situaties waarin toch acuut moet worden gehandeld, uitvoerende

6 Staf Grootschalig en Bijzonder Optreden.
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niveaus (inclusief communicatie) op grond van hun taakbesef zelfstandig mogen
handelen en zich daarvan bewust zijn. Strategische en tactische besluitvormers
kunnen zich dan werkelijk richten op de hoofdlijnen en op de (middel)lange
termijn besluiten. Deze werkwijze sluit ook meer aan bij de praktijk, omdat
uitvoerende organisaties, en dat liet ook dit incident weer zien, over het algemeen
naar eigen inzicht handelen, juist ook gezien bovenstaande knelpunten.

15.8 Een gemeentegrensoverschrijdend incident

Het incident had (ook) een voor Nederland zeer uniek karakter, het was namelijk
een gemeentegrensoverschrijdend (GRIP 4-) incident met een duur van enkele
dagen. Dat wil zeggen dat er volgens regionale afspraak geen gemeentelijke
beleidsteams werden gevormd maar één regionaal beleidsteam waarin onder
voorzitterschap van de codrdinerend burgemeester alle betrokken burgemeesters
zitting in hebben. De gemeentelijke uitvoeringstaken werden via het ROT
(beoogd) aangestuurd.”

Dat het incident noodzaakte tot het opschalen tot GRIP 4 staat buiten kijf: bij een
dergelijk incident is bovengemeentelijke bestuurlijke afstemming noodzakelijk
om een gelijke zorg aan de burgers in de regio te bieden.

Dit unieke karakter van de stroomstoring, namelijk een gemeentegrensover-
schrijdend (GRIP 4-) incident met een duur van enkele dagen, bracht ook een
aantal specifieke knelpunten met zich mee:

«  Deburgemeesters gaven er na woensdagavond de voorkeur aan om invulling
te geven aan de burgervaderrol. De burgemeesters lieten zich vervangen door
hun locoburgemeesters, waardoor het RBT feitelijk niet meer als besluit-
vormend orgaan kon functioneren. Mandatering van de opperbevelbevoegd-
heid van de burgemeester aan ondergeschikten is immers niet mogelijk op
grond van artikel 77, lid 2 van de Gemeentewet. Praktisch betekende dit dat
bestuurlijke besluiten eerst teruggekoppeld moesten worden met de burge-
meesters van de getroffen gemeenten hetgeen vertragend werkte.

«  Erontstonden informele (communicatie)lijnen tussen de locoburgemeesters
en hun bestuurders in de gemeenten.

«  De aanwezigheid van de burgemeesters in de gemeenten gaf aanleiding tot
een verkapt functioneren van een gemeentelijk beleidsteam.

7 Met het van kracht worden van de Wet veiligheidsregio’s is dit concept geformaliseerd.
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Veel casuistiek is er in Nederland niet beschikbaar als het gaat om zogeheten
GRIP g-incidenten. De stroomuitval heeft laten zien dat de praktische uitvoering
van het beoogde RBT-concept niet eenvoudig is. Gezien de aard van de knel-
punten is het echter niet ondenkbaar dat ook voor deze knelpunten geldt dat zij
inherent zijn aan de gekozen structuur. Het zou niet verbazen als deze knel-
punten ook in toekomstige incidenten aan de orde zullen zijn. Vooralsnog kan
alleen geobserveerd worden dat het RBT tijdens de stroomuitval op onderdelen
niet heeft gefunctioneerd zoals vooraf werd beoogd.

Het verdient, naar mening van de auteurs, aanbeveling om de ervaringen die
tijdens de stroomuitval met het werken in een GRIP 4 situatie zijn opgedaan, te
borgen in de planvorming. Daarbij moet regionaal een aantal realistische keuzes
worden gemaakt zoals over de rol en aanwezigheid van burgemeesters in het RBT
(dan wel het gemeentelijk rampenmanagementteam).

Intermezzo: Regionale operationele staf

Een aan te bevelen eerste stap is daarbij om bewust uit te gaan van bestuurlijke
terughoudendheid waar het gaat om sturing van de operaties. Om de kans op het treden
in de valkuil van operationele zuigkracht te verminderen, is het wenselijk de mogelijkheid
te onderzoeken om de operationele besluit- en uitvoering aan een ‘regionale operationele
staf’ over te laten. De codrdinerend bestuurder kan in die gedachte situatie dan waar
nodig sanctionerende besluiten nemen namens de overige burgemeesters. Vanzelf-
sprekend is bestuurlijk overleg noodzakelijk als er sprake is van strategische dilemma'’s.
Deze zijn er echter in de praktijk slechts zelden, zo blijkt uit de evaluaties van groot-
schalige incidenten, in de casus van de stroomstoring waren ze ook niet aanwezig.

Met regionale operationele staf wordt gedoeld op een uitbreiding van de functionaliteit
van het (huidige) ROT. Het ROT bestaat uit vertegenwoordigers van de verschillende
diensten die elkaar informeren over de monodisciplinaire acties, vervolgens tot afstem-
ming daarvan komen en de gewenste acties weer doorgeven aan de eigen dienst. Een
regionale operationele staf heeft als taak om (en is daartoe georganiseerd) werkelijk
integrale sturing te geven aan de bij de crisisbeheersing betrokken organisaties.

15.9 Leren van incidenten in relatie tot de voorbereiding

Als laatste merken we nog het volgende op. De regio Gelderland Zuid heeft zich
niet specifiek voorbereid op een stroomuitval. Dit was tijdens de stroomuitval op
een aantal onderdelen ook duidelijk zichtbaar. Zo moest de prioriteitenlijst voor
de noodstroomvoorziening ad hoc worden geformuleerd waardoor de gemalen in
de regio aan de aandacht ontsnapten.
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Intermezzo: Stroomstoring in Haaksbergen

In november 2005 werd het oosten en zuiden van Nederland getroffen door extreme
weersomstandigheden, waardoor door in de gemeente Haaksbergen sprake was van
ijsafzetting op een aantal hoogspanningslijnen. Dit leidde op enig moment tot het
afbreken van een aantal lijnen waardoor ruim 25.000 omwonenden gemiddeld 30 uur
(met pieken tot 61 uur) zonder stroom komen te zitten. Net als de getroffen gemeenten in
de Bommeler- en Tielerwaard, ligt de gemeente Haaksbergen aan een uitloper van het
elektriciteitsnet en vormde daarmee een verhoogd risico op langdurige stroomuitval
wanneer problemen optreden met de hoogspanningskabels.

In verschillende evaluaties van deze stroomstoring staat een aantal leerpunten

benoemd, waaronder:

«  Dij een stroomuitval is communicatie met de bevolking lastig, omdat de meeste
communicatiemiddelen (zoals internet, telefoon, televisie, radio) uitvallen

«  het gebruik van geluidswagens bracht “meer verwarring en commotie
teweeg dan dat het toegevoegde waarde had, zodat het beleidsteam besloot
de wagens niet meer in te zetten”

«  de prognose van de netbeheerder dat er op een bepaald tijdstip weer stroom
is, al dan niet door onvoorziene omstandigheden niet altijd betrouwbaar is,
waardoor je als overheid voorzichtig moet zijn om de mate waarin de
hulpverlening plaatsvindt te laten athangen van deze prognose

«  de ‘bronbestrijding’ de verantwoordelijkheid is van een particulier bedrijf en
niet van de overheidsdiensten (...) waardoor de GRIP minder geéigend is
voor ramptypen als een stroomstoring (...) en de codrdinatie van de activi-
teiten en de daarvoor noodzakelijke informatiemanagement op een andere
wijze vorm moet krijgen

«  de zelfredzaamheid van burgers in het buitengebied is hoog.

Het is daarmee verleidelijk om te concluderen dat een betere en specifieke
voorbereiding op stroomuitval gewenst is. Er zijn echter veel risico’s in het
dagelijks leven en het is niet realistisch te denken dat op alle risico’s een specifieke
voorbereiding kan plaatsvinden. Wij herhalen op deze plek dan ook onze eerder
genoemde aanbeveling om de crisisorganisatie robuust te maken in die zin dat in
onzekere situaties waarin toch acuut moet worden gehandeld uitvoerende niveaus
(inclusief communicatie) op grond van hun taakbesef zelfstandig kunnen en
mogen handelen naar bevind van zaken.

Dit betekent overigens niet dat een elementaire specifieke voorbereiding op
verschillende vormen van risico’s met een redelijke kans op voorkomen niet
wenselijk is.

Het verdient, naar mening van de auteurs, daarmee aanbeveling om voor risico’s
met een redelijke kans van voorkomen, zoals het risico stroomstoring, in een
korte en operationele aandachtspuntenlijst de landelijke ervaring met betrekking
tot dat risico vast te leggen.
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16 Poldercrash 2009

K. Turk en E.R. Muller

Het neerstorten van het vliegtuig van Turkish Airlines op 25 februari 2009 vlak
voor Schiphol vormt een van de grotere vliegtuigrampen in Nederland. Tot dat
moment is Nederland met uitzondering van de Bijlmerramp verschoond gebleven
van omvangrijke vliegtuigrampen. Met het neerstorten van het Turkish Airlines
vliegtuig veranderde dit. In dit hoofdstuk geven wij een beschrijving en analyse
van het crisismanagement naar aanleiding van deze crash. Daarbij baseren wij
ons in het bijzonder op de rapporten van de Inspectie Openbare Orde en
Veiligheid en van de Onderzoeksraad voor Veiligheid alsmede op eigen erva-
ringen bij advisering van verantwoordelijken bij deze ramp.

16.1 Reconstructie

16.1.1 WOENSDAG 25 FEBRUARI 2009: DE CRASH

Eerste berichten

Op woensdag 25 februari 2009 stort om 10.31 uur een Boeing 737-800 van
Turkish Airlines vlak voor de landing op de polderbaan van de luchthaven
Schiphol neer. Het vliegtuig komt terecht in een akker in de gemeente Haar-
lemmermeer. Het vliegtuig, dat om 10.40 uur zou landen, is met 128 passagiers
en zeven bemanningsleden op weg van Istanbul naar Schiphol. Bij dit ongeval
komen negen personen om het leven (vijf passagiers en vier bemanningsleden) en
raken 8o passagiers gewond, waarvan velen ernstig.

Het neerstorten van het vliegtuig leidt ertoe dat er om 10.36 uur wordt opge-
schaald naar een GRIP 3-situatie. Bij een GRIP 3-situatie zijn op strategisch,
tactisch en uitvoerend niveau partijen actief. Vanaf dit moment is het Crisisbe-
strijdingsplan Schiphol (CBP-S) van kracht. Op strategisch niveau heeft de (loco)
burgemeester in het Beleidsteam (BT) van de gemeente de leiding van de
organisatie. Op tactisch niveau gaat het om de beleidsvorming en -aansturing in
het Operationeel Team (OT). Op uitvoerend niveau houdt het Commando Plaats
Incident (CoPI) zich bezig met de uitvoering op het rampterrein. Daarnaast
bevindt zich op dit niveau het Cotrdinatiecentrum Gemeentelijke Diensten
(CGD) en de diverse gemeentelijke actiecentra. De beschrijvingen voor deze
teams zijn neergelegd in het Crisisplan Veiligheidsregio Kennemerland, waar de
gemeente Haarlemmermeer deel van uit maakt. Specifiek bij crises op Schiphol
en luchtvaartongevallen binnen de gemeente Haarlemmermeer komen het BT en
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OT samen in het crisiscentrum van de Koninklijke Marechaussee in Triport II op
Schiphol. Het CGD opereert vanuit het gemeentehuis van de gemeente
Haarlemmermeer.

Naast de reguliere gemeentelijke rampenplannen en draaiboeken heeft de
gemeente Haarlemmermeer in samenwerking met de veiligheidsregio Kenne-
merland een specifiek Crisisbestrijdingsplan Schiphol. Tevens zijn er een aantal
specifieke draaiboeken voor de gemeentelijke actiecentra Communicatie, Opvang
en Verzorging en CRIB (Centraal Registratie- en Informatie Bureau) bij crises
op Schiphol. Ook komt bij een crisis op Schiphol het Commissie Overleg Schiphol
(CVO) bijeen. De CVO is het actiecentrum voor de diensten bij Schiphol.

Omstreeks 10.27 uur komen de eerste meldingen binnen van omstanders bij de

gemeenschappelijke meldkamer van de veiligheidsregio Kennemerland. Na

enkele minuten zijn de volgende gegevens bekend":

—  de locatie van het neergestorte vliegtuig;

—  dat deze precies in de aanvliegroute naar de Polderbaan ligt;

—  dater geen brand is;

- nooddeuren zijn open en de eerste overlevenden komen uit het vliegtuig;

—  het toestel is in drie delen gebroken, het staartstuk ligt hier dwars op en de
motoren liggen verderop in het veld;

— aan boord zijn 127 passagiers en zeven crewleden;

- vluchtnummer TK 1951;

—  slachtoffers lopen naar een nabijgelegen boerderij.

Opschaling

Naar aanleiding van deze meldingen worden verschillende functionarissen gein-
formeerd. Hierbij wordt door de regionale meldkamer de alarmcode VOS 6
afgegeven. Deze code betekent dat er naar alle waarschijnlijkheid een vlieg-
tuigcrash heeft plaatsgevonden met 50 tot 250 personen aan boord. Aan deze
alarmcode is een minimale GRIP-fase gekoppeld, in dit geval is dat GRIP 3.”
Volgens het inzetplan dienen we bij een VOS 6 direct 64 ambulances, 4 genees-
kundige combinaties en 5 Mobiele Medische Teams te worden opgeroepen.

Als de brandweer bij een grote calamiteit (VOS 5, 6 of 7) de dekking voor
het overige vliegverkeer niet langer kan waarborgen, kan de CVO besluiten de
luchthavenprocessen op operationele gronden stil te leggen. De voorzitter van
het CVO (de Airport Operations Manager van Schiphol) kondigt om 10.30 uur

1 IOOV 20009, p. 23.
2 Idem, p. 44; De afkoring GRIP staat voor Gecoérdineerde Regionale IncidentbestrijdingsProcedure.
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een VOS 6 af. Vanaf dat moment is het vliegverkeer boven de luchthaven
bevroren.

Het CVO komt vervolgens bijeen. Op dat moment is bekend dat er geen radio en
radarcontact met de Turkish Airlines vlucht 1951 is. Om 10.45 uur wordt vastge-
steld dat het vliegtuig ten hoogte van het Rottepolderplein langs de Ag ligt.
Aanvankelijk is het niet duidelijk of het vliegtuig binnen of buiten het werkings-
gebied van het Crisisbestrijdingsplan Schiphol ligt. Nadat in de loop van de dag
blijkt dat het vliegtuig buiten het werkingsgebied ligt, schaalt de CVO af. Dit heeft
uiteindelijk geen nadelige gevolgen gehad voor de crisisbestrijding.

Hulpverlening

Om 10.42 uur zijn de eerste hulpdiensten ter plekke. Op de A4 en A12 worden
rijstroken vrijgemaakt voor de hulpdiensten die op weg zijn naar het incident.?
Om 10.55 uur is de leider CoPI ook aangekomen op de ramplocatie. Het valt hem
op dat er geen sprake van stress of paniek is onder de slachtoffers, hulpverleners
en omstanders. Daarnaast verbaast het hem dat hij 30 tot 40 personen rondom het
vliegtuig ziet, terwijl er 135 personen aan boord zouden moeten zijn.* Omstanders
helpen bij de afvoer van slachtoffers.

Direct na de crash zijn er nabij het neergestorte toestel twee gewondennesten
ingericht in de naburige woning en de loods ernaast.’ Slachtoffers worden hier
opgevangen en de mate van hun verwondingen wordt beoordeeld, dit proces
wordt triage genoemd. Ambulances vervoeren de gewonde slachtoffers naar
ziekenhuizen. De slachtoffers zonder verwondingen worden met de bus naar
de opvanglocatie ‘de Wildenhorst’ in Badhoevedorp gebracht. De registratie
verloopt direct al moeizaam. In de beginfase worden er te weinig slachtoffers
geregistreerd en het ambulancepersoneel ondervindt problemen met de C2o00-
verbinding, waardoor zij niet aan de meldkamer kunnen doorgeven welk gewonde
zij naar welk ziekenhuis brengen. In totaal worden de gewonden naar 14
verschillende ziekenhuizen® in de wijde omgeving gebracht.

Ondertussen verspreidt het nieuws over het neergestorte vliegtuig zich snel. Via
Twitter” komen de eerste berichten van ooggetuigen op het internet. Berichten als
‘er is iets aan de hand op Schiphol, kennelijk een vliegtuigcrash’ en “...I saw the

Ruim baan voor hulpdiensten, BNdeStem.nl, 25 februari 2009, 11.45 uur.

100V 2009, p. 32.

Idem, p. 58.

Onderzoeksraad voor Veiligheid 2010, p. 132.

Twitter.com is een microweblogsite. Een site waar gebruikers korte berichtje van maximaal 140 letters
kunnen plaatsen. Het plaatsen van deze berichten kan via sms, mobiel internet, e-mail of de twitter
website. Het eerste bericht over de poldercrash kwam om 10.41 binnen via @ Lesswood, @quidome en
@ansgarjohn.

N o h W
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plane stall and the nose go down. The plane disappeared behind trees’. De minuten
daarna volgen er nog vele berichten op Twitter. Het gebruik van Twitter bij
rampen en incidenten was een relatief nieuw verschijnsel, zeker in Nederland.
Binnen een aantal minuten volgen er meer berichten en worden de eerste foto’s op
het internet geplaatst. Foto’s van ooggetuigen, gemaakt met hun mobiele telefoon.
De informatie op Twitter is in de eerste minuten de belangrijkste bron van
informatie voor de media. De NOS, die inmiddels met een live-uitzending is
begonnen, toont al snel de foto die door één van de ooggetuigen online is geplaatst.
De foto is genomen vanaf de snelweg en is niet erg duidelijk. Wel is er een breuk in
het vliegtuig te zien. Al om 10.48 uur meldt RTV Noord-Holland dat het toestel de
landingsbaan heeft gemist en dat het toestel in drie stukken is gebroken.

Crisiscentra

Om 11.00 uur komt het OT voor de eerste maal bijeen. Via de meldkamer is bij de
leden het volgende bekend; er is een vliegtuig neergestort en er zijn meerdere
stukken afgebroken. Op basis van de eerste paxlijst (passagierslijst) is het aantal
inzittenden 135, waarvan zeven crewleden.

Het BT komt om 11.05 uur voor het eerst bijeen. Locoburgemeester Bezuijen is
aanwezig en hij neemt de rol van voorzitter op zich, omdat de burgermeester van
Haarlemmermeer, dhr. Weterings, op vakantie in Zeeland is. Hij zal later op de
dag terugkomen. In het eerste overleg probeert het BT zo snel mogelijk een beeld
van de situatie te krijgen. Ook wordt er besproken wat er met het luchtverkeer naar
Schiphol moet gebeuren. De burgemeester van Haarlem is ook aanwezig bij het
BT en hij geeft aan voornamelijk de bestuurlijke contacten te onderhouden.®
Lange tijd blijft onduidelijk hoeveel personen er nu precies aan boord waren en
hoeveel gewonden er zijn. Het BT besluit om pas over aantallen passagiers en
slachtoffers naar buiten te treden wanneer het exacte aantal bekend zijn.

Om 11.15 uur komt een gedeelte van het Cooérdinatiecentrum Gemeentelijke
Diensten voor de eerste keer bijeen. De processen Opvang en Verzorging en CRIB
zijn opgestart. De opvanglocatie de Wildenhorst in Badhoevedorp is om 11.30 uur
opengesteld voor de opvang van slachtoffers en relaties. Ondertussen zijn de
afhalers op Schiphol op de hoogte gebracht van het neerstorten van het vliegtuig.
Bussen vervoeren de afhalers van Schiphol naar de Wildenhorst.

Later blijkt dat de triage op het rampterrein onvoldoende werd uitgevoerd;
gewonden die als lichtgewond werden beoordeeld zijn per bus vervoerd naar
de opvanglocatie de Wildenhorst. Echter, deze slachtoffers zouden eigenlijk direct

naar het ziekenhuis vervoerd moeten worden. Uiteindelijk heeft er in de

8 100V 2009, p. 39.
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opvanglocatie een tweede triage plaatsgevonden en zijn hierna alsnog 42 per-
sonen naar het ziekenhuis vervoerd.® De toestand van een aantal van deze
slachtoffers blijkt niet goed te zijn.”” Deze tweede triage zorgt ervoor dat de
slachtoffers al snel na hun aankomst op de opvanglocatie per ambulance vertrek-
ken naar één van de ziekenhuizen. Dit zorgt ervoor dat de Wildenhorst weer meer
als een tweede gewondennest, dan een daadwerkelijke opvanglocatie kan functio-
neren. Ook bemoeilijkt dit het registratieproces; slachtoffers zijn soms al weer
vertrokken voordat zij geregistreerd worden.

Beelden en geruchten

Ondertussen worden er in de media discussies gevoerd over de veiligheid van
Turkish Airlines.™ Al snel noemen een aantal vliegtuigexperts Turkish Airlines de
meest onveilige vliegtuigmaatschappij van Europa. NRC verkondigt dat Turkish
Airlines een koploper is in vliegtuigongelukken in Europa: sinds 1974 zijn zij
betrokken bij negen grote ongelukken.”” Om 11.32 uur bevestigt de Europese
Commissie dat Turkish Airlines gewoon mag vliegen in Europa en ook Schiphol
bevestigt dat Turkish Airlines niet op de Europese zwarte lijst staat.

Om 12.05 zegt de directeur van Turkish Airlines dat er geen doden zijn gevallen
bij de crash, terwijl enkele minuten later verslaggevers ter plaatse melden dat er
vijf doden zijn. Ook is er te zien dat er lichamen zijn afgedekt met lakens.” Om
13.23 uur vertelt de Turkse minister van Transport aan CNN Turk dat er zeven
dodelijke slachtoffers zijn.™

Informatie en media

Vlak na de crash wordt er een telefoonteam ingericht in het Raadhuis. Later in
de middag ontstaat er verwarring in de gemeentelijke organisatie waar telefoni-
sche publieksinformatie is ondergebracht. Op diverse locaties van de gemeente-
lijke organisatie komen namelijk telefoontjes binnen. Daarnaast wordt er in één
van de persberichten en op de website van de gemeente Haarlemmermeer een
verkeerd telefoonnummer gecommuniceerd. Naast de informatielijnen vanuit de
gemeente hebben het calamiteitenteam van Schiphol en het nationaal co6rdina-
tiecentrum ook een informatienummer geopend waar burgers terecht kunnen
met vragen over de crash en voor met vragen over bijvoorbeeld familieleden. De
telefoonnummers zijn niet alleen voor de relaties van de slachtoffers, maar ook

9 Idem, p.s.

10 ‘Van de 42 personen die vanuit de opvanglocatie naar een ziekenhuis zijn vervoerd, werden er twee als
T-1 (ernstig gewond; binnen een uur stabiliseren en naar het ziekenhuis) en zeventien als T-2 (gewond;
binnen zes uur naar het ziekenhuis) aangemerkt.”; IOOV 2009, p. 7.

11 Discussie over reputatie Turkish Airlines, Nu.nl, 25 februari 2009, 12.04 uur.

12 Turkish Airlines staat in top van crashlijst, Nrc.nl, 25 februari 2009, 13.15 uur.

13 Lichamen onder lakens bij gecrasht toestel, destentor.nl, 25 febraruari 2009, 13.05 uur.

14 Tijdlijn vliegtuigongeluk Schiphol, nos.nl.
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voor de omwonenden. Het BT benadrukt al vroeg het belang van goede commu-
nicatie naar en zorg voor de omwonenden van Schiphol.”

Voor Turkssprekenden en mensen in het buitenland zijn er aparte lijnen
geopend. Nabestaanden en familieleden van de slachtoffers kunnen ook bellen
naar een nummer dat Turkish Airlines heeft geopend.

Om 13.30 vindt de eerste persconferentie plaats. Alleen de locoburgemeester voert
het woord. Er wordt openbaar gemaakt dat er negen doden te betreuren zijn. Er
zijn zeker vijftig gewonden, waarvan er 25 zwaargewond zijn.

Misverstanden

Ondertussen verloopt de communicatie met de ziekenhuizen niet goed. Een
aantal ziekenhuizen in de regio bereidt zich in korte tijd voor op grootschalige
opvang van gewonden (de procedure ZiROP). Dit terwijl zij maar een klein aantal
gewonden hebben kunnen behandelen.'® Ambulances rijden hierdoor soms naar
ziekenhuizen kilometers verderop. Ook wordt er vanuit de Meldkamer Ambu-
lancezorg Kennemerland niet altijd goed gecommuniceerd naar ziekenhuizen dat
er gewonden onderweg zijn. Daarnaast vergeet de meldkamer Haarlem de
Mobiele Medische Teams op te roepen omdat er niet duidelijk is of deze deel
uit maken van de Geneeskundige Combinaties en of dat deze afzonderlijk moeten
worden aangevraagd.

De aanwezigheid van onderzoeksinstanties op het rampterrein verloopt niet
vlekkeloos. Vrij snel hebben medewerkers van de Onderzoeksraad voor Veiligheid
(OvV) zichzelf toegang verschaft tot het rampterrein.” Dit heeft de hulpverlening
niet verhinderd, maar zorgt wel voor irritatie. Op bevel van de burgemeester en
de leider van het CoPI zijn de onderzoekers door de Koninklijke Marechaussee
(KMar) van het terrein verwijderd. In de loop van de middag meldt de Opera-
tioneel Leider (de leider van het OT) in het BT dat medewerkers van de OvV
dreigen met het stilleggen van de hulpverlening wanneer zij geen toegang tot
het rampterrein krijgen.”® Ook de voorzitter van de OvV, prof. mr. Pieter van
Vollenhoven, is aanwezig. Later wordt gemeld in het BT dat de OvV op basis
van hun wettelijke grondslag™ toegang had moeten krijgen tot het rampterrein.
Uiteindelijk krijgen zij toegang onder voorbehoud dat zij niet in de weg lopen.
Later in de middag, rond 16.30 uur trekt Van Vollenhoven zijn eerste conclusie
en deelt deze met de media. Volgens hem heeft de piloot zo lang mogelijk

15 IOOV 2009, p. 139.

16 100V 2009, p. 95.

17 Idem, p. 32.

18 Idem, p. 40.

19 Op basis van de Rijkswet voor de Onderzoeksraad voor Veiligheid.
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geprobeerd om het toestel in de lucht te houden, maar door een gebrek aan
snelheid zou dit niet zijn gelukt. Er zijn weinig sporen op de akker: “Het vliegtuig
is letterlijk uit de lucht komen vallen.”*®

Bezoek

Minister ter Horst van Binnenlandse Zaken laat zich op haar vakantieadres
telefonisch informeren door locoburgemeester Bezuijen over de stand van zaken
omtrent het neergestorte vliegtuig.” Premier Balkenende en staatssecretaris
Albayrak kondigen aan later op de dag een bezoek te brengen aan de rampplek,
de slachtoffers en de hulpverleners.

