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5 EEN VOORLOPIGE SLOTSOM

Het vele materiaal over de risico-regelreflex biedt allerlei aanknopingspunten
om deze niet alleen beter te leren begrijpen, maar ook te leren weerstaan. Los
van de vraag wat daar verder precies voor nodig is, zijn er ook nog allerlei
andere openstaande vragen.

Er is bijvoorbeeld veel gezegd over de nadelen van overreactie op risico’s en
incidenten, maar het is daarmee nog niet duidelijk hoe vaak zon overreactie
eigenlijk plaatsvindt. Wordt er meestal evenwichtig gereageerd en zijn over-
reacties slechts een in het oog springende uitzondering, of is overreactie wel
degelijk een wijdverbreid fenomeen? En als dat laatste zo blijkt te zijn, hoe
groot zijn in de praktijk dan de nadelen van die overreactie en staan er wellicht
ook voordelen tegenover? Voor de overheid zijn dat relevante vragen, die voor-
afgaan aan het zoeken naar oplossingen en het doorvoeren van eventuele ver-
anderingen. Nieuwe oplossingen kunnen trouwens voortbouwen op wat eer-
der al uitgedacht en uitgeprobeerd is op dit vlak, zoals in de Angelsaksische
landen en ook in eigen land.?

26  Zoals door het ministerie van VROM (Nuchter omgaan met risico’s) en het ministerie van
Justitie (Bruikbare rechtsorde).



Deel 5 Praktijkgevallen







INLEIDING

De onderstaande praktijkgevallen zijn bedoeld om te laten zien welke mecha-
nismen zoal in werking treden na een ernstig incident. De actieradius van
de voorbeelden is groot: van transport en gezondheid tot openbare orde
en milieu. Daarbij valt op dat het optreden van de ‘risicoactoren’ (overheid,
media, politiek enzovoort) volgens vergelijkbare patronen verloopt. Een van
die patronen is het ontstaan van onevenredige maatregelen na een incident.
Sommige van de cases laten overigens zien dat de gebruikelijke mechanismen
juist niet zijn opgetreden.

De praktijkvoorbeelden zijn in deze vorm opgetekend voor de werkconferentie
‘Dag van het Risico’ (19 mei 2010). De beschrijvingen zijn beknopt gehouden,
omdat het niet zozeer gaat om het uitdiepen van iedere casus maar vooral om
de rode draden te ontdekken. De beschrijvingen zijn op basis van openbare
bronnen samengesteld met inbreng van diverse deskundigen en het Crisislab
VU (Jelle van Buuren), en geredigeerd door het projectteam Risico’s en Verant-
woordelijkheden.

Deze opzet van korte beschrijvingen met een aantal vragen over de genomen
maatregelen is ontleend aan het baanbrekende Engelse rapport Risk, Responsi-
bility and Regulation — Whose Risk is it Anyway?, uitgebracht door de Better Regu-
lation Commission in 2006. In Engeland heeft dat rapport een brede discussie
op gang gebracht die ook invloed kreeg op het regeringsbeleid.

Tijdens de ‘Dag van het Risico’ zijn de vulkanische aswolk en de vermijdbare
ziekenhuisdoden in discussie gebracht.

De meeste cases hebben te maken met fysieke veiligheid (safety), zoals
transport, brand, gezondheid en arbeidsomstandigheden. Enkele andere
cases, het evenementenverbod, de tbs-ontsnapping en het terrorisme, maken
een uitstapje naar de openbare orde (security). Het doel daarvan is om te laten
zien dat op die terreinen grotendeels dezelfde mechanismen aan het werk zijn
als op het gebied van de fysieke veiligheid. Dat betekent dat inzicht in die
mechanismen en handvatten om anders om te gaan met risico’s en incidenten
tot op zekere hoogte zowel toepasbaar zullen zijn op de fysieke veiligheid als
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op de openbare orde. Dit sluit aan bij de conclusies van Brits onderzoek dat
80% van de benodigde maatregelen en technieken tijdens een incident of crisis
generiek zijn, ongeacht het onderwerp (zie hierboven in hoofdstuk 8).

De beheersing van allerlei soorten risico’s is vaak gebaseerd op het preventie-
beginsel. Meerdere van de volgende voorbeelden laten zien waar dat principe
toe kan leiden als het te ver wordt doorgevoerd.

De volgende cases komen aan de orde:

— Casus 1: De vulkanische aswolk

— Casus 2: Brand in Detentie- en Uitzetcentrum Schiphol-Oost
— Casus 3: Evenementenverbod Rotterdam

— Casus 4: 1750 vermijdbare ziekenhuisdoden

— Casus 5: Vervolging van falende medisch specialist
— Casus 6: Gegaste containers

— Casus 7: De ontsnapte tbs’er

— Casus 8: Legionella in Bovenkarspel

— Casus 9: BSE

— Casus 10: Ingestorte steiger in de Amercentrale

— Casus 11: Weeralarm

— Casus 12: Giframp Probo Koala

— Casus 13: Terrorisme

— Casus 14: Vuurwerkramp Enschede

— Casus 15: Treinontsporing Barendrecht
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CAsus 1: DE VULKANISCHE ASWOLK

De kwestie

Een vulkaanuitbarsting in IJsland in april 2010 doet het grote publiek niet
alleen kennismaken met het onuitspreekbare woord Eyjafjallajokull, maar
geeft ook een fascinerend inkijkje in de complexiteiten van het moderne leven.
De aswolk die gepaard gaat met de vulkaanuitbarsting, noopt de autoriteiten
tot sluiting van het luchtruim in Europa. Dit is het gevolg van een advies van
het Volcanic Ash Advisory Centre in Londen, dat deel uitmaakt van een netwerk
van negen vergelijkbare centra, in het leven geroepen door de International
Civil Aviation Organization (ICAO). De centra adviseren de vliegmaatschap-
pijen en nationale luchtvaartautoriteiten over de gevolgen van aswolken door
vulkaanuitbarstingen. Het advies komt tot stand op basis van computermo-
dellen over de verspreiding van de aswolk en de mogelijke gevolgen van de
aswolk voor vliegtuigen.

Op vliegvelden ontstaat chaos door de duizenden gestrande reizigers. Auto-
verhuurbedrijven draaien gigantische omzetten, treinen puilen uit en hotels
zitten overvol. Honderdduizenden mensen bevinden zich op een verkeerde
plaats, wat ertoe leidt dat schoollessen uitvallen, conferenties de mist ingaan,
opdrachten niet kunnen worden uitgevoerd, en werk stil komt te liggen. De
vulkaanuitbarsting beheerst het Europese nieuws. De aandacht gaat in eerste
instantie uit naar het natuurgeweld waartegen de mens kansloos lijkt te zijn
en de gevaren die de aswolk voor het vliegverkeer oplevert.

Kort daarna draait echter het beeld in de publieke opinie, als er steeds meer
vraagtekens worden gezet bij de wijsheid van het algehele vliegverbod. Wie
heeft er eigenlijk toe besloten? Wie gaat hierover? Aanvankelijk wordt de
schuld bij Brussel gelegd, maar in feite zijn toch vooral de ministers van Ver-
keer en Waterstaat in de lidstaten verantwoordelijk. In de algemene spraakver-
warring blijft echter onduidelijk wie er politiek aanspreekbaar is op de beslis-
sing het Europese luchtruim te sluiten. Voorzichtig melden zich stemmen in
het publieke debat die stellen dat veiligheid niet altijd boven alles gaat en dat
er geen haarscherpe scheiding bestaat tussen “veilig” en ‘niet veilig". De vraag
of een activiteit veilig genoeg is, moet daarom ook in de context worden bezien
van de kosten en baten van veiligheidsmaatregelen. Na een aantal testvluchten
en hoog politiek overleg, wordt het Europese luchtruim opengesteld en neemt
het vliegverkeer zijn normale gang.

De reactie

Onduidelijk is wat nu precies de gevaren zijn voor het vliegverkeer. Uit onder-
zoek en eerdere ervaringen is gebleken dat het vliegen door een aswolk de
motoren van het vliegtuig beschadigt en het zicht belemmert. Eromheen
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vliegen is echter geen probleem. Niemand kan precies zeggen wanneer de
lucht schoon genoeg is om er veilig doorheen te vliegen; vliegtuigfabrikanten
hebben dit nooit onderzocht.

In Europa wordt overigens serieus rekening gehouden met potentiéle pro-
blemen met vulkaanuitbarstingen en wordt twee keer per jaar getraind met
het omleiden en stilleggen van vliegverkeer bij een vulkaanuitbarsting. Op
12 februari 2008 was er zelfs een oefening met een grote aswolk die vanuit
IJsland naar het vasteland trok. Maar nu het in het echt gebeurt, overheerst
onduidelijkheid over de criteria voor het algehele vliegverbod. Is het een lou-
ter technische inschatting of eerder een politieke beslissing? In beide gevallen
is niet duidelijk op basis van welke gegevens en risicoanalyse die beslissing
is genomen. Kritische commentatoren stellen dat het voorzorgbeginsel de
besluitvorming parten heeft gespeeld.

Vragen die gesteld kunnen worden

o Is het terecht dat Europese bestuurders voor absolute veiligheid kozen en
daarom een algeheel vliegverbod afkondigden?

e Moeten bestuurders soms risico’s durven nemen in het belang van de
samenleving?

o Weegt het algeheel vliegverbod op tegen de economische en financiéle
maatschappelijke schade?

e Hoort de afweging van dergelijke risico’s tegen andere belangen uitsluitend
bij de overheid te liggen?
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CAsus 2: BRAND IN DETENTIE- EN UITZETCENTRUM
ScHIPHOL-OO0ST

De kwestie

In de nacht van 26 op 27 oktober 2005 gaat het brandalarm af in een cel van het
‘Detentie- en Uitzetcentrum Schiphol-Oost’, een cellencomplex voor illegaal in
Nederland verblijvende personen. Het complex werd indertijd gebouwd als
noodmaatregel voor de detentie van zogenoemde bolletjesslikkers. Elf opge-
sloten illegalen laten het leven bij de brand, vijftien bewaarders en celbewo-
ners raken gewond. Een vleugel van het gebouw wordt verwoest.