Om 16.30 uur is de tweede persconferentie. De locoburgemeester van de gemeente
Haarlemmermeer, de directeur van Schiphol en afgevaardigden van marechaus-
see, GHOR (Geneeskundige Hulpverlening bij Ongevallen en Rampen) en politie
zijn bij de persconferentie aanwezig. Tijdens deze persconferentie wordt nogmaals
meegedeeld dat de hulpverlening goed op gang is gekomen en dat de passagierslijst
nog niet is geanalyseerd. Er zijn negen doden gevallen. De hulpverlening op de
plaats van het ongeluk is teruggeschaald. De polderbaan blijft voorlopig gesloten.
De opvang in de Wildenhorst is bijna leeg. De GHOR vertegenwoordiger gaat
dieper in op de aard van de verwondingen van de slachtoffers: zes mensen zijn zeer
zwaar gewond. Er is niet te voorspellen of zij in leven blijven. 25 inzittenden zijn
“behoorlijk gewond” en 24 personen zijn lichtgewond. Van 31 overlevenden is de
aard van de verwondingen nog niet vastgesteld ten tijde van de persconferentie.
Verder liggen er nog stoffelijke overschotten in het vliegtuig; onder anderen van
drie bemanningsleden.

De burgemeester van de gemeente Haarlemmermeer arriveert om 17.15 uur bij
het crisiscentrum. Hier laat hij zich bijpraten over de situatie en er wordt een
nieuwe taakverdeling gemaakt. Vanaf 18.15 uur tot het einde van de BT-overleggen
neemt de burgemeester de rol van voorzitter op zich.** De locoburgemeester zal
een grote rol gaan spelen in de nafase.

Om 18.10 uur arriveert een vlucht uit Istanbul met familieleden van slachtoffers
en overlevenden van het ongeluk. Vanaf dat moment vindt de opvang van de
relaties in Westpoint op Schiphol plaats. Hier krijgt ook een aantal verwanten te
horen dat hun familielid tot de dodelijke slachtoffers behoort. Het was onduidelijk
bij wie de verantwoordelijkheid lag om deze verschrikkelijke boodschap aan de
verwanten mee te delen.

20 Toestel viel letterlijk uit de lucht, telegraafnl, 25 februari 2009, 17.22 uur.
21 Ter Horst laat zich op vakantieadres bijpraten, nu.nl, 25 februari 2009, 16.26 uur.
22 IOOV 20009, p. 39.
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Premier Balkenende en staatssecretaris Albayrak bezoeken het BT en laten zich
door de burgemeester op de hoogte stellen van de situatie. Hierna bezoeken zij de
rampplek en het Spaarne Ziekenhuis. Verder spreken zij met slachtoffers, familie
en hulpverleners. Premier Balkenende is zeer te spreken over de manier waarop
de hulpverlening na de vliegtuigcrash meteen op gang is gekomen.” Verder heeft
hij contact gehad met de Turkse premier Erdogan. Premier Balkenende heeft
toegezegd dat Nederland al het mogelijke zal doen om de slachtoffers en familie
bij te staan. Premier Erdogan dankte voor de voortvarende hulp en inzet van
Nederlandse hulpdiensten.* Premier Balkenende heeft ook contact gehad met
Koningin Beatrix. De vorstin laat zich continu informeren over de stand van zaken
en leeft intens mee met de slachtoffers en hun familieleden.

Om 19.45 uur maakt burgemeester Weterings tijdens de derde persconferentie
bekend dat alle lichamen uit het vliegtuigwrak zijn geborgen. Over de identiteit
van de omgekomen slachtoffers kan hij nog niets zeggen.

Volgens berichten zijn er de eerste dag ongeveer 750 personen betrokken bij de
hulpverlening.® De diverse teams uit de crisisorganisatie zijn vele malen
samengekomen.

16.1.2 DE DAGEN NA DE CRASH

In de dagen na de ramp verloopt de communicatie met de ziekenhuizen nog
steeds erg moeizaam. Ziekenhuizen worden van vele kanten benaderd. Slacht-
offerhulp, werknemers van de vliegtuigmaatschappij en hoogwaardigheidsbekle-
ders komen op bezoek in de ziekenhuizen.*® Daarnaast krijgen zij telefonisch
diverse verzoeken om informatie. Waaronder van de Grootschalige Hulpverle-
ning bij Ongevallen en Rampen (GHOR), zij proberen een beeld te krijgen van het
aantal slachtoffers dat een medische behandeling heeft gehad en het aantal
slachtoffers dat nog in de ziekenhuizen is opgenomen. Het gebrek aan herken-
baarheid en legitimiteit ontbreekt bij deze telefonische verzoeken.”” Hierdoor
kunnen ziekenhuizen deze gegevens uit het oogpunt van privacy niet verstrekken.
Dit zorgt voor extra vertraging bij het samenstellen van een volledig patiéntenover-
zicht.”® Het duurde drie dagen voor er een volledige lijst van passagiers en hun
toestand was samengesteld.*”

23 Tijdlijn vliegtuigongeluk Schiphol, nos.nl.
24 Idem.

25 IOOV 2009, p. 15.

26 Idem, p. 63.

27 Idem.

28 Idem, p. 6s.

29 Binnenlands Bestuur 2009.
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In Turkije worden op zaterdag 28 februari de Turkse omgekomenen herdacht. Op
dezelfde dag is de eerste bewonersbijeenkomst in Zwanenburg voor omwonen-
den. Burgemeester Weterings in bij deze bijeenkomst aanwezig. Hij praat en
luistert naar de onrustgevoelens van de omwonenden. Tevens kondigt hij aan dat
de polderbaan op korte termijn weer in gebruik zal worden genomen. Op 2 maart
wordt de polderbaan weer in gebruik genomen.*® Ook opent de gemeente een
Bewoners Aanspreekpunt Schiphol waar omwonenden met hun vragen terecht
kunnen. Ook volgen er diverse bewonersbijeenkomsten in de omgeving.

Een aantal inzittenden hebben aangekondigd dat zij schadeclaims bij Turkish
Airlines zullen indienen. Eén van de inzittenden® richt de ‘Stichting Slachtoffers
Vliegramp’ op. Deze stichting heeft een advocaat in de arm genomen en werkt aan
een collectieve claim voor de inzittenden. Turkish Airlines heeft bekend gemaakt
dat de nabestaanden van de negen doden 50.000 euro zullen ontvangen. Passa-
giers die naar het ziekenhuis moesten, ontvangen 5.000 tot 10.000 euro.””

Op 2 maart bezoekt minister Ter Horst het raadhuis. Tijdens het bezoek compli-
menteert en bedankt zij de hulpdiensten voor hun inzet bij de bestrijding van de
ramp. De hulpverlening is volgens haar buitengewoon goed op gang gekomen.” Op
4 maart maakt de Onderzoeksraad voor Veiligheid (OvV) de eerste conclusies over
de oorzaak van de crash openbaar. Uit de eerste onderzoeken blijkt dat een defecte
radiohoogtemeter in combinatie met het gebruik van de het automatische bestu-
ringssysteem geleid heeft tot het neerstorten van Turkish Airlines vlucht 1951. In
opdracht van de gemeente Haarlemmermeer en de veiligheidsregio Kennemerland
doet de Inspectie Openbare Orde en Veiligheid in samenwerking met de Inspectie
Gezondheidszorg een onderzoek over de kwaliteit en het functioneren van de
crisisorganisatie gedurende de rampbestrijding.

Op zaterdag 7 maart is de herdenkingsdienst voor de omgekomen slachtoffers
in een hangar in Schiphol-Oost. Hierbij zijn slachtoffers, familieleden, vertegen-
woordigers van het kabinet, de gemeente Haarlemmermeer, Schiphol en de
hulpverleningsdiensten aanwezig. Enkele nabestaanden uit Turkije en de Ver-
enigde Staten zijn ook aanwezig. De herdenking wordt live bij de NOS uit-
gezonden. Op het moment van herdenking liggen er nog 23 gewonden in het
ziekenhuis waarvan één in kritieke toestand.

30 Polderbaan is weer in gebruik na crash, parool.nl, 2 maart 2009, 11.20 uur.

31 Henk Heijloo was een van de inzittenden van TK 1951. De stichting heeft een website;
www.slachtoffersvliegramp.nl.

32 Turkse slachtoffers viiegramp herdacht, Wereldomroep.nl, 28 februari 2009.

33 Minister ter Horst dankt regionale hulpdiensten Haarlemmermeer, Haarlemmermeer.nl, 3 maart 2009.
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De wrakstukken zijn op 16 maart geborgen en naar een hangar op Schiphol-Oost
gebracht. Daar worden de brokstukken van het toestel verder onderzocht door
medewerkers van de Onderzoeksraad voor de Veiligheid.

16.2 Oordelen

De Inspectie Openbare Orde en Veiligheid en de Onderzoeksraad voor Veiligheid
hebben beide een uitgebreid onderzoek gedaan naar de wijze waarop het crisis-
management heeft plaatsgevonden. Hieronder geven wij de belangrijkste con-
clusies van deze beide onderzoeksinstanties integraal weer aangezien de
conclusies ook van belang zijn voor andere typen crises.

16.2.1 INSPECTIE OPENBARE ORDE EN VEILIGHEID

“De media hebben overwegend positief bericht over de aanpak van de Polder-
crash. Het is de vraag of dit beeld op basis van de uitkomsten van dit onderzoek
van de Inspectie OOV moet worden bijgesteld. Mede doordat het toestel na
de crash niet in brand is gevlogen, lag de nadruk in eerste instantie op de
spoedeisende medische hulpverlening aan de slachtoffers, en in de fase daarna op
de gemeentelijke processen. De Inspectie OOV is daarom vooral nagegaan of de
ervaringen bij de bestrijding van de Poldercrash aanleiding geven verbeterpunten
te formuleren ten aanzien van de kritische processen van de hoofdstructuur, en
ten aanzien van GHOR- en de gemeentelijke processen. De informatie die de
Inspectie OOV heeft verkregen over de inzet en het optreden van de brandweer en
de politie, waaronder de Koninklijke Marechaussee (KMar), levert een overwe-
gend positief beeld op. Hetzelfde geldt voor de inzet van medewerkers van
Schiphol en van vele burgers die spontaan hebben geholpen.

Het onderzoek heeft uitgewezen dat bij de drie genoemde kritische processen en
bij de onderzochte GHOR- en gemeentelijke processen tal van zaken goed of zelfs
zeer goed zijn gegaan. Vrijwel alle functionarissen met een rol bij de bestrijding
van de crash werden snel gealarmeerd en kwamen snel op. De verschillende
onderdelen van de hoofdstructuur van de rampenbestrijding, namelijk het
Commando Plaats Incident, het operationele team, het beleidsteam en het
Coordinatiecentrum Gemeentelijke Diensten, konden daardoor snel met hun
werkzaamheden beginnen. En door een efficiénte hulpverlening bij het toestel
was het mogelijk tientallen slachtoffers snel van het rampterrein over te brengen
naar een ziekenhuis.

Velen hebben zich ingezet om deze slachtoffers te helpen. Medewerkers
van de gemeente Haarlemmermeer hebben in de opvanglocatie en tot in de
nacht op Schiphol onder lastige omstandigheden hulp geboden aan slachtoffers
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en verwanten. De communicatie met de media is goed verlopen en de Inspectie
OOV beschouwt de wijze waarop de gemeente de nafase heeft opgepakt als een
voorbeeld voor andere gemeenten. Veel hulpverleners hebben in het kader van het
onderzoek verklaard dat zij bij de bestrijding van de crash veel voordeel hebben
gehad van de oefeningen waaraan zij hebben deelgenomen. De bekendheid met
de procedures maar vooral ook met elkaar is van groot belang gebleken.

Aan de andere kant hebben de Inspectie OOV en de IGZ een aantal knelpunten
gesignaleerd. De belangrijkste daarvan betreffen de volgende vier aspecten:

1. Informatiemanagement

Binnen de veiligheidsregio is de afgelopen periode geinvesteerd in de verbetering
van het informatiemanagement. Zo zijn eind 2008 de afzonderlijke meldkamers
van de politie, de brandweer en de ambulancezorg gaan samenwerken in de
gemeenschappelijke meldkamer MICK3 en is de functie van multidisciplinair
procescodrdinator geintroduceerd. Ook bereidt de regio de invoering van een
netcentrisch informatiesysteem voor. De Inspectie OOV heeft met instemming
kennisgenomen van deze ontwikkelingen. Op een aantal basale punten hebben
zich tijdens de bestrijding van de Poldercrash echter problemen voorgedaan. Zo
waren de voorzieningen op diverse plaatsen gebrekkig en liet de techniek het op
verschillende momenten afweten. Het gebruik van het communicatiesysteem
C2000 verliep bepaald niet zonder problemen.

2. Triage en meldkamer ambulance

Direct na de crash is vlakbij het neergestorte toestel een ‘gewondennest’ ingericht
voor de eerste opvang van de slachtoffers en voor de eerste beoordeling van de
mate waarin zij gewond waren. Deze beoordeling, de ‘triage’, is niet voldoende
uitgevoerd. Door een te beperkte toepassing van het protocol met richtlijnen voor
triage is een aantal passagiers bestempeld als ‘lichtgewond’ en naar de opvang-
locatie overgebracht terwijl zij vanwege de aard van hun verwondingen eigenlijk
direct naar een ziekenhuis vervoerd hadden moeten worden. Na aankomst op de
opvanglocatie zijn de meesten van deze passagiers alsnog met ambulances naar
ziekenhuizen gebracht. Uiteindelijk hebben dertien ziekenhuizen in totaal 124
inzittenden opgevangen en behandeld. Deze ziekenhuizen hebben laten weten
dat zij bij de aanvoer van gewonden een adequate codrdinatie en communicatie
vanuit een centraal meldkamerpunt hebben gemist.

3. Registratie slachtoffers

De registratie van slachtoffers verliep moeizaam, mede door het ontbreken van
een eenduidige passagierslijst. De gemeente, waarbij dit proces (CRIB) is belegd,
slaagde er niet in de slachtofferlijst de eerste dag compleet te krijgen en van veel
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inzittenden was niet bekend waar zij zich bevonden en hoe zij eraan toe waren.
Nadat de KMar was bijgesprongen, kwam in de nacht van 25 op 26 februari 2009
een lijst beschikbaar die voldoende op orde was om te kunnen gebruiken. Het
langdurig uitblijven van een bruikbare lijst heeft bij bestuurders, operationele
diensten en verwanten tot spanningen geleid. Het registratieproces is ernstig
bemoeilijkt doordat een aantal slachtoffers zich direct na de crash op eigen kracht
van de ramplocatie heeft verwijderd, doordat er nauwelijks registratie heeft
plaatsgevonden van slachtoffers die vanaf het rampterrein naar ziekenhuizen
zijn overgebracht en doordat het gemeentelijke registratieproces in de opvang-
locatie abrupt is beéindigd.

4. Gemeentelijke plannen

In de draaiboeken en deelplannen van de gemeente Haarlemmermeer voor de
processen CRIB, Opvang en Verzorging en Communicatie zijn niet alle aspecten
voldoende uitgewerkt. Zo wordt in het draaiboek Opvang en Verzorging geen
aandacht besteed aan de opvang van verwanten en ontbreekt in het draaiboek CRIB
aandacht voor de rol van de GHOR bij het registratieproces. En de informatiever-
strekking aan nabestaanden is niet helder geregeld in de gemeentelijke plannen.

Ondanks de gesignaleerde knelpunten en tekortkomingen is de Inspectie OOV,
alles bijeengenomen, van oordeel dat de bestrijding van de Poldercrash zeker een
voldoende verdient. Zij heeft daarbij ook de opvattingen en ervaringen van
slachtoffers van de crash laten meewegen. Wat betreft de vraag of de regio goed
was voorbereid op een dergelijke ramp, heeft de Inspectie OOV vastgesteld dat de
planvorming van de regio geen ernstige hiaten kent en dat binnen de regio met
regelmaat is geoefend. Met uitzondering van het informatiemanagement zijn de
kritische processen binnen de hoofdstructuur over het algemeen ook goed
verlopen. Daarom beantwoordt de Inspectie OOV deze vraag positief. Zij merkt
daarbij echter wel op dat de planvorming van de gemeente Haarlemmermeer op
verschillende belangrijke punten moet worden verbeterd.”**

16.2.2 ONDERZOEKRAAD VOOR VEILIGHEID

“De Raad heeft waardering voor de genomen initiatieven van de gemeente
Haarlemmermeer en de Veiligheidsregio Kennemerland en de snelle publicatie
van het rapport van de inspectie. De Raad heeft na de publicatie van het onderzoek
van de inspectie het eigen onderzoek voortgezet. Ondanks de geleverde inspan-
ning en inzet van alle betrokkenen, is vastgesteld dat de hulpverlening op
onderdelen onvolkomenheden heeft gekend. Dit betreft:

34 100V 2009, p. 4-6.
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«  Tijdverlies bij het aanrijden van de hulpverleners, ontstaan door het niet
goed uitwisselen van de informatie en het ontbreken van coérdinatie over de
locatiebepaling;

«  Tijdverlies bij de komst op de ongevallocatie van de mobiel medische teams,
door het niet alarmeren vanuit de meldkamer in Kennemerland;

«  Het ontstaan van congestie tijdens het gebruik van het communicatie-
systeem C2000;

«  De langdurige onduidelijkheid over de namen van de slachtoffers, hun
verblijfplaats en de aard van hun verwondingen door de gebrekkige slacht-
offerregistratie;

«  De begrenzing en de logica van het werkingsgebied van de crisisbestrijdings-
plannen.

()

In 2007 is vanwege de territoriale congruentie besloten dat de gemeente Haar-
lemmermeer, inclusief Schiphol, over zou gaan van de regio Amsterdam naar de
Veiligheidsregio Kennemerland. De Inspectie Openbare Orde en Veiligheid gaf'in
2008, 2009 en recentelijk in 2010 een positief oordeel over de implementatie van
de nieuwe wet op de veiligheidsregio’s in de Veiligheidsregio Kennemerland. De
Veiligheidsregio Kennemerland was volgens de Inspectie Openbare Orde en
Veiligheid gereed om een eventueel luchtvaartongeval systematisch en uniform
af te handelen. Op grond van de bevindingen uit dit onderzoek, gespiegeld aan het
positieve oordeel van de Inspectie, stelt de Raad dat er zich bij de hulpverlening op
25 februari 2009 toch tekortkomingen hebben voorgedaan die niet hadden
mogen plaatsvinden.”

16.3 Aandachtspunten

De Poldercrash is intensief onderzocht door zowel de Inspectie Openbare Orde
en Veiligheid als de Onderzoeksraad voor Veiligheid. Deze onderzoeken en de
eigen ervaringen leiden tot een aantal aandachtspunten die wij in deze paragraaf
willen weergegeven. Het gaat daarbij om aandachtspunten die ook voor andere
crises en vliegtuigrampen van belang zijn.

35 Hulpverlening na vliegtuigongeval Turkish Airlines Haarlemmermeer, 25 februari 2009, Den Haag,
2010, p. 5 en p. 14; de Onderzoeksraad geeft uitgebreid weer hoe hij deze conclusies onderbouwt.
Tevens heeft de Onderzoeksraad in mei 2010 een rapport uitgebracht over de technische oorzaak van
het neerstorten waar we in dit hoofdstuk niet op ingaan.
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Identiteit passagiers

Bij alle grotere rampen en zeker bij vliegtuigrampen doen zich problemen voor met
het vaststellen van de identiteit van de passagiers. Ondanks het feit dat vlieg-
tuigpassagiers intensief worden gecontroleerd en gedocumenteerd blijkt steeds
weer dat er onduidelijkheid is over de wie er waar in het vliegtuig heeft gezeten.
Deze onduidelijkheid deed zich ook bij de Poldercrash voor. Het duurde een lange
periode voordat definitief vastgesteld kon worden wie er nu precies in het vliegtuig
had gezeten. Dit werd tevens bemoeilijkt doordat bij de medische opvang onduide-
lijkheden ontstonden wie waarheen werd vervoerd. Dit alles terwijl een van de
belangrijkste vragen na een dergelijke vliegtuigramp is wie er dood is, gewond is en
wie het heeft overleefd. Ook deze vliegtuigramp leert weer dat er in de voorberei-
ding maximaal aandacht moet worden besteed aan de wijze waarop de identiteit
van de slachtoffers en de overlevenden moet worden vastgesteld.

Intensiteit (nieuwe) media

De poldercrash was een van de eerste crises in Nederland waarbij meldingen
middels Twitter een belangrijke rol speelden. Al heel snel werd via verschillende
sociale media verslag gedaan van de gebeurtenissen in de akker waar het vliegtuig
was neergestort. Deze meldingen concurreerden met de meldingen die de
officiéle hulpdiensten zoals politie, brandweer en ambulancepersoneel deden.
Daarnaast was het aantal reguliere mediavertegenwoordigers die aanwezig was
rond de plek van de ramp en bij de persconferenties immens. Schiphol en
Haarlemmermeer hebben voorzieningen om hier adequaat mee om te gaan maar
dat zal niet voor elke gemeente in Nederland gelden. De intensiteit van de
informatievraag door de media vlak na een dergelijke ramp wordt steeds groter.
Voor de autoriteiten is het een toenemende uitdaging om hier adequaat mee om te
gaan. In het bijzonder zal daarbij ook in de toekomst aandacht moeten worden
besteed aan de rol die de nieuwe (sociale) media spelen.

Communicatie en informatiemanagement

Beide onderzoeksinstanties concluderen dat de communicatie en het informatie-
management na deze ramp beter kan. Bij nagenoeg elke ramp blijkt dat er ofwel
door technische oorzaken (verstoring of problemen bij C2000 of het digitale
netwerk) ofwel door menselijke fouten problemen in de communicatie en
informatiemanagement zijn ontstaan. Ook hier speelde dat een rol. De Onder-
zoeksraad gaat bijvoorbeeld diep in op de problemen om te komen tot bepaling
van de precieze locatie waar het vliegtuig was neergestort. Het blijkt nagenoeg
onmogelijk om tijdens crises de communicatie en informatiemanagement opti-
maal te laten verlopen. Vanzelfsprekend zijn veel inspanningen van veel organi-
saties er op gericht de communicatie te verbeteren. Netcentrisch werken is een
van de laatste pogingen om te komen tot verbeteringen van de communicatie en
informatiemanagement. Dat is ook noodzakelijk maar zowel bestuurders als
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operationeel verantwoordelijken dienen er na alle rampen en crises vanuit te gaan
dat de communicatie en informatiemanagement niet goed zal verlopen.

Complexiteit en congruentie

De Dbesluitvormingstructuur voor crisismanagement rond Schiphol is complex.
Vele organisaties — zowel publiek als privaat — zijn hier bij betrokken. Op en rond
Schiphol wordt intensief geoefend. Niet lang voor de Poldercrash is er in dit
gebied gekomen tot daadwerkelijke congruentie van de politieregio, brandweer-
regio en GHOR-regio. Alle bestuurlijke verantwoordelijkheid voor het optreden
van politie, brandweer en GHOR ligt bij de regio Kennemerland en in
het bijzonder voor crises op Schiphol bij de gemeente Haarlemmermeer. In het
verleden viel de brandweer en GHOR onder de regio Amsterdam-Amstelland. Er
was de regio, de gemeente en alle betrokken diensten veel aan gelegen te tonen dat
zij in staat waren adequaat het crisismanagement rond een vliegtuigramp vorm
te geven. De Inspectie Openbare Orde en Veiligheid komt met een positief
oordeel daarover, terwijl de Onderzoeksraad voor Veiligheid meer kritisch is. Op
dit moment staat de toedeling van verantwoordelijkheid voor crisismanagement
in dit gebied niet meer ter discussie. Politiek en bestuurlijk heeft men de
conclusie getrokken dat de regio Kennemerland en de gemeente Haarlemmer-
meer in staat zijn een omvangrijke vliegtuigcrash af te kunnen handelen.

Geneeskundige hulpverlening

Na deze ramp is er vooral kritiek gekomen op de wijze waarop de geneeskundige
hulpverlening was georganiseerd en werd uitgevoerd. Er werd gewezen op
onvolkomen triage, het niet tijdig oproepen van de mobiele medische teams, de
verschillende medische meldkamers die langs elkaar heen werkten, de gebrekkige
opschaling van de geneeskundige keten, het niet gebruiken van de Landelijke
Meldkamer Ambulance Zorg en gebrekkig omgaan met landelijk afgesproken
richtlijnen. De kritiek komt uit beide onderzoeksrapporten expliciet naar voren.
Het is stevige en ook fundamentele kritiek op de wijze waarop in Nederland vorm
is gegeven aan de geneeskundige hulpverlening. Beide rapporten wijzen er terecht
op dat hier nog de nodige organisatorische en institutionele veranderingen nood-
zakelijk zijn. En daarbij dient niet alleen gekeken te worden naar de afzonderlijke
veiligheidsregio’s maar ook naar geneeskundige hulpverlening in Nederland als
geheel. De witte kolom kan op basis van deze evaluaties intensieve stappen maken
om er voor te zorgen dat de geneeskundige hulpverlening bij toekomstige rampen
sterk wordt verbeterd.

Nafase

Ook deze ramp toont de intensiteit van de nafase. De ramp is niet voorbij
als de brandweerwagens, politicauto’s en ambulances weer in de garage staan.
Voor de bestuurlijke autoriteiten begint dan een belangrijk deel van het crisis-
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management. Na de Poldercrash is onder leiding van de locoburgemeester en de

gemeentesecretaris een projectorganisatie opgezet die een aantal maanden heeft

gefunctioneerd. Dit heeft geleid tot een specifiek Plan Nazorg. In totaal zijn de

volgende projecten gedefinieerd:

«  Uitvaart

«  Rouw en herdenking

«  Vip-bezoek

«  Onderzoek en evaluaties

«  Informatie- en Adviespunt

«  Psychosociale hulpverlening, geneeskundige hulpverlening en gezondheids-
monitoring

«  Voorlichting en media

«  Bestuur en financiéle afwikkeling

«  Milieu

«  Schade

«  Verslaglegging/archiveren

+  Registratie

«  Terrein (bergen, vrijgeven, afzetten, toegang)

«  Relatiebeheer slachtoffers

. Interne nazorg

In deze projectorganisatie zijn alle relevante thema’s die in de nafase van belang
waren georganiseerd. Deze projectorganisatie was nuttig en noodzakelijk omdat
het niet goed mogelijk was om direct na de crisisorganisatie weer terug te gaan
naar de reguliere ambtelijke organisatie. De Inspectie komt met de navolgende
positieve conclusie over de nafase. “Het vroegtijdig opstellen van een ‘breed’ plan
van aanpak voor de nafase heeft bij de Poldercrash zijn nut bewezen. De Inspectie
OOV beschouwt de wijze waarop de gemeente Haarlemmermeer de nafase heeft
opgepakt als een ‘good practice’ die verankering verdient in de gemeentelijke

planvorming.”*°

Concurrentie onderzoeken

Na de Poldercrash zijn er twee omvangrijke onderzoeken gestart naar de achter-
gronden van de ramp. De Inspectie Openbare Orde en Veiligheid richtte zich in
opdracht van de regio Kennemerland en de gemeente Haarlemmermeer op de
beoordeling van de organisatie en uitvoering van het crisismanagement. De
Onderzoeksraad voor Veiligheid richtte zich zowel op de oorzaak van de ramp
als ook op de wijze waarop het crisismanagement vorm werd gegeven. Beide
instituten concludeerden verschillend over de wijze waarop de crisisbesluitvorming
had plaatsgevonden. De Inspectie was daarbij positiever dan de Onderzoeksraad.

36 100V 2009, p. 100.
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De burger blijft zitten met twee concurrerende perspectieven van twee onder-
zoeksinstituties. Of dit het lerend vermogen van de overheid versterkt is maar zeer
de vraag.

16.4 Afronding

De Poldercrash is op Nederlands grondgebied een van de belangrijke vlieg-
tuigrampen. Er zijn vele lessen te trekken op zowel operationeel als organisa-
torisch terrein. Het misverstand moet niet gaan ontstaan dat deze lessen alleen
maar van toepassing zijn bij vliegtuigongevallen. Ook bij andere typen crises zijn
deze van belang.
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17 Nieuwmarktrellen 1974-1975

E. Bervoets

17.1 Inleiding: ‘Slag om de Nieuwmarkt’

In 1975 vierde Amsterdam het zevenhonderdvijftigjarig bestaan. Het werd echter
een roerig jubileumjaar. In Het Parool van 15 maart 1975 staat een redactioneel
waarin de krant zijn zorg uitspreekt over de ‘Slag om de Nieuwmarkt’. De hele dag
ervoor waren er fikse ongeregeldheden in de Amsterdamse Nieuwmarktbuurt, een
oude volksbuurt in het historische stadshart. Het begon met de weigering van
bewoners en krakers om panden te ontruimen die moesten worden gesloopt voor
de aanleg van de metro. Al weken ervoor was goed zichtbaar dat zij niet uit vrije wil
de woningen zouden verlaten: de huizen waren omgebouwd tot ware forten die
een politie-inval moesten bemoeilijken. De politie trad hard op, er vielen zowel aan
de zijde van de actievoerders als aan politiezijde diverse gewonden. De redactie
meende desondanks dat het stadsbestuur en de politie niet anders konden dan
optreden tegen ‘minderheden, vanuit welke motivering ook, die proberen met
fysieke middelen de uitvoering van na veel overleg in democratisch opzicht op
volkomen correcte wijze tot stand gekomen beslissingen te verhinderen’.

Volgens de krant kwam het buurtverzet in de Nieuwmarkt vooral van bewoners en
krakers die pas recent hun intrek hadden genomen in de buurt en die hadden
geprofiteerd van sanering en leegstand, onder meer door te kraken. De oorspronke-
lijke, oudere, bewoners hadden weinig op met de acties. Het Parool signaleerde bij
de nieuwe, veelal jonge, bewoners een heel ‘nieuwe leefstijlI’ waarin trekken van
idealisme af en toe gepaard gingen met ‘vrij elitair nihilisme’.

De echte slag moest dan nog beginnen. Op maandag 24 maart 1975 vielen er
32 gewonden en werden 50 actievoerders gearresteerd. De politie gebruikte op
deze ‘blauwe maandag’ wapenstokken, traangas en waterkannonnen en dat was
voor die tijd ongekend. En ook op & april waren ontruimingen gepland die tot het
nodige tumult leidden. Sommige waarnemers spraken van een ware stadsguer-
rilla De protestacties gingen door tot de offici€le opening van het metrotracé op
14 oktober 1977, toen prinses Beatrix en prins Claus de lijn in gebruik namen.

In dit hoofdstuk wordt op hoofdlijnen het feitelijk verloop geschetst van de rellen
in deze Amsterdamse buurt, op basis van krantenberichten van voornamelijk Het
Parool en beschikbare literatuur. Verder wordt aandacht besteed aan de aanloop
tot de rellen, de politiek-maatschappelijke achtergrond en het overheidsoptreden.
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Daarbij zal vooral worden gekeken naar de rol van de politie. De Nieuwmarkt-
rellen horen, net als de hoofdstedelijke rellen in 1966, de Maagdenhuisbezetting
in 1969 en de krakersrellen in de jaren tachtig, thuis in de historische rij openbare
ordecrises in Nederland die gevolgen hadden voor grootschalig politieoptreden en
het denken over geweldstoepassing door de politie.

17.2 Het politiek-maatschappelijk decor

In ‘Een kleine geschiedenis van Amsterdam’ schetst de historicus Geert Mak het
beeld van een stad waarvan de geschiedenis geregeld is bepaald door oproer en
protest tegen het openbaar gezag." De Amsterdammer is wars van autoriteit, heeft
wellicht om die reden af en toe republikeinse trekken, hij hecht aan zijn vrijheid
en stadsbestuurders werden en worden altijd met een zeker wantrouwen tege-
moet getreden. De Nieuwmarktrellen zijn daarvan een illustratie, zij passen in
deze traditie van verzet. Toch kunnen de rellen niet los worden gezien van het
tijdvak, de jaren zeventig, en de roerige politiek-maatschappelijke ontwikkelingen
van die tijd. De internationale ontwikkelingen werden grotendeels bepaald door
de Koude Oorlog: de ideologische strijd tussen het Westerse (Amerikaansgezinde)
machtsblok en de communistisch en socialistisch georiénteerde staten, onder
leiding van de Sovjetunie en China.

De machtsblokken probeerden hun invloedssfeer te beschermen en waar mogelijk
uit te breiden. De oorlog in Vietnam was daarvan een sprekend voorbeeld. Die
kwam halverwege de jaren zeventig, het tijdvak van de Nieuwmarktrellen, tot een
voor de VS zeer onbevredigend einde. In de westerse wereld was veel verzet tegen
de Amerikaanse oorlogspolitiek; dat kwam vooral van jonge linksgeoriénteerde
studenten en intellectuelen. Het verzet richtte zich niet slechts op de Vietnam-
oorlog. In het algemeen richtte het zich tegen gezag en autoriteiten, die zich
volgens de demonstranten elitair en antidemocratisch opstelden door hun eigen
gang te gaan en geen rekening te houden met het algemeen volksbelang. Die
ontwikkeling was al sinds de eerste helft van de jaren zestig gaande. ‘Democratise-
ring’ was het toverwoord en de legitimiteit van het gezag werd door de actievoerders
bediscussieerd in fel politiek-ideologische, maar vaak ook weinig praktijkgerichte,
debatten. Sommige studenten en intellectuelen toonden zich fellow travellers met
het marxisme en meenden dat het tijd was voor een revolutionaire aanpak.”

In West-Europa leidde het verzet geregeld tot openbare ordeverstoringen en in
Parijs kwam het in mei 1968 tot een heuse revolutie. Typerend was dat de

1 Mak 2004.
2 Van Noort 1988.
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studenten tijdens de ordeverstoringen (zeker in Parijs) bijval kregen van arbeiders
die hoopten dat ‘democratisering en medezeggenschap’ hun omstandigheden
zouden verbeteren.

Het gezicht van de jaren zestig in Nederland werd vooral bepaald door provo.?
Deze protestbeweging werd zo genoemd vanwege het gelijknamige tijdschrift dat
activist Roel van Duijn wilde oprichten om een modern anarchisme te propageren
in Nederland. Van Duijn was eerder al actief in de anti-Viethambeweging en de
Ban de Bombeweging tegen de nucleaire wapenwedloop. Van Duijn liet zich bij
de naamgeving van provo inspireren door de criminoloog Buikhuizen die in zijn
proefschrift over de achtergronden van nozemgedrag de term ‘provo’ reserveerde
voor lastige pubers die uit verveling relletjes uitlokken op straat.* Van Duijn en
zijn provo’s organiseerden meerdere protestacties, zogenaamde Provo-caties,
waarin de confrontatie met het gezag (en de politie) actief werd opgezocht.

Ten tijde van de Nieuwmarktrellen was Van Duijn, met een aantal andere oud-
linksactivisten wethouder in Amsterdam.’ Ook in de gemeenteraad zijn dan
inmiddels partijen als de PPR, Kabouter en de PSP vertegenwoordigd. Dat zijn
partijen die het maatschappelijk protest via politieke participatie wilden uiten. In de
jaren zeventig had ook een gevestigde linkse partij, de PvdA, een radicalisering
ondergaan in de hoop daarmee beter aan te sluiten bij de tijdgeest. Voor veel linkse
activisten bleef de PvdA echter een onbetrouwbare rechtse wolf in schaapskleren.
De PvdA-burgemeester Samkalden was daarvan volgens de activisten het gezicht.
Tijdens diens burgemeesterschap (1967-1977) kreeg Samkalden geregeld te maken
met openbare ordeproblemen in zijn stad (Rosenthal, 1984). Maar ook de PSP en
de PPR kwamen geregeld op gespannen voet te staan met activisten, vaak
(voormalige) medestanders die hun activistische strijdbijl nog niet hadden begra-
ven. Dat was een van de problemen waarvoor het linkse Amsterdamse college van
B&W zich gesteld zag bij de aanleg van de metrolijn en de daaropvolgende rellen.

17.3 De Amsterdamse politie en de woelige jaren zestig

De Nieuwmarktrellen vonden plaats in de jaren zeventig, maar de stijl van het
politieoptreden dat daar plaats had kan alleen worden begrepen door naar het
decennium ervoor te kijken. Sinds de jaren zestig lag het politieoptreden in
Amsterdam onder vuur bij politiek en burgers. In 1966 kwam het tot hevige rellen
bij de verloving van prinses Beatrix en prins Claus en naderhand tijdens het

3 Van Noort 1988.
4 Buikhuisen 1965.
5 Mak 2004.
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Bouwvakoproer.® In 1969 trad de politie weer hard op bij de bezetting van het
Maagdenhuis door studenten. Politiemensen werden door de studenten flink om
de tuin geleid en pas na een dagenlange bezetting kon het Maagdenhuis worden
ontruimd. Bij de Tweede Kamer rees de vraag of de politie wel in staat was om het
hoofd te kunnen bieden aan nieuwe vormen van ordeverstoringen als studenten-
protesten en provoacties.

17.3.1 RAMPJAAR 1966

De rellen bij de verloving op 10 maart 1966 waren een daad van activistische
provo’s die protesteerden tegen een huwelijk van prinses Beatrix met een Duitser
die nog in de Wehrmacht had gediend. Bovendien wilden de provo’s nog
hun standpunten tegen de Vietnamoorlog kracht bijzetten. De Bouwvakoproer
op 13 en 14 juni begon met een protestactie tegen de korting op het vakantiegeld
van niet-georganiseerde bouwvakkers.” Politie en demonstranten gingen een
gewelddadige confrontatie aan. De zaak escaleerde toen het gerucht de ronde
deed dat een van de aangehouden bouwvakkers als gevolg van politiegeweld zou
zijn overleden. De dag erop stond in De Telegraaf dat de man was overleden aan
een hartaanval en niet door politiegeweld (hetgeen ook zo was). Desondanks
leidde dat bericht tot flinke rellen bij het kantoor van de krant. De dienstdoende
politiecommissaris durfde de Mobiele Eenheid niet in te zetten, omdat zowel de
korpschef Van der Molen als burgemeester Van Hall onbereikbaar waren. Pas
toen de korpschef bereikbaar was werd de ME alsnog ingezet. Inmiddels
mengden ook anderen dan bouwvakkers zich in de gevechten met de politie.
Agenten werden enkele keren in het nauw gedreven, wat er toe leidde dat een
politieman op een bepaald moment zijn vuurwapen gebruikte om zichzelf en zijn
collega te redden. Het straatgeweld nam in de loop van de avond af. Inmiddels had
het kabinet toen al de gevraagde bijstand toegezegd.

Volgens een onafhankelijke onderzoekscommissie onder leiding van prof. mr.
Ch. Enschedé toonden de politieccommandanten zich in 1966 onzeker, zij namen
bij nader inzien vaak ongelukkige beslissingen en het geweld stond geregeld niet
in verhouding. Daarbij speelde een rol dat de korpschef geregeld onbereikbaar
was voor andere politiechefs. Ook gezagsdragers (waaronder de burgemeester)
waren geregeld slecht bereikbaar tijdens de incidenten. De ME-commandanten
waren slecht opgeleid. Ironisch was, dat al in 1965 een andere commissie (een
politiecommissie) was ingesteld om te onderzoeken hoe de politie beter zou
kunnen aansluiten bij de maatschappelijke ontwikkelingen, juist ook op het punt
van de ordehandhaving.® Bestaande politieconcepten leken onvoldoende toerei-

6 Fijnaut 2007.
7 Fijnaut 2007.
8 Fijnaut 2007.
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kend. Vooraanstaande chefs van Rijks- en gemeentepolitie bevelen aan de oplei-
ding, bewapening, kleding en verbindingsapparatuur te moderniseren.’

In Amsterdam werd als gevolg van de politiecommissie in 1966 voor de eerste
keer geéxperimenteerd met parate pelotons mobiele eenheden. Zoals bleek uit het
rapport Enschedé, was daarbij op zijn zachts gezegd nog ruimte voor verbetering.
Drie jaar later, bij de Maagdenhuisbezetting, werden de parate mobiele eenheden
weer ingezet. Dat herhaalde zich in 1975 bij de Nieuwmarktrellen. Voor wordt
ingegaan op de aanloop tot de Nieuwmarktrellen, wordt in deze paragraaf nog wat
dieper ingegaan op de Maagdenhuisbezetting. Een overeenkomst met de Nieuw-
marktrellen, naast de ME-inzet, is dat het ging om een bezetting van gebouwen
door politiek gemotiveerde, hoogopgeleide contestanten die (deels) het principe
van geweldloos protest trachtten toe te passen. Die contestanten mochten boven-
dien nog eens rekenen op steun onder delen van de bevolking. Dat was nieuw voor
de Nederlandse politie. Dat waren geen bouwvakrellen meer.

17.3.2 DE MAAGDENHUISBEZETTING

Het ‘vuur der revolutie’ sloeg van Parijs over naar Nederland.”™ Begin mei 1969
bezetten studenten en sympathisanten de Katholieke Hogeschool Tilburg. De
hogeschool werd omgedoopt tot Karl Marxuniversiteit. Twee weken daarna volgde
Amsterdam. De strijd voor democratisering en medezeggenschap leidde er tot
de studentenbezetting van het Amsterdamse Maagdenhuis, waar het bestuur van
de Gemeentelijke Universiteit zetelde.” De bezetting duurde bijna een week, van
16 tot en met 21 mei, en de politie had er haar handen vol aan.™

Met name de rector magnificus, prof. mr. A. Belinfante, was voor de studenten de
verpersoonlijking van de, in hun ogen, autoritaire bestuurscultuur op de univer-
siteit. Het was immers Belinfante die meende dat het door de studenten gewenste
medebeslissingsrecht niets meer was dan een ‘loze kreet’. Hij zag geen heil in de
mogelijkheid om studenten en docenten mee te laten beslissen bij belangrijke
beslissingen van het College van Bestuur. Geheel volgens de ‘ludieke acties’ van
die tijd, richtten enkele studenten daarop de actiegroep Loze Kreet op. Hun doel
was het (alsnog) afdwingen van de medezeggenschap. Hun eis was het mogen
mee beslissen op alle niveaus (vakgroep, faculteit, instituut en universiteit) en de
eis dat alles stukken van het College van Bestuur voortaan openbaar zouden zijn.
De actiegroep bestond uit leden van de Studentenvakbeweging en de Algemene
Studenten Vereniging Amsterdam (ASVA).

9 Van der Torre 2002.

10 Speet en Miedema 2006.
11 Tellegen 1969.

12 Rosenthal 1984.
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Hun eerste actie was de bezetting van de kamer van Belinfante op maandag 12 mei
1969. Die liet de studenten door de politie verwijderen. Als reactie daarop besloot
een grotere groep studenten de vrijdag erop het Maagdenhuis te bezetten.” De
ongeveer zevenhonderd bezetters kwamen het gebouw via het dak binnen,
de bewakers waren volkomen verrast. De bezetters doopten hun universiteit om
in de Domela Nieuwenhuisuniversiteit en de rode vlag werd gehesen. Er werd een
bezettingsraad ingesteld van drieéntwintig studenten, onder leiding van studen-
tenleider Ton Regtien. Die bepaalde onder meer dat stukken van het universi-
teitsbestuur dienden te worden gekopieerd en openbaar gemaakt. Dat leverde het
Zwartboek Maagdenhuis op.™

Bij het opheffen van de Maagdenhuisbezetting werd de gemeentepolitie bijge-
staan door orde-eenheden van de Koninklijke Marechaussee en Rijkspolitie De
Amsterdamse gemeentepolitie zette parate mobiele eenheden in. Om rellen en
gewelddadige confrontaties te voorkomen, begon de politie niet meteen met een
ontruiming. Burgemeester Samkalden en korpschef Jong waren zich er goed van
bewust dat media, politiek en samenleving — na het rampjaar 1966 — erg gefocust
waren op de wijze waarop de politie zou omgaan met deze studentenbezetting. De
tactiek van de politie was uiteindelijk gericht op het afsluiten van de bezetters van
de buitenwereld. Er werd een kordon om het Maagdenhuis gelegd, die ertoe
moest leiden dat studenten zouden worden uitgehongerd en als vanzelf hun actie
zouden beéindigen. Verder werden telefoonverbindingen afgesneden. Die tactiek
mislukte jammerlijk toen prof. S. van der Woude van de aanpalende Universi-
teitsbibliotheek (UB) er geen bezwaar tegen had dat tussen Maagdenhuis en UB
een luchtbrug zou worden aangelegd. Daarmee hadden de studenten een aan-
voerlijn voor proviand en een fysieke verbinding met de buitenwereld. Op dinsdag
20 mei werd de luchtbrug van de studenten door de politie afgebroken. Politie-
mensen werden daarbij bekogeld met dakpannen.” Voor de allereerste keer werd
toen in Amsterdam een waterkanon door de politie ingezet. Intussen werden in de
stad solidariteitsdemonstraties gehouden. In de nacht van 20 op 21 mei liep een
van deze demonstraties volledig uit de hand, omdat de demonstratie het Maag-
denhuis te dicht naderde.”® De mobiele eenheid diende enkele keren te chargeren
en er werden weer waterkanonnen ingezet.

Er waren reeds onderhandelingen opgestart tussen de actievoerders en het
universiteitsbestuur, politie en de burgemeester.” De actievoerders werden

13 Maagdenhuis door groot aantal studenten bezet, Het Parool, 17 mei 1969, p. 1.

14 Zwartboek Maagdenhuis 1969.

15 Herstel isolement was doel actie van politie, Het Parool, 20 mei 1969, p. 3.

16 ‘Rellen onnodig als de afspraak was gehouden’, Het Parool, 21 mei 1969, p. 5.

17 De burgemeester zat met twee petten in de onderhandeling: als burgemeester en als universiteitsbe-
stuurder (president-curator). Immers: het betrof een gemeentelijke universiteit.
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daarin onder meer bijgestaan door de latere burgemeester van Amsterdam, Ed
van Thijn, toen nog fractievoorzitter van de hoofdstedelijke PvdA. Een van de
voorwaarden voor het overleg was de opheffing van het politieckordon. Na het
ontmantelen van de luchtbrug probeerden de studenten de buitenwereld vanuit
het Maagdenhuis op de hoogte te houden via radiozender De Vrije Maagd.

Op 21 mei 1969 werden de bezetters met grootschalig politieoptreden het
Maagdenhuis uitgesleept en -geslagen wegens huisvredebreuk.” De meeste
studenten verzetten zich passief: sommige liepen zelf naar buiten anderen lieten
zich slepen. Een eerdere overeenkomst tussen de studenten, burgemeester
Samkalden en de politie, die eruit bestond dat die dag om negen uur het
Maagdenhuis zou worden geopend, werd door studentenleider Ton Regtien
beschouwd als een ‘laffe en slappe oplossing’. Toen deze vreedzame oplossing
werd afgewezen verloor het publiek gezag haar geduld. Samkalden had tijdens de
onderhandelingen al laten doorschemeren dat het Maagdenhuis kost wat kost
ontruimd zou worden, desnoods met groot politiegeweld. Zowel aan politiezijde
als aan de kant van de studenten vielen gewonden. Met name de marechaussees
traden dermate hard op dat zij geregeld tot de orde werden geroepen door
commandanten van de gemeentepolitie. De studenten werden met bussen afge-
voerd en urenlang vastgehouden in de paardenstallen van de Bereden Politie aan
de Marnixstraat om te wachten op hun voorgeleiding. De meeste studenten
werden daarna heengezonden. Van Tellegen beschrijft in een zogeheten vlug-
schrift zijn ervaringen tijdens de Maagdenhuisbezetting als docent sociologie. Hij
nam geen deel aan de bezetting maar hij sympathiseerde, zoals wel meer jonge
docenten, met de studenten. Hij schrijft:

Tijdens de provorellen ben ik niet vaak in de binnenstad geweest. Nu wel. En ik heb nu pas
gezien wat provoceren door de politie is. Gierend remmende overvalwagens komen aanstuiven,
agenten te paard vegen volledig zinloos een maal per half uur een straat leeg en laten hem dan
weer vollopen.™

Diezelfde avond spraken de fracties van de Tweede Kamer, behalve de PSP en de
CPN, zich in een emotioneel debat uit tegen de Maagdenhuisbezetting.*® Minister
Beernink van Binnenlandse Zaken prees het ‘beheerste’ politieoptreden in
Amsterdam. Minister Polak van Justitie beloofde de berechting van de bezetters
met voortvarendheid te zullen aanpakken.

Met de Maagdenhuisbezetting laaide de maatschappelijke discussie weer op over
politiegeweld en de geschiktheid van de politie om maatschappelijke ontwikke-

18 Politie maakt einde aan bezetting van Maagdenhuis, Het Parool, 21 mei 1969, p. I.
19 Tellegen 1969, p. 8.
20 Kamer in Meerderheid tegen bezetting van Maagdenhuis, Het Parool, 22 mei 1969, p. I.
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lingen bij te benen. Met de studentenbezetting nog in het achterhoofd, verscheen
in 1972 de zogeheten paraatheidscirculaire.”” Daarin wordt de rol van de Mobiele
Eenheid nader vormgegeven. De achterliggende gedachte bij de Mobiele Eenheid
is overmacht. De Mobiele Eenheid zou vooral een defensief instrument moeten
zijn en veel minder op repressie gericht. De eenheden worden verondersteld
ordeconflicten in de kiem te smoren door gebieden af te schermen (zie het kordon
bij het Maagdenhuis) en een agressieve menigte uiteen te drijven. De overmachts-
gedachte gaat ervan uit dat de ME altijd wint en dat een menigte met een keer
chargeren vanzelf uit elkaar valt. Deze politiedoctrine was dominant bij de
Nieuwmarktrellen.

17.4 Aanloop tot de Nieuwmarktrellen

Vandaag de dag heeft Amsterdam een metrostelsel met een zuidoostverbinding:
de Gaasperplaslijn en de Geinlijn. De aanleg daarvan ging niet zonder slag of stoot
en leidde in de jaren zeventig tot publiek verzet.** De bouwplannen van de lokale
overheid in Amsterdam stonden in het teken van cityvorming: hoogbouw in het
centrum met kantoren en maatschappelijke voorzieningen, ontsloten door goede
verkeersverbindingen. Ook een goede metroverbinding hoorde daar volgens de
ambitieuze bestuurders bij. De metro diende de splinternieuwe wijk Bijlmer en
het centraal station met elkaar te verbinden. Volgens PvdA-wethouder Han
Lammers zou het sociale experiment de Bijlmer mislukken als er geen metro-
verbinding zou komen. Al in 1968 nam de gemeenteraad een principebesluit tot
aanleg van de metro.

Met name wethouder Lammers werd in die tijd vereenzelvigd met de volgens
activisten ‘megalomane’ plannen van het stadsbestuur. Hij had op dat moment
stadsontwikkeling in zijn portefeuille en zette de Amsterdamse stadsvernieuwing
in, waarvoor aanvankelijk hele woonwijken dienden te verdwijnen. De cityvor-
ming moest de stad een modern uiterlijk geven en bovenal bijdragen aan een
gezonde lokale economie. In Utrecht leidde dat bijvoorbeeld tot de ontwikkeling
van Hoog Catherijne. De Amsterdamse plannen voor de Nieuwmarktbuurt
dateerden al van de jaren zestig en hingen als een soort zwaard van Damocles
boven de buurt. In 1965 al werden de zittende bewoners door de gemeente
geherhuisvest en werden leegstaande panden dichtgetimmerd. Drie jaar daarna
volgde de eerste kraak. Veel provo’s trokken in de verkrotte huizen.

21 Dijkhuis 1982.
22 Rosenthal 1982; Mak 2004.
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Dat stedelijke vernieuwing nodig was vonden ook de meeste tegenstanders van de
gemeentelijke plannen.” De slechte kwaliteit van veel Amsterdamse oude wo-
ningen en de woningnood maakten dat er wel wat moest gebeuren. In 1969
presenteerde het stadsbestuur voor het eerst een visie op de verkrotting van de
stad. Twee nota’s over stadsvernieuwing volgden. In 1971 werd het plan-Duyff
gepresenteerd, genoemd naar de stedenbouwkundige Ir. Duyf. Die streefde naar
grootschalige sloop en ingrijpende veranderingen in het stratenplan. In de tweede
nota, in datzelfde jaar, werd de stad onderverdeeld in clusters. Daaronder
bevonden zich wijken die zo verkrot waren dat sloop onafwendbaar was en een
cluster (binnenstad, Jordaan en Nieuwmarktbuurt) waar het ruimtelijk patroon
zo veel mogelijk gehandhaafd moest blijven. Dat betekende zeker niet dat er
geen huizen zouden worden afgebroken. Volgens wethouder Lammers was in
de Nieuwmarktbuurt hoe dan ook sloop nodig om de metro aan te leggen. Hij
verdedigde de metroplannen met verve en dat was volgens zijn opponenten
hoogst merkwaardig. In de jaren zestig nog was Lammers een van de grond-
leggers van Nieuw Links en de geradicaliseerde vleugel binnen de PvdA. Zijn
oude kompanen beschuldigden hem van ideologisch verraad.

Met de renovatie en sloop in het vooruitzicht verlieten veel oorspronkelijke
bewoners en ondernemers de Nieuwmarkt, vrijwillig of gedwongen. Sommige
bewoners bleven zo lang mogelijk in hun huizen wonen en weigerden te
verhuizen. Met name de nieuw toegestroomde bewoners toonden zich onverzet-
telijk. De leegstaande panden werden veelal ingenomen door krakers. In 1974 was
inmiddels bekend dat er ongeveer 115 woningen gesloopt moesten worden die
inmiddels al door ongeveer tweehonderd krakers waren bewoond. De tegen-
standers van de plannen in de Nieuwmarktbuurt legden de basis voor de felle
Aktiegroep Nieuwmarkt. Die wilde niet alleen het karakter van de buurt gehand-
haafd zien, de groep vond het onacceptabel dat het gemeentebestuur ervoor koos
om ten tijde van woningnood op grootschalige wijze huizen te slopen en te
onttrekken aan de woningmarkt. De oprichting van de Actiegroep vormde een
voedingsbodem voor de kraakbeweging, toch in elk geval in de hoofdstad. Al in de
jaren zestig kraakten jongeren die niet in aanmerking kwamen voor een huur-
woning soms leegstaande panden. Het huurverdeelsysteem werd geplaagd door
lange wachtlijsten. De krakersgroep van Aktiegroep Nieuwmarkt hield spreekuur
in Koffiebar Roodmerk in de Bethaniénstraat. De krakers en andere nieuwe
bewoners creéerden hun eigen artistieke wooncultuur en dat volkje werd argwa-
nend bekeken door de oorspronkelijke bewoners. Die toonden weinig verzet tegen
de plannen om hun buurt te saneren. Voor deze lijdzame ‘oude garde’ was

23 Gemeente Amsterdam, Amsterdam huilt: de Amsterdamse Volkshuisvesting. Een uitgave van de Dienst
Wonen in vijf delen. (Gemeente Amsterdam 2005).
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woningbeleid geen punt van controverse: je stelde je als bewoner volgzaam op en
werkte mee met de plannen van je overheid.