Dit drama wordt bekend onder de eenvoudige naam Schipholbrand. Vanaf het
eerste moment staat het in het middelpunt van de maatschappelijke en poli-
tieke belangstelling, niet het minst omdat minister Verdonk van Vreemde-
lingenzaken en Integratie direct na het incident verklaart dat de bewaarders
‘adequaat’ hebben gehandeld. In de media verschijnt kritiek op bekende pro-
blemen met de veiligheidssituatie in het complex. Voordat het voltooid was, in
2002, verwoestte een brand 25 cellen. Verder zouden regelmatige bezoekers
van het complex twijfels hebben gehad over de veiligheid van het complex.
De veiligheid van gedetineerde asielzoekers en illegalen zou daarmee een
onderwerp zijn geweest dat advocaten en hulpverleningsinstanties al langer
zorgen baarde. Na deze nieuwe brand verschijnen op diverse plekken in het
land beledigende posters en spandoeken. De verwijdering daarvan op last van
verschillende burgemeesters en de aangifte die minister Verdonk doet van
smaad, stoken de rel verder op.

De reactie

Naar aanleiding van de brand doet de Onderzoeksraad voor Veiligheid onder-
zoek naar de oorzaak van de brand, de bestrijding ervan en de hulpverlening
direct na het incident. Het rapport wordt gepresenteerd op 21 september 2006
en brengt tekortkomingen aan het licht in de brandveiligheid bij de bouw
en bij het gebruik van het cellencomplex. Sterker nog, de bouw was in strijd
met het Bouwbesluit en had geen vergunning mogen krijgen. Verder had de
bedrijfshulpverleningsorganisatie van de Dienst Justitiéle Inrichtingen beter
doordacht, voorbereid en getraind moeten zijn. De Onderzoeksraad conclu-
deert dat er geen of minder dodelijke slachtoffers zouden zijn gevallen als het
Bouwbesluit niet was genegeerd.

Naast deze vernietigende conclusie is er in de beeldvorming een belangrijke
rol weggelegd voor een reconstructiefilmpje dat ter illustratie aan het onder-
zoeksrapport was toegevoegd, maar in de media een geheel eigen leven gaat
leiden. Twee ministers treden af: Donner (Justitie) en Dekker (VROM), als
politiek verantwoordelijken voor respectievelijk detentie en de staat van het
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cellencomplex. Ook burgemeester Hertog van de gemeente Haarlemmermeer
dient zijn ontslag in. Aangenomen wordt dat na het vertonen van het filmpje
de beeldvorming voor de overheid dermate negatief was, dat het aftreden van
de ministers onvermijdelijk werd, zeker in het licht van de naderende verkie-
zingen.

Het onderzoeksrapport leidt tot een grootscheeps offensief van de overheid om
alles onder de loep te nemen wat met brandveiligheid en justitiéle complexen
te maken heeft. De kabinetsreactie stelt dat veiligheidsrisico’s weliswaar naar
wat redelijkerwijs mogelijk is moeten worden gereduceerd, maar dat absolute
veiligheid niet kan worden gewaarborgd. Toch weerhoudt deze relativering
het kabinet er niet van om de aanbevelingen van de Onderzoeksraad in een
grootscheeps actieprogramma om te zetten. Zo wordt direct onderzoek uitge-
voerd naar de brandveiligheid van andere tijdelijke penitentiaire inrichtingen
die, net als het centrum op Schiphol, opgetrokken zijn uit metalen zeecontai-
ners, de zogenaamde unitbouw. Op het ministerie van Justitie wordt verder
de veiligheid van alle penitentiaire inrichtingen doorgelicht op aspecten als
bouwkundige en technische aanpassingen, het opstellen van veiligheidsproto-
collen en de training van bewaarders. Het ministerie van VROM buigt zich
onder meer over aanpassingen in het Bouwbesluit, verbeterd toezicht op nale-
ving van de regels en een actieprogramma brandveiligheid bij instellingen
met ‘minder zelfredzamen'. Vergelijkbare reacties vinden plaats op het minis-
terie van Binnenlandse Zaken.

Soms is niet helemaal duidelijk wat de ratio van de maatregelen precies is. Zo
worden bijvoorbeeld alle justitiéle inrichtingen aan nadere inspectie onder-
worpen, ook als ze niet volgens de zogenaamde unitbouw met metalen zee-
containers zijn geconstrueerd (zoals het centrum op Schiphol). Omgekeerd
worden andere overheidsgebouwen die ook met zeecontainers zijn gebouwd,
zoals tijdelijke schoolgebouwen, niet aan nadere inspectie onderworpen.

In Nederland komen veelvuldig branden voor (43.000 in 2004), maar zelden in
celgebouwen (145 in dat jaar). Bij branden vallen in Nederland jaarlijks rond
de 70 tot 80 doden en 1000 gewonden. Gedurende de hele 20e eeuw vielen in
celgebouwen bij twee branden vijf doden.

Vragen die dit oproept

e Waarom zijn de vervolgmaatregelen zoveel breder ingezet dan de verge-
lijkbare tijdelijke unitbouw?

e Is het risico van herhaling van een dergelijk groot incident onderzocht en
meegewogen bij het bepalen van de maatregelen? Wegen de voordelen van
de maatregelen op tegen de daarmee gepaard gaande kosten?
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¢ Is het publiek door de overheid of de media geinformeerd over de brand-
veiligheid van Nederlandse gebouwen in het algemeen en die van celge-
bouwen in het bijzonder?

o Is het nodig om zoveel structurele maatregelen te nemen?



184 Veiligheid boven alles?

Casus 3: EVENEMENTENVERBOD ROTTERDAM

De kwestie

Op 22 augustus 2009 vindt het vrij toegankelijke dance-evenement Veronica
Sunset Grooves plaats op het strand van Hoek van Holland. In de loop van
de avond zijn er verschillende hevige incidenten. Bij confrontaties met hooli-
gans en andere ordeverstoorders komen politiemensen in een situatie die ze
ervaren als levensbedreigend. Leden van de harde kern van Feyenoord die
zich onder de belagers bevinden, treden in georganiseerd verband op bij het
uitdagen en aanvallen van de politie, die het moet stellen zonder hulp van
de Mobiele Eenheid. Tijdens de ongeregeldheden lost de politie vele schoten,
waarbij onder de belagers een dodelijk slachtoffer valt en zes gewonden. De
burgemeester van Rotterdam, de hoofdofficier van justitie en de korpsleiding
worden pas na middernacht over de ernstige ordeverstoringen geinformeerd.

Beelden van de rellen, gemaakt met mobiele telefoons, verschijnen al snel op
internet en bevestigen, samen met de verklaringen van betrokken politiemen-
sen, de voor Nederland vrijwel ongekende hevigheid en intensiteit van het
geweld. Burgemeester Aboutaleb kondigt aan dat hij voor een periode van
twee jaar geen grootschalige, gratis toegankelijke dance-evenementen meer
zal toestaan.

De reactie

De rellen bij Hoek van Holland leiden direct tot politieke hoogspanning. De
hooligans die verantwoordelijk waren voor het geweld worden zowel in de
Rotterdamse gemeenteraad als door de landelijke politiek in harde bewoor-
dingen veroordeeld. Tegelijk komt vanuit de gemeenteraad het verwijt aan
de burgemeester dat hij te weinig prioriteit zou geven aan veiligheid en niet
daadkrachtig optreedt. Zijn aankondiging om de komende twee jaar geen
gratis feesten meer toe te staan wordt echter bekritiseerd, omdat dit het ‘ver-
keerde signaal’ zou zijn.

Naar verluidt verbieden gemeenten zon tweehonderd feesten rond de jaar-
wisseling omdat de politie niet kan instaan voor de veiligheid.

Vervolgens laat de gemeente het optreden onderzoeken van politie, justitie,
gemeente, hulpdiensten en particuliere organisaties voor, tijdens en na het
evenement. Volgens de onderzoekers van het COT Instituut voor Veiligheids-
en Crisismanagement ontbrak het in alle voorbereidende fasen aan voldoende
scherpte en alertheid bij de betrokken organisaties en diensten. Dit leidde
onder meer tot ongecodrdineerde vergunningverlening, routinematige voor-
bereiding, en een onvolkomen risico-inschatting. Een essentieel punt was dat
aanwezige informatie bij de regionale inlichtingendienst over de komst van de
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harde kern van hooligans naar het strandfeest niet doordrong tot de operati-
onele en leidinggevende niveaus, waardoor deze niet konden ingrijpen. Ook
werden de burgemeester en de hoofdofficier van justitie veel te laat geinfor-
meerd over de ernstige ongeregeldheden.

Het onderzoeksrapport leidt tot het aftreden van een aantal politiefunctiona-
rissen uit de top van de Rotterdamse politie. De burgemeester neemt alle con-
clusies van het COT over, maar benadrukt dat de ruim 1700 evenementen per
jaar in Rotterdam doorgaans zonder noemenswaardige problemen verlopen,
wat ook het geval was met de voorafgaande aflevering van Sunset Grooves.
Met organisatorische veranderingen in het gemeentelijke apparaat en bij de
politie verwacht de burgemeester herhaling te kunnen voorkomen. Zo valt
voortaan de algehele vergunningverlening van evenementen direct onder de
gemeentelijke directeur Veiligheid, heeft de politie een speciale commissaris
Evenementen ingesteld, wordt de benodigde politiecapaciteit voor het hele
evenementenseizoen beter ingeschat en wordt, samen met de organisatoren
van de evenementen, geinvesteerd in risico-inschatting en -beheersing.

De incidenten in Hoek van Holland, gecombineerd met voortdurende drei-
ging van rellen rond voetbalwedstrijden, leiden in 2010 tot een pleidooi vanuit
de Raad van Hoofdcommissarissen om gratis dancefeesten voortaan te verbie-
den, omdat dan niemand weet hoeveel bezoekers er komen en er geen budget
is voor veiligheidscontroles. Ook zou er bij grote feesten alleen zwak alcoho-
lisch bier moeten worden geschonken.