De Actiegroep ontwikkelde een alternatief voor de gemeentelijke plannen waarmee
het aangezicht en karakter van de Nieuwmarkt behouden kon blijven. Als het
metrotracé zou worden verlegd naar de Gelderse Kade zou de buurt zijn gespaard.
De Actiegroep Nieuwmarkt streefde naar een ‘compacte stad’, of zoals op een kale
muur geschilderd was: ‘wij willen een stad met buurten waar wonen, spelen, werken
leren en winkelen vlakbij en door elkaar gebeurt voor jonge en oude mensen’. Over
het Nieuwmarkttracé en het alternatieve Gelderse Kade tracé werden ook in de
landelijke politiek discussies gevoerd, want de metroaanleg zou deels met rijks-
gelden worden gefinancierd. De tegenstanders van het Nieuwmarkttracé meenden
echter dat minister Westerterp van verkeer en Waterstaat zich verkeerd liet
informeren over het Gelderse Kadetracé, dan wel helemaal niet van plan was om
dat alternatief in volle omvang aandacht te geven in de beraadslaging.**

De Nieuwmarkt werd de belangrijkste locatie waar de strijd tegen het ‘regen-
tendom’ plaatshad. De buurt moest pand voor pand worden ‘heroverd’ door de
lokale overheid. In de Jordaan waren ook provo’s en krakers, maar de Nieuwmarkt
werd rechtstreeks bedreigd door de bouwplannen, wat ervoor zorgde dat de
gelederen zich sloten. De Actiegroep Nieuwmarkt kon overigens rekenen op
steun van Amsterdammers die de activistische methoden afwezen, maar wel
tegen de sloop waren van historische buurten in Amsterdam. Ook de gevestigde
politieke orde vond dat al dat slopen toch een beetje te gek werd. De architecten
van het Nieuwmarktplan zelf weigerden na verloop van tijd verder mee te werken
aan de uitvoering van het plan, omdat ze de tegenstanders gelijk gaven. Later zou
tevens blijken dat een groep dissidente ambtenaren van Publieke Werken
heimelijk samenwerkte met de Actiegroep Nieuwmarkt aan het Gelderse
Kadetracé.”

Het eerste succes van de Actiegroep was de toezegging van de gemeente dat
het Pintohuis gespaard zou blijven. Het Pintohuis is een historisch pand uit 1680
aan de Sint Antoniebreestraat. Het plan om het huis te slopen kreeg onvoldoende
steun in de gemeenteraad. De voltooiing van de snelweg aan de Wibautstraat werd
daarmee uiteindelijk afgeblazen, omdat de sloop van het Pintohuis nodig was om
de snelweg aan te leggen. Een volgende stap was dat de Nieuwmarkt van het
bestuur een woonbuurt mocht blijven. Echter: de metro zou en moest er komen.
Dat betekende: confrontatie. De politie, die het in 1966 geschonden vertrouwen
weer deels teruggewonnen had, zag de bui al hangen.*®

24 Mak 2004.
25 Idem.
26 Van Reenen 1979; Van Benthem 1981.
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17.5 De rellen: het verloop

In november 1974 besloot de gemeenteraad dat de oostlijn van de metro definitief
door de Nieuwmarkt zou moeten gaan lopen. Begin december kondigde de
gemeente aan te willen beginnen met voorbereidingen zoals het omleiden van
wegen, het kappen van bomen en het slopen van onbewoonde woningen. De
Actiegroep vatte dat op als een regelrechte oorlogsverklaring. Toen ambtenaren
huis-aan-huisbrieven wilden uitdelen in de buurt werden zij door activisten
tegengehouden. Ook probeerde zij de kap van bomen bij het Centraal Station te
verhinderen.

17.5.1 DECEMBER 1974! ONTRUIMING IN DE DIJKSTRAAT

Al in de morgen van 12 december braken er rellen uit toen slopers een huis in de
Dijkstraat wilden afbreken.”” De bewoners, oorspronkelijke buurtbewoners die
weinig ophadden met de Actiegroep, hadden het huis op Dijkstraat 9 ontruimd.
De gemeente wilde het huis ogenblikkelijk laten slopen. Krakers gooiden met
stenen. Toen slopers trachtten het pand onbewoonbaar te maken trokken dertig
krakers het pand in via het dak van naastgelegen huizen. Meteen werden slopers
en politiemensen bekogeld met stenen en dakpannen. De politie kwam niet
verder dan de tweede etage van Dijkstraat 9. Een ME-voertuig en een politiebusje
werden zwaar beschadigd. Enkele honderden mensen bekeken de gevechten
tussen politie en actievoerders. de politiemacht bestond naast de zogeheten ‘platte
petten’(agenten in regulier uniform) uit de bereden politie — te paard — en de ME.

Het kwam tot politiecharges. Tegen drie uur in de middag trok de politie zich
weer terug. Dat bleek een strategische keuze na ‘topoverleg’ tussen politie en
gemeente.

Die avond werd het seniorenconvent, bestaande uit alle fractievoorzitters, van
de gemeenteraad bijeengeroepen door locoburgemeester Verheij en wethouder
Han Lammers. Burgemeester Samkalden was op dat moment nog met vakantie.
De bestuurders lichtten de fractievoorzitters in over het besluit om de sloop in de
Dijkstraat voorlopig af te breken. Als de politie niet die middag was terug-
getrokken, dan had er fors geweld moeten worden gebruikt. Dat werd met de
terugtrekking voorkomen. Krakers lieten weten inmiddels een gezin in het huis
aan de Dijkstraat te hebben ondergebracht, vanuit de gedachte dat de gemeente
wel geen huis zou slopen dat door een gezin zou zijn bewoond.

Diezelfde avond hield de Actiegroep Nieuwmarkt een persconferentie in
café Het Hoekje Om. Ze gaf aan dat de gemeente haar toezegging om niet voor

27 Amsterdam laat sloophuis staan, Het Parool, 13 december 1974, p. 1; Veldslag in de Nieuwmarkt om
huizensloop, Het Parool, 13 december 1974, p. 5.
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2 januari te slopen niet nakwam om nu al op 12 december te beginnen met slopen.
De Actiegroep verzette zich niet tegen twee verkrotte ‘slechte’ panden aan de
Sint Antoniebreestraat. De sloop van die panden werd dan ook niet verhinderd.
De sloop van goede, voor bewoning geschikte panden, zoals aan de Dijkstraat
9 schoot haar echter in het verkeerde keelgat. De Actiegroep motiveerde nog eens
zijn verzet: ‘Wij zijn tegen de metro, niet alleen om de speculanten, om de
overlast, om de sloop van woningen en omdat hij zo duur is, maar omdat we de
metro slecht openbaar vervoer vinden. Hij hangt samen met een mislukking van
het stedelijk beleid de Bijlmer en bij afbouw van de lijn met andere mislukkingen
als het volbouwen van de Purmer en de aanleg van Almere.’>®

17.5.2 EEN BOMMELDING

Op 14 februari 1975 al leek de strijd zich te verharden. Er werd een bomaanslag
verijdeld op het in aanbouw zijnde station Bijlmer.”® De daders werden op
heterdaad aangehouden. Uitgezonderd wethouder Roel van Duijn legde iedereen
in het stadsbestuur een link met de Actiegroep Nieuwmarkt*® Burgemeester
Samkalden kwam die avond namens het stadsbestuur met een zeer fel commu-
niqué waarin hij de extremistische daden van de Actiegroep sterk veroordeelde.
Later zou blijken dat de daders uit het extreemrechts milieu kwamen. De daders
hoopten dat de aanslag zou worden beschouwd als een terreurdaad van de
Nieuwmarktactivisten om daarmee een harde aanpak van dit ‘linkse tuig’ mogelijk
te maken. Toen Samkalden ook na het politieonderzoek bleef suggereren dat het
niet zo vreemd was om de metrobom te linken aan de Actiegroep Nieuwmarkt,
braken de actiegroepen het overleg met het gemeentebestuur af. De bomverkla-
ring van Samkalden werd gezien als een misplaatste rechtvaardiging om politie-
geweld tegen actievoerders te gebruiken. PSP-wethouder Riethof is die mening
eveneens toegedaan en hij wil de sloop opschorten. De PvdA was intern verdeeld.
De activisten eisten de excuses van de burgemeester, zonodig met een kort
geding. Van Duin kreeg gelijk, de bom werd immers niet gelegd door Nieuw-
marktactivisten. De bommenkwestie verziekte de sfeer in het college van B&W en
zou (overigens pas in 1976) leiden tot het aftreden van de wethouders Lammers
en Van Duijn. Huib Riethof trad al af op 25 februari 1975. Deze PSP-wethouder
was als lijstrekker in de verkiezingen fel tegen de metroplannen, maar ontpopte
zich eenmaal in het college als voorstander. Zijn achterban pikte dat niet.

28 Veldslag in de Nieuwmarkt om huizensloop, Het Parool, 13 december 1974, p. 5.
29 Rosenthal 1984; Mak 2004.
30 Naeyé 1979.
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17.5.3 BLAUWE MAANDAG

Op 24 maart was het pas echt goed raak.* Die dag is de geschiedenis ingegaan als
de Blauwe Maandag. Het conflict stond op scherp, helemaal na de incidenten van
bijna twee weken ervoor. Op 12 maart werd weer geprobeerd een aantal panden te
ontruimen. Opnieuw leidde dat tot schermutselingen tussen politie en actievoer-
ders. Journalisten namen elkaar in de verslaglegging over 12 maart de maat: er
zijn er die de acties niet-legitiem achten, omdat de actievoerders zich verzetten
tegen een democratisch besluit van de Amsterdamse gemeenteraad. Anderen
kiezen openlijk partij voor de actievoerders. Zo werd in de radio-uitzending
Dingen van de Dag door een VARA-verslaggever opgemerkt dat de actievoerders
zich heldhaftig toonden tegen het bruut politiegeweld.**

In de ochtend van 24 maart hingen er overal spandoeken en zwarte vlaggen in de
buurt. Activisten hadden provisorische schilden gemaakt, van snorkels en duik-
brillen werden primitieve gasmaskers gemaakt, er werd een interne telefoonlijn
aangelegd er was een alarmsysteem en er was Radio Sirene om actievoerders en
geinteresseerden via de ether te informeren. Die ochtend werd tijdens de
ochtendspits een zit-inactie gehouden op het Muntplein en de actiegroepen van
Amsterdam Autovrij deelden folders uit om naar de Dam te komen.

Om zeven uur die ochtend werd begonnen met het ontruimen van bezette
panden. Deurwaarders en slopers hadden alleen een reeds leegstaand huis
kunnen betreden. Alle andere panden waren veranderd in forten. De politie had
de buurt afgezet. De betogers hadden een loopbrug gemaakt waarmee zij over de
Recht Boomsloot van het ene naar het andere pand konden lopen. Dat deed
denken aan de Maagdenhuisbezetting van 1969 waarbij studenten eveneens een
loopbrug gebruikten. De Zuiderkerk werd bezet en actievoerders luidden lang-
durig de kerkklokken. Politiemensen werden vanuit de panden bekogeld met
rookbomen en stenen. De politie reageerde rond kwart voor acht met het water-
kanon dat op de ramen en de activisten op het dak werd ingezet. Toen activisten
probeerden de politiebusjes met arrestanten tegen te houden, werden zij wegge-
spoten door het waterkanon en er werd traangas ingezet.

Even na acht uur kondigde de politie aan een panterwagen in te zetten. Toen dat
werd beantwoord met een nieuwe regen van bommen en stenen, drongen
ongeveer zeventig politiemensen een pand binnen met de pantserwagen als
dekking. Intussen hadden de zich terugtrekkende demonstranten een brandbom

31 Hevige gevechten rond sloop Nieuwmarktbuurt, Het Parool, 24 maart 1975, p. 1; Zwarte vlaggen in de
Nieuwmarktbuurt, Het Parool, 24 maart 1975, p. 5; Gevechten om de Nieuwmarkt, NRC Handelsblad,

24 maart 1975, p. 1.
32 Het Parool, 13 maart 1975.
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op het dak van het bewuste pand gegooid. Omdat de bom niet meteen met het
waterkanon kon worden gedoofd, droegen politiemensen gasmaskers. Om half
tien braken overal in de hele buurt felle gevechten uit, waarbij een paar politie-
mensen gewond raakten en enkele activisten werden aangehouden.

Tegen het middaguur dreigde het moreel bij de politiemanschappen te verslech-
teren omdat de politiemensen die al vanaf de ochtend in touw waren behoefte
hadden aan een ‘slokje en een hapje’. De actie stond onder leiding van commis-
saris C.J. de Rhoodes. Er werden tweehonderd politiemensen ingezet en nog eens
honderd in reserve gehouden. Rond half twee werden ook bijna alle reserveman-
schappen ingezet en werd er na enkele rustige uren, weer volop gevochten.
Demonstranten riepen luidkeels: ‘Amsterdam politiestad!” De loopbrug werd
afgebroken door een kraan.

Tijdens de gevechten ging de sloop gewoon door. Tegen drie uur in de middag
werd begonnen met de sloop van het eerste door de politie heroverde pand. De
sloop leidde niet alleen in de Nieuwmarktbuurt zelf tot verzet. Op enkele plaatsen
in de stad werd gedemonstreerd tegen de sloop. Ongeveer 1.200 demonstranten
trokken van de Dam richting de Nieuwmarkt. Er werden vernielingen aangericht
en er werd een verkeerschaos veroorzaakt. De politie had veel moeite om de
situatie onder controle te krijgen. De demonstranten zetten een eigen ‘pantser-
wagen’ in die hard inreed op een groep motoragenten.

In de persconferentie gaf Samkalden die avond aan dat hij meende dat de politie is
geslaagd in haar opdracht om niet met haar optreden de zaak nog verder de laten
escaleren. Toch bleek het tijJdens de middag erg gevaarlijk te zijn geweest toen de
politie terugtrok voor een stenenregen. Een pelotonscommandant trok zijn
dienstwapen, beval twee collega’s hetzelfde te doen en schreeuwde: ‘Ik schiet
jullie morsdood!” Volgens Het Parool kenmerkte het politiecoptreden zich echter
door beheerstheid. Ook de hoofdcommissaris Sanders had niet de indruk dat zijn
mensen over de schreef waren gegaan.” De burgemeester gaf aan dat de vrijdag
ervoor de demonstratie op de Dam was aangevraagd en vergund, maar dat nu pas
bleek dat zij was bedoeld om de situatie in de Nieuwmarkt te laten escaleren.
Volgens de kranten waren de rellen en het politieoptreden de ergste sinds 1966.
Toen was het relatief overzichtelijke Damrak het strijdtoneel. De Nieuwmarkt-
buurt met al zijn nauwe straatjes deed eerder denken aan een stadsguerrilla. De
strijd eindigde tegen elf uur in de avond toen de politie een charge uitvoerde en
honderden demonstranten definitief uit de Jodenbreestraat wegjoeg. Daarna
begon de stadsreiniging met het opruimen van de barricades. Pas tegen twaalf
uur mocht de helft van de politiemanschappen inrukken.

33 Zo herhaalt korpschef Sanders nog eens in een interview met Vrij Nederland, 26 april 1975.
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Die avond organiseerden Actiegroep Nieuwmarkt en aanverwante groeperingen een
demonstratie tegen het politieoptreden. In schriftelijke verklaringen die middag
protesteerden de studentenbond ASVA (bekend van de Maagdenhuisbezetting in
1969) en het districtsbestuur van de CPN afzonderlijk van elkaar tegen het gebruik
van politiegeweld, maar met name de communisten hekelen geweldsgebruik van de
actievoerders.** Bekend was echter dat de CPN en de Actiegroep Nieuwmarkt niet
bepaald vrienden waren. De actievoerders hadden weinig op met de ‘ouderwetse’
communisten van de CPN. De fractievoorzitter van de PPR, Frans van der Ven, was
woedend op de CPN, omdat ook die partij wist dat politiegeweld zou worden
gebruikt. Dat was immers bij alle raadsfracties bekend, ook bij de communisten. In
totaal raakten 15 politiemensen en 12 burgers gewond. Van de arrestanten was meer
de helft volgend de politie niet afkomstig uit de Nieuwmarktbuurt. Dat waren
volgens haar sensatiezoekers en ‘oproerkraaiers’ van ‘buiten’. Van de 52 arrestanten
werden er 22 in verzekering gesteld. Enkelen wensten geen verklaring af te leggen.
Bij de meeste werd openlijke geweldpleging ten laste gelegd.

De dag erna was er nog steeds volop politie in de Nieuwmarktbuurt.*® Desondanks
waren de sloopwerkzaamheden hervat en kon het verkeer weer gewoon, zonder
blokkades door de buurt.*® De Actiegroep hield die dag een informatievergade-
ring. Zij kondigde aan de strijd voort te zetten. Hoewel de Actiegroep benadrukte
dat de actie was gericht tegen de gemeente en de metro en niet tegen de politie,
barste tegelijkertijd de discussie pas echt los over het politiegeweld. Verder werd
de vergadering die diezelfde avond door de gemeente was belegd pertinent
afgekeurd. Het gemeentebestuur wilde met het Comité Vervangende Woon-
ruimte en Herstel Nieuwmarktbuurt en enkele ‘echte’ bewoners (allen gematig-
den en ‘meelopers’ in de ogen van de actievoerders) in gesprek over een
vreedzame oplossing. Ook wethouder Lammers was erbij aanwezig. Volgens
de Actiegroep probeerde het gemeentebestuur met een verdeel en heers politiek
de gematigde activisten aan haar kant te krijgen en de Actiegroep Nieuwmarkt
te isoleren.” De Actiegroep maakte haar eigen plan en gaf op haar persconferentie
aan dat zij zelf zonder vergunningen van de gemeente wilde gaan bouwen voor de
buurt. Daarmee wilde zij laten zien dat ze wel degelijk ook ‘constructief’ was.
Enkele dagen erna werd een demonstratieve tocht gehouden waarin de vrijlating
geéist werd van de arrestanten van Blauwe Maandag. Er werden bloemen gelegd
op de puinhopen in de Nieuwmarktbuurt.?®

34 Sambkalden: “Politie trad beheerst en niet escalerend op”, NRC Handelsblad, 25 maart 1975, p. 2.
35 Nieuwmarkt: dag lang strijd, Het Parool, 25 maart 1975, p. 5; Politie rust in Stenenregens, Het Parool,

p-7-
36 Naveldslag in de Nieuwmarkt zijn de slopers volop aan het werk, NRC Handelsblad, 25 maart 1973, p. 1.

37 ‘Verzet buurt zal doorgaan’, Het Parool, 26 maart 1975, p. 7.
38 Bloemen bij puinhopen van gesloopte panden, Het Parool, 1 april 1975, p. 5.
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17.5.4 NOG EEN LAATSTE MAAL...

De laatste grootschalige straatgevechten, hoewel minder intensief dan die van
24 maart, vonden plaats op 8 april*® De strijd om de Nieuwmarkt ging door tot
1977, maar ze werd na 1975 vooral ‘uitgevochten’ via media, politiek en juridische
procedures.*® De echt grootschalige ongeregeldheden waren voorbij. In april en
mei 1975 zou de tweede fase van de sloop plaats dienen plaatsvinden. Dan zouden
vijftig panden waarin zich 115 woningen bevonden worden gesloopt. Op 7 april
zouden de metrowerkzaamheden gaan beginnen. Op 8 april moesten de huizen
zijn ontruimd. In de nacht van zeven op acht april organiseerde de Actiegroep een
Nachtwacht om de panden te verdedigen. Trappenhuizen en ramen werden
gebarricadeerd. Toch waren de bewoners dit keer niet van plan om hard geweld
te gebruiken.*' De Amsterdamse politie bereidde zich eveneens voor. Samkalden
vroeg bijstand aan de minister van Binnenlandse Zaken van 300 man Rijkspolitie
en Marechaussee, boven op de inzet van ongeveer duizend man eigen Amster-
damse gemeentepolitie. De grote personeelsinzet moest de kans op gewelddadig-
heden verkleinen.

Om vier uur in de ochtend trok een grote politiemacht de buurt in en vorm een
afzetting rond de Lastageweg.*” De actievoerders verzetten zich niet maar gaan
voor de panden aan de Lastageweg op de grond zitten. Het streven was een
geweldloos verzet. Omstreeks zes uur kwam het dan toch tot geweld. Zonder
waarschuwing werden demonstranten met de ‘lange lat’ (lange wapenstok) weg-
geslagen door de Marechaussee en de Rijkspolitie.” Volgens de politie werd er
echter wel degelijk eerst gevorderd, voordat er een charge werd uitgevoerd. De
demonstrantenten liepen kneuzingen en slagwonden op. De climax van het
politieoptreden werd bereikt met de inzet van het waterkanon. De demonstraten
bereidden zich op het waterkanon voor door zich samen te hullen in grote rollen
plastic en stukken zeil. Totaal verrast waren ze toen niet het kanon, maar de
Marechaussee en Rijkspolitie opnieuw werden ingezet om met een massale
charge het verzet te breken. De charge werd ondersteund door traangasgranaten.
In nog geen twee minuten was de hele Lastageweg leeggeslagen. Daarna
probeerde een deurwaarder samen met de politie de panden binnen te treden,
daarbij geholpen door een pantserwagen. Buiten het politiekordon zorgden
demonstranten voor onrust. Desondanks hadden de politiemensen en slopers
nog het meeste werk aan het binnentreden van de goed gebarricadeerde wonin-
gen, waarin zich overigens nauwelijks demonstranten meer bevonden. De twintig

39 Snelle charges van politie breken verzet in Nieuwmarkt, NRC Handelsblad, 8 april 1975, p. 3; Politie had
moeite met de barricades, Het Parool, 8 april 1975, p. 5.

40 Naeyé 1979.

41 Naeyé 1979, p. 72.

42 Weer strijd om de Nieuwmarkt, Het Parool, 8 april 1975, p. 1.

43 Volgens Naeyé 1979, p. 73.
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personen die in de panden werden aangetroffen gaven zich geweldloos over. Die
middag werd weer een demonstratie op de Dam gehouden. De Actiegroep gaf een
communiqué aan dat zij het onverteerbaar vond dat geweldloos verzet van de
demonstranten met politieknuppels werd beantwoord.

Volgens de burgemeester en een deel van de pers trad de politie correct op tegen
de actievoerders. Personen die zich verzetten tegen democratische besluiten
moesten worden aangepakt. Ook een deel van de bevolking stond achter de
politie. De politie ontving geregeld bloemstukken, drank en dozen sigaren van
burgers die achter het optreden stonden. De actievoerders meenden echter dat het
politieoptreden niet in verhouding stond en dat er vaak en onnodig veel politie-
geweld gebruikt werd. Dat leidde tot een zogeheten Zwartboek Nieuwmarkt,
waarbij de Actiegroep alle aangiften en klachten tegen het politiegeweld verza-
melde. Ze werd daarbij geholpen door een aantal advocaten en strafrechtdeskun-
digen. Bekende namen van die tijd zijn die van de politie-inspecteur Jaap van der
Steen en commissaris Jan Naeyé (de latere hoogleraar), die werden ontslagen uit
de politiedienst. Zij streefden naar een onathankelijke afwikkeling van klachten
tegen politieoptreden. Ten tijde van de Nieuwmarktrellen bestonden nog niet de
onafhankelijke klachtencommissies zoals wij die nu in Nederland kennen.
Klachten werden afgehandeld door het korps zelf en de Officier van Justitie. Tot
groot ongenoegen van de actievoerders en hun sympathisantenten werd het
geweld tegen de politie door de actievoerders zwaarder gewogen dan het geweld
van de politie tegen actievoerders en omstanders.**

17.6  Analyse: wat opvalt bij de Nieuwmarktrellen

Algemeen: een stadsguerrilla

De Nieuwmarktrellen hadden meer weg van een stadsguerrilla, dan van klassieke
rellen waarbij politie en contestanten elkaar in een overzichtelijke openbare
ruimte, bijvoorbeeld op een groot plein, treffen. De autoriteiten probeerden de
buurt straat voor straat terug te winnen, uitgesmeerd over een langere periode en
meerdere dagen waarop zou worden uitgeplaatst en gesloopt. Zowel het stadsbe-
stuur, de politie als de actievoerders toonden zich daarbij bijzonder onverzettelijk.
Burgemeester Samkalden en wethouder Lammers toonden geen enkel begrip
voor de Nieuwmarktactie en lieten dan ook weinig tot geen onderhandelings-
ruimte. De burgemeester schoof zelfs de bommelding van februari 1975 in de
schoenen van de Actiegroep Nieuwmarkt, ook toen bleek dat die daarbij niet
betrokken was. Vandaag de dag zouden wij een burgemeester en wethouder die zo
optreden als regentesk en autoritair hebben ervaren. Zelf zag het stadsbestuur

44 Naeyé 1979.
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zich in die tijd als hoeder van de democratie. Besluiten die op democratische wijze
in de gemeenteraad waren genomen, mochten niet worden verkwanseld door
onderhandelingen met activisten aan te gaan. Politieoptreden is gerechtvaardigd
tegen hen die de democratie en de openbare orde in gevaar brengen, zo
redeneerde het bestuur. Uit de bestudeerde krantenberichten blijkt overigens
dat sommige journalisten dit standpunt onderschreven en dat met weinig afstand
lieten doorschemeren in hun verslaglegging. Zij kozen geregeld partij, sommige
overigens ook voor de actievoerders.

Maar ook aan de kant van de Actiegroep Nieuwmarkt was weinig onderhande-
lingsmarge. Hoewel de actievoerders, daarbij geholpen door dissidente ambte-
naren en architecten, trachtten een alternatief metrotracé voor te stellen, waren de
meeste actievoerders militant. Opvallend was dat de actievoerders hinkten op twee
gedachten. Zij streefden naar geweldloze actie, maar toen het erop aan kwam
maakten zij een eigen ‘pantserwagen’ en werden er stokken, stenen en proviso-
rische schilden gebruikt.

Dit klimaat van polarisatie en de dominantie van het eigen gelijk deed zich niet
alleen voor tussen enerzijds stadsbestuur en contestanten. Ook binnen het
stadsbestuur speelden onderlinge twisten op met de Nieuwmarktrellen. Dat
leidde uiteindelijk tot het vertrek van maar liefst drie wethouders.

Informatie en communicatie

De strijd deed zich eveneens voor op het terrein van de informatie en commu-
nicatie. De Cityvorming moest en zou slagen voor wethouder Lammers, inclusief
de daarbij horende aanleg van een metro. Daarbij maakte de gemeente gebruik
van eenzijdige berichtgeving, die moest aantonen hoe zeer de Cityvorming nodig
was in het algemeen belang van de Amsterdammers. Het waren de activisten van
de Nieuwmarkt die de andere kant, de schaduwzijden, belichtten door alle
gevolgen van de stadsvernieuwing eens op een rij te zetten. Een belangrijke
illustratie van dit informatiegevecht deed zich voor bij de agendering van het
Gelderse Kadetracé door de Actiegroep Nieuwmarkt. De activisten werden daarbij
heimelijk geholpen door een aantal ambtenaren van de gemeente. Dit alternatieve
tracé is nooit serieus door de autoriteiten overwogen. Dat bleek wel uit de
behandeling van de Amsterdamse metroplannen in het Tweede Kamerdebat.
Minister Westerterp van Verkeer en Waterstaat liet zich volgens de activisten door
Amsterdam ofwel onjuist informeren over het Gelderse Kadetracé, of hij was
helemaal niet van plan was om dat alternatief in volle omvang aandacht te geven in
de politieke beraadslaging.