Vragen die dit oproept

e Mogen burgers ook hun eigen afweging maken om een openbaar feest te
bezoeken waar volgens de politie risico’s aan zijn verbonden?

e Was het afroepen van een algeheel verbod van dance-evenementen door
de burgemeester een afgewogen beslissing?

o Welke invloed hadden internetfilmpjes op de beeldvorming in de reguliere
media en in de politiek?
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Casus 4: 1750 VERMIJDBARE ZIEKENHUISDODEN

De kwestie

Het is al geruime tijd bekend dat patiénten die in het ziekenhuis worden opge-
nomen er niet per definitie beter uitkomen. Dat heeft niet alleen te maken met
de (on)behandelbaarheid van de ziekte zelf, maar kan ook andere oorzaken
hebben. Het rapport Onbedoelde schade in Nederlandse ziekenhuizen uit 2007,
opgesteld op instigatie van de Orde van Medisch Specialisten, komt voor het
eerst met cijfers over de situatie in Nederlandse ziekenhuizen. Het blijkt dat
jaarlijks van de 1,3 miljoen opgenomen patiénten er 6000 patiénten vermijd-
bare schade oplopen, en ongeveer 1750 patiénten nodeloos overlijden door
fouten van het medisch personeel. Dat is ruim tweemaal zoveel als het aantal
dodelijke verkeerslachtoffers. In 5,7% van de ziekenhuisopnamen wordt onbe-
doelde schade toegebracht, waarvan 40% potentieel vermijdbaar is. Ook blijkt
dat de omvang van onbedoelde schade sterker verschilt tussen ziekenhuis-
afdelingen dan tussen ziekenhuizen onderling. Dit betekent dat elk zieken-
huis goede en minder goede afdelingen heeft wat betreft patiéntveiligheid.

Doorgaans staan incidenten in ziekenhuizen garant voor veel media-aandacht
en bijbehorende politieke reacties. Het is dan ook opvallend dat het rapport
niet meer teweegbrengt dan een publicitaire rimpeling. Weliswaar worden de
conclusies her en der ‘schokkend’ en “verbijsterend” genoemd, maar grootscha-
lige maatschappelijke ophef blijft uit.

De reactie

Als reactie op het onderzoek komen het ministerie van VWS, de brancheor-
ganisaties van verpleegkundigen, medisch specialisten en de ziekenhuizen
met het veiligheidsprogramma “Voorkom schade, werk veilig’. Het gaat begin
2008 van start en heeft als doel een halvering van de vermijdbare schade in
2012. Naast initiatieven om in het gehele ziekenhuis de situatie te verbeteren,
wordt de aandacht ook gericht op specifieke afdelingen. Onderdeel van het
veiligheidsprogramma is onder meer verbeterde melding van medische mis-
sers. Daarnaast wordt de inzet op tien velden geconcentreerd waar de meeste
verbetering te bereiken is, zoals kwetsbare ouderen en bloedvergiftiging.
Expertgroepen gaan alle ziekenhuizen inhoudelijk ondersteunen. De zieken-
huizen en het medische personeel zijn verantwoordelijk voor de implemen-
tatie van de verbeteringen. De Inspectie voor de Gezondheidszorg houdt de
voortgang in het oog. Na de start van het programma besteden de media en
de politiek er weinig aandacht aan.

In april 2009 brengt het televisieprogramma Zembla de slechte ziekenhuis-
hygiéne onder de aandacht. Microbiologen vertellen in de uitzending dat
jaarlijks honderden mensen overlijden aan een ziekenhuisinfectie doordat het
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ziekenhuispersoneel de hygiéneregels niet naleeft. Deze uitzending leidt direct
tot Kamervragen. Minister Klink van Volksgezondheid toont zich ‘geschokt’
door de uitzending en kondigt direct aan de ziekenhuizen op deze kwestie
aan te spreken. Wel wijst de minister erop dat Nederland op het gebied van
patiéntveiligheid tot de top van Europa behoort en plaatst hij voorzichtige
relativeringen bij de documentaire.

Vragen die dit oproept

e Waarom hebben de politiek en media zo weinig aandacht voor het feit van
de 1750 vermijdbare ziekenhuisdoden en voor het verbeterplan van de
ziekenhuizen?
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Casus 5: VERVOLGING VAN FALENDE MEDISCH SPECIALIST

De kwestie

Een neuroloog, hoog aangeschreven vanwege zijn onderzoek, blijkt jarenlang
fouten te hebben gemaakt met zijn diagnoses en prognoses. Hij voerde testen
niet uit of vervalste de resultaten, en blijkt verslaafd te zijn aan een rustgevend
medicijn waar hij met vervalste recepten de hand op weet te leggen.

Allerlei instanties en collega’s blijken al jarenlang op de hoogte te zijn geweest
van deze dubieuze praktijken, maar grepen niet in. Binnen de maatschap
waarvan hij deel uitmaakte bestond een heftig conflict, dat de medematen
binnenskamers hielden omwille van hun positie in het ziekenhuis. De raad
van bestuur van het ziekenhuis was op de hoogte van de problemen en had
al een klagende patiént afgekocht. Onderdeel van de regeling was een verbod
voor de klager om zich in het openbaar uit te laten over de zaak, op straffe van
een dwangsom. Ook de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) was op de
hoogte van de problemen en slechte werkverhoudingen, en had diverse malen
navraag gedaan over mogelijke schadelijke gevolgen voor patiénten. De raad
van bestuur verzekerde echter herhaaldelijk dat de kwaliteit van zorg niet in
het geding was. De handelwijze van de neuroloog is ook voorgelegd aan het
OM, maar de affaire is daar volgens een woordvoerder ‘ondergesneeuwd’.

Op internet zijn honderden publicaties te vinden over deze zaak. Ook de tra-
ditionele media duiken gretig op het schandaal, waarbij in afwijking van de
normale gang van zaken de volledige naam van de neuroloog wordt gepu-
bliceerd. De man wordt ontslagen bij het ziekenhuis, maar blijkt daarna te
werken in een Duitse kliniek voor neurologische aandoeningen. Als daar de
berichten uit Nederland doordringen wordt hij op non-actief gesteld.

De reactie

De kwestie wordt meerdere malen besproken in de Tweede Kamer en
levert een indrukwekkende serie rapporten op. Om te beginnen het
IGZ-dossieronderzoek, het (lopende) onderzoek door het OM, het onafhanke-
lijke advies-Legemaate in opdracht van de minister van VWS en de IGZ, en het
Lemstra-onderzoek in opdracht van het ziekenhuis. De minister laat verder,
op verzoek van de Kamer, onafhankelijk onderzoek doen naar het optreden
van de IGZ. Daarnaast stelt het ziekenhuis op aandringen van de minister en
de Tweede Kamer ook zelf nog een vervolgonderzoek in. Dit onderzoek richt
zich op de vraag waarom de praktijken van de neuroloog pas zo lang nadat
hij vertrokken was naar buiten kwamen; een eerdere onderzoekscommissie
bekeek alleen de periode tot zijn vertrek. Daarnaast zegt de minister aan de
Kamer toe dat de IGZ voortaan bij ruzies binnen een ziekenhuis (wat jaarlijks
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gemiddeld 3 a 4 keer in elk ziekenhuis voorkomt) altijd onderzoek zal doen
naar de kwaliteit van zorg.

De kwestie betreft overigens één lid van een beroepsgroep die uit tien- tot
vijftienduizend mensen bestaat.

Vragen die dit oproept

e Waarom hebben de media en de politiek zo veel aandacht voor deze
kwestie, zeker in vergelijking met de bovenstaande casus van vermijdbare
ziekenhuisdoden?

e Zijn gevallen van individueel disfunctioneren te voorkomen door meer
overheidstoezicht?

e In hoeverre kan de Inspectie verantwoordelijk worden gehouden voor het
goede functioneren van zorginstellingen?

o Als de IGZ meer energie gaat steken in individuele zaken, gaat dat dan niet
ten koste van zaken die een groter risico in zich dragen?
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CAsus 6: GEGASTE CONTAINERS

De kwestie

In september 2007 stelt SP-Kamerlid Remi Poppe vragen aan de minister van
VROM over een gegaste container met kindermatrassen. Kort daarna brengt
het radioprogramma Argos het verhaal verder in de publiciteit. Het zal de
opmaat blijken voor hevige politieke en media-aandacht voor importcontai-
ners met gevaarlijke vluchtige stoffen. Zeecontainers met goederen kunnen
‘actief gegast’ zijn, wat betekent dat stoffen aan de container zijn toegevoegd
om te voorkomen dat insecten en andere organismen Europa binnenkomen.
Ze kunnen ook niet-actief gegast zijn, dat wil zeggen dat de vervoerde
producten gassen uitdampen. Werknemers die gegaste containers openen
kunnen worden blootgesteld aan zulke stoffen, en mogelijk geldt hetzelfde
voor consumenten.

Diverse overheidsdiensten houden toezicht op de overslag van containers. De
oogmerken lopen sterk uiteen: van de bestrijding van georganiseerde crimi-
naliteit en terrorisme tot de controle op invoerheffingen en namaakgoederen.
Fysieke controle op containers gebeurt door de Inspectiedienst van VROM
(VI), de Voedsel en Warenautoriteit (VWA), de Inspectie Verkeer en Waterstaat
(IVW) en de douane. De VI neemt kleine steekproeven op de aanwezigheid
van bestrijdingsmiddelen en ozonlaagaantastende stoffen. De IVW handhaaft
de etiketteringsverplichting op basis van de vervoersregelgeving. De dou-
ane laat controles uitvoeren om haar eigen werknemers te beschermen. De
Arbeidsinspectie controleert de werkwijze van de werkgevers bij het lossen
van de containers en de ontgassing, en de VWA houdt toezicht op de verant-
woordelijkheid van producent en leverancier. Als in containers een te hoge
concentratie gas wordt geconstateerd, mogen ze weliswaar door naar de afne-
mer, maar vergezeld van een notificatie.

De reactie

Radioprogramma’s, tv-actualiteitenrubrieken zoals Nova en kranten beste-
den vervolgens ruime aandacht aan de gevaren van gassen in containers, de
ermee gepaard gaande incidenten en hun slachtoffers. De media schetsen het
beeld dat meer dan de helft van de containers die de Nederlandse havens bin-
nenkomen schadelijke gassen zoals biocide bevatten, en dat daarvan slechts
1% de verplichte waarschuwingssticker draagt. Het overgrote deel van deze
containers zou in het geheel niet gecontroleerd worden. Het publiek krijgt zo
het idee van een levensgevaarlijke situatie, waarin werknemers elk moment
slachtoffer van de gassen kunnen worden, en ouders hun kinderen niet meer
veilig naar bed kunnen brengen zonder eerst zeker te zijn dat de kindermatras
niet afkomstig is uit een gegaste container.
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De Tweede Kamer stelt meerdere vragen, bespreekt de kwestie tijdens Alge-
mene Overleggen en organiseert een rondetafelbijeenkomst met deskundigen.
De verantwoordelijke ministers wijzen erop dat de risico’s beperkt zijn en
dat de oplossing vooral ligt bij bedrijven. Zij moeten de containers op ver-
antwoorde wijze ontgassen, en zorgen dat werknemers de voorgeschreven
beschermingsmaatregelen nemen voordat ze een container betreden (een
onderwerp waarover de Arbeidsinspectie voorlichting geeft). Ook stellen de
ministers dat de mogelijkheden van de overheid om op te treden beperkt zijn.
Niet alleen vanwege het enorme aantal containers (jaarlijks komen er ongeveer
2,5 miljoen de Nederlandse havens binnen), maar ook doordat het probleem
ontstaat in de landen van herkomst.