Hoe belangrijk informatie en communicatie zijn, bleek wel uit het politie-
kordon dat destijds werd aangelegd rondom het Maagdenhuis. De bedoeling van
de politie was om de studenten te isoleren van de buitenwereld. Om contact met
de buitenwereld te houden en standpunten (en eisen) uit te kunnen dragen
maakten de activisten een luchtbrug, zij begonnen een Radiozender en het
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stencilapparaat maakte overuren. Tijdens de Nieuwmarktrellen lukte het de politie
al helemaal niet om de activisten in de kraakpanden te isoleren. Het ging nu
immers niet om een enkel bezet pand, maar om een hele Amsterdamse buurt met
meerdere panden waarin actievoerders zich hadden verschanst. Onder leiding van
enkele vooraanstaande activisten werden pamfletten gedrukt (om op te roepen tot
demonstraties), er werd een radiozender opgestart en tussen (en tijdens) de acties
door was er volop gelegenheid om de pers te woord te staan met persverklaringen.
Dat leidde er uiteindelijk toe dat veel Amsterdammers zich niet schaarden achter
de acties zelf, maar wel vonden dat er een stokje gestoken diende te worden achter
de sloopdrift van het stadsbestuur en dat de stadsvernieuwing toch echt anders
moest. Het lukte derhalve niet om, zoals bij het Maagdenhuis, de actievoerders te
isoleren, in tegendeel: zij mobiliseerden hun medestanders met de toen beschik-
bare mediacommunicatie. Tegenwoordig zou die informatie door de lokale
overheid en de politie worden aangewend voor een risicoanalyse, op basis waarvan
gericht politieoptreden kan plaatsvinden. Naast politi€le (gebieds)inlichtingen
worden daarvoor vandaag vaak ook dit soort open bronnen gebruikt. Bij de
Nieuwmarkt was dat soort proactief politieoptreden bij openbare orde nog
nauwelijks aan de orde.

Politie: interne organisatie

Volgens de burgemeester trad de politie correct op tegen de actievoerders. Ook
korpschef Sanders zag weinig kwaad in het toegepaste politiegeweld. De actievoer-
ders dachten daar uiteraard anders over. Hoe het ook zij: de politie zette naast de
‘platte petten’ samen met de Koninklijke Marechaussee en Rijkspolitie enkele
parate pelotons mobiele eenheid in. Deze politiediensten waren bepaald niet
gericht op de-escalatie en het beheersen van geweld. De Mobiele Eenheden
handelden net als bij het Maagdenhuis vanuit de overmachtsdoctrine: met veel
machtsvertoon en de macht van het getal moest het verzet worden gebroken. Dat
optreden droeg bij aan verdere polarisatie tussen overheid en activisten. De
activisten legitimeerden hun geweld deels vanuit het politieoptreden. Dat optreden
leek erg op dat bij het Maagdenhuis, maar was ook wel een beetje een kind van zijn
tijd. Antropoloog Maurice Punch signaleerde in de jaren zeventig bij de Amster-
damse politie een beroepscultuur waarbij machismo en (grof) geweldsgebruik min
of meer vaste bestanddelen waren.® Het politieoptreden was vaak weinig propor-
tioneel en ook de subsidiariteit (de mate waarin een bepaald doel ook met andere
(gewelds)middelen kan worden bereikt) was geregeld ver te zoeken.

Wat naast de vigerende politiecultuur meespeelde, was dat een dergelijke
onoverzichtelijke stadsguerrilla voor de politie toch echt iets nieuws was. Van
Reenen spreekt in zijn dissertatie Overheidsgeweld over vier typen geweld:
confrontaties (een relatief overzichtelijk straatgevecht met twee blokken tegenover

45 Punch 1979.
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elkaar), gebiedsverdediging (denk aan het afschermen van het Maagdenhuis tegen
demonstrerende sympathisanten), belegering en gebiedsverovering (bijvoorbeeld
bij het ontruimen van kraakpanden) en schermutselingen (kleine gevechten
verspreid over tijd en plaats).*® De politie van die tijd had nog weinig ervaring
met het kunnen ‘schakelen’ tussen deze verschillende manifestaties van geweld.
Deze onzekerheid en gebrek aan ervaring werkten het harde politieoptreden
eveneens in de hand.

Verder waren de Nieuwmarkrellen een heel ander soort openbare ordecrisis
dan de ordeconflicten waarmee de politie in die tijd vertrouwd was. De politie-
diensten waren vooral gewend aan conflictcrisis, waarbij de politie in confrontatie
met de activisten de steun had van politiek en publieke opinie. Bij zowel de
Nieuwmarktrellen als de Maagdenhuisbezetting lag dat toch wat ingewikkelder.
Bij die ordeconflicten was deels ook sprake van een solidariteitscrisis. Bij een
solidariteitscrisis hebben vooral de activisten en hun doelen de steun van de
publieke opinie. Hoewel de Nieuwmarktrellen (en het Maagdenhuis) wel degelijk
ook elementen van een conflictcrisis hadden, konden de activisten desondanks
rekenen op sympathie van het deel van de bevolking dat moeite had met autoriteit
overheidsoptreden en de ‘megalomane’ plannen voor de stadsvernieuwing.

Een complicerende factor — ten slotte — is dat er drie verschillende politie-
diensten opereerden: de gemeentepolitie, de Rijkspolitie en de op militaire leest
geschoeide Koninklijke Marechaussee. Met name de officieren van de gemeente-
politie dienden hun collega’s van de Kmar en in mindere mate die van de
Rijkspolitie geregeld te manen tot zelfbeheersing, omdat zij niet terugdeinsden
voor geweldsgebruik. Mogelijk speelde daarbij een rol dat de ambtenaren van
Kmar en RP een grotere afstand ervoeren tot de activisten, omdat zij in de meeste
gevallen niet zelf in Amsterdam werkten. Ook bij het Maagdenhuis zagen we al
dat het optreden van de Kmar de escalatie mede in de hand werkte.

17.7 Het politieoptreden herijkt: conclusies

De Nieuwmarkrellen maakten net als de Maagdenhuisbezetting en (later) de
krakersrellen van de jaren tachtig deel uit van een historische reeks openbare
ordecrisis die betekenis hadden voor (het denken over) de politiefunctie en
politieoptreden. Deze crises droegen in ruime mate bij aan de politie zoals wij
dat nu vandaag kennen. De ordecrisis deden zelfs de fundamenten van de politie
schudden en leidden tot (uiteindelijk) een ander politiebestel. Dat het zo niet
langer kon, was wel duidelijk. Die gedachte leidde in 19777 tot een rapport van een
groep jonge politie-inspecteurs, de Projectgroep Organisatie Structuren, die
uiteindelijk de basis zou leggen voor het streven naar een maatschappelijk

46 Van Reenen 1979.
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geintegreerde politie en de gebiedsgebonden (wijk- en buurtgerichte) politiezorg.
In toenemende mate vatte de gedachte post dat burgers zowel recht hebben op
bescherming door de politie als bescherming tegen de politie. Het politieapparaat
is er om in een democratische samenleving de met elkaar afgesproken rechts-
regels te handhaven. Evengoed hebben burgers recht op bescherming tegen
onwetmatig, niet-proportioneel en onbehoorlijk politieoptreden. Pas met de
Nieuwmarktrellen kwam de discussie over een onathankelijke klachtencommis-
sie pas goed op gang. In 1982 kwam het kabinet met een wetsontwerp op een
klachtencommissie in te stellen.*”

Ordecrisis als de Nieuwmarktrellen hebben ook aan de wieg gestaan van het
hedendaagse grootschalige politieoptreden. De politie en de gezagsdragers zoch-
ten het in een beter voorbereide, beter geoefende en beter geoutilleerde politie. De
rellen in de Nieuwmarkt hebben mede aan de basis gelegen van de huidige
commandostructuur en materiaal (voertuigen, kleding) van de Mobiele Eenheid.
Bij grote openbare ordeconflicten maken politiekorpsen tegenwoordig gebruik
van een zogeheten Staf Grootschalig en Bijzonder Optreden (SGBO). De ME
veranderde van een eenheid voor harde bijstand naar multifunctioneel inzetbare
eenheden.*® Verder is er een heus Referentiekader Conflict- en Crisisbeheersing,
waarin staat aangegeven waaraan korpsen minimaal dienen te voldoen bij groot-
schalig optreden en waaraan bijvoorbeeld het SGBO dient te voldoen. Al bij het
Warnsveldrapport in 1981 streefden politiechefs voortaan naar een uniform kader
voor de Mobiele Eenheden.*® Bovendien is geleidelijk aan afgestapt van de
overmachtsgedachte (hoewel daarvan nooit echt afscheid is genomen) en ruimte
gekomen voor conflictbeheersing.’® De beheersing van conflicten houdt in dat in
het politieoptreden nu meer aandacht is voor de-escalerend optreden en het leren
omgaan met potentieel gevaarlijke gebeurtenissen.” En nog steeds wordt gezocht
naar mogelijkheden om rellen op een niet-gewelddadige manier te beheersen.
Want de kans dat het verkeerd gaat blijft.

47 Naeyé 1979.

48 Adang 1998, p. 112.

49 Adang 20006, p. 23.

50 Adang 1998, 2006; Van der Torre 2002, 201L.
51 Bervoets e.a. 2008.
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18 Kroningsrellen 1980

L.P. van der Varst

18.1 Introductie

Troonswisselingen zijn geen alledaags fenomeen. De laatste troonswisseling in
Nederland was vlak na de Tweede Wereldoorlog.” Nederland maakt zich dan ook
op voor een uitzonderlijk evenement, wanneer Juliana op 31 januari 1980 haar
aftreden als koningin van het Koninkrijk der Nederlanden aankondigt. Haar
oudste dochter Beatrix zal haar opvolgen. De inauguratieplechtigheden staan
gepland voor 30 april 1980, drie maanden na het publiekelijk bekend worden van
de troonsopvolging. De officiéle plechtigheden gaan gepaard met publieke
festiviteiten en vinden plaats in Amsterdam. Naast de geplande festiviteiten
domineren ernstige openbare ordeconflicten het toneel. Maar liefst zo'n twee-
tot drieduizend betogers zijn die dag op de been. Tijdens de rellen vallen ruim
vijfhonderd gewonden, waaronder tweehonderd politieagenten. De materiéle
schade is enorm. Niet voor niets kopt dagblad Trouw op 1 mei 1980 van de
“Grimmigste rellen sinds jaren in hoofdstad.”

In dit hoofdstuk staat een reconstructie van de wanordelijkheden centraal, waarbij
gekeken wordt naar de voorbereiding van de crisisbeheersingsorganisatie en
bovendien vijf kritieke fasen op de dag zelf worden belicht. De casus vormt
interessant studiemateriaal, niet in de minste plaats vanwege de belangen die op
het spel staan. Bij de plechtigheden is een grote schare aan Nederlandse en
buitenlandse hoogwaardigheidsbekleders aanwezig. Bovendien is de internatio-
nale pers massaal vertegenwoordigd om verslag te doen van de gebeurtenissen.
De ogen van de wereld zijn, althans voor een dag, op Nederland gericht. De
inauguratie is daarmee nadrukkelijk geen louter Amsterdamse aangelegenheid.
Ook ‘Den Haag’ bemoeit zich tot in de details met de voorbereidingen.

Een tweede aspect dat onze interesse voor deze casus wekt, is de verwevenheid van
twee verschillende activiteiten: een feestelijke troonsbestijging in combinatie met
verwachte harde confrontaties tussen demonstranten en de politie. Niet zonder
reden betitelen Rosenthal en 't Hart de gebeurtenissen daarom als een ‘schizofreen

1 Dit hoofdstuk is gebaseerd op, geciteerd en vertaald uit U. Rosenthal, A compulsive crisis: the
inauguration of Queen Beatrix, in: U. Rosental, M.T. Charles and P. 't Hart (eds.), Coping with cries,
Charles C. Thomas Publisher, Illinois, 1989, p. 225-254.

2 In1948 draagt koningin Wilhelmina na een regeertermijn van 58 jaar (1880-1948), de scepter over aan
haar dochter Juliana.
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evenement’? Dit dubbele karakter stelt de autoriteiten voor een moeilijke opgave.
Hoe immers, kan worden zorg gedragen voor het behoud van het inherent
feestelijke en open karakter van de troonsbestijging en gelijktijdig de risico’s
voor een verstoring van de openbare orde en veiligheid zo klein mogelijk
gehouden? Dit dilemma dringt zich nadrukkelijk op met de gebeurtenissen
rond Koninginnedag 2009 in Apeldoorn in het achterhoofd, waar een nationaal
publieksevenement wreed wordt verstoord door de daad van een enkeling,
Karst T.

Een derde aspect dat bijdraagt aan de uitzonderlijkheid van de casus, is van
bredere maatschappelijke aard. Vanaf de jaren zestig en zeventig heeft zich in
Nederland en zeker ook in Amsterdam, een hevige, niet eerder vertoonde, strijd
voor gedaan tussen een bont gezelschap van krakers, autonomen, studenten en
andere sympathisanten met de plaatselijke overheid. Die strijd gaat in belangrijke
mate over inspraak en zeggenschap of althans tegen de gevestigde orde, maar ook
over sociale kwesties zoals huisvesting en internationale solidariteit (“Ban de
bom,” Borssele). Het is om die reden niet onwaarschijnlijk dat de feestelijkheden
door bepaalde individuen en groeperingen in samenleving worden aangegrepen
om luidruchtig en met geweld hun stem te verheffen. De kroningsplechtigheid is
daarvoor natuurlijk een gelegenheid bij uitstek, een prachtkans om het politieke
en constitutionele gezag te tarten en gelijktijdig de eigen wensen te articuleren:
geen woning, dan ook geen kroning!

18.2 Kraken en het spel met de autoriteiten

In de jaren zeventig ontstaat een nieuw fenomeen dat zich nadrukkelijk in
Amsterdam manifesteert: kraken. In het begin keren de krakers zich tegen het
huisvestingsbeleid in de Nederlandse steden. Zij eisen alternatieve en goedkope
huisvesting en trachten dit doel te bewerkstelligen door de kraak van leegstaande
panden. De aantrekkingskracht van het verschijnsel kraken’ groeit in die jaren
gestaag, waarbij, zoals Verbij opmerkt, een gespletenheid blijft bestaan tussen
“stille en luidruchtige krakers,” tussen “alledaagse kraken en spectaculaire strijd
rond grote projecten.”* De eerste categorie krakers zijn de meer idealistisch
ingestelde, gematigde types, gericht op overleg en compromis. Van een
andere orde zijn de krakers uit de tweede categorie. Zij gaan confrontaties
met de autoriteiten niet uit de weg, lokken die juist uit en zijn niet of nauwelijks
tot compromissen bereid. In die jaren professionaliseert de, van nature
anarchistische, kraakbeweging in rap tempo. Er ontstaat een ware infrastructuur

3 Rosenthal en 't Hart 1990, p. 362.
4 Verbij 2005, p. 175-176.
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(kraakspreekuren, -cafés, -kranten en -radio’s) die tevens ingezet wordt in de
voorbereiding van kraakacties.’ Naast idealistische doelen zoals het milieu of
kernenergie, waarvoor de kraakbeweging zich actief inzet, radicaliseert een deel
van de kraakbeweging. De confrontaties nemen in intensiteit en hardheid toe. Dat
is zeker ook in Amsterdam het geval, waar zich begin jaren tachtig harde
confrontaties voordoen tussen krakers en de overheid. Eerder is Amsterdam al
geconfronteerd met de Nieuwmarktrellen (1974).

Als de troonswisseling publiekelijk bekend wordt, gaat daar in eerste instantie
niet de aandacht van de Amsterdamse kraakscene naar uit. De aandacht wordt
opgeslokt door de verwikkelingen rond het kraakbolwerk de Groote Keijser. Dit
befaamde bolwerk staat op het punt ontruimd te worden. Het is een doorn in het
oog van de Amsterdamse gezagsdragers. Het plaatselijke gezag wordt door de
kraak publiekelijk getart. De krakers laten zich op dat moment echter verrassen.
De lokale autoriteiten besluiten niet de Groote Keijser, maar een gekraakt pand in
de Vondelstraat te ontruimen. Op 23 op 24 februari 1980 ontruimt de mobiele
eenheid (ME) het gekraakte pand en komen de tijdelijke bewoners op straat te
staan. Deze slag is in het voordeel van de Amsterdamse gezagsdragers. De
ontzette krakers zinnen echter op vergelding, de strijd wordt natuurlijk niet
meteen gestaakt. De revanche komt al een week later.

Er wordt een betoging georganiseerd, die langs de burgemeesterswoning trekt.
Het blijkt echter een schijndemonstratie waarmee de politie op het verkeerde been
wordt gezet. Alle aandacht concentreert zich op een veilig verloop van de
demonstratie. Dit biedt een groep krakers de mogelijkheid, ongezien en onver-
wacht, het Vondelpand te herkraken. De herkraak is geslaagd, maar daar blijft het
niet bij. Wanneer opgetrommelde mobiele politie-eenheden richting Vondelstraat
optrekken om de orde te handhaven, worden zij volstrekt verrast door fors geweld
vanuit de kant van de krakers. Het is de eerste keer dat de krakers terugvechten
tegen de politie. De krakers behalen die dag een tweede, haast historisch succes.
De politie-eenheden kiezen eieren voor hun geld en blazen de aftocht. Het is een
gevoelig verlies. De krakers werpen spoedig barricades op. De ‘Vondelvrijstaat’ is
een feit.° Er tekent zich een proces af waarin beide partijen steeds verder
verwikkeld raken in hun onderlinge strijd: een ‘kat-en-muis’ spel, waarin het
verlies van de één, de overwinning voor de ander betekent. Op het verlies volgt
haast onvermijdelijk vergelding. Beide partijen bouwen gestaag voort aan een
vorm van negatieve collectieve historie die in toenemende mate hun handelen
beinvloedt. Elke actie komt in het teken van het onderlinge conflict te staan. De
partijen raken steeds verder van elkaar vervreemd, overleg en compromis als
uitweg uit de impasse raken steeds verder op de achtergrond.

5 Verbij 2003, p. 177.
6 Duivenvoorden 2005, p. 38-39.
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Vlak voor 30 april zijn de lokale autoriteiten aan zet. Zij besluiten de barricaden van
de ‘Vondelvrijstaat’ met inzet van politie en het leger () te beslechten. De belang-
rijkste overweging vormt het herstellen van de openbare orde. Tevens niet onbe-
langrijk, is dat de autoriteiten kenbaar willen maken dat dergelijke acties niet zullen
worden getolereerd. Het is een niet onbelangrijke symbolische daad. De kraak wordt
zonder veel verzet opgeheven. Diezelfde avond wordt tijdens een betoging tegen het
overheidsoptreden een nieuwe leus geintroduceerd: “geen woning, geen kroning.””
Het lijkt de aankondiging van de confrontatie op 30 april 1980. De aandacht van
krakers en andere activisten verschuift vanaf dat moment naar de troonsbestijging.

18.3 Voorbereiding: periode februari — april 1980°

De autoriteiten hebben drie maanden voor het treffen van voorbereidingsmaat-
regelen gericht op enerzijds een soepel verloop van de ceremoniéle plechtigheden
en anderzijds beheersing van eventuele ongeregeldheden. Hoewel de kroning
plaatsheeft in Amsterdam (de burgemeester is van oudsher verantwoordelijk voor
het behoud van de openbare orde en veiligheid), overstijgt het belang van het
evenement nadrukkelijk het lokale bestuursniveau. Naast vertegenwoordigers van
de lokale overheid, zijn afgevaardigden van de provincie en Haagse departemen-
ten betrokken bij de voorbereiding. Zij onderhandelen, tot op detailniveau, over
mogelijke scenario’s. Na ongeveer zes weken wordt een voorlopig scenario
opgesteld. Een definitief scenario wordt pas tien dagen voor 30 april vastgesteld.
Het scenario bevat vier centrale uitgangspunten:

—  de inhuldigingsactiviteiten zullen ongehinderd doorgang moeten vinden;

—  de veiligheid van buitenlandse hoogwaardigheidsbekleders dient te worden
gegarandeerd;

—  het open karakter van het evenement moet worden gewaarborgd, met andere
woorden: bezoekend publiek moet zo veel mogelijk kunnen deelnemen in de
festiviteiten; en

—  de uitdrukking van antimonarchistische geluiden en sentimenten moet
worden toegestaan, maar niet in de nabijheid van de Nieuwe Kerk en het
Paleis op de Dam.

Om deze doelstellingen te bewerkstelligen wordt het stadscentrum in twee zones
ingedeeld. De binnenring, die het gebied rond de Nieuwe Kerk en de Dam omvat,
is enkel toegankelijk op vertoon van een speciaal toegangsbewijs. De binnenste
veiligheidsring wordt van buitenaf door politie-eenheden vergrendeld. Om de
zwaar bewaakte binnenring wordt een tweede zone ingericht. Deze is voor het

7 Duivenvoorden 2005, p. 36-41.
8 Deze paragraaf is vertaald en geciteerd uit Rosenthal, 1989, p. 226-230.
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publiek eenvoudiger toegankelijk, maar demonstraties en andere protestuitingen
zijn niet toegestaan. In het gebied dat zich uitstrekt buiten de tweede veiligheids-
ring worden betogingen en andere protestacties in principe getolereerd. De
politiebenadering is nadrukkelijk ‘low profile’. Voorkomen moet worden dat
de zichtbare aanwezigheid van politie-eenheden een provocerend effect heeft op
de opposanten. De ME wordt om die reden niet zichtbaar opgesteld. De instructie
luidt verder dat de politie niet dient te reageren (of zich te laten provoceren) door
beperkte en kleinschalige provocaties en ongeregeldheden én dat het eventuele
gebruik van vuurwapens enkel is toegestaan na toestemming van het centrale
commando. Blokkades van openbare wegen worden niet getolereerd. De belang-
rijkste prioriteit is het behoud en eventuele herstel van de openbare orde.
Opsporing en vervolging van strafbare feiten zijn ondergeschikt aan de
ordehandhaving.

Er wordt een beleidscentrum ingericht waar de drie belangrijkste partijen, zijnde
de gemeente Amsterdam, het OM en de politie, zitting in nemen. Dit is conform
de reguliere crisisbeheersingsstructuur. Uitzondering is wel, dat de burgemeester
die dag niet alleen verantwoordelijk is voor het behoud van de openbare orde. Hij
is tevens gastheer en zal in die hoedanigheid de festiviteiten van nabij bijwonen.
Om die reden is hij, als direct verantwoordelijk gezagsdrager, niet aanwezig in het
beleidscentrum. De honneurs worden waargenomen door een ambtelijk verte-
genwoordiger met wie de burgemeester in directe verbinding staat. Het beleids-
centrum onderhoudt bovendien een nauwe en voortdurende communicatielijn
open met betrokken Haagse departementen, respectievelijk de Ministeries van
Justitie, Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties en Algemene Zaken.

De politieorganisatie kent een vrij hiérarchische, haast militaire, structuur. Een
viertal politiebataljons, waaronder ME, worden via twee staven (openbare orde staf
en de staf verantwoordelijk voor het ceremoniéle deel) aangestuurd door een
algemene commandant. Deze structuur wijkt, ook voor betrokken politieofficie-
ren, sterk af van de reguliere organisatiestructuur. Voor deze structuur wordt
gekozen, mede gelet op het grote aantal gemobiliseerde politie-eenheden die op
verschillende locaties in de stad actief zijn in de uitvoering van verschillende taken
(ordehandhaving, begeleiding van ceremoniéle activiteiten, bewaking, begeleiden
verkeersstromen).

Enkele dagen voor het begin van de feestelijkheden ontvangt de politie informatie
over op handen zijnde betogingen, protest- en kraakacties. Er wordt zich veel
moeite getroost de signalen en geruchten over verschillende type dreigingen te
verifiéren. Doordat het uiteindelijke scenario pas op een laat tijdstip definitief
gereed is, ontvangen niet alle manschappen tijdig de juiste instructies. Hierin
speelt mee dat de politie-eenheden vanuit heel Nederland zijn opgeroepen, zelfs

365



HOOFDSTUK 18

uit Groningen en Limburg. Sommige van deze eenheden vertrekken pas
’s ochtends vroeg richting Amsterdam. Voor hen wordt het een lange dag.

18.4 Woensdag, 30 april 1980: de troonsbestijging®

Nadat Juliana officieel afstand heeft gedaan van de troon en Beatrix als troonop-
volger is ingehuldigd, verschijnen beiden rond 11.00 uur op het balkon van het
paleis op de Dam: de troonsopvolgster wordt aan het Nederlandse volk gepresen-
teerd. Haar valt niet enkel gejuich ten deel. Enkele minuten later ontploft een
rookbom en worden arrestaties verricht. Die beelden gaan de wereld over. Het is
een ironische gedachte, dat Beatrix tijdens de troonsbestijging de volgende
woorden spreekt: “In een vrije en veelvormige gemeenschap als de onze is het
onontkoombaar dat tegenstellingen ontstaan en tot uiting komen. Maar voor de
oplossing is het onontbeerlijk de tegenstander niet te zien als vijand, doch als
drager van een andere mening.”*®
werkelijkheid. Daar is het hard tegen hard en wordt geweld over en weer niet
geschuwd.

Op straat ontrolt zich die dag helaas een andere

18.4.1 KRITIEK MOMENT 1: BESLUITVORMING ROND DE KINKERBUURT

Om 11.00 uur bereikt de staf openbare orde het bericht dat krakers een leegstaand
kantoorpand hebben bezet. Dit pand bevindt zich in de Kinkerbuurt, ongeveer
anderhalve kilometer verwijderd van de Dam. Niet alleen het kantoorgebouw
wordt bezet, ook de straat wordt gebarricadeerd. De bataljonscommandant krijgt
de opdracht zich naar de Kinkerbuurt te verplaatsen en, indien noodzakelijk met
geweld, de barricaden schoon te vegen. Bij aankomst valt de commandant een
warm ontvangst ten deel: zijn politievoertuig wordt met stenen en rookbommen
bekogeld. De politie trekt zich terug en geeft informeert de staf over de straat-
blokkade. Ook de lokale radiozender Stad Amsterdam en krakerszender De Vrije
Keyser doen verslag. Krakers en andere betogers die het nieuws via mobiele
radio’s ter ore komt, trekken op naar de Kinkerbuurt.

Om 11.30 uur krijgt de operationeel commandant de opdracht de straten
schoon te vegen. Bij het benaderen van de opgeworpen barricaden worden de
agenten wederom bekogeld met stenen, flessen en ander bouwmateriaal. Er volgt
de strijd tussen politie en enkele honderden activisten. Lokale zenders doen live
verslag van de ontwikkelingen op het strijdtoneel. Hun sympathie ligt overduide-
lijk bij de betogers.