Deze mededelingen stellen het publiek niet gerust. Het idee blijft overheersen
dat het probleem veel groter is dan de overheid wil toegeven. De Kamer houdt
zich bij de eerder ontstane inschatting van de risico’s en dwingt de overheid
tot aanscherping van de controles en betere samenwerking tussen de handha-
vende instanties. Vooral het ministerie van VROM wordt aangesproken, hoe-
wel de risico’s met name liggen op het gebied van arbeidsveiligheid. Begin
2009 kondigt VROM een ‘keiharde aanpak’ aan van gegaste containers mid-
dels de operatie Tegengas. Containers met een te hoge concentratie gas mogen
de Rotterdamse haven pas verlaten als ze volledig en op juiste wijze ontgast
zijn. Dat zou producenten en vervoerders moeten dwingen om zich aan de
regels te houden. Verder zullen de toezichthoudende instanties jaarlijks 1000
containers extra gaan controleren.

Begin 2010 komt uit het versterkte toezicht naar voren dat een te hoge dosis
gas slechts in 2% van de gecontroleerde containers is aangetroffen. Kamer-
lid Poppe kwalificeert de uitkomst als ‘waardeloze resultaten’ die alleen maar
duidelijk maken dat de motie van de Kamer niet naar behoren is uitgevoerd:
‘Anders kom je op een hoger getal uit. Tijdens het debat vragen diverse par-
tijen waarom het voortouw eigenlijk bij VROM ligt.

Vragen die dit oproept

e Waarom hebben de opvattingen van de overheid over dit probleem
aanvankelijk geen gehoor gevonden?

e Hoe komt het dat de politiek genoegen nam met zo'n kleine verhoging van
het aantal controles, terwijl het probleem als enorm werd beschouwd?

e Hebben de media en de politiek, naast hun kritiek op het toezicht,
evenredige aandacht gehad voor de ondernemingen die het probleem
veroorzaken?



192 Veiligheid boven alles?

Casus 7: DE ONTSNAPTE TBS’ER
7

De kwestie

Op 7 juni 2005 mag W.S. onder begeleiding op bezoek bij zijn familie. In 1990
werd hij wegens diefstal met geweld en verkrachting veroordeeld tot tbs met
dwangverpleging, en begeleid verlof is hem toegestaan sinds 2004. Na het
familiebezoek ontsnapt S. aan zijn begeleiders. Binnen een kwartier wordt
melding gedaan aan de beveiligingsdienst, de politiekorpsen in Nederland
en aan het landelijke politiekorps KLPD. Volgens de eerste inschatting van de
deskundigen van de tbs-kliniek dreigt geen direct gevaar door deze ontsnap-
ping. Die beoordeling wordt echter teruggedraaid wanneer duidelijk wordt
dat hij een medicijn krijgt tegen het gebruik van alcohol; zonder dit middel zou
hij kunnen terugvallen in alcoholgebruik, en dit zou kunnen resulteren in een
misdrijf. Als hij in het nauw wordt gedreven, wordt bovendien de kans dat hij
geweld zal gebruiken niet uitgesloten.

Op 10 juni staat de ontsnapping in het Algemeen Dagblad. Een dag later besluit
het OM beelden uit te laten zenden in het programma Opsporing Verzocht. Deze
beelden worden op 12 juni herhaald. De ontsnapping is inmiddels aanleiding
voor mondelinge Kamervragen. Op dinsdag 13 juni zegt minister Donner in
de Kamer dat er geen sprake is geweest van onderschatting van het gevaar.

Inmiddels heeft S. de uitzendingen op televisie gezien waarin om zijn opspo-
ring wordt gevraagd, zijn naam wordt genoemd en zijn foto getoond. Later
zal hij verklaren dat hij zich hierdoor in het nauw gedreven voelde en zijn
toevlucht zocht in een café, waar hij tien tot vijftien glazen bier dronk. Die
avond ontmoet hij een 73-jarige man, die hem uitnodigt voor een tochtje met
zijn plezierboot. Na nog meer alcoholgebruik brengt hij de man om het leven.
Via papieren die in de boot lagen, komt S. achter het adres van de man. De
politie, inmiddels gealarmeerd door de vondst van de dode man in de boot,
onderzoekt diens woning en treft S. in de achtertuin van de buren aan. In mei
2006 wordt hij voor de moord veroordeeld tot acht jaar cel en tbs met dwang-
verpleging. Twee jaar later pleegt hij zelfmoord in zijn cel.

De reactie

De verontwaardiging over deze ontsnapping is groot. In de voorafgaande
jaren zijn er meer incidenten met tbs'ers geweest, waarna de regering beloofde
met maatregelen het gevaar te keren. Minister Donner van Justitie schrijft op
15 juni aan de Kamer dat hij geschokt is door de gruweldaad. ‘Het zijn het
soort gebeurtenissen, waarvan men zou wensen dat de samenleving er van
gevrijwaard zou kunnen blijven.” Maar Donner stelt ook dat alle vereiste zorg-
vuldigheid in acht is genomen en dat de nieuwe procedures voor het verle-
nen van verlof goed zijn toegepast. De minister onderstreept dat een rechter
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toestemming heeft gegeven voor het begeleid verlof, en dat na de ontsnapping
adequaat is opgetreden. Volgens Donner is het risico van ontsnapping helaas
inherent aan een systeem van behandeling en resocialisatie zoals tbs, en dat
steeds opnieuw bezien moet worden of verdere beperking van de risico’s
mogelijk is.

Tijdens het politieke debat in de Kamer loopt de spanning hoog op. ‘Donner
kan wel zeggen dat het systeem werkt, maar als er een dode valt, heeft het
systeem dus niét gewerkt’, meent fractiewoordvoerster Van der Laan van D66.
De minister verdedigt principieel het tbs-systeem. De verlofregeling is inte-
graal onderdeel van het resocialisatietraject. Als je dat verbiedt — zoals een
aantal fracties in de Kamer wil — haal je het hele systeem onderuit. Verder wijst
Donner erop dat het recidivecijfer van tbs’ers (30%) bijna de helft is van de
recidive door andere veroordeelden. Een motie van wantrouwen krijgt geen
meerderheid in de Kamer, maar er wordt wel besloten tot een parlementair
onderzoek naar het tbs-beleid.

De commissie onder leiding van VVD-Kamerlid Arno Visser concludeert dat
het tbs-systeem in het algemeen voldoet, maar dat het noodzakelijk is de uit-
voering aan te passen aan de eisen van deze tijd. De 17 aanbevelingen worden
door Kamer en regering overgenomen en vertaald in een actieplan dat in okto-
ber 2006 wordt gepresenteerd. De belangrijkste aanpassingen gaan over ver-
lenging van de termijn waarin patiénten na hun behandeling en proefverloven
in de gaten worden gehouden: van drie naar maximaal negen jaar. Daarnaast
komt er meer onderzoek naar risico’s en naar het effect van tbs-behandeling,
verruiming van mogelijkheden tot dwangbehandeling, een aanpassing van
het verlofsysteem, verbetering van het forensisch-psychiatrisch onderwijs en
betere aansluiting tussen curatieve en justitiéle zorg. De Tweede Kamer wordt
ieder half jaar geinformeerd over de voortgang van het plan. Opmerkelijk in
het rapport-Visser is de oproep aan de Kamer om terughoudend te zijn na
incidenten met tbs’ers.

Het tbs-systeem blijft zeer publiciteitsgevoelig, zoals in april 2010 blijkt. Een
tv-reportage van Peter R. de Vries toont dat een kindermoordenaar in zijn tbs-
kliniek pornofilms kan bekijken. Later in dezelfde maand wordt een willekeu-
rige vrouw neergestoken door een tbser die onder begeleiding aan het win-
kelen is. Op internet regent het commentaren over ‘tikkende tijdbommen’ en
‘onbehandelbare idioten die zo nodig ongestoord tussen niets vermoedende
burgers losgelaten worden’. Een heel ander geluid van een internetgebruiker
gaat over de politieke moed die bestuurders en politici moeten opbrengen om
de inherente onzekerheden van het tbs-systeem eerlijk onder ogen te zien en
naar de bevolking uit te dragen, maar die opmerking is een nauwelijks opge-
merkte uitzondering.
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Vragen die dit oproept

e Hoe komt het dat de massale verontwaardiging over dit incident niet heeft
geleid tot afschaffing van de verlofregeling?

o Welk effect heeft de aanbeveling van de commissie-Visser gehad dat de
Tweede Kamer terughoudend zou moeten zijn na incidenten met ontsnapte
tbs’ers?

e Wat is de rol van de traditionele en de nieuwe media in de discussie over
tbs?
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CAsus 8: LEGIONELLA IN BOVENKARSPEL

De kwestie

Begin 2010 kent de rechtbank Alkmaar een schadevergoeding van € 5000 voor
immateriéle schade toe aan slachtoffers die legionella hadden opgelopen op
een bloemententoonstelling. De rechtszaken vormen het sluitstuk van een
affaire die in 1999 begon toen bezoekers aan de West-Friese Flora in Boven-
karspel werden blootgesteld aan de legionellabacterie bij de demonstratie van
watervernevelende apparatuur voor whirlpools. Besmetting met de legionella-
bacterie kan leiden tot legionellose (veteranenziekte), een ernstige longinfectie
die snel behandeld moet worden. Meer dan 200 mensen werden ziek en 31
overleden. De desbetreffende exposant werd in 2007 door het gerechtshof aan-
sprakelijk gesteld voor de schade van de slachtoffers, zoals inkomensverlies.

In de media is de legionella-affaire uitgeroepen tot ‘de stille ramp’. Slachtoffers
voelen zich ernstig in de steek gelaten door de overheid, die een schadevergoe-
ding van 1800 tot 3600 euro toekende. Bittere vergelijkingen worden gemaakt
met de rampen in Enschede (23 doden) en Volendam (13 doden), waar miljoe-
nen euro’s naar de slachtoffers stroomden, benefietconcerten werden georgani-
seerd en het hele land betrokken was. Verder wordt de overheid verweten dat
ze een gezondheidsrapport uit 1986 over de risico’s van de legionellabacterie
heeft genegeerd.

Sinds 1987 zijn huisartsen en specialisten verplicht om gevallen van legionella-
pneumonie aan te geven. Jaarlijks worden 40 tot 45 gevallen geregistreerd,
waarvan 20 a 30 dodelijk aflopen. Zeer waarschijnlijk zijn er meer gevallen,
omdat legionellose ongemerkt kan worden aangezien voor een normale long-
ontsteking. De Gezondheidsraad berekent in 2003 dat het aantal gevallen circa
800 per jaar is. De helft wordt opgedaan in het buitenland. Volgens deskundi-
gen is het aantal besmettingen in Nederland laag vergeleken met andere Euro-
pese landen, wellicht doordat koeltorens zelden een bron van besmetting vor-
men in het gematigde Nederlandse klimaat. Daartegenover staat dat slechts
een deel van ons drinkwater gechloreerd is, in tegenstelling tot bijvoorbeeld in
de Verenigde Staten. Uitbraken onder Nederlanders zijn tot 1999 slechts spora-
disch beschreven: tweemaal werd een grote groep hotelgasten in Zuid-Europa
getroffen, tweemaal werd een grote groep ziekenhuispatiénten getroffen en in
Haarlem liepen zes saunabezoekers legionellapneumonie op.

De reactie

Na de uitbraak in 1999 verspreidt de overheid op ruime schaal informatie
over de risico’s, het voorkomen en het bestrijden van legionella. Daarnaast zijn
er wettelijke maatregelen genomen en is er aanvullend onderzoek verricht.
Legionella kent uiteenlopende besmettingsbronnen, dus voor de bestrijding
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gelden diverse wetten. Het Waterleidingbesluit verplicht na ‘Bovenkarspel’
een groot aantal instellingen om een risicoanalyse, beheersplan en logboek
op te stellen, periodieke analyses uit te voeren en besmettingen te melden.
In de Arboregelgeving zijn soortgelijke regels opgenomen voor verneve-
lende (warm)waterinstallaties in bedrijfsprocessen. Tevens zijn de regels voor
zwembaden en evenementen aangescherpt. Het toezicht op de preventie van
legionellabesmettingen is verspreid over een groot aantal organisaties. Al
naar gelang locatie, installatie en daarvoor geldende regelgeving betreft dit
VROM-Inspectie, waterleidingbedrijven, Arbeidsinspectie, Voedsel en Waren-
autoriteit, Staatstoezicht op de Mijnen, Inspectie Verkeer en Waterstaat, pro-
vincies, en gemeenten.

De aanpak van legionella blijft volop in de belangstelling staan. In oktober 2009
informeert de minister van VROM de Tweede Kamer over de naleving van de
legionellavoorschriften bij de meest risicovolle instellingen. De naleving blijkt
op veel fronten nog tekort te schieten. Daarom maakt de VROM-Inspectie
vanaf 2010 proces-verbaal op zodra blijkt dat een instelling geen risicoanalyse
of beheersplan heeft, of beheersmaatregelen achterwege laat zoals het nemen
van monsters. Medio 2010 treedt bovendien de nieuwe Drinkwaterwet in wer-
king. Gecombineerd met bepalingen in de Wet economische delicten effent dit
de weg voor nog hogere boetes bij het niet naleven van de voorschriften.

Ondanks de tekortschietende naleving zijn er sinds 1999 geen grootschalige
uitbraken van legionellabesmetting in Nederland voorgekomen. Het risico
op herhaling van een drama van de proporties van de West-Friese Flora lijkt
daarmee klein. In de praktijk wordt niet zo veel gedaan met de meldingen. Het
is onbekend hoeveel de preventieve maatregelen de samenleving kosten, maar
schattingen lopen uiteen van 500 miljoen tot tientallen miljarden euro. Opval-
lend genoeg maken al deze maatregelen weinig indruk op de slachtoffers
van Bovenkarspel. Velen zijn ervan overtuigd dat de overheden nog steeds
niet goed controleren op de aanwezigheid van legionella, zo blijkt tijdens de
rechtszaak in Alkmaar.

Vagen die dit oproept

e Zijn de maatregelen in proportie met het risico?

e Zijn andere beheersmaatregelen (alternatieve technieken) niet eenvoudiger
om in te voeren, dan het in stand houden van een uitgebreid handhavings-
netwerk?
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Casus 9: BSE

De kwestie

BSE wordt voor het eerst geconstateerd bij rundvee in Groot-Brittannié in 1986.
De besmetting is vermoedelijk ontstaan doordat runderen werden bijgevoerd
met diermeel geproduceerd uit slachtafval en kadavers, afkomstig ofwel van
schapen besmet met scrapie, ofwel van runderen die leden aan een zeer spo-
radisch voorkomende, spontane vorm van BSE. Het resultaat is een snel optre-
dende landelijke epidemie van BSE in Groot-Brittannié die honderdduizenden
dieren treft, waarvan een groot aantal uiteindelijk toch door mensen is gecon-
sumeerd omdat veel besmette koeien waren geslacht voordat ze symptomen
konden ontwikkelen.

Het risico van BSE-besmetting komt pas echt in de schijnwerpers te staan nadat
er een verband wordt gelegd met de ziekte van Creuzfeldt-Jacob (CJD) bij men-
sen. Dit is een zeldzame aandoening die de hersenen aantast en uiteindelijk
leidt tot de dood. Per jaar krijgt wereldwijd ongeveer één per miljoen mensen
deze ziekte. Er is geen duidelijk aanwijsbare oorzaak, maar nu wordt aange-
toond dat de ziekteverwekker van een bepaalde vorm ervan (vC]JD) overeen-
komt met die van BSE. Deze variant wordt voor het eerst vastgesteld in 1996 in
Groot-Brittannié en de veronderstelde oorzaak is voedsel dat met BSE besmet
was.

Bij de aanvang van de BSE-crisis leidde de onbekendheid met vC]D (prionen),
de lange incubatietijd van minimaal zes jaar en de afwezigheid van goede
diagnostische testen vanuit de wetenschap tot zeer sombere prognoses. In
2000 voorspelt een neuropatholoog dat er in Nederland vijf- tot vijftigduizend
slachtoffers kunnen gaan vallen. Andere scenario’s gaan zelfs uit van meer
dan het dubbele.

De reactie

De BSE-crisis wordt in de internationale media breed uitgemeten en versterkt
het groeiende onbehagen en wantrouwen bij het publiek over voedselveilig-
heid. De publieke opinie eist van de overheid de garantie dat alle voedsel vol-
ledig risicovrij is, en de politiek neemt die eis onverkort over. In eerste instantie
nemen landen afzonderlijk maatregelen tegen BSE. Deze blijken in de praktijk
politiek zeer gevoelig te zijn, vanwege de mogelijke economische gevolgen.
Diverse politici benadrukken dat rundvlees beslist veilig is. Een Europees
exportverbod voor Brits rundvee leidt tot een groot conflict tussen de Britse
regering en de Europese Commissie. Tussen diverse landen en continenten
dreigen handelsoorlogen vanwege importverboden op rundvlees. Andere
spelers grijpen de BSE-crisis aan om een sanering van de Europese vleessector
te bepleiten.
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In 2000 stelt de EU stringente richtlijnen in werking waarvan de lidstaten niet
kunnen afwijken. Elk geslacht dier en elk kadaver wordt getest op de BSE,
in slachthuizen moet risicoweefsel worden verwijderd en dierlijke eiwitten in
diervoedsel wordt verboden.

Tot 2009 zijn er zo'n 190.000 BSE-gevallen waargenomen, waarvan 97% voor
2000. Tot april 2010 zijn er 216 besmettingen met vCJD. In de Europese Unie
hebben verreweg de meeste gevallen zich voorgedaan in het Verenigd Konink-
rijk. In Nederland bedraagt het aantal BSE-gevallen 85, en zijn drie mensen
overleden door vCJD. De EU-voorschriften kosten het Nederlandse bedrijfsle-
ven volgens de faculteit Diergeneeskunde jaarlijks € 17 miljoen voor de post-
mortemcontrole en € 20 miljoen voor het verwijderen van risicoweefsel. Beide
maatregelen zijn effectief, maar voegen zo goed als niets aan elkaar toe. De
totale kosten van de aanpak van BSE bedragen naar schatting ca. € 0,9 miljoen
per gewonnen levensjaar.

De maatregelen hebben het risico van BSE voor de volksgezondheid geredu-
ceerd tot vrijwel nul. Wel brengen ze hoge kosten met zich mee en verzwak-
ken ze de marktpositie van de vleessector. Voorstanders van herziening van
de EU-voorschriften wijzen op de gevolgen van het verbod om dierlijk afval
te verwerken in veevoeder. Dit afval wordt nu zonder meer vernietigd, zonder
enige vorm van hergebruik, en vervangen door sojaschroot uit Zuid-Amerika
(mogelijk ten koste van het regenwoud). Verder groeit de laatste jaren in
Noord-Europese landen de opvatting dat dierlijke eiwitten nu soms weer vei-
lig kunnen worden toegepast, en zelfs beter zijn voor dieren (mits afkomstig
van een andere diersoort).

De discussie over de versoepeling van het veevoederverbod gaat in tegen het
voorzorgbeginsel, een breed door de politiek gesteund principe om steeds
meer risico’s uit te sluiten. Een complicatie daarbij is dat er steeds meer nieuwe
risico’s bekend worden, als gevolg van toenemend wetenschappelijk onder-
zoek in combinatie met verfijnder instrumentarium. Een recent advies dat in
deze lijn past, is het rapport van de WRR over ‘onzekere veiligheid’. Anderzijds
benoemen de Nederlandse overheid en adviesorganen zoals RMNO en RIVM
de noodzaak om te komen tot een herbezinning op de verantwoordelijkheid
voor risico’s. De verwachtingen bij burgers dat de overheid altijd de veiligheid
kan garanderen en achteraf opdraait voor eventuele schade lijken immers zo
langzamerhand onrealistisch te worden.

Vragen die dit oproept
¢ Staan de nadelen van de BSE-maatregelen nog in verhouding tot de risico’s?
e Wat zijn de belemmeringen voor een rationele risicoafweging?
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CAsus 10: INGESTORTE STEIGER IN DE AMERCENTRALE

De kwestie

Op 28 september 2003 vindt een ongeval plaats in een ketel in de Amercentrale,
een kolengestookte elektriciteitscentrale van Essent te Geertruijdenberg. De
centrale voorziet een groot deel van Zuid-Nederland van elektriciteit, en levert
daarnaast restwarmte aan de glastuinbouwbedrijven. Tijdens onderhouds-
werkzaamheden in de branderruimte van een stoomketel van de Amercen-
trale stort een 77 meter hoge steiger in. De acht aanwezige werknemers raken
bekneld in een wankele berg steigerdelen van 25 meter hoog. Twee kunnen er
direct worden gered, en later op de dag nog één. De overigen worden pas vijf
dagen later gevonden, ondanks de inzet van abseilspecialisten, geavanceerde
apparatuur, reddingshonden en het boren van gaten in de ketelwand, en zijn
dan overleden.