9 Deze paragraaf is vertaald en geciteerd uit Rosenthal, 1989, p. 230-238.
10 Handelingen Verenigde Vergadering 1979-1980, p. 12: hittp://www.statengeneraaldigitaal.nl/thema_
kroning.html.
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De beslissing te interveniéren komt enigszins onverwacht. Eerdere onge-
regeldheden in de buurt (in de maanden voorafgaande de troonsbestijging)
leidden tot langdurige discussies over te hanteren tolerantiegrenzen. Besloten
werd geen enkele blokkade te tolereren, vanwege eventuele verkeershinder als
gevolg. Het besluit tot interventie wordt ten goedkeuring voorgelegd aan de
algemeen commandant. Evenals de operationele commandant is deze van me-
ning dat niet-ingrijpen geen optie is. Het kan pertinent niet worden getolereerd
dat actievoerders de openbare ruimte bezetten. De algemeen commandant ziet
dan ook geen reden zijn besluit tot interventie voor te leggen aan het
beleidscentrum.

Om ongeveer 12.00 uur geeft de staf openbare orde de operationeel commandant
opdracht zijn eenheden terug te trekken op hun aanvankelijke posities. Die
terugtrekking verloopt niet zonder moeilijkheden, mede vanwege gebrekkige
communicatie tussen de politie-eenheden. Nadat het beleidscentrum, via enkele
gemeentelijke medewerkers ter plekke, signalen hebben bereikt van de onge-
regeldheden en de bereidheid van de activisten vrije doorgang te verlenen aan bus-
en tramvervoer, garandeert het beleidscentrum dat de politie op afstand blijft.

De besluitvorming is in deze fase in handen van de operationeel commandant.
Het tactisch en strategisch niveau wordt niet of nauwelijks geconsulteerd.
Vanwege de hevigheid van de confrontatie die waarschijnlijk niet op korte termijn
beéindigd zal zijn, besluit de commandant zijn troepen voorlopig te sparen. De
openbare orde staf en het beleidscentrum lijken geen rol van betekenis te
vervullen in de besluitvorming tot interventie dan wel terugtrekking van politie-
eenheden. Het beleidscentrum raadpleegt de burgemeester wel over de uitkom-
sten van de onderhandelingen ten aanzien van de vrije doorgang van het publieke
transport.

18.4.2 KRITIEK MOMENT 2: DE SLAG OM DE BLAUWBRUG

Voor ongeveer een uur blijft het relatief rustig in Amsterdam. De meeste
autoriteiten en hoogwaardigheidsbekleders bereiden zich voor op de inaugura-
tieceremonie in de Nieuwe Kerk. De ceremonie vindt binnen plaats en zal
zo'n drie uur in beslag nemen. Ook de burgemeester moet hierbij aanwezig
zijn. Zijn taken in het beleidscentrum worden waargenomen door de ambtelijk
vertegenwoordiger.

De staf openbare orde wordt om 13.15 uur geinformeerd over de samenkomst van
honderden activisten op het Meijerplein. De samenkomst lijkt samen te hangen
met een geplande demonstratie om 14.00 uur, aan de buitenring. In deze context
wordt de informatie dan ook beoordeeld. Al snel bereikt de staf informatie waaruit
blijkt dat het aantal betogers snel groeit. Er is sprake van duizend demonstranten,
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die allerhande wapentuig bij zich dragen. Het lijkt erop dat zij van plan zijn zich
richting de Dam in te vechten. De demonstratie wordt, in tegenstelling tot de
aankondiging, een half uur vervroegd.

Het eerste bataljon treft ter plekke voorbereidingen voor potentiéle ongeregeld-
heden in het gebied rond de Blauwbrug. Het is dan 13.15 uur. Hoewel enkele
dagen voor 30 april, als gevolg van uitlatingen van de Amsterdamse burgemeester,
onduidelijkheid ontstaat aangaande de reactie op ongeregeldheden in de buiten-
ring, is op dat moment helder dat het de betogers niet is toegestaan de brug te
passeren. Daardoor zouden zij immers toegang verwerven tot het gebied Rokin-
Damrak en daarmee een potentieel risico vormen voor de (ongestoorde doorgang
van de) ceremoniéle activiteiten in de Nieuwe Kerk.

Nadat de betogers zich verzameld hebben op het Meijerplein trekken zij in de
richting van de Blauwbrug. De politie stelt voor de brug een linie op. De
operationeel commandant probeert contact te leggen met enkele betogers die
reeds aanwezig zijn. Op datzelfde moment krijgt een van de eenheden bevel
zich naar voren te verplaatsen om zodoende beter zicht te krijgen op het geheel.
Die troepenbeweging wordt, hoewel onterecht maar daardoor niet vreemd in de
gespannen situatie op straat, als een eerste charge geinterpreteerd. Dit leidt tot de
driekwartier durende ‘slag om de Blauwbrug’. In de slag raken zowel verschil-
lende politieagenten als demonstranten gewond. Er wordt traangas ingezet, met
een deels averechts effect. De wind stuwt de wolken traangas in de richting van
politie-eenheden terug. Na ongeveer een uur verordonneert de staf openbare orde
de troepen om zich terug te trekken. Zij dienen strategisch positie te kiezen aan de
zuidelijke grenzen van de buitenring. Een van de politie-eenheden raakt nogmaals
verwikkeld in hevige ongeregeldheden.

Het gebied waar de confrontaties zich manifesteren valt buiten de tweede
veiligheidszone. Op basis van het opgestelde scenario zouden ongeregeldheden
in dit gebied niet noodzakelijkerwijs tot een massale politierespons hoeven leiden.
Toch wordt de voorkeur gegeven (of voelt zich door de omstandigheden ge-
dwongen) de linie op de Blauwbrug te verdedigen. Het beleidscentrum is voor
zover bekend niet bij dit besluit betrokken. Het lijkt, wederom, op een zelf-
standige afweging van operationele politie-eenheden. Het besluit tot terugtrek-
king is een haast reflexmatige reactie op een situatie die danig uit de hand dreigt te
lopen. Er was eigenlijk geen alternatief voorhanden: terugtrekking is de enige
mogelijkheid. De situatie is zodanig dat de staf openbare orde niet betrokken is bij
het besluit tot terugtrekking en dit dan ook simpelweg moet accepteren. De
commandanten ter plekke hebben al een eigen inschatting gemaakt: de verdedi-
gingslinie moet worden opgegeven.
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1843 KRITIEK MOMENT 3. GEEN VUURWAPENGEBRUIK, OF TOCH?

Vooraf zijn strenge regels opgesteld ten aanzien van het vuurwapengebruik. De
instructie geldt dat er geen vuurwapens worden gebruikt, tenzij hiervoor toe-
stemming wordt verleend door het beleidscentrum. Gedurende de slag om de
Blauwbrug is het inroepen van gewapende eenheden door enkele personen
desondanks serieus overwogen. Een dergelijk verzoek wordt door een politieagent
gedaan aan zijn operationeel commandant. Dit verzoek wordt meteen door-
gespeeld aan de staf openbare orde. De algemeen commandant doet een beroep
op het beleidscentrum, maar aan dit beroep gaat een expliciet negatief advies
gepaard. Het beleidscentrum neemt telefonisch contact op met de burgemeester.
De burgemeester laat er geen twijfel over bestaan: het gebruik van vuurwapens is
niet toegestaan! Dit besluit wordt voor zover bekend niet aan de eenheden op
straat doorgegeven. De slag om de Blauwbrug is dan reeds beéindigd.

Het is een van de weinige besluiten die op bestuurlijk niveau wordt genomen.
Dit is geheel in lijn met de ontwikkelde procedures. Opmerkelijk is alleen dat het
besluit nooit is gecommuniceerd richting de operationele eenheden. Een duide-
lijke illustratie dat het tijdens crisis niet om besluiten alleen gaat, maar eveneens
om de kunst deze besluiten geimplementeerd te krijgen.

Een ander opmerkelijk aspect betreft de korte tijdsspanne tussen het verzoek
om het vuurwapengebruik en de instructie tot terugtrekking van de troepen van de
Blauwbrug. De mogelijkheid bestaat dat het terugtrekkingsbesluit, in tegenstel-
ling tot hetgeen hierboven is betoogd, is ingegeven door het gepercipieerde
(en niet bijster ondenkbare) gevaar van de operationele inzet van vergaande
maatregelen, in casu het gebruik van vuurwapens.

1844 KRITIEK MOMENT 4. SCHERMUTSELINGEN OP DE DAM

Vanaf 15.00 uur concentreren de rellen en ongeregeldheden zich op het Rokin en
de straten oostelijk van het Damplein. Op dat moment nemen de hoogwaardig-
heidsbekleders deel aan de inhuldiging in de Nieuwe Kerk. De sirenes van politie-
en ambulancevoertuigen dringen door de kerkmuren en zijn in de kapel hoorbaar.
Het is een onwerkelijke situatie, een schizofrene situatie.

De rellen op het Rokin zijn fel. De druk op de politie-eenheden is fors. Meerdere
agenten, die reeds de hele dag op de been zijn, raken fysiek en mentaal uitgeput.
Enkele agenten heffen hun wapen in een veronderstelde poging tot zelfbescher-
ming. De communicatie tussen politie-eenheden is gebrekkig. Een peloton dat
wordt opgeroepen en dat al snel in een gevecht met contestanten verzeild raakt,
raakt zodoende afgesneden van collega-eenheden. Het volledig geisoleerde pelo-
ton is ruim drie uur op zichzelf aangewezen.
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De communicatie tussen de staf openbare orde en de eenheden ter plaatse is
mede door verouderde communicatieapparatuur gebrekkig. Hierdoor bestaat het
risico dat centrale aansturing en codrdinatie niet optimaal is. Temeer daar de
politieccommandanten op straat geconfronteerd worden met onvoorziene proble-
men. De dreiging neemt toe, nadat groepen betogers de Dam trachten te bereiken
via de smalle straten in de directe omgeving van het plein. De aanwezigheid van
de politie in dit gebied is op dat moment minimaal. Voor sommige demonstran-
tengroepen werkt dit de-escalerend, anderen zien het als kans om toegang te
verwerven tot de Dam en de Nieuwe Kerk. De status-quo op het Rokin wordt
geaccepteerd met het oog op de noodzakelijke inzet van politie-eenheden rond de
Dam.

Om 16.30 uur lopen de festiviteiten in de Nieuwe Kerk ten einde. Een politie-
bataljon heeft als primaire taak de beveiliging van de binnenste beveiligingsring.
Het bataljon houdt zich, afgezien van betrokkenheid in kleine schermutselingen
in de nabijheid van de binnenring, aan haar opdracht. De druk neemt op dat
moment toe, waarop de staf openbare orde besluit een tweede bataljon richting de
Dam te dirigeren. Dit lukt wonderwel, ondanks de drukte en aanwezigheid van
vele omstanders. De operationele eenheden slagen erin de betogers op afstand van
de Nieuwe Kerk te houden.

1845 KRITIEK MOMENT 5. HALEN WE DE LASTPAKKEN UIT DE LUCHT?

In de namiddag worden de radio-uitzendingen van radiozender Vrije Keyser in
toenemende mate als probleem ervaren door de politie. De zender is in staat zeer
actuele en nauwkeurige informatie te verstrekken over onder andere troepenbe-
wegingen op straat. Hiervoor doet zij een beroep op sympathiserende informan-
ten op straat. De Groote Keijser van waaruit de uitzendingen worden verzorgd,
fungeert als een soort commandocentrum voor betogers en activisten en als
‘doorn in het oog’ voor de politie.

De openbare orde staf bereikt informatie dat het merendeel der bewoners van de
Groote Keijser zich op dat moment op straat manifesteren. Dat biedt de mogelijk-
heid de radio uit de lucht te halen, eigenlijk een spontaan ‘window of opportunity.’
Ook biedt het de politie de kans een eerder geleden verlies enkele maanden
eerder, te herstellen. Sommigen binnen de staf raken overtuigd dat gebruik moet
worden gemaakt van deze opportuniteit. Ook de algemeen commandant steunt
het voorstel. Hij is niettemin van mening dat hiervoor toestemming noodzakelijk
is van het beleidscentrum. Het beleidscentrum weigert pertinent. Er is geen
enkele noodzaak of legitieme grond de zender uit de lucht te halen. Bovendien
worden de negatieve gevolgen van een dergelijke overrompeling van het bekende
krakersbolwerk Groote Keijser te groot geacht.
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18.5 Beschouwing”

Op 30 april 1980 stond veel op het spel. Een nieuwe koningin, Beatrix, neemt de
scepter van het Nederlandse koningshuis over van haar voorgangster, Juliana. Die
troonswisseling als zodanig is een uitzonderlijk gebeuren. Bovendien gaat de
wisseling van de wacht gepaard met ceremoniéle plechtigheden waarbij een
schare aan staatshoofden en regeringsleiders, politici en bestuurders en, niet te
vergeten, het gewone Nederlandse volk, aanwezig is. De (inter)nationale media
staan paraat om verslag te doen.

Veiligheid heeft de hoogste prioriteit. Toch spelen er ook andere, conflicterende
belangen. Namelijk die van een ordelijk verlopend, voor alle burgers toegankelijk,
publiek evenement. Het open karakter van de feestelijkheden moet eveneens
worden gegarandeerd. De noodzakelijke ‘trade off tussen veiligheid en belangen
van openbaarheid en toegankelijkheid dient zich aan. Een klassiek veiligheids-
dilemma dat zich toen, en nu nog"* in een democratische samenleving manifes-
teert.”® Daartoe treffen de autoriteiten in kort tijdsbestek adequate maatregelen,
zoals de opdeling van het stadscentrum in veiligheidszones. De inlichtingen- en
politiediensten verzamelen intussen data over potentiéle dreigingen. Toch is
sprake van onderschatting van de inventiviteit en flexibiliteit van het gezelschap
dat die dag het meest nadrukkelijk aanwezig is: krakers, autonomen en andere
betogers. Dit bonte gezelschap is in staat het bestuurlijk en operationeel crisis-
gehalte flink te verhogen. Daaraan is, zullen we zullen zien, de crisisbeheersings-
organisatie ook debet aan.

In onderstaande worden enkele aspecten uit die beheersingsorganisatie en het-
geen de voorbereiding en optreden bemoeilijkte, belicht.

18.5.1 EEN COMPULSIEVE CRISIS

Crisis zijn nauw verbonden aan het idee van totale verrassing. De crisis kortom,
als ‘donderslag bij heldere hemel’ die zich op een onbekend moment in de tijd op
een vooraf niet bekende locatie manifesteert. Dat gebrek aan kennis over het ‘wat,
hoe en waar’ betekent echter niet dat voorbereiding en planning op mogelijke
crisis niet nodig of onmogelijk zijn. Een gedegen voorbereiding en preparatie op
crisis en rampen namelijk kan eventuele risico’s temperen. Voorbereiding en
planning zijn, zo leert de ervaring, een belangrijk instrument om crisissituaties zo
veel mogelijk te beheersen.

11 Deze paragraaf is vertaald en geciteerd uit Rosenthal, 1989, p. 238-251.
12 Zie ook NCTDb 2009.
13 Zie de inauguratie van de Amerikaanse president Obama en de Koninginnedag 2009.

371



HOOFDSTUK 18

In de voorbereiding hebben de autoriteiten de kans de specifieke plaats en tijd van
de troonsbestijging te bepalen. Dit biedt de mogelijkheid tot het treffen van
maatregelen, scenario’s te ontwikkelen en te anticiperen op eventuele ongeregeld-
heden. Dat er zich crisisgerelateerde verschijnselen zouden voltrekken lag voor de
hand. Toch waren de autoriteiten in staat geweest zich voor te bereiden op een
crisis die zich op hun voorwaarden voordeed. Hierdoor zouden zij in staat zijn
geweest de druk van eventuele negatieve ontwikkelingen in elk geval te verkleinen.
Desondanks mondt 30 april 1980 meerdere malen uit tot een crisissituatie. In de
namiddag, in het bijzonder ten tijde van de slag om de Blauwbrug en rond de
schermutselingen op de Dam, staan de autoriteiten immers op het punt de regie
en controle te verliezen. Hiervoor zijn ten minste drie mogelijke verklaringen:
korte voorbereidingstijd, moeilijk verenigbare doelstellingen en een te sterke
fixatie op een formele, rigide crisisbeheersingsstructuur.

De voorbereidingstijd is beperkt, zeker gelet op de omvang en complexiteit van
de beheersoperatie. Veel tijd gaat daarbij verloren aan discussies en disputen
tussen de verschillende betrokken partijen. Ook is er uiteindelijk nauwelijks tijd
voor het communiceren van instructies en het verzorgen van briefings.

De doelstellingen zijn moeilijk verenigbaar, waardoor ingewikkelde ‘trade offs’
noodzakelijk zijn. De kroningsplechtigheden zijn een belangrijk onderdeel van
het Nederlandse staatsbestel. Dat maakt dat burgers zo veel mogelijk deel moeten
kunnen hebben in de festiviteiten. Tevens wordt het als teken van democratische
kracht gezien, indien burgers de mogelijkheid hebben hun eventuele antimonar-
chistische sentimenten en gevoelens uit te drukken. In de scenario’s wordt dan
ook een bepaald niveau van ongeregeldheden aanvaardbaar geacht. De aanwezige
politiemacht, ongeveer een zesde van de totale Nederlandse politie, zou moeten
volstaan om eventueel massaal geweld onder controle te houden.

In de voorbereiding ontstaat een sterke fixatie op een rigide, hiérarchische
beheersstructuur. De beheersoperatie is gebaseerd op een optimale informatie-
stroom- en voorziening, zowel van op- als neerwaartse informatiestromen. Die
organisatie blijkt nauwelijks toegesneden op de aard van de rellen die zich in de
middag voltrekken, gekenmerkt door massaal geweld, op wisselende locaties in de
stad en door een heterogene, flexibel opererende groep betogers. Er is niet
geanticipeerd op een gebrekkige of volledig ontbrekende onderlinge informatie-
voorziening. Een situatie waarin eenheden op straat, afgesneden van communi-
catie met het bevoegd gezag, onder hevige druk zelfstandig kritieke operationele
besluiten dienden te nemen.

18.5.2 DE BEHEERSSTRUCTUUR
De beheersorganisatie wijkt in meerdere opzichten af van crisisbeheersings-

structuren die in het verleden zijn gebruikt. Er zijn twee staven, een openbare
orde staf en een staf die de verantwoordelijkheid heeft voor de ceremoniéle
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festiviteiten, waarbij de openbare orde staf zich bovendien in een dubbelzinnige

positie bevindt en tevens is gekozen voor een sterk hiérarchische, haast militaire,

commandostructuur. Deze structuur draagt ertoe bij dat:

—  het onduidelijk is (en blijft) of de staf openbare orde een primair adviserende
functie vervult richting het beleidscentrum of enkel als verbinding tussen
beleidscentrum en de commandanten op straat. Die onduidelijkheid beperkt
het gezag van de openbare orde staf, zowel richting beleidscentrum als
richting operationele eenheden, tot uiting komend in de besluitvorming over
het vuurwapengebruik en de krakersradio.

- twee staven met elk eigen verantwoordelijkheden (en dus potentieel contraire
doelstellingen!) betrokken zijn in een gemeenschappelijke operatie. De beide
operaties lopen elkaar daardoor op 30 april een aantal maal voor de voeten.

—  hoewel er op papier een militaire commandostructuur geldt, ontbreken in
praktijk een paar essenti€le elementen, zoals een stevige bevelsstructuur
tussen het strategisch, tactische en operationele niveau en gedegen, collec-
tieve voorbereiding en preparatie. Enkele keren staat daardoor de eenheid
van bevel onder druk, in het bijzonder wanneer het machtsoverwicht naar
het tactische en zelfs operationele niveau verschuift.

18.5.3 CRISISBESLUITVORMING

De ‘organisatorische werkelijkheid’ wijkt op 30 april sterk af van de organisa-
torische blauwdruk die is ontwikkeld in de voorbereidingsfase. Dit is in overeen-
stemming met de propositie dat tijdens crisis spontane, ad hoc en situationeel
bepaalde patronen formele organisatiestructuren en routines vervangen. De
formele, vrij hiérarchische ingerichte crisisbeheersingsorganisatie maakt (onvoor-
zien en onvoorbereid) plaats voor gedecentraliseerde, operationele besluitvorming
en situationeel leiderschap. De politiebataljons en hun commandanten dienen
naar eigen inzicht te handelen. Hier dienen bestuurders in crisistijd zich reken-
schap van af te leggen. Het betekent immers dat operationele eenheden zich, in de
hevigheid en chaos van de strijd en eventueel stelselmatig geprovoceerd en
uitgedaagd door hun opponenten, verantwoord en terughoudend moeten han-
delen. Maar ook dat zich situaties kunnen voordoen waarin diezelfde eenheden
volledig op zichzelf worden teruggeworpen.

Het betekent dat in te zetten eenheden, ongeacht wanneer zij in dienst treden, een
volwaardige briefing moeten krijgen: wanneer wordt waartegen opgetreden, wat
zijn de geldende geweldsinstructies? Dit is cruciaal, temeer indien zij geprovo-
ceerd en uitgedaagd worden door opponenten. Maar het betekent ook dat enkel
goed getrainde en op elkaar ingespeelde eenheden de straat op kunnen. Indien
een eenheid volledig op zichzelf wordt teruggeworpen (zoals daadwerkelijk
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gebeurde) en er letterlijk alleen voor staat, moet zij zonder leiding of ondersteu-
ning in staat zijn zichzelf te redden.

Een andere propositie luidt dat in crisissituaties besluitvorming in belangrijke
mate wordt gecentraliseerd. Hiervan is enerzijds sprake bij de besluitvorming
over het gebruik van vuurwapens en het optreden tegen de radiozender De Vrije
Keyzer. Besluitvorming daarover vindt plaats op bestuurlijk niveau. Anderzijds is,
zoals al eerder opgemerkt, door gebrekkige verbindingen het beleidscentrum
afgesneden van operationele eenheden. De besluitvorming komt daarmee (tijde-
lijk) op operationeel niveau te liggen.

1854 INFORMATIE EN COMMUNICATIE

Het is algemeen bekend dat tijdens crisis de kwaliteit van besluitvorming sterk
afhankelijk is van de mate waarin besluitvormers in staat blijken een enorme
hoeveelheid informatie — van wisselende kwaliteit en hardheid! — in kort tijds-
bestek kunnen verwerken. Daarbij worden zij vaak gelijktijdig geconfronteerd met
het verschijnsel van informatieoverschot — een bulk van weinig bruikbare data —
en informatiegebrek — data die werkelijk relevant is. De volgende processen zijn
(0ok) in deze casus terug te zien:

—  Door de korte voorbereidingstijd blijken de autoriteiten onvoldoende in staat
alle ‘ins’ en ‘outs’ met betrekking tot de geformuleerde uitgangspunten en
gedragslijn — en de betekenis daarvan! — te verspreiden en vertrouwd te
maken binnen de betrokken politie-eenheden.

—  De niet continue aanwezigheid van de belangrijkste besluitvormers, zoals de
burgemeester, in het beleidscentrum. De verantwoordelijke bestuurders zijn
gedurende de dag immers nauw betrokken bij de festiviteiten. Hierdoor
ontbreekt op momenten een voortdurende communicatielijn tussen hen en
het beleidscentrum. Enerzijds is de informatiepositie van de burgemeester
hierdoor niet optimaal, anderzijds rust een gedeeltelijke verantwoordelijk-
heid voor een ordelijk verloop bij de besluitvormers in het beleidscentrum.
Door de keuze voor deze organisatorische structuur wordt ingeboet op een
optimale informatieverwerking. Hieraan draagt bovendien bij dat tussen
beleidscentrum en commandanten op straat twee niveaus zijn geplaatst,
namelijk de staf openbare orde en het algemeen commando.

—  Eris sprake van een toename van zowel opwaartse als neerwaartse commu-
nicatie, een belangrijke crisispropositie. Niet alle besluiten worden echter
vooraf, maar enkel achteraf, aan het beleidscentrum voorgelegd. Ook worden
soms communicatieniveaus bewust overgeslagen of genegeerd, om zo-
doende direct contact te leggen met gezaghebbers. Naast opwaartse en
neerwaartse communicatie, kan het belang van horizontale, informele
communicatie tussen individuen en eenheden onderling op 30 april niet
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worden onderschat. Een ook nu nog veelvuldig terugkomend verschijnsel is
het ontbreken van feedback indien operationele eenheden berichten door-
spelen of een beroep wordt gedaan op het tactische en strategisch niveau. De
operationele eenheden blijven zo verstoken van voor hen vaak uiterst kritieke
informatie (komt er bijstand, of niet?).

—  Er is nauwelijks enige communicatie met ‘de andere zijde’, vertegenwoor-
digers van activisten-, krakers-, of studentengroepen. Een mogelijke verkla-
ring hiervoor zijn eerdere, traumatische ervaringen tussen de lokale
autoriteiten en contestanten die hernieuwde communicatie of onderhande-
ling in de weg staan. Hierin is dan ook de propositie terug te zien die luidt dat
in crisis de communicatie met bevriende partijen sterker toeneemt dan de
communicatie met opponenten.

Wie zijn de tegenstanders?

Op 30 april staat trouwens zo blijkt uit onderzoek, niet alleen de Amsterdamse scene
tegenover de politie. Veel betogers komen van buiten Amsterdam daarbij aangetrokken
door mediaberichtgeving in de week voor de kroning, zogenaamde “rel-reclame.”* Waar
zij voor komen (en wat hun door de media is beloofd) zijn rellen. Een deel van de
demonstranten raakt, geleidelijk en zich collectief sterk voelend, verwikkeld in de onge-
regeldheden. De ME wordt als belangrijkste en enige tegenstander ervaren. De betogers
worden dan ook niet gedreven door een duidelijke ideologie of motivatie. Verzet tegen de
monarchie is niet hun drijfveer. Het protest richt zich in hoofdzaak tegen de ME." De
protesten lijken een sterk ritueel karakter te hebben, waarbij de eerdere confrontaties
tussen politie en de plaatselijke kraakscene in de maanden voor 30 april bijdragen aan de
hevigheid van de ongeregeldheden. Het geweld dient geen enkel doel. Het is een klassiek

voorbeeld van geweld om het geweld.

Wat trouwens opvalt is dat de contestanten uitstekend op de hoogte blijken van de
ontwikkelingen in het stadscentrum. Hierin spelen de live-radio-uitzendingen
een belangrijke rol, evenals de krakerszender De Vrije Keyzer. Die informatie-
positie van dit radiostation is uitstekend, mede door aangeleverde informatie van
ooggetuigen ter plekke en door het afstemmen op (en beluisteren van)
politiefrequenties.

Een belangrijke constatering is dat het communicatieverwerkingsproces van
de tegenpartij niet onderschat moet worden. Het is niet per definitie het geval dat
formele, voorbereide, organisatie- en communicatiestructuren effectiever en
efficiénter zijn, dan meer spontane, informele manieren van communicatie.