De media besteden erg veel aandacht aan dit ongeval (dat door de brand-
weer wordt gekenschetst als een ramp) en aan de speurtocht naar de vermiste
arbeiders. In 2006 wordt de ontwerper van de steiger veroordeeld tot een jaar
onvoorwaardelijke celstraf en kregen enkele betrokken bedrijven geldboetes
tot € 450.000.

De reactie

Het ongeval is onder regie van het Openbaar Ministerie uitvoerig onderzocht
door de Arbeidsinspectie en de politie, met ondersteuning van TNO Bouw
en het Nederlands Forensisch Instituut. Het ongeval blijkt te zijn veroorzaakt
door meerdere fouten. Essent had alle onderhoudswerkzaamheden uitbesteed
aan een aannemer, die de steigerbouw uitbesteedde aan een gespecialiseerd
bedrijf die het werk liet doen door een dochterbedrijf. Volgens TNO was de
steiger ingestort doordat twee van de vier staanders aan één kant van de stei-
ger onvoldoende gesteund werden. Tijdens de bouw van de steiger bogen
sommige buizen al door, maar toch werd doorgegaan met het werk. De steiger
werd ondanks zijn hoogte niet verankerd aan de ketelwand, en het steiger-
ontwerp was niet met een computermodel doorgerekend. Verder bleek dat de
plannen niet voldoende werden gecontroleerd en dat de kwaliteitssystemen en
de werkinstructies niet goed werden nageleefd. Ook was er onduidelijkheid
in de taakverdeling tussen de verschillende toezichthouders die namens de
opdrachtgever en de aannemers aanwezig waren. Bij de Amercentrale en bij de
steigerbouwer was weliswaar een gecertificeerd kwaliteitssysteem aanwezig,
maar dat werd niet opgevolgd.

Het OM doet uitgebreid strafrechtelijk onderzoek, waarna de minister vier
jaar na dato een rapportage naar de Tweede Kamer stuurt. De Arbeidsinspec-
tie voert nieuwe instructies en werkwijzen in voor het ontwerpen, bouwen
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en gebruiken van gebouwen en installaties, en verbetert het toezicht daarop.
De branche werkt opleidingseisen uit, neemt ze op in de eigen Arbocatalogus
en ontwikkelt een richtlijn over steigerbouw. In bepaalde gevallen wordt een
keuring van steigers voortaan uitgevoerd door iemand die niet bij de bouw
betrokken is geweest. Revisiewerkzaamheden, zoals indertijd bij de Amercen-
trale, moeten voortaan gemeld worden met informatie over de complexiteit en
risico’s.

Opvallend is dat de Tweede Kamer niet aandringt op nieuwe regels of strenger
toezicht, en instemt met het uitgangspunt dat de partijen die betrokken zijn bij
onderhoudswerkzaamheden, zelf verantwoordelijk zijn voor de veiligheid.

Vragen die dit oproept

e Hoe is te verklaren dat er, ondanks uitvoerige aandacht in de media, geen
roep is gekomen om drastische maatregelen?

o Geeft dit incident aanleiding tot algemene uitspraken over de waarde van
certificering?
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CAsus 11: WEERALARM

De kwestie

Op 20 augustus 2009 verwacht het KNMI een zeer heftig onweer in de loop
van de middag, dat ruimschoots voldoet aan twee criteria voor een weeralarm.
Het criterium voor ‘zeer zware windstoten’ luidde toen: vlagerige wind met
uitschieters van meer dan 100 kilometer per uur op minstens twee kuststati-
ons, of landinwaarts in een gebied ten minste ter grootte 50 bij 50 kilometer, of
over een lengte van minstens 50 kilometer. Het criterium van de KNMI voor
‘zwaar onweer’ luidde: 500 ontladingen per 5 minuten in een gebied minstens
ter grootte van 50 bij 50 kilometer, of over een lengte van ten minste 50 kilome-
ter. Meteorologisch gezien was het nagenoeg zeker dat een actieve buienlijn
vanaf de middag tot middernacht over Nederland zou trekken. Deze lijn viel
samen met een actief koufront behorende bij een depressie in de buurt van
IJsland, een koufront dat al dagenlang in alle weermodellen zat. De kans dat
er zware buien zouden ontstaan, was niet heel groot, maar als die zouden ont-
staan, dan zouden ze binnen 10 tot 15 minuten zeer heftig zijn met een grote
kans op grote hagelstenen en zeer zware windstoten.

Omdater voor deze warme, zomerse, dag —de laatste dag van de zomervakantie
— veel recreatie wordt verwacht, en een weeralarm om bijvoorbeeld 11 uur een
run vanaf de stranden zou betekenen met alle verkeersproblemen van dien,
besluit het KNMI om al ’s ochtends een weeralarm uit te geven voor de middag,.
Het weeralarm geldt primair voor de zeer zware windstoten die in het hele
land een snelheid tot 110 km/u zouden kunnen halen. Pas aan het begin van
de avond verandert het KNMI het weeralarm in een zwaar-onweeralarm. Het
voorspelde zware onweer vindt in de praktijk inderdaad op vrij grote schaal
plaats, alleen bestaat het grotendeels uit zogenaamde ‘wolk-wolkontladingen’
die veel minder gevaarlijk zijn dan de ‘wolk-grondontladingen’. De voorspelde
hagelbuien blijven uit, de windstoten vallen mee en dat geldt ook voor de hoe-
veelheid neerslag.

De reactie

Het KNMI krijgt flinke kritiek voor het uitgeven van het weeralarm. Veel men-
sen, zoals watersporters, hebben hun activiteiten aangepast naar aanleiding
van het weeralarm. In de middag bleek dat het gevaarlijke onweer pas later en
slechts in een deel van het land zou optreden. Achteraf gezien heeft een deel
van de bevolking ten onrechte zn dagje uit laten schieten, maar anderzijds
is een deel van het publiek behoed voor de gevolgen van het onweer, dat uit-
eindelijk wel kwam. De kritiek kwam zowel uit de hoek van de professionele
organisaties als de ANWB, als van burgers op internetfora. Maar ook Tweede
Kamerleden uitten zich over een ‘mislukt weeralarm’.
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Behalve vragen over het ‘mislukken” van het weeralarm krijgt het KNMI
ook enkele claims, die overigens op juridische gronden worden afgewezen. In
de praktijk blijkt het woord ‘weerwaarschuwing’ te weinig effect te hebben en
het woord ‘weeralarm’ juist een overdreven effect te hebben. Maar het KNMI
krijgt ook reacties van burgers als: ‘Liever één waarschuwing te veel dan één
te weinig.’

Was het goed dat het KNMI al om 08:30 uur besloot tot een weeralarm, zon-
der te wachten tot de eerste windstoot van 110 km/u was geregistreerd? Een
hevig onweer waarvoor niet op tijd gewaarschuwd is, had veel schade kunnen
veroorzaken. Een waarschuwing die laat komt, geeft mensen nauwelijks kans
om te reageren, en lijkt weinig meer dan een soort vrijwaringsbewijs dat de
overheid in ieder geval heeft gewaarschuwd. Aan de andere kant: een brand-
alarm wordt ook pas afgegeven als er vuur is. Men kan het natuurlijk ook
aan mensen zelf overlaten om conclusies te trekken op basis van de algemene
weersverwachting. Zelfs als er wel een weerwaarschuwing is, gaan er toch
mensen de weg op, dus dat is hun eigen verantwoordelijkheid.

Het weeralarm is naar aanleiding van dit soort incidenten via een brief aan
de Tweede Kamer aangepast: een weeralarm wordt voortaan regionaal en pas
vrij laat uitgegeven, als het KNMI meer dan 90% zeker is dat het gevaarlijke
weer echt zal optreden en maatschappelijk veel impact zal hebben. Met daarbij
het risico dat het alarm in sommige gevallen te laat zal komen om de burger
een echt handelingsperspectief te bieden.

Vragen die dit oproept

e Moet een weeralarm worden afgegeven volgens meteorologische criteria,
of op grond van de behoefte vanuit het publiek om zo weinig mogelijk
risico’s te lopen?

e Wat is maatschappelijk gezien beter: één keer te veel waarschuwen of één
keer te weinig?

e Is het KNMI aansprakelijk voor een ‘vals’ weeralarm?
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Casus 12: GIFRAMP ProBO KoALA

De kwestie

In juli 2006 meert in de Amsterdamse haven de Probo Koala af. Het schip, dat
onder Panamese vlag vaart maar afgehuurd is door handelsbedrijf Trafigura,
wil zo'n 400 ton zogenaamde slops (afvalstoffen die vrijkomen bij het reinigen
van de tanks) laten verwerken door Amsterdam Port Services (APS). Bij het
overpompen van de slops in een lichter blijkt dat mensen onwel worden door
de stank en dampen. APS weigert dan de slops te verwerken en informeert de
milieudienst van Amsterdam.

Heranalyse — na het onderbreken van het overpompen — wijst uit dat de
samenstelling van de slops afwijkt van de specificatie die door het schip was
gegeven. Ze zijn veel giftiger dan normaal doordat ze ontstaan zijn in een
raffinageproces aan boord. APS is niet bereid en niet in staat om chemisch
verontreinigde slops te verwerken en adviseert om dat te laten doen bij Afval-
verwerking Rijnmond of Afval Terminal Moerdijk. De slops worden daarna
met toestemming van de gemeentelijke Dienst Milieu- en Bouwtoezicht terug-
gepompt in het schip, waarop het schip vertrekt naar Abidjan in Ivoorkust.

Op 19 augustus 2006 wordt de giftige lading daar in tankers van Compagnie
Tommy overgeladen, die de afvalstoffen zou verwerken en afvoeren voor 5%
van de prijs die in Nederland betaald had moeten worden. Van verwerking
is echter geen sprake, want het bedrijf dumpt het afval op de lokale vuilnis-
belt en op minstens dertien andere locaties, waaronder riolen en sloten. Uit
het mengsel van water, olie en natriumhydroxide zouden daar verschillende
(giftige) chemische stoffen zijn vrijgekomen, zoals waterstofsulfide. Honderd-
duizend mensen melden zich met gezondheidsproblemen in het ziekenhuis
en zestien mensen overleven de ramp niet.

De reactie

Internationaal trekt deze zaak veel aandacht. De verslaggeving wordt overi-
gens bemoeilijkt doordat Trafigura diverse mediaorganisaties via de rechter
een publicatieverbod weet op te leggen, met een beroep op (controversiéle)
Britse mediawetgeving. Er volgt een lange serie onderzoeken en rechtszaken
in meerdere landen.

Een rechtbank in Ivoorkust veroordeelt de directeur van het bedrijf dat het
afval dumpte tot 20 jaar celstraf. De Ivoriaanse regering benoemt een onder-
zoekscommissie. Trafigura stelt dat ze het afval conform internationale regel-
geving heeft overgedragen aan een bedrijf dat over de juiste licentie beschikte.
De overdracht zou hebben plaatsgevonden onder toezicht van de bevoegde
haven-, douane- en milieuautoriteiten, met schriftelijke verklaringen dat het
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veilig zou worden verwerkt. Uit het onderzoek blijkt echter dat Trafigura wist
dat Ivoorkust niet over de vereiste faciliteiten beschikte om met gevaarlijk
afval om te gaan. Bovendien was de directeur en medeoprichter van Trafigura
persoonlijk betrokken bij het opstellen van scenario’s om het chemisch afval
kwijt te raken en zou het bedrijf een valse factuur hebben laten opmaken, om
te verhullen dat er voor de verwerking in Ivoorkust te weinig was betaald.

Eind 2006 wordt Trafigura aangeklaagd bij het hooggerechtshof in Londen
wegens nalatigheid en het schaden van de gezondheid van de lokale bevol-
king van Abidjan. De leiding van het bedrijf komt niet opdagen, omdat zij de
zaak weet te schikken voor € 152 miljoen. Trafigura keert maximaal 33 miljoen
euro uit aan de 31.000 Ivorianen die zeggen ziek te zijn geworden van de ille-
gale afvaldump.

De relatie tussen de gifdumping en de gezondheidsklachten blijft echter
onduidelijk. Hoeveel mensen er door de giftige dampen zijn overleden is nog
steeds niet precies bekend; de schattingen variéren van drie tot tien. Even-
min duidelijk is hoeveel personen door de giftige dampen in het ziekenhuis
zijn beland. Doordat de Ivoriaanse overheid de gezondheidszorg tijdelijk gra-
tis maakte, zijn er 26.000 mensen naar de ziekenhuizen gegaan. In september
2009 komt er een gezamenlijke verklaring van Trafigura en de partij met wie
een schikking is getroffen. De verklaring komt erop neer dat het onmogelijk
te bepalen is dat de slops uit de Probo Koala hebben geleid tot overlijden, mis-
kramen of andere ernstige gevolgen. De Court of Appeal in Londen erkent de
juistheid van de verklaring na uitvoerige analyse door 20 onafhankelijke des-
kundigen, en wijst erop dat de internationale media grote onjuistheden over
deze zaak naar voren hebben gebracht.

In 2006 blijkt uit inspectie in dertien Europese landen dat de uitvoer van afval
naar bestemmingen buiten de EU in de helft van de gevallen illegaal verloopt.
Europees commissaris Dimas (Milieu) noemt het illegale giftransport door de
Probo Koala ‘slechts het topje van de ijsberg’, en roept de Europese lidstaten op
de handhaving van de regels te verbeteren. De Nederlandse regering stelt naar
aanleiding van eigen onderzoek dat gebrekkige internationale regelgeving
mede debet was aan de gang van zaken.

Ook de gemeente Amsterdam stelt onafhankelijk onderzoek in. Dit conclu-
deert eind 2006 dat de gemeente nalatig is geweest toen zij toestond dat het
afval werd teruggepompt in de Probo Koala en naar Abidjan verscheept werd.
De betrokken ambtenaren waren onvoldoende op de hoogte van wetgeving
die de export van afvalstoffen onder de gegeven omstandigheden verbood.
De gemeente komt vervolgens met een actieplan, dat moet zorgen voor ade-
quatere reacties op ingewikkelde milieuzaken. Het plan gaat onder meer over
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stroomlijning van procedures en samenwerking tussen de betrokken organi-
saties, invoering van risicoanalyses en stroomlijning van de regelgeving.

Het Amsterdamse afvalverwerkingsbedrijf is overigens in 2009 nog veroor-
deeld tot een boete van € 450.000 wegens maandenlange milieuovertredingen,
en een oud-directeur kreeg een taakstraf. In 2010 is er in Amsterdam een
nieuwe rechtszaak over de gebeurtenissen aldaar. In juli bepaalt de rechter dat
afvalverwerker APS strafbaar was door het terugpompen van de giftige lading
in het schip, maar dat dit niet aangerekend kan worden omdat de gemeente
toestemming had gegeven. De gemeente kan hiervoor niet vervolgd worden.
Wel wordt Trafigura veroordeeld tot een miljoen euro boete wegens het ille-
gaal uitvoeren van gevaarlijk afval en het verzwijgen van het giftige karakter
ervan. Twee werknemers krijgen voorwaardelijke gevangenisstraffen.

Vragen die dit oproept

e Is dit een voorbeeld van de paradox dat een opeenstapeling van veilig-
heidsregels kan leiden tot vermindering van veiligheid? Het geheel wordt
steeds moeilijker te doorgronden voor bedrijven en toezichthouders, wat
het zicht belemmert op de veiligheidsprioriteiten.

o Zelfs als de uitvoerbaarheid van een afzonderlijke regeling goed is, wat
zegt dat dan voor het geheel waar die regeling vervolgens onderdeel van
wordt?

e Had een dergelijke ramp ook kunnen gebeuren als de uiteindelijke bestem-
ming een haven in een westers land was geweest?
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Casus 13: TERRORISME

De kwestie

Op 11 september 2001 vliegen twee vliegtuigen de Twin Towers binnen en
crasht een ander vliegtuig in het Pentagon, waardoor ruim 2900 mensen omko-
men. Deze terroristische aanslagen op het Amerikaanse financiéle centrum en
de militaire thuisbasis zijn een symbolisch beladen aanval op de macht van
de VS. Ze worden opgeéist door Osama Bin Laden, die met zijn jihadisten al
jarenlang een ‘heilige oorlog’ voert tegen de westerse wereld.

Op 11 maart 2004 maakt ook Europa kennis met dit internationale terrorisme.
Bomaanslagen aan boord van vier forensentreinen in Madrid door jihadisten
kosten 191 levens en 1400 gewonden. Een jaar later wordt het centrum van
Londen opgeschrikt door vier bomexplosies in de metro en in een bus. Hier-
door komen 56 mensen om het leven en raken ongeveer 700 mensen gewond;
een Europese tak van Al Qaida neemt de verantwoordelijkheid voor deze aan-
slagen op zich. Veertien dagen later vinden in Londen opnieuw enkele explo-
sies plaats, waarbij één persoon om het leven komt. De daders blijken echter
copycats te zijn, die de eerdere aanslagen wilden na-apen maar geen terroristi-
sche banden hebben.

De Nederlandse echo’s van het fenomeen terroristische aanslagen krijgen
de vorm van de moord op Pim Fortuyn (2002) door een milieuactivist en de
moord op Theo van Gogh (2004) omdat hij werd beschouwd als vijand van de
islam. Hierna volgen een klopjacht op en veroordeling van de Hofstadgroep,
en diverse incidenten die niet altijd terroristisch van aard blijken te zijn.

De reactie

Sinds de aanslagen in 2001 staat terrorisme hoog op de maatschappelijke en
politieke agenda. President Bush roept een War on Terror uit, die leidt tot een
invasie van Afghanistan, gevolgd door de — zeer controversiéle — invasie van
Irak. In de strijd tegen het internationale terrorisme worden onconventionele
en hardhandige middelen ingezet.

In alle westerse landen worden de veiligheidsmaatregelen drastisch opge-
schroefd. Er komt speciale antiterrorismewetgeving, die de rechten van
verdachten beperkt. De bevoegdheden en mankracht van politie, justitie en
inlichtingendiensten worden uitgebreid. Nederlandse gemeenten komen
ook met eigen actieplannen tegen radicalisering en polarisering. Deze heb-
ben als doel om een breed front tegen terrorisme te vormen, met behulp van
allerlei organisaties uit het maatschappelijke middenveld en organisaties die
op de een of andere manier te maken hebben met veiligheid en mogelijke
terrorismedreiging. In Nederland werken meer dan 200.000 professionals
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dagelijks aan de bestrijding en voorkoming van terrorisme, zoals de cam-
pagnes van de overheid de bevolking laten weten. Daarnaast kent Nederland
vanaf 2005 een Alerteringssysteem Terrorismebestrijding, dat bedoeld is om
in geval van nood of dreiging alle burgers en diensten te waarschuwen. Verder
wordt zwaar ingezet op internationale informatie-uitwisseling en internatio-
nale samenwerking.

De publieke opinie en de politiek zijn in de beginjaren van het decennium
eensgezind over de noodzaak van harde maatregelen tegen terrorisme. Intus-
sen wijzen kritische deskundigen er steeds vaker op dat veel maatregelen op
gespannen voet staan met de beginselen van de rechtsstaat (privacy, mensen-
rechten en onschuld tot het tegendeel bewezen is). Ook betwijfelen ze of ze
werkelijk de uitdrukking zijn van doordacht antiterrorismebeleid, of eerder
een ‘window of opportunity” weerspiegelen die het mogelijk maakte om tal van
maatregelen in te voeren die al langer op het politieke of bestuurlijke wensen-
lijstje stonden.

In ieder geval lijken diverse maatregelen weinig wetenschappelijke of empi-
rische onderbouwing te hebben van hun effectiviteit, zoals de invoering van
de identificatieplicht in Nederland. Een zekere paniekreactie onder de autori-
teiten valt te lezen in het onmiddellijke verbod op vloeistoffen die in de hand-
bagage worden meegenomen in een vliegtuig, of het introduceren van body-
scans op vliegvelden. Een ander voorbeeld is het nog altijd bestaande protocol
na de ontdekking van een poederbrief. Het is inmiddels aangetoond dat de
brieven met miltvuursporen (waarbij vijf mensen omkwamen) een eenmans-
actie waren uit 2001 die beperkt bleef tot de VS, en dat alle poederbrieven in
Europa dus onschadelijk zijn gebleken. De Telegraaf omschrijft de reactie van
de Nederlandse autoriteiten op de vondst van een poederbrief in maart 2010
als "hysterisch’.