14 Hoefnagels 1960, p. 12.
15 Hoefnagels 1960, p. 11-12.
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18.5.5 FIXATIE

De getroffen voorbereidingsmaatregelen en de daarin opgenomen strategie,
tactieken en scenario’s zijn in detail vastgelegd. Dat laat weinig ruimte om, indien
noodzakelijk, van het dominante scenario af te wijken. De welhaast perfecte
scenario’s bevatten een range van brede, algemene doelstellingen — de feestelijk-
heden dienen ongehinderd te verlopen — in combinatie met zeer specifieke
instructies — straatblokkades zijn niet toegestaan; gebeurt dit wel dan moet
hiertegen worden opgetreden. De balans, zo kan achteraf worden vastgesteld, in
de hele set van uitgangspunten, richtlijnen en instructies is enigszins zoek. Zo
intervenieert de politie in de vroege ochtend van 30 april meteen nadat haar
informatie bereikt over een straatblokkade. Dat die blokkade is opgeworpen in de
Kinkerbuurt, op veilige afstand van het gebied waar de ceremonie zal plaats-
vinden, blijkt niet relevant of wordt althans niet meegewogen in de besluitvor-
ming. Een betrokkene verklaart later: “We waren nadrukkelijk gefocust op het niet
tolereren van blokkades van openbare wegen. Dat was keer op keer bediscussieerd
en benadrukt. Op het moment vervolgens, dat we vernamen van die blokkade,
ging het licht op groen en gingen we direct tot actie over.” Hier komt overigens
ook de historische analogie op. Enkel twee maanden eerder wordt er een
vergelijkbare blokkade opgeworpen in de Vondelstraat. De politie wordt verrast
door massaal toestroomde krakers en moet de aftocht blazen.”® De politie zal zich
op 30 april geen tweede keer laten verrassen. Een hernieuwde afgang moet
pertinent voorkomen worden.

Ook de ingestelde veiligheidskordons zijn punten van fixatie, waardoor flexibel
inspringen op ontwikkelingen ter plaatse onmogelijk wordt. Zo wordt lange tijd
koste wat het kost vastgehouden aan het verdedigen van de Blauwbrug (het
zuidelijk deel van de buitenste veiligheidsring). Hierdoor gaat het zicht verloren
op de relatieve eenvoud waarmee demonstranten via een andere weg (via ooste-
lijke zijde) de buitenring binnendringen. Een ander voorbeeld betreft een rigide
vasthouden aan de oorspronkelijke taak door het tweede bataljon. Dit bataljon
heeft de instructie stelling te nemen aan de westzijde van de Dam, voor de duur
van de festiviteiten in de Nieuwe Kerk. Als rond 15.45 uur de druk op de andere
eenheden die actief zijn rond het Damplein toeneemt, had dit bataljon relatief
eenvoudig bijstand kunnen verlenen. Wanneer de commandant uiteindelijk de
opdracht krijgt assistentie te bieden, kost het vervolgens veel tijd zich te oriénteren
en voor te bereiden op zijn ‘nieuwe taak’ in een ‘onbekend gebied.’

16 Zie ook Rosenthal en 't Hart 1990.
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18.6 Afsluitend

De crisis tijdens de troonsbestijging van Beatrix behoort niet tot een ‘model crisis.’
De crisis komt niet als een volledige verrassing. Volgens bepaalde crisisdefinities
zou 30 april 1980 niet eens als crisis mogen gelden. De casus heeft echter
aangetoond, dat de besluitvormers zich, ondanks of juist dankzij uiterst nauw-
gezette voorzorgsmaatregelen, uiteindelijk verzeild raken in een volwaardige
crisis. Deze crisis kan om die reden getypeerd worden als een compulsieve crisis:
een crisis op een bekend tijdstip en locatie, als gevolg van een aan theoretische
perfectie neigende voorbereiding, sterk rigide en gedetailleerde scenario’s en
instructies, ‘ijzeren’ veiligheidskordons en strikte tijdsschema’s. Een crisis die
door zijn over gedetailleerde planning de kiem van zijn eigen falen in zich
herbergt, een crisis ‘waiting to happen.’

Interessant is trouwens, dat de primaire doelstellingen ondanks enkele kritieke
momenten worden gerealiseerd. Het open karakter van het evenement is, naast de
veiligheid van hoogwaardigheidsbekleders, gewaarborgd. Bovendien zijn de
plechtigheden ongehinderd verlopen en is ruimte geboden aan kritische geluiden
uit de samenleving. Of dit ‘succes’ te wijten is aan de beheersoperatie, bestuurlijk
en/of operationeel handelen of louter toeval, is nauwelijks met zekerheid te
zeggen.

Het valt tevens op dat een aantal belangrijke besluiten door de politie in plaats van
door de politiek-verantwoordelijke partijen zijn genomen. De kwaliteit van de
besluitvorming met betrekking tot de Kinkerbuurt, Blauwbrug en Damplein
kunnen om die reden worden betwist. Tegelijkertijd zijn op twee uiterst kritieke
momenten, het al dan niet gebruik van vuurwapens en de suggestie om de
krakerszender uit de lucht te halen, de bestuurlijke autoriteiten aan zet. Zij vetoén
de beide riskante voorstellen.

We kunnen vaststellen dat een besluitvormingsreconstructie en -analyse op
strategisch niveau relatief eenvoudig is. Echter, zoals we inmiddels weten, gaat
het in crisissituaties niet alleen om het nemen van besluiten, maar vooral ook om
de implementatie van die besluiten (Boin et al, 2005). Bovendien moet het
operationele perspectief niet worden onderschat, de zogeheten ‘naturalistic deci-
sion making.”” Dit betreft besluitvorming in dynamische, chaotische situaties
waarbij de doelen, taken en rollen van betrokken individuen en teams niet
adequaat en helder zijn vastgelegd — of niet helder ‘tussen de oren zitten.” De
reconstructie van besluiten op het laagste niveau is echter geen eenvoudige taak,
waardoor het lastig is hierover stellige uitspraken te doen. Toch worden op ‘street

17 Klein 1993, p. vii.
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level’ op 30 april 1980, gelijktijdig en op meerdere locaties, vele besluiten
genomen. Dit zijn zeker niet altijd marginale besluiten en kunnen daarom
zeker niet worden onderschat. De operationele besluitvorming kan, naast posi-
tieve, zeker ook ingrijpende negatieve (politieke) gevolgen met zich brengen. Het
succes of het falen van de gehele crisisbeheersingsoperatie is daarmee sterk
afhankelijk van de kwaliteit van de beslissingen in de onderste regionen van de
beheersingsoperatie.

Zoals we inmiddels haarfijn weten kan diegene die een publiek volksfestijn wenst
geen absolute veiligheid garanderen. Delicate keuzes dienen gemaakt te worden
over de aanvaardbaarheid van veiligheidsrisico’s. Tevens moet alles in het werk
worden gesteld door middel van professionele voorbereiding en preparatie
veiligheidsrisico’s in te dammen. Het aloude dilemma tussen de utopische
wens van honderd procent veiligheid en de harde werkelijkheid heeft, zo wij

ste

weten, ook in de 21%° eeuw nog niet aan relevantie ingeboet.
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19 Krakersrellen Nijmegen 1981 en

Groningen 1990

L.P. van der Varst

19.1 Inleiding

Kraken en de kraakbeweging worden van oudsher met de hoofdstad van
Nederland geassocieerd. In het collectieve geheugen gegrift zijn natuurlijk de
Kroningsrellen (“Géén woning, géén kroning”). De kroning van Beatrix die
hardhandig wordt verstoord door een massale geweldsexplosie. Dat kraken geen
exclusief Amsterdamse aangelegenheid is blijkt enkele maanden later in
Nijmegen. Daar mondt begin jaren 8o de bezetting van de Piersonstraat uit
in een gewelddadige confrontatie met de politie. Maar daarmee is het fenomeen
kraken niet ten einde. Een kleine tien jaar later leidt ‘de kraak’ van het
Groningse Wolters-Noordhoff Complex opnieuw tot gewelddadigheden. In dit
hoofdstuk staan beide gebeurtenissen centraal.

De casus zijn voorbeelden van grootschalige ordeverstoringen. Hierin is sprake
van zogeheten intentioneel geweld met name vanuit de kringen in en rondom
twee vrijplaatsen. Een andere interessante parallel tussen de crises is dat beide
zich sluimerend ontwikkelen onder invloed van meer en minder specifieke
contextfactoren (huisvestingsproblematiek, omvang plaatselijke krakersscene).
In die voorfase is de overheid niet in staat tot een acceptabele oplossing van de
slepende kwestie te komen. Haar gezag en kwalijker, de rechtsorde, wordt
ondermijnd en staat ernstig ter discussie. De rechtsorde wordt pas hersteld als
het slepende conflict hardhandig ten einde komt. Of het gezag van de autoriteiten
daarmee ook is hersteld kan ten zeerste worden betwijfeld.

De reconstructie van beide casus heeft een tweeledig doel. Enerzijds biedt het de
mogelijkheid overeenkomsten en verschillen tussen de casus te herleiden. Beide
casus hebben ondanks hun geheel eigen dynamiek zeker een aantal aspecten met
elkaar gemeen. Anderzijds biedt het de kans leerpunten en andere thema’s te
identificeren die mogelijk aan relevantie nog niet hebben ingeboet. Zoals blijkt uit
de ontruiming van enkele kraakpanden op het Damrak eind 2007 en in mei 2008
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is kraken nog niet van het toneel verdwenen." Het verzet tegen de overheid,
geillustreerd door de bekogeling van de ambtswoning van de Amsterdamse
burgervader door woedende krakers, is binnen bepaalde scenes nog immer
springlevend.

19.2 De Piersonrellen, Nijmegen

“(...) de democratie, hoe ongeloofwaardig en aanvechtbaar ook functionerend, nimmer
mag en kan wijken voor de anarchie van de straat” (De Gelderland, 23 februari 1981).

De gebeurtenissen in Nijmegen begin jaren tachtig van de 20 eeuw, gebeurte-
nissen die te boek staan als “de Zeigelhofaffaire” of “de Piersonrellen” kennen een
lange voorgeschiedenis. En een lange nasleep. Die voorgeschiedenis is, zoals zal
blijken, van belang. Die geschiedenis kenmerkt zich door een slepende discussie
over de herinrichtingsplannen voor de Nijmeegse binnenstad (periode 1969-
1980), een bijna breuk tussen de coalitiepartijen, een uiteindelijk mager politiek
draagvlak voor de bouw van de parkeergarage (1975) en heropening van ‘afge-
ronde’ discussies (1981). Uiteindelijk culminerend in een gewelddadig treffen
tussen de plaatselijke autoriteiten en een divers samengesteld geheel aan con-
testanten. Het is een illustratie van het feit dat crisis vaak een sluimerende
aanloop kennen, voordat zij met een schok tot eruptie komen. Anders geformu-
leerd: een crisis waiting to happen.

Vooraf: wat is er aan de hand?

De geschiedenis start in de vroege jaren 7o. De gemeente Nijmegen werkt aan een
herinrichting van het stadscentrum. Sommige bewoners vrezen dat in die
herstructurering de oorspronkelijke woonfunctie van het centrum geslachtofferd
wordt ten gunste van een opwaardering van de winkelfunctie. De bewoners
verenigen zich in het Comité Binnenstad, en maken aan de gemeente kenbaar
dat zij hun woningen in het centrum willen behouden.

In de gemeentelijke plannen is tevens de aanbouw van een parkeergarage
opgenomen. Deze parkeergarage zou de bereikbaarheid en aantrekkelijkheid van
het winkelgebied vergroten. Over de exacte locatie, en tiberhaupt de vraag of die
garage er moet komen, zijn de meningen in de Nijmeegse politiek verdeeld.

In mei 1975 kiest een meerderheid van de Nijmeegse gemeenteraad als locatie
voor de zogeheten Zeigelhof aan de Piersonstraat. Het is een politiek compromis
tussen de voorstanders van een parkeergarage op of onder het Plein 1944 (CDA,

1 Bij die ontruimingen ondekt de politie Amsterdam-Amstelland een aanzienlijke hoeveelheid wapens.
Ook zijn volgens de politie de panden geprepareerd met boobytraps en valstrikken, waardoor de
veiligheidsrisico’s bij betreding groot worden geacht.
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VVD) en tegenstanders die het stadscentrum het liefst vrij houden van gemotori-
seerd verkeer (PvdA).” De bouw van de Zeigelhofgarage zal gepaard gaan met de
sloop van enkele woningen en een enkel bedrijfspand. De datum waarop de
bouwwerkzaamheden van start gaan is dan nog niet bekend.

Burgers en kraakscene vinden elkaar

In de jaren die volgen tekenen bewoners van de Piersonstraat protest aan tegen
het voorgestelde plan. Hun bezwaarschrift wordt achtereenvolgens afgewezen
door de raad, de provincie en in laatste instantie door de Raad van State. Het is dan
5 juli 1980.> Dan doet zich een interessante ontwikkeling voor. Uit onvrede over
het verloop van de bezwaarprocedure legt een bewoner van de Piersonstraat
contact met de Nijmeegse krakersscene. De man doet de krakers het verzoek de
panden te bezetten (kraken), als daad van protest tegen de afwijzing van het
bezwaarschrift. De krakers gaan akkoord met het niet-alledaagse voorstel. Burgers
die contact zoeken met de kraakbeweging dat is niet eerder vertoond. Toch weten
de partijen elkaar te vinden. Hun beider belangen komen samen in een strijd voor
het behoud van huisvesting en als protest tegen het gemeentelijk beleid. Ook
andere omwonenden dragen de sleutels van hun woningen over aan de krakers,
verenigd in de actiegroep Noodtoon. Het is voor de bewoners het laatste middel
dat zij tot hun beschikking hebben. Ook heerst het idee dat, nu de autoriteiten hen
in de steek hebben gelaten, de krakers de enigen zijn die hen in hun verzet
steunen. Op 27 september 1980 bezet de actiegroep Noodtoon het bedrijfspand
van De Wit in de Piersonstraat. Het pand wordt omgedoopt tot ‘De Eenhoorn’.*
Het verzet tegen de geplande ontruiming kan beginnen. De basis voor een breed
gedragen protest tegen de parkeergarage in het stadshart, gesymboliseerd in de
sleuteloverdracht tussen ‘normale burgers’ en de Nijmeegse kraakscene, is
gelegd.

Intermezzo

Kraken gold zo schrijven Van Gils en Van Montfoort, naast vorm van georganiseerde
belangenbehartiging (gratis huisvesting) als vorm van politieke actie. Kraken werd
ingezet als protest tegen leegstand en woningnood, maar ook tegen het stadsvernieu-
wingsbeleid in verschillende steden in Nederland. Er bestond in de jaren zeventig en
tachtig van de 20°'® eeuw een tendens stadscentra om te vormen tot moderne city’s.
Aantrekkelijk voor winkelnering, bedrijfsleven, vermaak en wonen ‘op stand’; eenvoudig
bereikbaar voor winkelend publiek. De traditionele huisvesting voor de lagere sociale
klasse kwam onder druk te staan. Voor hen restte, bij wijze van spreken, maar vaak ook
letterlijk: de stadsperiferie.’

Hoogveld 1981, p. 12.

Ibidem.

Bruls 20006, p. 19-20.

Van Gils en Van Montfort 1993, p. 15.

ViAW
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Nadat de gemeenteraad eind 1980 akkoord gaat met het zogeheten Zeigelhofkre-
diet® kan de bouw beginnen. Het College van B&W spannen in december 1980
een kort geding aan tegen de kraker omdat deze niet van zins zijn het terrein dat
bouwrijp gemaakt moet worden vrijwillig te verlaten.” De krakers kondigen aan
dat zij niet zullen wijken. Zij stellen dat “de Zeigelhofgarage (...) een produkt (is,
LvdV) van wanbestuur, een door niemand gewild prestige-object. Je moet geen
parkeergarage bouwen als daarvoor huizen tegen de grond moeten. Met de
huidige woningnood is dat onacceptabel.”® Die achtergrondfactoren (huisves-
tingsproblematiek, kritiek op het gemeentelijk stadsvernieuwingsbeleid) spelen
de krakers in de hand. Op deze thema’s vinden de krakers bondgenoten onder
groepen in de samenleving waarmee zij, van nature, op gespannen voet staan.
Een opmerkelijke illustratie hiervan vormt de positie van de KW] (Katholieke
Werkende Jongeren). Na aanvankelijke schermutselingen tussen de krakers en
KW7J scharen de laatsten zich, na uitnodiging tot een blik achter de schermen van
de barricaden, achter het protest van de krakers.

Intermezzo

Toch zijn kraken en het collectieve en politieke aspect daarvan niet van oudsher met
elkaar verbonden, schrijven onderzoekers van de universiteit van Amsterdam.® Begin
jaren zestig was kraken nog een erg individuele aangelegenheid. Ook in de jaren die
volgen blijft het een marginaal verschijnsel, maar ontstaat toch een bredere beweging.
Die beweging bevat twee belangrijke actiedimensies. Enerzijds vormt het kraken een
reactie op falend overheidsbeleid met als gevolg een combinatie van leegstaand en
woningnood, ook onder een nieuwe generatie woningzoekenden. Anderzijds is er een
brede jongerenbeweging die het overheidsgezag en -beleid ter discussie stelt. De
overheid worstelt in die jaren met dit nieuwe fenomeen waardoor niet meteen een
passend en effectief antwoord gevonden wordt.

De opposanten in de Piersonstraat volharden in hun standpunt. De druk wordt,
zoals blijkt het krantenberichten opgevoerd: “Als de gemeente ‘oorlog’ wil, kan ze
dat krijgen want (wij, LvdV) wijken niet voor een prestigeobject als de Zeigelhof
als daarvoor 14 goede woningen gesloopt moeten worden.”*® De krakers geven aan
dat zij pas zullen toegeven indien er daadwerkelijk slachtoffers gaan vallen. Toch
is ook de Nijmeegse gemeenteraad niet volledig overtuigd van de juistheid van het
genomen besluit. Niettemin besluit men vast te houden aan die beslissing, omdat
anders de geloofwaardigheid van het stadsbestuur in het geding is.” Het regionale
dagblad De Gelderlander typeert de affaire op 24 december 1980 als “het verhaal
van een parkeergarage, die niemand wil, maar er desondanks gaat komen.”

Dit zijn de gereserveerde financiele middelen voor ontwikkeling en aanbouw van de parkeergarage.
Hagoort en Hagoort 1982, p. 8.

Hoogveld 1981, p. 14.

Demant e.a. 2008, p. 36.

Hoogveld 1981, p. 14.

Hoogveld 1981, p. 18.
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Besluit tot ontruiming. Barricaden worden opgeworpen
Op 20 februari 1981 vonnist de Arnhemse rechtbank de krakersvereniging De
Eenhoorn tot ontruiming.”™ Merk op dat niet de krakers afzonderlijk, maar de
kraakvereniging als collectieve rechtspersoonlijkheid verantwoordelijk wordt ge-
acht voor de ontruiming. Indien het collectief na komst van de deurwaarder niet
vrijwillig vertrekken, zijn de autoriteiten bevoegd de ‘sterke arm’ in te zetten.
De burgemeester heeft enkele dagen eerder zijn beleid uiteen gezet. Hij
verwacht een positieve uitslag van het kort geding en dat zal met alle noodzakelijk
geachte middelen worden uitgevoerd.” Linkse oppositiepartijen ondernemen een
laatste toenaderingspoging. Een poging die strandt op de eisen aan de kant van de
krakers (en afkeuring van het initiatief door coalitiepartners). Uiteindelijk wordt
bepaald dat de bezette panden aan het Zeigelhof op 23 februari 1981 worden
ontzet."* In de dagen voor de geplande ontruiming, in de week van 15 tot
23 februari, werpen krakers verdere barricaden op. Ze graven tankgrachten en
doen pogingen medewerking te verkrijgen van sympathisanten. De radiozender
Radio Rataplan doet op dat moment dagelijks verslag van de ontwikkelingen in de
vrijstaat.” Die zender is uniek. Het is een waardevol middel om de krakers, maar
zeker ook de bevolking van actuele ontwikkelingen in en rondom Vrijstaat De
Eenhoorn te voorzien.

Externe steunverlening. Vrijstaat De Eenhoorn

Al eerder is door de opposanten in de Pierson contact gezocht met de krakers-
scene in Amsterdam en Groningen. Zij doen verwoede pogingen externe steun te
mobiliseren. Dit heeft succes. Het geschil verliest daardoor zijn lokale karakter.
Vanaf dat moment is het niet meer alleen een ‘Nijmeegse aangelegenheid.’
Ondanks enige onvrede over de oncontroleerbaarheid van de acties onder
bewoners en de angst voor mogelijke represailles van overheidszijde kunnen de
acties op de steun van de bewoners rekenen. De barricades leiden, zo stelt Bruls,
tot een militarisering van de sociale strijd voor het behoud van woningen.'®
Tijdens een nachtelijke lawaaidemonstratie op 16 februari wordt de Pierson
verder geprepareerd. In het stadscentrum worden barricades opgeworpen en
een vestiging opgebouwd die de geschiedenis in zal gaan als ‘Vrijstaat De
Eenhoorn.” De demonstratie wordt door de krakers slim gebruikt als afleidings-
manoeuvre. De tactiek werkt. De politie concentreert haar aandacht volledig op de
begeleiding van de demonstratie. De verrassing na afloop is compleet. De krakers

12 Hoogveld 1981, p. 32.

13 Hagoort en Hagoort 1982, p. 10.

14 Curieus detail is dat de ontruiming gepland staat precies 37 jaar (minus één dag ), nadat de stad
Nijmegen door de geallieerde machthebbers per abuis is gebombardeerd (22 februari 1944).

15 Hagoort en Hagoort 1982, p. 9-10.

16 Bruls 20006, p. 21-22.
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kunnen een overwinning vieren. Het is duidelijk dat de vestiging van de vrijstaat
in het stadshart de beéindiging van het conflict er niet makkelijker op maakt.

Het feit dat de barricaden ongestoord kunnen worden opgeworpen wekt, zo
schrijft Bruls, enige verbazing. Weliswaar is de uitkomst van het kort geding nog
niet bekend, maar volgens sommigen had de politie die barricaden reeds in
vroegtijdig stadium kunnen slechten. De politie heeft echter op dat moment
onvoldoende personele en materiéle capaciteit. Ook wordt gevreesd dat ontrui-
ming de situatie eerder verslechterd, dan een de-escalerend effect sorteert.” De
oprichters van de barricaden maken dankbaar gebruik van de ruimte die hen door
de politie wordt geboden.

Voorbereidingen

In de Driehoek wordt de keuze voor ontruiming door enkel gemeente- en
rijkspolitie heroverwogen. Gelet op de actuele ontwikkelingen (de oprichting
van een vrijstaat) besluit men tot consultatie van extern deskundigen. Het advies
luidt dat de kennis en ervaring van de Marechaussee noodzakelijk zijn om de
ontruimingsactie te doen slagen. De Driehoek neemt het advies over en dient
bijstandsverzoeken in bij andere gemeentelijke politiekorpsen, de Rijkspolitie en
de Marechaussee.”® Een uitzonderlijk robuuste politiemacht wordt op de been
gebracht.

De ontruiming

Zaterdag 21 februari 1981, de dag voor de geplande ontruiming, is er een grote
anti-Zeigelhofdemonstratie in Nijmegen. Maar liefst vijfduizend personen nemen
deel aan het vreedzame protest. De politie begeleidt de stoet met slechts enkele
agenten. De demonstratie verloopt zonder grote problemen. Tegelijkertijd is
iedereen zich ervan bewust dat de ontruiming niet lang meer op zich kan laten
wachten. Zolang de vrijstaat niet op eigen initiatief wordt ontmanteld is politie-
optreden onvermijdelijk. In het stadscentrum prepareren winkeliers en omwo-
nenden uit voorzorg de gevels van hun huizen. Met houten planken worden
winkelpuien en ramen dichtgetimmerd om eventuele schade te minimaliseren.
Gezegd wordt dat de enige slagen die er die middag vallen, de hamerslagen zijn
van lokale winkeliers die hun panden uit voorzorg dichttimmeren.™

Toch doet Radio Rataplan verwoede pogingen de ontruiming te voorkomen. De
omroeper doet op zondag 22 februari een beroep op lokale politieke zwaar-
gewichten om tot een vreedzame oplossing te komen. Die poging op het

17 Bruls 2006, p. 23-24.
18 Hagoort en Hagoort 1982, p. 9.
19 Hoogveld 1981, p. 36.

384



KRAKERSRELLEN NIJMEGEN 1981 EN GRONINGEN 1990

allerlaatste moment mag niet baten. Met het invallen van de duisternis treffen op
verschillende locaties in de stad groepjes sympathiserende burgers, jongeren en
studenten zich. Zij ondernemen pogingen de toegangswegen tot de uitvalsbasis
van de mobiele eenheid net buiten het centrum te blokkeren. Er worden stenen
gegooid, auto’s vernield en in brand gestoken en straatmeubilair gemolesteerd. Er
doen zich verschillende incidenten voor. Zo schept een automobilist een demon-
strant, waarna de auto van de man belaagd wordt door woedende mededemon-
stranten. Ook op andere locaties in de stad doen zich blokkades en demonstraties
voor. Bij een van die blokkades gaat het mis. Voor bioscoop Carolus op Plein 1944
voert de Marechaussee een keiharde charge uit op de aanwezige zittende
demonstranten. Dit tot grote frustratie van het publiek. Met al het voorhanden
zijnde straatmateriaal (stenen, flessen) bekogelen de demonstranten de politie-
agenten. Toeschouwers typeren het later als ‘Amsterdamse taferelen,” hierbij
refererend aan het kroningsoproer een jaar eerder.*® Het politieoptreden doet een
deel van de mensenmassa besluiten eieren voor hun geld te kiezen. Zij scharen
zich achter de strijd voor huisvesting, maar niet koste wat het kost. Demonstreren
wordt een acceptabel actiemiddel geacht, maar gezien het gebruikte geweld
worden de kosten van volharding in die strijd toch te hoog geacht.

Dynamiek op straat

Voor de politie is de situatie op straat onoverzichtelijk. Het is lastig de controle en
overwicht te behouden. De dynamiek op straat is groot. De ontwikkelingen
manifesteren zich vaak op meerdere locaties tegelijkertijd. Aansturing en cotr-
dinatie van de eenheden op straat is haast onmogelijk. De operationele eenheden
zullen op basis van eigen inschatting en oordeelsvermogen moeten handelen. Dat
dit niet altijd even succesvol gaat blijkt uit het optreden tegen de vreedzame
demonstranten. Ondanks de kleine opstootjes die her en der plaatsvinden is het
iedereen duidelijk waar de uiteindelijke clash zal plaatsvinden. De Piersonstraat.

’s Nachts wordt de protestzender Radio Rataplan, gevestigd in de Pontanusstraat,
aan banden gelegd. Door de inval van de politie wordt de zendapparatuur volledig
vernield.”” In een artikel in regionaal dagblad De Gelderlander twintig jaar na dato,
staat beschreven hoe ‘Radio Rataplan’ strijdvaardig ten onder gaat, onder de rebelse
klanken van de Stones’ hit ‘Streetfighting Man’ (De Gelderlander, 24 februari
2000). Het belangrijkste communicatiekanaal van de krakers gaat hiermee
verloren. Enkele kleine zendpiraten trachten de honneurs waar te nemen.

20 Hoogveld 1981, p. 37-39.
21 Hagoort en Hagoort 1982, p. 9-11.
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Traangas en hardnekkig verzet

In de vroege ochtend worden waarschuwingspamfletten verspreid in de omgeving
van de Piersonstraat. Enige tijd later begint de ME met het ruimen van de voorste
blokkades. Dat zijn deels ‘levende blokkades’ die zijn gevormd door groepjes
geweldloze demonstranten. De inzet van traangas is doeltreffend. Nadat de
vreedzame demonstranten zijn verdreven wordt het gehele complex door de
politie omsingeld. Daarbij wordt een enorme politiecapaciteit en materieel
ingezet. Duidelijk mag zijn dat diegenen die nu nog in de vrijstaat resteren niet
geschaard hoeven worden onder de spreekwoordelijke ‘man in de straat.” Waar
tijdens de protesten en onlusten in de stad burgers, jongeren, studenten en
anderen zijn betrokken zitten de echte harde actievoerders verschanst achter de
barricaden in de Piersonstraat. Zij zullen niet zomaar wijken. Het gaat hen om
meer dan alleen huisvesting of de bouw van een parkeergarage. Het verzet tegen
de staat met alle middelen van dien is net zo belangrijk, zo niet belangrijker.

Tijdens de operatie blijven op belangrijke verkeersaders actievoerders actief. Zij
trachten de aanvoer van het groot materieel (bulldozers, pantservoertuigen) te
verhinderen door versperringen op te werpen. De politie heeft hieraan zijn
handen meer dan vol. Maar het kan niet verhinderen dat de politiemacht zich
uiteindelijk concentreert rond de Piersonstraat.

Daar blijkt de harde kern van zogenaamde ‘autonomen’ uit de kraakscene
uiteindelijk toch is niet opgewassen de massieve politiemacht. Die is ongekend
en niet eerder, zeker niet in een regionale studentenstad als Nijmegen, vertoond.
In totaal nemen ruim 2.000 agenten en speciale eenheden deel aan de operatie,
ondersteund door enkele Leopardtanks (!) en pantservoertuigen. De actie, waarbij
meerdere tientallen gasgranaten worden gebruikt, leidt tot maar liefst 40 ge-
wonden. Aan politiezijde. Het aantal slachtoffers onder krakers en burgers blijft
onbekend.” Het ingezette traangas breekt uiteindelijk het verzet. Als de rook
opstijgt van het niet alledaagse strijdtoneel wordt voor de inwoners van Nijmegen
zichtbaar dat Vrijstaat De Eenhoorn is gevallen. Het verzetsbolwerk is geélimi-
neerd. Het machtsmonopolie is terug in handen van de staat, maar het gezag niet
hersteld. Het vertrouwen in de overheid, in het bijzonder lokale bestuurders en
betrokken politie en militairen, is ernstig geschaad.

Nasleep

In de dagen die volgen gaan de protesten dan ook door. Verschillende objecten,
zoals het politiebureau en het historische stadhuis, worden bekladt met leuzen en
er wordt een reeks van vernielingen aangericht. De frustraties en woede, ook
onder normale burgers, zijn groot. De schade voor de middenstand loopt in de

22 Hagoort en Hagoort 1982, p. 10.
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miljoenen. Dan komen ook de vragen, onder meer over het buitensporige
toegepaste geweld, het falen van bemiddelingspogingen en de afwachtende
houding van de gemeente. De progressieve partijen eisen het vertrek van de
burgemeester. Hij heeft zich in hun ogen eenzijdig laten leiden door politie en
justitie. “Er is geen sprake (..) geweest van burgerlijk bestuur. De politie en de
militairen hadden de stad overgenomen.”” De burgemeester blijft ondanks de
brede kritiek op zijn handelen in functie.

Direct na ontruiming van de vrijstaat wordt begonnen met de sloop van de
woningen, blokkades en overige ruimten. Het gebied wordt bouwrijp gemaakt
voor de al lang geplande parkeergarage. Die staat echter opnieuw ter discussie en
zal uiteindelijk nooit worden gerealiseerd. Een graffitiafbeelding in de Pierson-
straat herinnert anno 2008 nog steeds aan de ontwikkelingen aan de confrontatie
tussen politie-eenheden en opstandelingen, krakers en burgers.

19.3 De ontruiming van het Wolters-Noordhoff Complex
(Groningen, 1990)

De ontruiming van het Wolters-Noordhoff Complex (WNC) in Groningen een
kleine tien jaar na de Piersonrellen is een ander voorbeeld van een conflict waarin
de kraakbeweging een rol speelt. Een opvallende parallel tussen de twee conflicten
is de lange aanloop naar een uiteindelijk onvermijdelijk zijnde, gewelddadige
conflictbeslechting. De aard van de finale oplossing heeft te maken met de
opstelling van de krakers, maar zeker ook met falend overheidsoptreden in de
voorfase. Het conflict wordt na heftige ongeregeldheden in de ochtend van
zaterdag 26 mei 1990 beslecht.

Leegstand van het WNC

Het Wolters-Noordhoff Complex is gevestigd in de binnenstad van Groningen.
Het complex huisvest de gefuseerde voormalig concurrenten, uitgeverij Wolters
en uitgeverij Noordhoff. In 1982 blijkt het gebouw niet te voldoen aan de eisen van
de uitgevers. Er wordt gezocht naar een alternatieve huisvesting buiten het
stadshart. Vanaf dat moment komt het gebouw, groot in omvang en strategisch
gevestigd in het stadshart, leeg te staan. In de periode die volgt blijkt het niet
mogelijk een oplossing te vinden voor de leegstand. Hiervoor zijn verschillende
redenen. Een van de barriéres vormen de aanzienlijke kosten die gepaard zouden
gaan met aankoop van het complex. Ook is de functionaliteit van het pand door
jarenlange verbouwingen en samenvoegingen verminderd. Dit bemoeilijkt ver-
koop. Sloop is voor de gemeente geen serieuze optie, aangezien de Groningse

23 Hoogveld 1981, p. 78.
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binnenstad op de nominatie staat als beschermd stadsgezicht.** Door boven-
genoemde redenen is er geen pasklare oplossing voor een nieuwe functie van het
WNC voorhanden. Dit leidt al met al tot langdurige leegstand in de periode vanaf
1982. Door zijn centrale ligging in het centrum van Groningen is het WNC
natuurlijk een razend interessant krakersobject.

WNC gekraakt

Eind november 1985 wordt het WNC dan ook door een groep van vijftig tot zestig
personen gekraakt. De krakers maken duidelijk kenbaar dat zij delen van het
complex hebben bezet om zodoende te protesteren tegen langzame verkrotting en
afbraak. Tevens geven zij in een pamflet getiteld “Goeiendag Groningers” aan dat
zij een ruimte te willen creéren van niet-commerciéle aard en die onafthankelijk is
van de gemeente. Dit betekende in praktijk de vestiging van een soort alternatieve
arbeids- en leefgemeenschap. Zo wordt een multifunctionele locatie ingericht met
onder meer een concertzaal, oefenruimtes, een nacht- en vrouwencafé, een
boekwinkel en de zogenaamde ‘Volxkeuken Salmonella.” Het gaat de groep, die
gedeeltelijk tot de autonome kraakbeweging wordt gerekend, echter niet alleen
om goedkope huisvesting. De ‘kraak’ is zeker ook een actiemiddel. Een middel
waarmee wordt geprotesteerd tegen het gemeentelijke stadsvernieuwingsbeleid.
Of in krakersterminologie ‘stadsvernielingsbeleid.” Beleid dat slechts in het
voordeel was van kapitaalkrachtige projectontwikkelaars die riicksichtslos op het
behalen van snelle winsten uit zijn. Beleid dat hiermee niet ten gunste komt van
de stad Groningen en, belangrijker, haar bewoners.” In het Nieuwsblad van het
Noorden veroordeelt de burgemeester de bezettingsactie. Hij betreurt de lang-
durige leegstand, maar meer nog het gegeven dat de leegstand kraak tot gevolg
heeft. Volgens de burgervader is kraken geen legitieme vorm van actievoeren.
Deze actievorm zou zijns inziens beschouwd moeten worden als vorm van
eigenrichting.*® Zijn wethouder, verantwoordelijk voor het stadsvernieuwingsbe-
leid, probeert de communicatielijn richting de krakers open te houden. De koers
die beide bestuurders voorstaan komt in praktijk niet van de grond. Er worden
weinig inspanningen verricht om tot een bestuurlijke of strafrechtelijke oplossing
van het kraken te komen. Die optie wordt van de hand gewezen, omdat deze niet
tot een definitieve oplossing van het probleem zou leiden. Ontruiming op
civielrechtelijke gronden is het enige alternatief. Hieraan kleeft de consequentie
dat een nieuwe bestemming voor het complex gevonden moet worden. Ook het
streven naar behoud van onderlinge contacten mondt op niets uit. Samenvattend
kan geconcludeerd worden dat het kraken van het WNC in de periode 1985-1987
niet als probleem wordt gepercipieerd. Indien het dat wel is, dan in de zienswijze

24 Van Gils en Van Montfoort 1993, p. 32-33.
25 Van Gils en Van Montfoort 1993, p. 34.
26 Nieuwsblad van het Noorden, Politie haalt knokploeg uit gekraakt WN-complex, 27 novemer 198s.
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van de plaatselijke autoriteiten toch vooral als een probleem voor de eigenaar
(PGGM).

Gemoedelijkheid

De bezettingsactie leidt niet zichtbaar tot problemen in de nabije omgeving. In
den beginne wordt een aantal activiteiten, zoals culturele evenementen die
worden georganiseerd of muurschilderingen aan de buitenzijden, door omwon-
den als positief gewaardeerd. Een enkeling is minder vertrouwd met het gedrag en
uiterlijke verschijningsvorm van de krakers. Een deel van de winkeliers is van
mening dat een kraakpand een verstorend effect heeft op het winkelgebied. Eind
1987 nemen de klachten niettemin toe. Het dan geopende nachtcafé leidt tot meer
(geluids)overlast. Ook de Rijksuniversiteit Groningen maakt zich in toenemende
mate zorgen over de aan het complex grenzende universiteitsbibliotheek. Toch
komen er bij de politie weinig aangiften tegen de krakers binnen, mogelijk zo
suggereert de politie, uit angst voor represailles. Het gemeentebestuur komt tot de
conclusie dat er op dat moment onvoldoende gronden zijn om tot ontruiming te
besluiten.

De andere opties, zoals planvorming voor een nieuwe bestemming van het
complex, stuiten op praktische (financiéle) bezwaren. De onderhandelingen met
de verschillende betrokken partijen verlopen stroperig. Op het moment dat een
beginselakkoord wordt bereikt, in de zomer van 1989, komt het ontruimings-
vraagstuk opnieuw in beeld. Discussiepunt betreft de vraag of het wijselijk is
overleg te voeren met de krakers om een vrijwillige ontruiming te realiseren.

Toename overlast

Eind jaren 8o wordt de vrijplaats met name de politie een doorn in het oog.
Opvallend is de toename van de geruchtenstroom. Het WNC zou voor delin-
quenten een vluchtplaats zijn, waar men een veilig heenkomen kon vinden. Veilig
omdat de politie zeer terughoudend is het pand te betreden. Het pand zou een
doolhof vol veiligheidsrisico’s zijn met ‘zwevende vloeren’ en kwetsbare trapcon-
structies. Dat de geruchten een kern van waarheid bevatten wordt duidelijk in
november 1989. Een politieagent achtervolgt enkele verdachten van een winkel-
diefstal richting het WNC. Daar aangekomen wordt de agent op zijn hoofd
getroffen door een steen. Het vormt voor de politie aanleiding de druk op het
gemeentebestuur op te voeren. De situatie kan in zijn huidige hoedanigheid niet
worden getolereerd.” Het incident is de uiteindelijk trigger die aanleiding vormt

27 Van Gils en Van Montfoort 1993, p. 36; In november 2007 doet zich in Amsterdam een vergelijkbare
situatie voor. Een aanhouding leidt tot schermutselingen tussen bewoners van een kraakpand en de
politie, waarna besloten wordt het pand te ontruimen. Het pand is, zo verklaart de politie, geprepareerd
met door de bewoners zelfvervaardige boobytraps.
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tot een definitieve oplossing van het probleem in de vorm van een ontruiming te
komen.

Intermezzo

Veel gehoord is de gedachte dat de radicalisering van de kraakbeweging tot uiting
komend in een toename van geweld eigenlijk een reactie vormt op hard politieoptreden.
Dit is slechts een deel van de waarheid. Een andere verklaring is het type objecten dat
wordt gekraakt. Dit leidt tot onenigheid met eigenaren, knokploegen die worden ingezet
door speculanten, de gemeente, politie en rechterlijke macht. Niettemin biedt de
politieke lijn die vanaf begin jaren tachtig gevolgd opkomt (naast de meer ‘subculturele’
of ‘tegenculturele’ lijn) meer ruimte voor de inzet van nieuwe methodes. Dat kan meer
vreedzame beinvloeding van besluitvormingsprocessen zijn, maar ook het meer bewust
opzoeken van de gewelddadige confrontatie.”® De kraakbeweging is met andere woor-
den geen statistisch, uniform blok, maar juist een sterk gefragmenteerd geheel met
allerlei subgroepjes en -culturen met elk hun eigen belangen en vormen van
belangenbehartiging.

De politie maakt zich klaar

De voorbereidingen tot ontruiming worden diezelfde maand in gang gezet. Het
idee is de operatie uit te voeren in drie fasen, waarvan in de derde en laatste fase de
daadwerkelijke ontruiming plaatsvindt. Die staat gepland op dinsdag 29 mei 199o0.
De informatie waarover de politie beschikt is summier. Dit hangt samen met de
complexiteit van infiltratie binnen de autonome krakersbeweging. Die beweging is
sterk gefragmenteerd en opgesplitst in afzonderlijke, op zichzelf staande cellen. De
politie heeft het sterke vermoeden dat de krakers zich niet zonder slag of stoot
zullen overgeven. Het complex is op onderdelen gebarricadeerd en bekend is dat de
opposanten in bezit zijn van slagwapens en ander bruikbaar materiaal. Tevens zijn
sommige personen al eerder betroken geweest bij geweldplegingen tegen de
politie. Ook worden contacten vermoed tussen de groep en sympathiserende
activisten in binnen- en buitenland (Duitsland, Engeland). Er wordt terdege reke-
ning gehouden met ingezette tactieken vanuit krakerszijde. Vanuit Amsterdam
wordt gewezen op mogelijke uitlokking tot vervroegde ontruiming, bijvoorbeeld
door zogeheten ‘prikacties’: kortstondige acties gericht tegen betrokken instanties
en gezagsdragers. Een andere tactieck vormt de organisatie van een krakersaf-
scheidsfeestje. Een feestelijke beéindiging van de bezetting van het WNC gepaard
met een uitbraakpoging als grande finale. De beschikbare informatie wordt mee-
genomen in de planvorming.

Twee dagen voor de geplande ontruiming verlaat een groep krakers het complex.
Dit leidt tot het besluit de politiecapaciteit te reduceren. Een andere overweging
die in deze beslissing een rol speelt is het aanstaande Hemelvaartsweekend. Uit

sociale overwegingen en het verwijt achteraf van onnodige overkill neemt de

28 Demant e.a. 2008, p. 37.
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‘blauwe aanwezigheid’ enkele dagen voor de ontruiming duidelijk waarneembaar
af.*® In de periode 21-277 mei blijkt het bijzonder lastig het exacte aantal krakers dat
zich in het WNC bevindt vast te stellen. Er zijn voortdurende bewegingen
zichtbaar van in- en uitgaande personen. In de avond van vrijdag 25 mei betrekken
verschillende groepjes met slaapzakken en andere bagage het complex. Al eerder
zijn levensmiddelen ingekocht en overgebracht naar het WNC. Het lijkt alsof een
langdurig verblijf wordt voorbereid. De waargenomen bewegingen zijn echter niet
nieuw waardoor, mede op grond van onduidelijkheden over nauwkeurige schat-
tingen omtrent aantallen, geen actie wordt ondernomen.

De autoriteiten laten zich verrassen

In de nacht van vrijdag op zaterdag werpen de krakers eerste blokkades op en
sluiten hiermee de straten rond het WNC af. De inrichting van een café in de
nabije omgeving wordt gebruikt om de barricaden te versterken. De schattingen
omtrent de aan de acties deelnemende krakers wijzen op zestig tot honderd
personen gekleed in bekende kleding (bivakmutsen, overalls, helmen). De
mobiele eenheid treedt niet meteen op, maar is in afwachting van de komst van
waterwerper en shovel. Om half zeven wordt een advocaten- en gemeentekantoor
doelwit van een bestorming. De krakers hebben vrij spel. De beide kantoren
worden gelijktijdig geplunderd en vernield. Interessant is het gegeven dat de
drie objecten op een of andere wijze een negatieve relatie met de bezetters van
het complex hebben. Zo heeft de eigenaar van het café zich in het verleden
publiekelijk uitgelaten over de noodzaak van een ontruiming. Dat het kantoor van
de gemeente een potentieel doelwit is mag geen verrassing heten.

Pas enkele uren later herovert de mobiele eenheid het advocatenkantoor en
herneemt het initiatief. De barricaden worden neergehaald, waarna om ongeveer
tien uur zaterdagochtend, de situatie onder controle wordt gebracht.>® Saillant
detail, de daadwerkelijke ontruiming zou volgens het draaiboek een dag later,
zondag 27 mei 1990, hebben moeten plaatsvinden.

Ontruiming

Diezelfde dag besluit het beleidscentrum van de Driehoek het (letterlijke en
figuurlijke) complex af te grendelen. Hiervoor wordt een cordon van zeecon-
tainers om het gebouw geplaatst. Het gebied wordt volledig geisoleerd waardoor
men beter in staat is de openbare orde te handhaven. Acute vraag is nu welke
strategie gevolgd dient te worden bij de ontruiming en wanneer die plaatsvindt.
Oorspronkelijk staat de ontruiming, op grond van een rechterlijke uitspraak,

29 Van Gils en Van Montfoort 1993, p. 59.
30 Van Gils en Van Montfoort 1993, p. 61.
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gepland op dinsdag 29 mei. De Driehoek besluit tot vervroeging van de ontrui-
ming op grond van artikel 219 van de Gemeentewet. Krachtens dit artikel heeft de
burgemeester de bevoegdheid “[i]n geval van oproerige beweging, samenscholing,
of andere stoornis van de openbare orde of van ernstige rampen, dan wel voor
ernstige vrees voor het ontstaan daarvan” alle noodzakelijk geachte maatregelen te
treffen voor een ordentelijke athandeling daarvan. Vervroeging van de ontruiming
is volgens de betrokkenen noodzakelijk vanwege het reéel geachte risico voor
nieuwe ongeregeldheden. Van de kant van de krakers, maar ook van mogelijke
andere sensatiezoekers zoals hooligans van FC Groningen (‘“Z-siders’). Bijstand
van ME en AE-eenheden van andere korpsen wordt gemobiliseerd.

Non-vervolging is onacceptabel

De vertegenwoordigers van de Driehoek kiezen met grote unanimiteit voor
aanhouding van alle, zich in het complex bevindende, personen. Ondanks
verwachte moeilijkheden voor het Openbaar Ministerie en de recherche vanwege
de omgang van de groep en ermee verbonden juridische risico’s. De relschoppers
kunnen niet vrijuit gaan. Dit is volgens de betrokken partijen zowel maatschap-
pelijk als politiek niet aanvaardbaar. Merk op dat hierin niet alleen afwegingen van
lokale aard meespelen. Voor het Openbaar Ministerie is het vanuit het perspectief
van het recente verleden, waarbij personen niet worden vervolgd ondanks enorme
schade die zij hebben aangericht, non-vervolging niet acceptabel. Het beleids-
centrum acht de kans van slagen groot. Essentieel is daarbij het vaststellen van de
relatie tussen dader en daad. Vanwege informatie dat het aantal krakers voor en na
de rellen stabiel is gebleven en door de afgrendeling van het complex is de
optelsom duidelijk. De overgrote meerderheid van de krakers is betrokken
geweest bij de rellen. Voldoende grond dus om op basis van artikel 141 Sr.
(openlijke geweldpleging) personen aan te houden.*”

De nasleep: een onbevredigend einde

Tijdens de daadwerkelijke ontruiming wijken schatting en werkelijkheid sterk
van elkaar af. Maar liefst 47 personen zijn bovenop de schatting van ongeveer
90 personen aanwezig. Dit leidt tot complicaties. Zo is er zowel schaarste in
beschikbare celcapaciteit als in beschikbare rechercheurs die verhoren kunnen
afleggen. Hierdoor neemt de tijdsdruk op de rechercheurs toe. De maximale duur
van in hechtenisstelling is immers niet oneindig. Al snel blijkt dat van de zijde van
de arrestanten weinig informatie te verwachten is. Slechts een klein aantal is
bereid een verklaring af te leggen. De verdachten die zijn ondergebracht in huizen
van bewaring hebben het voordeel dat zij elkaar kunnen treffen (tijdens lunches
en recreatie). Het biedt de mogelijkheid onderlinge afspraken te maken en de
strategie te bepalen. Toch is het OM positief over de mogelijkheden tot vervolging,

31 Van Gils en Van Montfoort 1993, p. 66-67.
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ook over de groep wiens directe aandeel in de rellen niet kan worden vastgesteld.
De persofficier van Justitie: “Dat niet iedereen daadwerkelijk aan de vernielingen
heeft meegedaan, lijkt me niet een groot probleem. Er zullen best wat mensen op
het huis hebben gepast, maar die groep heeft er voor gezorgd dat anderen weer
naar binnen konden vluchten. Die groep zou je medeplichtigheid of medeplegen
kunnen verwijten.”* Uiteindelijk wordt deze mogelijkheid niet benut. Er wordt
volledig ingezet op vervolging op grond van art 141 Sr. De Groningse Rechtbank

»32

veroordeelt vrijwel alle krakers die zijn aangehouden voor openlijke geweldple-
ging. De krakers worden vrijgesproken van overtreding van artikel 140 Sr.
(deelneming aan een rechtspersoon met een misdadig oogmerk). Het criminele
oogmerk wordt niet aanwezig geacht (het doel is het behoud van het WNC), wel
het verbond in organisatievorm.

19.4 Analyse

In dit gedeelte worden enkele dominante en opmerkelijke thema’s uit beide casus
extra belicht.

Crisistypering

De twee casus zijn voorbeelden van grootschalige ordeverstoringen. De openbare
orde komt gedurende enkele dagen door rellen, blokkades en demonstraties onder
grote druk te staan. Tevens zijn in de stadscentra een soort enclaves of vrijplaatsen
gevestigd waarbinnen het overheidsgezag niet geldt. De rechtsorde wordt, door
de vestiging van een dergelijke ‘staat binnen de staat,” ondermijnd. Ondanks
de eventuele sympathie die men kan opbrengen voor de rechtvaardige strijd
(om huisvesting) die de activisten voeren kan deze situatie niet lang worden
getolereerd. Optreden door de plaatselijke autoriteiten is dan ook onvermijdelijk.

De crises zijn illustraties van door personen veroorzaakt, zogeheten intentioneel,
geweld. Dit geldt met name de activisten en krakers in de vrijzones. De burger-
sympathisanten in de eerste casus zijn ofwel slachtoffers van geweld (niet-
intentioneel) of sensatiezoekers (intentioneel).

Beide gebeurtenissen zijn tevens voorbeelden van vrij statische conflictcrisis.
Waar in tijden van nood crisis (kunnen) leiden tot solidariteit en verbroedering
van voormalig tegenstanders, is hiervan geen enkele sprake in beide casus. De
tegenover elkaar staande partijen verschillen pertinent van mening over de
oplossing van het conflict. De standpunten die beide zijden innemen komen

32 Van Gils en Van Montfoort 1993, p. 71.
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gedurende het gehele proces niet nader tot elkaar. De standpunten van de
conflictpartijen zijn vanaf de start onverzoenlijk en onveranderlijk.

Crisisdomein

Het conflict rond het WNC speelt zich vrij geisoleerd af. De gebeurtenissen
concentreren zich in de directe omgeving van het WNC. Zeker nadat het terrein
na de rellen met zeecontainers van de buitenwereld is afgesloten. Het strijdtoneel
in Nijmegen is daarentegen diffuser. Naast de opgerichte vrijstaat in de Pierson-
straat, het finale strijdperk, doen zich meerdere protesten, blokkades en onge-
regeldheden voor verspreid over de stad. Dit bemoeilijkt het politieoptreden en is
een complicerende factor in de crisisbeheersing.

Beide crisis lijken ogenschijnlijk zuiver lokale aangelegenheden. Het zijn
conflicten ontstaan uit lokale belangentegenstellingen tussen plaatselijke over-
heden en burger- en activistengroeperingen. Er dienen echter twee nuances in
deze redenatie aangebracht te worden. Een eerste kanttekening is dat de omstan-
digheden dermate ernstig waren dat de lokale overheid over onvoldoende eigen
middelen beschikt om de crisis te beslechten. Externe hulp (materieel, deskundig-
heid) wordt ingeroepen. De tweede kanttekening betreft het fenomeen kraken,
huisvestingsproblematiek en woningnood. Dit zijn geen exclusief lokale kwesties,
maar maatschappelijke ontwikkelingen die zich op dat moment breder in de
samenleving voordoen. Het feit dat het uitgerekend in beide casus tot gewelder-
upties leidt is dan ook eerder toe te schrijven aan de omvang van de lokale
kraakscene en, belangrijker, de kwaliteit van het overheidsoptreden.

Overheidsoptreden

Dat optreden kenmerkt zich in de eerste casus door een rigide vasthouden aan nu
eenmaal genomen besluiten. Die besluiten berusten vanaf het allereerste begin
niet op een overtuigende meerderheid in de gemeenteraad. Het is een wankel
politiek draagvlak en een smalle basis voor krachtdadig overheidsoptreden. Dit
komt tot uiting in de brede weerstand tegen de aanleg van de parkeergarage onder
de bevolking. Het overheidsoptreden kan niet op veel begrip rekenen. Tevens
kunnen twijfels worden geuit over miskenning van de situatie. De overheid ziet
zich geconfronteerd met een brede protestbeweging, waarin onder meer het
gewone volk zijn stem verheft zij aan zij met studenten, jongeren, linkse activisten
en autonome krakers. In de gehanteerde strategie wordt dit gegeven onvoldoende
meegenomen. Het overheidsperspectief lijkt eenzijdig gekleurd door een enkele
subgroep, de onverzoenlijke krakersactivisten in de vrijstaat. Dit heeft vervolgens
het zicht op andere, meer reéle wensen vertroebeld. Een meer gedifferentieerde
benadering van het conflict die recht had gedaan aan de grieven en wensen van de
verschillende subgroepen, had waarschijnlijk de effectiviteit van het optreden

394



KRAKERSRELLEN NIJMEGEN 1981 EN GRONINGEN 1990

vergroot. Ook in termen van geloofwaardigheid en publiek vertrouwen. Uiteinde-
lijk restte de overheid slechts een optie: een herstel van de openbare en rechtsorde
door middel van massale geweldstoepassing.

In de tweede casus wordt lange tijd geen oplossing gevonden voor de leegstand
van het WNC. De overheid neemt een erg afwachtende houding in. De leegstand
van het WNC en de latere bezetting staan niet prominent op de gemeentelijke
agenda. Een dringende noodzaak om tot directe oplossingen te komen ontbreekt.
Lange tijd acht de gemeente de eigenaar (PGGM) verantwoordelijk voor het
vinden van een oplossing. De gevaren koers hinkt daarnaast op twee sporen: de
onverzoenlijke koers van de burgemeester en de meer op codperatie gerichte
koers van de verantwoordelijk wethouder. De uiteindelijke trigger om het pro-
bleem definitief te beéindigen is een toename van de negatieve geruchtenstroom
in comb