Drastische veiligheidsmaatregelen bergen een fundamentele paradox in zich.
Het ultieme doel van het huidige internationale terrorisme is namelijk om de
bevolking schrik aan te jagen, maar het succes daarvan wordt vooral bepaald
door de reactie van de bevolking en de autoriteiten zelf. Terrorismedeskun-
dige Beatrice de Graaf stelde onlangs dat terroristen vooral uit zijn op wraak,
roem en erkenning. Door alle publieke belangstelling voor hun daden en plan-
nen krijgen ze inderdaad de aandacht waar ze op uit zijn.

In Nederland is de kans om te overlijden door de val van een keukentrapje
aanmerkelijk groter dan door een aanslag. Toch blijft het beeld overheersen
dat de terrorismedreiging onverminderd groot is. De nieuwste dreigings-
analyse van Europol stelt bijvoorbeeld dat ‘islamitisch terrorisme nog steeds
als de grootste bedreiging wordt gezien’. De feiten in het rapport tonen echter
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een ander beeld: in 2009 waren er in heel Europa 294 beraamde, mislukte of
uitgevoerde aanslagen. Slechts één daarvan werd gedaan door jihadisten, en
273 door separatistische groeperingen in Frankrijk en Spanje.

Vragen die dit oproept

e Wat is ervoor nodig om nut en noodzaak van antiterreurmaatregelen ter
sprake te brengen in de politieke arena?

e Is de overheid er nog van overtuigd dat de dreiging van terrorisme
enorm is? Zo niet, welke informatie heeft het publiek dan nodig om een
realistischer beeld te krijgen?

e Kunnen alternatieve benaderingen zoals awareness-training meer ingezet
worden bij het voorkomen van een terroristische aanslag?
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Casus 14: VUURWERKRAMP ENSCHEDE

De kwestie

Op 13 mei 2000 ontstaat een brand bij het vuurwerkbedrijf S.E. Fireworks, dat
midden in een woonwijk in Enschede ligt. Het vuur begint op het werkterrein
van een pakhuis met ongeveer 900 kilo vuurwerk en verspreidt zich naar twee
containers, die illegaal buiten het gebouw zijn geplaatst. De brandweer kan
niet verhinderen dat een derde container vlam vat. Er ontstaat een kettingreac-
tie van ontploffingen, die leiden tot de explosie van de centrale bunker met 177
ton vuurwerk die tot 60 kilometer ver te horen is. De uitwerking is ronduit ver-
nietigend: de hele woonwijk Roombeek wordt weggevaagd. Daarbij komen 23
mensen om het leven, onder wie vier brandweermannen, ongeveer 950 men-
sen raken gewond en 1250 mensen worden dakloos. Ook de materiéle schade
is enorm: ruim 200 woningen worden verwoest, 300 raken onbewoonbaar
en 500 bedrijven worden zwaar getroffen. De totale materiéle schade wordt
geschat op € 450 miljoen.

De reactie

De beelden die op televisie worden uitgezonden, tonen een ongekende ver-
woesting, alsof Enschede zwaar is gebombardeerd. Nederland reageert
geschokt. Hoe heeft deze ramp kunnen gebeuren?

De beide directeuren van het bedrijf worden door de rechtbank en het gerechts-
hof veroordeeld voor het overtreden van milieuvoorschriften, illegale handel
in vuurwerk, en brand en ontploffing door schuld met de dood tot gevolg. In
mei 2002 veroordeelt de Almelose rechtbank een andere verdachte tot vijftien
jaar gevangenisstraf wegens brandstichting op het terrein van het vuurwerk-
bedrijf die leidde tot de ontploffing van het opgeslagen vuurwerk, maar later
volgt vrijspraak.

De overheid installeert de commissie-Oosting, die haar eindrapport presen-
teert in februari 2001. De conclusie is dat 90% van het vuurwerk dat bij S.E.
Fireworks lag, zwaarder was dan de opslagvergunning toestond. Zowel het
bedrijf als de overheid treft daarmee blaam. Verder concludeert de onder-
zoeksgroep dat de samenwerking tekortschoot tussen de lokale autoriteiten
en de acht rijksinspecties (van vijf ministeries).

Volgens de gemeente Enschede liggen de belangrijkste lessen uit de ramp op
het gebied van preventie, vergunningverlening en handhaving. De gemeente
had de aanpak van de vuurwerkopslag in 1997 al verbeterd, maar inmiddels
zijn verdergaande veranderingen van beleid nodig. Een van de dilemma’s is de
grote aandacht in de jaren negentig voor ‘klantvriendelijkheid’, oftewel zo veel
mogelijk ruimte geven voor de burger en het bedrijfsleven. Regelmatig wordt
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de overheid door rechters teruggefloten, bijvoorbeeld als zij striktere sancties
wil opleggen aan bedrijven. Een ander punt is volgens de gemeente dat uitge-
breide milieuvoorschriften de aandacht voor veiligheid kunnen verdringen.
Overigens stond de opslag van grote hoeveelheden vuurwerk niet bekend als
een veiligheidsprobleem, ook al was er in 1991 een explosie in de vuurwerkfa-
briek in Culemborg, waarbij twee doden vielen.

De landelijke overheid gaat over tot aanscherping van de wet- en regelgeving
op het gebied van vuurwerk. Het Vuurwerkbesluit stelt vanaf maart 2002
strenge regels voor het in- en uitvoeren, opslaan, bewerken, afleveren, het
voorhanden hebben en het afsteken van vuurwerk. Er mag geen professioneel
vuurwerk meer worden opgeslagen in Nederland, de vervoerregels van vuur-
werk worden strenger en het toezicht op het vuurwerk in zeehavens wordt
aangescherpt. Verder is er overleg met de Chinese autoriteiten om de classifi-
catie van het vuurwerk te verbeteren.

Het nieuwe beleid brengt met zich mee dat een aantal risico’s verschuiven.
Doordat er minder consumentenvuurwerk voorhanden mag zijn, is er meer
vervoer van vuurwerk door woonwijken. En doordat er geen professioneel
vuurwerk meer mag worden opgeslagen, vindt die opslag voortaan plaats in
het buitenland: Duitsland en Belgié.

Volgens de gemeente Enschede wordt de hele keten van risicopreventie en
rampenbestrijding ingericht met de vuurwerkramp als belangrijkste ijkmaat,
en dat kan het zicht vertroebelen op andere risico’s.

Er lopen nog diverse rechtszaken tegen de Nederlandse Staat. Een groot deel
van het ambtenarenapparaat is nog steeds bezig met de afwikkeling van het
vuurwerkdossier. In mei 2010 maakt het OM bekend dat het onderzoek wordt
heropend naar de precieze toedracht van de ramp. Nieuwe getuigenverklarin-
gen doen vermoeden dat de ramp in wezen een bedrijfsongeval was.

Vuurwerk is tot de dag van vandaag een gevoelig politiek en maatschappelijk
onderwerp, waarover ook diverse werkgroepen en commissies zich nog steeds
buigen en Kamervragen nooit ver weg zijn.

Vragen die dit oproept

e Verondersteld dat vuurwerk inderdaad onevenredig veel voorschriften en
overheidsaandacht krijgt, wat is daarbij dan de invloed van de media, de
politiek en de overheid zelf?

e Is het Vuurwerkbesluit een voorbeeld van ‘maatregelen om de vorige oor-
log te winnen'?

e Wat kan Nederland leren van de aanpak in andere Europese landen?



Praktijkgevallen 211

Casus 15: TREINONTSPORING BARENDRECHT

De kwestie

Op 24 september 2009 botst een goederentrein met gevaarlijke stoffen op een
andere goederentrein in Barendrecht. Een van de machinisten komt hierbij
om het leven, de andere machinist raakt zwaargewond en enkele treinpas-
sagiers raken lichtgewond. Bij de aanrijding is verder het viaduct van de A15
geraakt, waarna de snelweg tijdelijk gesloten wordt voor verkeer. Bij het inci-
dent komen gevaarlijke stoffen vrij, maar zonder ernstige gevolgen. Een van
de machinisten was met minder dan 40 kilometer per uur door een rood sein
gereden, en bij zo'n lage snelheid treedt het veiligheidssysteem van automati-
sche treinbeinvloeding (ATB) niet in werking.

De reactie

De minister van Verkeer en Waterstaat meldt aan de Tweede Kamer dat volop
werd gewerkt aan vervanging van het oud ATB-systeem door een nieuw
systeem dat ook in werking treedt wanneer een rood sein wordt gepasseerd
met een lagere snelheid. Het gewraakte sein bij Barendrecht werd echter niet
beschouwd als een van de meest risicovolle. De Kamer dringt vervolgens aan
op strenger toezicht op de kwaliteit van materieel van goederenvervoerders.
De minister antwoordt dat zijn Inspectie drie maanden eerder rapporteerde
over slechte naleving van de technische controles door de goederenvervoer-
ders. Het aantal inspecties is toen opgevoerd, ‘maar de verantwoordelijkheid
ligt wel bij de vervoerders zelf".

De gemeenteraad van Barendrecht neemt een motie aan die aandringt op wet-
en regelgeving voor cumulatieve risico’s binnen gemeenten. De gemeente is
namelijk omringd door rijkswegen en heeft in de nabijheid het rangeerter-
rein Kijfhoek, wat veel risico’s met zich meebrengt. In dat licht is ook de com-
motie te zien over de experimentele opslag van CO, in de bodem onder een
Barendrechtse woonwijk. Dat regeringsvoornemen stuit op groot onbegrip bij
de plaatselijke bevolking.

Naar de oorzaak van het incident zijn diverse onderzoeken opgestart. De
Onderzoeksraad voor Veiligheid was snel ter plaatse. Samen met de KLPD en
de IVW wordt in opdracht van de Onderzoeksraad onderzoek gedaan naar de
oorzaak van het incident. De conclusie is dat een van de machinisten onwel is
geworden en daardoor niet kon remmen voor het rode sein.

Vragen die dit oproept
o  Wijst het verzoek van de gemeente Barendrecht erop dat de rijksoverheid in
het algemeen te weinig oog heeft voor de plaatselijke optelsom van risico’s?



212 Veiligheid boven alles?

¢ Hoe verhoudt de veel gehoorde roep om meer overheidstoezicht zich met
de eigen verantwoordelijkheid van het bedrijfsleven?
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